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ACTE ALE ORGANELOR DE SPECIALITATE
ALE ADMINISTRATIEI PUBLICE CENTRALE

AUTORITATEA NATIONALA PENTRU PROTECTIA DREPTURILOR
PERSOANELOR CU DIZABILITATI

ORDIN
pentru aprobarea versiunii extinse a Ghidului
care contine instrumentele de lucru privind accelerarea
procesului de dezinstitutionalizare*)

Avand in vedere:

— Legea nr. 7/2023 privind sustinerea procesului de dezinstitutionalizare a
persoanelor adulte cu dizabilitati si aplicarea unor masuri de accelerare a acestuia
si de prevenire a institutionalizarii, precum si pentru modificarea si completarea
unor acte normative;

— Legea nr. 448/2006 privind protectia si promovarea drepturilor persoanelor
cu handicap, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare;

— Legea nr. 221/2010 pentru ratificarea Conventiei privind drepturile
persoanelor cu dizabilitati, adoptata la New York de Adunarea Generala a
Organizatiei Natiunilor Unite la 13 decembrie 2006, deschisa spre semnare la
30 martie 2007 si semnata de Roménia la 26 septembrie 2007, cu modificarile
ulterioare;

— Hotararea Guvernului nr. 490/2022 pentru aprobarea Strategiei nationale
privind drepturile persoanelor cu dizabilitati ,O Romanie echitabila” 2022—2027;

— Hotararea Guvernului nr. 1.543/2022 pentru aprobarea Strategiei
nationale privind prevenirea institutionalizarii persoanelor adulte cu dizabilitati si
accelerarea procesului de dezinstitutionalizare, pentru perioada 2022—2030;

— Referatul de aprobare nr. 11.168 din 2.04.2024,

in temeiul prevederilor art. 1 alin. (5) din Hotararea Guvernului nr. 234/2022
privind atributiile, organizarea si functionarea Autoritatii Nationale pentru Protectia
Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati, cu modificarile ulterioare,

presedintele Autoritatii Nationale pentru Protectia Drepturilor
Persoanelor cu Dizabilitati emite prezentul ordin.

Art. 1. — Se aproba versiunea extinsa a Ghidului care contine instrumentele
de lucru privind accelerarea procesului de dezinstitutionalizare, prevazut in anexa
care face parte integranta din prezentul ordin.

Art. 2. — Ghidul privind instrumentele de lucru pentru accelerarea procesului
de dezinstitutionalizare se utilizeaza atat de catre echipele care coordoneaza
procesul de dezinstitutionalizare la nivel national si judetean, cat si de catre
persoanele care sunt implicate la nivelul centrelor si al persoanelor cu dizabilitati
din centre in identificarea si implementarea solutiilor de dezinstitutionalizare.

Art. 3. — Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I.

p. Presedintele Autoritatii Nationale
pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati,
Romi Mihaescu

Bucuresti, 2 aprilie 2024.
Nr. 334.

*) Ordinul nr. 334/2024 a fost publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea |, nr. 296 din
4 aprilie 2024 si este reprodus si in acest numar bis.
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Lista de acronime si abrevieri

AJOFM

AJPIS

ANPDPD

ANPIS
CEPAH
CDPD
cl

CL

Comitetul judetean

Comitetul National

Comitetul CDPD
DAS

DGASPC

GC

MC
M&E
MMSS
ONG
ONU

Plan individual

Plan de actiune

PNRR
POIDS
POR
PIN

SECPAH

Agentia Judeteana pentru Ocuparea Fortei de Munca
Agentia Judeteana pentru Plati si Inspectie Sociala

Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu
Dizabilitati

Agentia Nationala pentru PIati si Inspectie Sociala

Comisia de evaluare a persoanelor adulte cu handicap
Conventia ONU privind Drepturile Persoanelor cu Dizabilitati
Consiliu Judetean

Consiliu Local

Comitetul judetean de accelerare a procesului de dezinstitutionalizare si
de prevenire a institutionalizarii

Comitetul national de accelerare a procesului de dezinstitutionalizare si
de prevenire a institutionalizarii

Comitetul ONU pentru drepturile persoanelor cu dizabilitati
Directie de asistenta sociald
Directia Generala de Asistenta Sociala si Protectia Copilului

Grup consultativ independent al societatii civile cu privire la
dezinstitutionalizare si integrare in comunitate, organizat la nivel central

Manager de caz

Monitorizarea si evaluarea

Ministerul Muncii si Solidaritatii Sociale

Organizatie Neguvernamentala

Organizatia Natiunilor Unite

Plan individual de viata independenta si integrare in comunitate

Planul de actiune privind implementarea Strategiei nationale de prevenire
a institutionalizarii si accelerare a procesului de dezinstitutionalizare,
2022-2030

Planul National de Redresare si Rezilienta

Programul Incluziune si Demnitate Sociala 2021-2027
Programul Operational Regional (2014-2022)
Program de Interes National

Serviciul de Evaluare Complexa a Persoanelor Adulte cu Handicap
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SPAS

SNDPD sau Strategia
nationala

Strategia
dezinstitutionalizarii

Serviciul Public de Asistenta Sociala

Strategia nationala privind drepturile persoanelor cu dizabilitati ,,O
Romanie echitabila” 2022-2027

Strategia nationala de prevenire a institutionalizarii si de accelerare a
dezinstitutionalizarii, 2022—-2030
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Viziune: Toate persoanele cu dizabilititi au dreptul s traiasci independent in comunitate,
in egald masura cu orice altia persoana, cu acces la sprijin pentru realizarea pe deplin a
acestui drept

1. INTRODUCERE

1.1. Scopul s1 utilitatea ghidului

Acest ghid contine informatii care sa sprijine implementarea procesului de
dezinstitutionalizare a persoanelor adulte cu dizabilititi din Romania in cadrul directiilor
strategice trasate de Strategia nationali privind prevenirea institutionalizarii persoanelor
adulte cu dizabilitati si accelerarea procesului de dezinstitutionalizare, pentru perioada
2022-2030 (Strategia dezinstitutionalizarii). Scopul principal al ghidului este sd ofere toate
informatiile necesare pentru ca fiecare persoand cu dizabilitdti aflatd in prezent intr-un centru
rezidential sd se bucure de cea mai buna solutie de viatd independentd in comunitate, in acord cu
aspiratiile, preferintele si nevoile proprii, iar aceasta solutie sd fie implementata in mod adecvat si
in acord cu cadrul strategic national si judetean. Ghidul va fi utilizat de cétre echipele care vor
coordona procesul de dezinstitutionalizare la nivel national si judetean, cat si de cétre persoanele
care vor fi implicate in mod concret la nivelul fiecarui centru si al fiecarei persoane cu dizabilitati
din centre 1n identificarea si implementarea solutiilor de dezinstitutionalizare.

Pentru aceasta, ghidul:

Oferd o perspectiva comund asupra dezinstitutionalizarii si a vietii independente Tn comunitate,
accesibila tuturor profesionistilor care vor fi implicati in acest proces, pentru a asigura coerenta si
a eficientiza procesul de dezinstitutionalizare.

Descrie fazele principale ale procesului de dezinstitutionalizare si explicd pentru fiecare etapa
importanta desfasurarii acesteia, oferd bune practici ce ar trebui urmate si precizeaza
responsabilitatile actorilor implicati in functie de rolurile si profesiile lor, urmarind masurile
stabilite in Planul de actiune al Strategiei dezinstitutionalizarii.

Este completat de instrumente de lucru elaborate Impreund cu persoanele cu dizabilitati si
organizatiile lor reprezentative, care sa fie utilizate de actorii implicati in procesul de
dezinstitutionalizare, inclusiv un model de Plan de Dezinstitutionalizare la nivel de centru
rezidential si un Plan individual de viata independenta si integrare in comunitate (Plan individual),
elaborat impreuna cu persoanele cu dizabilitati. Pentru a sprijini procesul de dezinstitutionalizare,
Instrumentul de colectare de date ,,StartDI” include varianta digitala a documentelor necesare
pentru a produce Planul de Dezinstitutionalizare la nivel de centru rezidential. Diseminarea
instrumentului de colectare de date “StartDI” se va realiza de catre Autoritatea Nationala pentru
Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati (ANPDPD).

Include un instrument de monitorizare pentru a urmari progresul si pentru a responsabiliza
institutiile pe parcursul Intregului proces, legat de sistemul de monitorizare al Strategiei
dezinstitutionalizarii.
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Ghidul urméreste sa fie si un instrument al asumarii colective, in special de citre factorii de
decizie si specialistii care sprijind persoanele cu dizabilitati, a principiilor si scopului
dezinstitutionalizarii.

Dincolo de reperele de lucru si instrumentele practice oferite, ghidul este si un vehicul pentru
promovarea si implementarea noii abordari centrate pe persoand, care asigurd temelia necesara
pentru deciziile punctuale de rezolvare a provocarilor aparute pe parcurs. Deciziile si activitatile
promovate de ghid sunt sustinute de argumente de cercetare si strategice explicitate n acest
document, desprinse din experienta internationala si locald, si indrumate de expertiza persoanelor
cu dizabilitati. Acest material constituie nu doar un reper de planificare si de lucru concret
impreund cu persoanele cu dizabilitati din centrele rezidentiale, ci si o pledoarie convingétoare
pentru beneficiarii acestei reforme, pentru echipele de coordonare si de implementare a procesului
de dezinstitutionalizare, in vederea restituirii autonomiei si demnitétii persoanelor cu dizabilitati,
dar si a sansei de a avea o viatd independentd si un viitor sub auspiciile incluziunii, in cadrul
modelului centrarii pe persoand. Dezinstitutionalizarea trebuie sd fie un proces coordonat intre
actorii de la nivel national si local, dar si in ceea ce priveste utilizarea strategica a resurselor, pentru
a evita perspectiva institutionalizarii oricaror grupuri vulnerabile, fie cd sunt copii, adulti sau
varstnici.

Ghidul sprijind operationalizarea Strategiei dezinstitutionalizarii, al cédrei Plan de actiune
propune un set detaliat de masuri specifice necesare prevenirii institutionalizarii si sprijinirii
procesului de dezinstitutionalizare a adultilor cu dizabilitdti din Romania.

Ghidul cuprinde: (1) propuneri de activitéti care trebuie realizate la nivelul centrelor impreuna cu
persoanele cu dizabilitati (cum ar fi activitatile de planificare a elaborarii Planurilor individuale)
si care vor putea fi implementate eficient doar daca sunt realizate in prealabil activitati pregétite
la nivel national (activitati de instruire, campanii de constientizare); si (2) propuneri de activitati
de identificare a celor mai bune masuri de sprijin in comunitate pentru persoanele cu dizabilitéti,
care depind de optiunile de servicii necesare existente sau planificate, precum si activitati de
extindere a acestora, care necesitd modificdri legislative sau programe la nivel national (inclusiv
cu finantare din fonduri nerambursabile). Prin urmare, ghidul face parte din acel ansamblu de
documente care subliniaza responsabilitdtile diferitilor actori in procesul de dezinstitutionalizare,
in contextul angajamentului asumat de catre Romania cu privire la tranzitia persoanelor
institutionalizate cu dizabilitéti la un trai In comunitate.

La baza pregatirii acestui ghid au stat o serie de rapoarte de analiza detaliatd a situatiei centrelor
rezidentiale si a serviciilor in comunitate in Romania, impreuna cu ,,Diagnoza situatiei persoanelor
cu dizabilitati iIn Romania”, care a sustinut elaborarea Strategiei nationale privind drepturile
persoanelor cu dizabilitdti ,,O Romanie echitabilda” 20222027 (Strategia nationald), precum si o
bibliografie bogata cu privire la procesele de dezinstitutionalizare si planificare centratd pe
persoand in tari unde agenda acestor politici este avansatd. In spiritul obligatiilor statuate in
articolul 4 din Conventia ONU privind Drepturile Persoanelor cu Dizabilitati (CDPD), acest ghid
promoveazd consultarea si implicarea persoanelor cu dizabilititi si a organizatiilor lor
reprezentative in toate deciziile care tin de planificarea, implementarea si monitorizarea procesului
de dezinstitutionalizare, precum si de prevenire a institutionalizarii.

Ghidul este structurat dupa cum urmeaza:

Introducerea oferd o imagine de ansamblu asupra situatiei la nivel national si european privind
institutionalizarea persoanelor cu dizabilitati, cat si argumente privind importanta
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dezinstitutionalizarii si asigurarii dreptului la o viatd independentd si inclusd in comunitate,
insotite de o serie de principii si termeni cheie relevanti pentru acest demers.

A doua parte a ghidului detaliaza mecanismul de guvernanta a dezinstitutionalizarii, care cuprinde
structurile de coordonare la nivel national, judetean si de centru rezidential si prezentarea
mecanismului de implicare si consultare.

A treia parte a ghidului detaliaza etapele elaborarii Planului de dezinstitutionalizare la nivelul
centrului rezidential, de la pregatirea planului pe baza planurilor individuale elaborate pentru
rezidenti, la implementare, precum si la evaluare si monitorizare, cu sub-etapele lor.

11
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1.2. Context

Situatia in prezent

Procentul de persoane cu dizabilititi institutionalizate din Roménia este unul mai scizut
comparativ cu cel de la nivelul Uniunii Europene, insi institutionalizarea ramine o practica
larg raspandita. O estimare din 2020 indica un numar de cel putin 1.438.696 de copii si adulti
care locuiesc in institutii in cele 27 de tari ale Uniunii Europene. In plus, numarul a inregistrat
doar o mici scadere in ultimii 10 ani. In timp ce demersurile de limitare a numarului de servicii
rezidentiale pentru copii cu dizabilitdti au fost incununate de succes, in special in tarile care au
prioritizat aceastd actiune prin investitii intre 2014-2020, situatia nu a cunoscut modificéri

institutionalizati in continuare in numar foarte mare.

in Romaénia, un numir mult prea mare de persoane cu dizabilititi sunt inci
institutionalizate. La 31.12.2023, Roméania avea o populatie de 923.578 de persoane cu
dizabilitati, dintre care 15.863 continuau sa fie institutionalizate in 568 de centre rezidentiale. Mai
mult de jumadtate dintre centre au fost infiintate dupda anul 2000, sistemul a Inregistrat putina
variatie in termeni de numar de persoane si de centre Tn ultimii ani. Numéarul persoanelor admise
in fiecare an este semnificativ mai mare decat al rezidentilor care parasesc sistemul pentru a se
psihosociale, nu au niciun venit, au un nivel scdzut de educatie si nu au sprijin familial sau retele
sociale. Populatia rezidenta este formata din tineri proveniti din sistemul de protectie a copilului,
varstnici din comunitate, fosti pacienti ai unor spitale de psihiatrie rdmasi fard locuinta si familie,
precum si un segment de rezidenti de varsta mijlocie.

Angajamente strategice

Dreptul la viatd independenta si integrarea in comunitate este recunoscut atdt de CDPD, cat si de
o serie de documente strategice la nivel international, european si national. Cadrul legal si strategic
prevede si implementarea unei serii de masuri menite sa asigure realizarea acestui drept, incluzand
dezvoltarea unei game variate de servicii de sprijin Tn comunitate, cat si asigurarea accesului
persoanelor cu dizabilitdti la servicii destinate populatiei generale: locuire, ocupare, educatie,
sanatate.
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Caseta 1: Documente strategice la nivel international, european si national in care este
recunoscut dreptul la viatd independenta si incluziune sociala a persoanelor cu dizabilitati

Organizatia Natiunilor Unite

CDPD, art.19 Viata independenta si integrare in ~ Statele péarti la prezenta conventie recunosc dreptul
comunitate egal al tuturor persoanelor cu dizabilitati de a trai in
comunitate, cu sanse egale cu ale celorlalti, si vor lua
masuri eficiente si adecvate pentru a se asigura ca
persoanele cu dizabilitati se bucura pe deplin de acest
drept si de deplina integrare in comunitate si
participare la viata acesteia, inclusiv asigurandu-se ca:

Persoanele cu dizabilitati au posibilitatea de a-si alege
locul de resedintd, unde si cu cine sid trdiascd, in
conditii de egalitate cu ceilalti, si nu sunt obligate sa
traiasca intr-un anume mediu de viata;

Persoanele cu dizabilititi au acces la o gamid de
servicii la domiciliu, rezidentiale si alte servicii
comunitare de suport, inclusiv la asistentd personala
necesard vietii §i integrarii in comunitate, precum si
pentru prevenirea izoldrii sau segregarii de
comunitate;

Serviciile si facilitétile in comunitate pentru populatie
in general sunt disponibile in aceeasi masura
persoanelor cu dizabilitati si raspund nevoilor
acestora.

Consiliul Europei

Carta Sociala Europeana (revizuita) Carta revizuitd stabileste dreptul persoanelor cu
dizabilitdti la independentd, integrare sociala si
participare in viata comunitétii, indiferent de varsta
sau natura si originea dizabilitatii si solicita partilor sa
dezvolte masurile necesare pentru a realiza acest drept

(art. 15).
Rezolutia Adunarii Parlamentare privind Rezolutia invitd statele membre s ,,intreprinda actiuni
Dezinstitutionalizarea persoanelor cu concrete [..] pentru a pune capit practicii de
dizabilitati institutionalizare si pentru a se asigura ca persoancle

cu dizabilitati si familiile acestora sunt sprijinite
adecvat 1n procesul de reintegrare in comunitate” si
84 dezvolte, In cooperare cu organizatiile persoanelor
cu dizabilitati, finantate adecvat, strategii conforme cu
drepturile omului pentru dezinstitutionalizare, cu
termene si tinte clare 1n vederea unei veritabile
tranzitii catre o viata independentd pentru persoanele
cu dizabilitati In conformitate cu art. 19 din CDPD.”
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Strategia Consiliului Europei privind drepturile
persoanelor cu dizabilitati 2017-2023 -
Drepturile omului: O realitate pentru toti

Uniunea Europeana

Carta Drepturilor Fundamentale a Uniunii
Europene

O Uniune a Egalitatii: Strategia privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati 2021-2030

,»Obiectivul general al Strategiei este de a obtine
egalitatea, demnitatea si egalitatea de sanse pentru
Consiliul Europei poate avea o contributie. Acest
lucru necesita asigurarea independentei, a libertatii
de alegere, a participarii active si depline in toate
domeniile vietii si societatii, inclusiv a traiului in
comunitate.”

Strategia recunoaste ca ,aranjamentele de locuit
izolate sau segregate de comunitate, ca atare, nu sunt
doar contrare dreptului de a trdi in comunitate asa
cum este consacrat de art. 19 al CDPD, dar dau
nastere adesea unora dintre cele mai grave incalcari
ale drepturilor omului din Europa. Documentate la
scard largd, violenta si abuzul in astfel de
aranjamente reprezintd unul dintre numeroasele
motive pentru care acestea trebuie inlocuite
progresiv cu servicii in comunitate.”

Stabileste dreptul persoanelor cu dizabilitdti si a celor
varstnice de a trai independent (art. 25 si 26), precum
si dreptul de a participa la viata comunitétii, inclusiv
prin incluziunea sociala, culturala si ocupationala.

Comisia Europeana invitd statele membre UE ,sa
pund in  aplicare  bunele  practici de
dezinstitutionalizare in domeniul sanatétii mintale si
in ceea ce priveste toate persoanele cu dizabilitati,
inclusiv copiii, pentru a consolida tranzitia de la
ingrijirea institutionalizatd la serviciile care ofera
sprijin in comunitate”. Prezenta Strategie reia
angajamentul Strategiei europene 2010-2020 care
prezenta institutionalizarea ca pe un obstacol
important in calea participarii depline a persoanelor cu
precum si angajamentul Comisiei Europene ,,de a
realiza tranzitia de la ingrijirea institutionalizata la cea
in comunitate prin [...] sprijinirea dezvoltarii
serviciilor in comunitate si cresterea gradului de
congtientizare cu privire la situatia persoanelor cu
dizabilitati care trdiesc in institutii rezidentiale, in
special a copiilor si a persoanelor varstnice”.
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Romania
Strategia  nationald  privind  drepturile
persoanelor cu dizabilitati ,,O Roménie

echitabila” 2022-2027

Planul national de redresare si rezilienta
(PNRR)

Strategia  nationald  privind  prevenirea
institutionalizérii  persoanelor adulte cu
dizabilitati si accelerarea procesului de

dezinstitutionalizare, pentru perioada 2022-
2030

Strategia nationald cuprinde masuri pentru realizarea
drepturilor persoanelor cu dizabilitati in toate
domeniile vietii. In cadrul unei directii de actiune
dedicate, recunoaste dreptul persoanelor cu
dizabilitdti de a trdi independent i incluse 1in
comunitate si isi propune ca obiective atat
dezinstitutionalizarea persoanelor cu dizabilitati
(inclusiv prin elaborarea unui cadru strategic unitar si
a unui ghid de dezinstitutionalizare), cat si
imbunititirea accesului la servicii in comunitate
necesare vietii independente (inclusiv asistenta
personala, echipe mobile, servicii de tip respiro).

Componenta 13 — , Reforme sociale” include sub
Pilonul ,Sandtate si Rezilientd Institutionala” o
masurd specificd privind ,,Reforma sistemului de
protectie a persoanelor adulte cu dizabilitati (C13-
R2)”. Masura acopera jaloane si tinte care privesc atat
legiferarea unei Strategii nationale privind prevenirea
institutionalizdrii si a unui ghid pentru accelerarea
dezinstitutionalizarii, cat si furnizarea de sprijin
persoanelor cu dizabilititi pentru tranzitia la viata
independenta si reducerea numarului de persoane din
institutii.

Strategia dezinstitutionalizarii recunoaste in continuare
dreptul la viata independenta n comunitate.

Aceasta evidentiazd necesitatea unor schimbari
structurale ale sistemului pentru a permite
dezinstitutionalizarea si sa raspundda obiectivelor
stabilite in PNRR.

1.3. Importanta dezinstitutionalizarii si a asigurarii
unel vieti independente s1 integrarii in comunitate

Modelul social al dizabilitatii bazat pe drepturile omului

Recunoasterea dreptului la viatd independenti si integrare in comunitate apartine unei
transformari radicale de paradigmi a modului in care este inteleasi dizabilitatea. Conform
CDPD, dizabilitatea este un ,,concept in evolutie”, fiind un rezultat al ,,interactiunii dintre
persoanele cu deficiente si barierele de atitudine si de mediu care le impiedica participarea deplina
si efectiva in societate in conditii de egalitate cu ceilalti”. Definitia marcheaza trecerea de la un
model caritabil care vede situatia persoanei ca pe ceva tragic la care trebuie raspuns cu mila si
caritate, catre unul medical, care vede dizabilitatea ca un defect al persoanei si In consecintd
intervine cu tratament si spitalizare, Inspre unul social, care ia In considerare interactiunea intre
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particularitatile unei persoane si modul 1n care societatea raspunde acestor particularitati,
subliniind barierele care impiedicad persoanele cu dizabilitati sd fie incluse in societate. Modelul
bazat pe drepturile omului recunoaste drepturile egale ale persoanelor cu dizabilitdti in societate-
Figura 1.

Figura 1. Evolutia abordarilor dizabilitatii

Abordarea bazata pe caritate

sunt intr-o situatie tragica,
care necesitd compasiune
si binevointa, de obicei
din partea institutiilor
religioase, de caritate sau
adaposturi.

Persoanele cu dizabilitati

Abordarea medicala

Persoanele cu dizabilitati

au deficiente/sunt
anormale, au nevoie de
ingrijire/recuperare, chiar
daca multe persoane sunt
percepute ca
irecuperabile; nu pot trai
independent si au nevoie
de ingrijire oferita
exclusiv de catre
specialisti.

Abordarea sociala

Dizabilitatea nu vizeaza
doar persoana, ea este un
rezultat al modului de
organizare al societtii,
care impiedica persoanele
si sé fie pe deplin inclusi
in societate. Solutia este
de a elimina barierele si de
a asigura accesibilitatea si
incluziunea in toate
serviciile si politicile.

Persoanele cu dizabilitati
se bucura de toate
drepturile n conditii de
egalitate cu toate celelalte
persoane; accentul este pus
pe egalitatea de sanse,
nediscriminare ca urmare a
dizabilitatii si participare
sociala. Acest lucru se
poate realiza prin

intermediul modificarilor
aduse legii si respectarea
sa, elaborarea de politici si
constientizare.

Asigurarea dreptului la viatd independenta si incluziune sociali necesiti o serie de masuri
adecvate care sia garanteze ci persoanele cu dizabilitati isi pot exercita toate drepturile
omului in egald misuri cu orice alte persoane.

Traiul In comunitate, indiferent de modul 1n care este organizat — individual sau in comun, in
familii extinse — reprezintd fundamentul pentru tot ceea ce facem in viatd. Institutionalizarea
presupune izolarea persoanelor cu dizabilitdti de restul comunitatii Intr-un mediu in care acestea
nu se pot bucura de tot ce oferd si presupune viata in comunitate, de la educatie, ocupare, servicii
de sanatate, viata de familie si retele sociale, pana la participarea la viata culturald si publica. In
societdtile care au depasit abordarea bazata pe caritate, institutiile pentru grupurile vulnerabile
(inclusiv persoanele cu dizabilitati) au fost considerate un pas inainte in eforturile depuse pentru
a le proteja. Totusi, institutiile nu mai sunt compatibile cu viziunea unei societdti incluzive ce
rezultd In contextul majoritdtii tarilor din lume care au adoptat CDPD. Conform legislatiei, in
prezent, persoanele cu dizabilitdti sunt institutionalizate in cazul in care nu li se pot furniza alte
servicii in comunitate. Astfel, lipsa accesului la servicii necesare traiului Tn comunitate constituie
principala barierda care trebuie inlaturatd pentru a evita izolarea si segregarea persoanelor cu
dizabilitati.
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Institutionalizare si incilcari ale drepturilor omului

Institutionalizarea nu doar incalca dreptul persoanelor cu dizabilititi de a trii independent
in comunitate, ci este deseori asociata cu alte incalcéri grave ale drepturilor omului. Rapoarte
si analize la nivel international privind modul in care traiesc persoanele cu dizabilitati in institutii
au relevat conditiile de trai si tratamentele inumane la care sunt supuse persoanele cu dizabilitati
in institutii. Aceste aspecte ingrijoratoare includ: standarde precare de viatd (de exemplu, cladiri
slab intretinute, lipsa incélzirii, si lipsa conditiilor igienice), abuzuri fizice si sexuale, utilizarea
izoldrii sau contentionarii, supramedicarea, prezenta In numar mic sau absenta activitatilor de
abilitare si reabilitare sau violarea dreptului la viata privata si de familie.

In multe din institutiile din Roménia, drepturile persoanelor cu dizabilititi sunt incilcate. O
evaluare recentd a centrelor rezidentiale pentru adulti cu dizabilitati din Roménia a evidentiat
multiple situatii in care practicile institutionale conduceau la incélcari ale drepturilor omului.
Aspectele identificate se refera atat la limitarea autonomiei si controlului persoanelor din centre
privind deciziile de zi cu zi (program, alimentatie, imbracaminte, iesirea din centru), cat si la lipsa
accesibilizarii cladirilor si a comunicarii, accesul precar la mijloace de comunicare (telefon,
calculator), accesul limitat la servicii de sanatate, combinat cu un numar ridicat de afectiuni
cronice si decese, lipsa accesului la alte servicii destinate populatiei generale (ocupare, educatie),
cat si lipsa retelelor sociale si a contactului cu comunitatea. Institutiile sunt in general locuri in
care viata de zi cu zi a rezidentilor este atent supravegheata, iar organizarea ingrijirii institutionale
promoveaza conformismul si uniformizarea, apeland la pedepse menite sd inducd complianta
rezidentilor, inclusiv fard consimtdmantul acestora (de exemplu, contentionare, izolare sau
administrare de medicatie psihotropa).

Efecte nocive ale institutionalizarii

Institutionalizarea are efecte multiple si profunde asupra dezvoltarii psihoemotionale si
intelectuale a persoanelor cu dizabilititi. Consecintele institutionalizadrii asupra sdnatatii
copiilor in privinta dezvoltarii fizice, intelectuale, comportamentale si sociale au fost documentate
pe larg la nivel international. Vulnerabilitatea crescuta a adultilor cu dizabilitéti la forme de abuz
fizic, sexual si emotional, precum si segregarea si izolarea sociald, privarea de interactiune si
comunicare, lipsa autonomiei personale si a vietii private produc efecte de duratd asupra
dezvoltarii fizice, intelectuale, mintale a acestora. Comitetul CDPD propune recunoasterea
statutului de supravietuitor acordat persoanelor care au suferit incélcdri ale drepturilor omului si
prejudicii pe perioada institutionalizdrii si recunoaste implementarea masurilor reparatorii
(financiare sau de alta naturd) pe masura durerii, suferintei si urmarilor pricinuite.

Optimizarea resurselor — costul ingrijirii institutionalizate vs. costul traiului independent in
comunitate

Trecerea de la ingrijirea institutionalizati la viata in comunitate prin asigurarea accesului
la serviciile de sprijin si generale este mai rentabili, producind efecte mai bune pentru
cheltuiald publicd inadecvata care produce rezultate de calitate inferioarda pentru persoanele cu
dizabilitati rezidente. In prezent, nu existi dovezi conform cirora finantarea modelelor de viata
independenta prin furnizarea de servicii In comunitate este in mod necesar mai costisitoare decat
ingrijirea institutionalizatd. In unele situatii, cheltuielile aferente furnizarii serviciilor in
comunitate sunt ori semnificativ mai reduse decat cele necesare institutionalizarii, ori la un nivel
asemandtor, dar generand o calitate a vietii mai bund pentru persoanele cu dizabilitdti. Cu toate
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acestea, factorii de decizie nu ar trebui sa presupuna de la bun inceput ca serviciile n comunitate
presupun costuri mai mici. Astfel, chiar in situatiile in care Ingrijirea institutionald se dovedeste a
fi varianta mai ieftind, argumentele privind costurile institutionalizarii vs. ale traiului independent
in comunitate trebuie s evite decizii care ar conditiona asigurarea traiului in comunitate de un
anumit plafon. In plus, de cele mai multe ori, costurile aferente celor doua sisteme nu sunt
comparabile 1n lipsa unei analize a nevoilor persoanelor cu dizabilititi si a rezultatelor pentru
acestea. In mod cert, costurile sprijinului in comunitate pentru fiecare persoan in parte vor varia
in functie de obiectivele de integrare in comunitate stabilite impreund cu aceasta, in contrast cu
modul de finantare pe baza unui standard de cost nediferentiat in functie de aceste aspecte.
Dezinstitutionalizarea presupune o analizd riguroasa a costurilor institutionalizarii raportate la cele
privind asigurarea vietii in comunitate, pentru a stabili inclusiv sursa resurselor necesare pentru
dezvoltarea eficientd a serviciilor in comunitate. Suplimentar, trebuie luate in calcul o serie de
costuri ale tranzitiei intre cele doud modele, atat la nivel de sistem, cat si la nivel individual. Chiar
daca costul financiar al integrarii poate fi unul ridicat, mai ales 1n faza initiala, acesta este diminuat
pe termen lung, iar costul moral al mentinerii persoanelor vulnerabile in institutii impotriva vointei
lor de cétre societate este imposibil de cuantificat.

1.4. Termeni cheie si principii ale procesului de
dezinstitutionalizare

Institutie

Orice loc in care persoanele care au fost etichetate ca avand o dizabilitate sunt izolate, segregate
si/sau fortate sa trdiascd impreund si carora nu li se permite sd exercite control asupra propriilor
vieti si deciziilor din viata de zi cu zi, iar cerintele organizatiei in sine tind sd prevaleze asupra
nevoilor acestora. Culturii institutionale ii sunt asociate: (1) depersonalizarea (indepdrtarea
bunurilor personale); (2) rigiditatea rutinei (programe fixe pentru trezire, luarea mesei, si activitati,
fara a tine cont de preferintele si nevoile individuale); (3) tratamentul 1n bloc (tratarea persoanelor
in grupuri, fard respectarea intimitétii si individualitatii); si (4) distanta sociald (simbolizadnd
diferenta de statut dintre personal si persoanele cu dizabilitéti rezidente in centre). O institutie nu
este definitd doar de marimea sa, si poate fi orice forma organizata de ingrijire care reproduce
caracteristicile culturii institutionale (inclusiv locuintele protejate).

Dezinstitutionalizare si prevenirea institutionalizirii Procesul de a asigura furnizarea de sprijin
persoanelor cu dizabilitati pentru a trdi independent in comunitate si de a preveni excluderea
sociald, si astfel, de a elimina nevoia de ingrijire institutionalizatd. Scopul final al
dezinstitutionalizarii nu este inchiderea unei institutii, ci mai degraba asigurarea accesului la toate
resursele care permit persoanelor cu dizabilitdti sd devina cetateni cu drepturi depline, in conditii
de egalitate cu ceilalti membri ai societatii. Aceste resurse pot fi reprezentate de: locuinte, servicii
de masa, asistenta personala si sprijinul autoreprezentantilor -
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Caseta 2. Astfel de masuri trebuie sa fie in mod constant completate de raspunsuri prompte si
adecvate la orice risc de institutionalizare sau reinstitutionalizare. Astfel, inchiderea institutiilor
nu ar reprezenta un obiectiv al dezinstitutionalizarii, ci un efect al tranzitiei persoanelor
institutionalizate la viata Tn comunitate si exercitarea tuturor drepturilor.
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Caseta 2: Ce presupune dezinstitutionalizarea

Dezinstitutionalizarea este un proces politic si social, care prevede trecerea de la ingrijirea
institutionald si alte medii de izolare si segregare la viata independentd. Dezinstitutionalizarea
efectiva are loc atunci cand unei persoane plasate intr-o institutie i se ofera posibilitatea de a deveni
cetdtean cu drepturi depline si de a prelua controlul asupra vietii sale (daca este necesar, cu sprijin).
Esentiale pentru procesul de dezinstitutionalizare sunt furnizarea de locuinte la preturi convenabile
si accesibile in comunitate, accesul la servicii publice, asistenta personald si sprijinul de la egal la
egal. Dezinstitutionalizarea inseamna si prevenirea institutionalizarii in viitor; asigurarea faptului ca
persoanele cu dizabilitati pot creste impreund cu familiile lor si alaturi de vecini si prieteni din
comunitate, si nu segregate in ingrijirea institutionala.

Viati independenti Abilitatea de a exercita control asupra propriei vieti; de a lua decizii si a face
alegeri, inclusiv privind propriul domiciliu (unde, cum si cu cine o persoand locuieste). Orice
persoana poate trai independent in comunitate, indiferent de varsta, gen sau nivelul nevoilor de
sprijin, daca are acces la servicii in comunitate adecvate, accesibile si flexibile, si la un mediu,
transport si informatii accesibilizate.

Capacitate juridica Abilitatea de a avea si de a exercita drepturi si obligatii, precum si de a initia
si a incheia acte juridice de care trebuie sa se bucure toate persoanele cu dizabilitdti conform art.
12 al CDPD. Restrictionarea exercitdrii capacitatii juridice poate limita posibilitatea unei persoane
sd se casdtoreascd, sd se angajeze, sd voteze, sd cumpere sau si inchirieze o casd, sd ia un
imprumut, sa decida cu privire la un tratament medical si, in general, sa 1si exercite toate drepturile
civile, politice, economice, sociale si culturale si sd ia decizii care sunt esentiale pentru viata de zi
cu zi si pentru urmdrirea obiectivelor proprii. Persoanelor cu dizabilitati le este restrictionata
capacitatea juridicd prin substituirea deciziei de catre un tert, fie reprezentantul legal (in cazul
persoanelor puse sub interdictie), fie familie, angajati din servicii, autoritati responsabile etc.
Cultura institutionald limiteazd de facto orice posibilitate de a lua decizii, tranzitia la viata
independentd necesitand, astfel, restituirea acestei capacitati, inclusiv prin furnizarea sprijinului in
luarea deciziei si a accesibilizdrii informatiei si comunicarii.

Caseta 3: Institutionalizarea si exercitarea capacitatii juridice

care incalca o serie de drepturi garantate in temeiul CDPD. Problema este exacerbata de negarea pe scara
larga a capacititii juridice a persoanele cu dizabilitéti, permitand altora sé isi dea acordul pentru plasarea
acestora 1n institutii. De asemenea, directorii institutiilor sunt uneori investiti cu capacitatea juridica a
persoanelor rezidente. Acest lucru pune toatd puterea si controlul asupra persoanei in mainile institutiei.
Pentru a respecta CDPD si drepturile omului ale persoanelor cu dizabilitati, trebuie infaptuita
dezinstitutionalizarea, iar capacitatea juridica trebuie sa fie restaurata tuturor persoanelor cu dizabilitati,
sd poata alege unde si cu cine doresc sd traiasca (art.19). Alegerea unei persoane privind unde si cu cine
sd locuiasca nu ar trebui sa 1i afecteze dreptul de a avea acces la sprijin n exercitarea capacitatii sale
juridice.”

Sursa: Comitetul CDPD (2014, alin. 46).

Servicii in comunitate Sunt acele servicii care faciliteaza traiul independent si incluziune sociala
a oricdrei persoane cu dizabilitati in comunitate. Aceste servicii sunt atat cele destinate populatiei
generale si la care persoanele cu dizabilitati trebuie sa aibd acces potrivit nevoilor proprii (ocupare,
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educatie, sandtate, locuire, cultura si timp liber), cat si servicii de sprijin specializate. Serviciile la
nivel de comunitate trebuie sa fie dezvoltate de o maniera care sa previna izolarea si segregarea si
sd asigure o continuitate a unei forme de sprijin centrate pe persoand, care sa reprezinte obiectul
unei alegeri libere si care sa se afle sub controlul persoanei cu dizabilitati-

Caseta 4.

In acelasi timp, serviciile trebuie si fie: (1) universal accesibile si in proximitatea locuintei
persoanei in cauza; (2) acceptabile in privinta respectarii unor standarde de calitate si sa fie, de
asemenea, adecvate genului, varstei si culturii persoanei; (3) accesibile din punct de vedere al
pretului pentru persoanele cu venituri mici; si (4) adaptabile, prin asigurarea flexibilitatii necesare
pentru adaptarea la nevoile individuale ale fiecarei persoane.

Caseta 4: Principiile asigurarii serviciilor la nivel de comunitate

Serviciile trebuie sa faciliteze integrarea deplina si participarea in comunitate, nu doar sa asigure o
locuinta, si sd prevind 1n acelasi timp izolarea si segregarea de/sau in cadrul comunitatii.

Serviciile trebuie sa fie alese si controlate de persoana cu dizabilitéti, careia trebuie sé i se asigure
accesul la informatii, sfaturi si reprezentarea intereselor astfel incat sa poata lua decizii informate cu
privire la tipul de sprijin de care are nevoie.

Serviciile trebuie sa fie asigurate intr-o maniera centrata pe persoana, adicé sa corespunda nevoilor,
vointei si preferintelor persoanei care trebuie, de asemenea, si fie implicatd in proiectarea si
evaluarea serviciilor. Serviciile trebuie sa asigure un sprijin continuu pe durata existentei nevoii si
trebuie sd poatd fi modificate ca reactie la schimbarea nevoilor si preferintelor persoanei cu
dizabilitati.

Asigurarea serviciilor nu trebuie sé fie conditionata de resedinta persoanei in cauza, ci de nevoile si
cerintele acesteia. Persoana ar trebui sa 1si poatd schimba resedinta fard a pierde accesul la servicii,
iar un nivel inalt de sprijin ar trebui sé poata fi asigurat in orice moment, chiar si in conditii obisnuite
de locuire.

Alternativele de trai la viata institutionalizata trebuie sa fie dispersate in cadrul intregii comunitati si
nu grupate pe aceeasi strada sau in cladiri rezidentiale care adapostesc grupuri de persoane cu
dizabilitati.

Nu este dezinstitutionalizare

reducerea numéirului de rezidenti intr-un centru rezidential. Chiar dacd reducerea
cei care raman in centru, iar dezinstitutionalizarea este un proces progresiv in care aceasta
reducere are loc in mod natural, reducerea numarului nu ar trebui sa reprezinte un obiectiv
final in sine. Procesul de dezinstitutionalizare trebuie sa cuprinda toti rezidentii, indiferent de
nevoile lor de sprijin.

mutarea rezidentilor dintr-un serviciu rezidential, in altul, indiferent daci este unul
public sau privat. Dezinstitutionalizarea presupune identificarea sau crearea unor solutii
astfel incat persoanele cu dizabilitdti sd trdiascd independent in comunitate, In locuinte
incluzive, si nu in alte servicii rezidentiale. Conform art. 19 al CDPD, viata independenta si
includerea in comunitate au loc ntr-un mediu de viatd situat in afara institutiilor rezidentiale
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de orice tip (Comitetul CDPD 2022, alin. 17). Totodatd, mutarea rezidentilor din centre
rezidentiale publice, In unele private nu scot persoana din mediul institutional.

m impirtirea administrativi a unui centru rezidential in mai multe centre de dimensiuni
mai mici si, eventual, in alte servicii sociale. De exemplu, licentierea unor etaje diferite,
apartinand acelorasi cladiri, drept servicii rezidentiale separate, sau a unor cladiri diferite a
unui centru. Astfel, aceasta restructurare artificiald nu abordeaza in mod real aspecte precum
concentrarea unui numadr ridicat de persoane in acelasi spatiu, segregarea la care sunt supuse
sau dreptul lor de a trdi in comunitate. Cu privire la transformarea unui etaj sau a unei cladiri
intr-un alt tip de serviciu de care persoana cu dizabilitati ar putea avea nevoie, chiar daca este
convenabil din punct de vedere al apropierii fizice, ii limiteaza acesteia interactiunile cu
comunitatea, nu i faciliteaza posibilitatea de a se adapta la diferite contexte si 1i restrictioneaza
posibilitatea de a alege.

m construirea unor servicii rezidentiale de mici dimensiuni in aceeasi proximitate sau a
unor optiuni de locuire ,satelit” ce graviteazi in jurul centrelor rezidentiale, precum
locuinte in aceeasi curte sau 1n apropierea centrului rezidential (Comitetul CDPD 2022, alin.
49). Chiar daca astfel de optiuni de locuire pot da impresia unei vieti independente
(apartamente sau locuinte individuale), aceasta solutie este mai degrabd una administrativa ce
favorizeaza segregarea persoanelor cu dizabilitdti. Persoanele cu dizabilitdti nu trebuie sa fie
concentrate intr-un singur spatiu, acest lucru conducand catre izolarea si segregarea lor,
nefacand posibila o viata independenta in comunitate.

m transformarea unui centru rezidential pentru persoane cu dizabilitati, intr-un centru
rezidential pentru varstnici. Indiferent de organizarea administrativa a serviciului
rezidential, persoanele varstnice cu dizabilitdti au acelasi drept de a trdi in comunitate, precum
orice altd persoana.

m orice alta solutie care este centrata pe institutie/sistem si nu pe persoana cu dizabilitati.
Toate eforturile de dezinstitutionalizare trebuie sd se concentreze pe restaurarea autonomiei,
alegerii si controlului persoanelor cu dizabilititi pentru a decide cum, unde si cu cine decid sa
traiasca (Comitetul CDPD 2022, alin. 19).

1.5. Planificarea centratd pe persoana

Importanta planificarii centrate pe persoana

Planificarea centrati pe persoana este un proces de planificare a propriei vieti care porneste
de la premisa ca toate deciziile ii apartin persoanei, cu scopul de a-i maximiza calitatea vietii.
Scopul tranzitiei la viata independentd in comunitate a fiecarei persoane este ca aceasta sa traiasca
precum 1si doreste. Dezinstitutionalizarea urmareste sa respecte obligatia statului de a asigura
tuturor persoanelor cu dizabilitati sanse egale de a trdi, ca oricine altcineva, independent in
mijlocul comunitatii. Fiecare om are nevoi, dorinte si preferinte care ii sunt specifice si isi planifica
viitorul intr-un mod unic. Viata in institutii — prin segregare, izolare si reglementarea strictd a vietii
de zi cu zi — a limitat Tnsd semnificativ posibilitatea persoanelor cu dizabilitdti de a-si imagina
si/sau de a spune cum isi doresc sd trdiasca si de a se putea bucura de realizarea dorintelor lor.

Modul in care sunt planificate si furnizate serviciile pentru persoanele cu dizabilititi necesita
o transformare fundamentald care si pund in centru persoana si dorintele acesteia.
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Standardele minime de calitate pentru serviciile sociale impun ca echipele multidisciplinare din
cadrul serviciilor rezidentiale care se ocupd de evaluarea nevoilor si de elaborarea planurilor
personalizate de servicii sd implice, sd asculte si sa tind cont de opiniile persoanelor cu dizabilitati.
In prezent insa, procesul de planificare si furnizare a serviciilor in centrele rezidentiale este
organizat de cele mai multe ori fard participarea activa a persoanelor cu dizabilitdti, incat multe
dintre acestea nici nu stiu cd au planuri de servicii sau ce contin ele. Acest lucru este rezultatul:
(1) convingerilor personalului cd persoanele cu dizabilitati nu se pot exprima si nu pot decide
pentru ele insele; (2) lipsei suportului necesar formularii aspiratiilor, preferintelor si alegerilor,
inclusiv a sprijinului pentru a comunica si a lua decizii, cat si materiale administrative
accesibilizate; (3) personalului insuficient si nepregatit adecvat; si (4) cadrului institutionalizat de
gestionare a vietii pentru grupuri mari de persoane laolalta in medii inchise, cadru care presupune
un program de viatd strict, furnizarea hranei in mod nepersonalizat, si limitarea iesirii in
comunitate.

Caseta S: Definitia planificarii centrate pe persoana

,Planificarea centratd pe persoana este o abordare pozitiva, facilitata, orientata catre individ, a
planificarii si coordonarii serviciilor si a sprijinului unei persoane, pe baza aspiratiilor, nevoilor,
preferintelor si valorilor individuale. Obiectivul planificérii centrate pe persoana este de a crea
un plan care sa optimizeze calitatea autodefinita a vietii, alegerea si controlul persoanei, precum
si autodeterminarea, prin explorarea si descoperirea semnificativa a unor preferinte, nevoi si
dorinte unice in domenii precum sandtatea si bundstarea, relatiile, siguranta, comunicarea,
locuirea, tehnologia, comunitatea, resursele si asistenta, dar fara a se limita la acestea. Persoana
trebuie sd aiba posibilitatea de a face alegeri in cunostintd de cauzd care sd conducd la
elaborarea, punerea 1n aplicare si mentinerea unui plan flexibil de servicii si sprijin remunerate
si neremunerate”.

Sursa: National Quality Forum (2020:7).

Planificarea centrati pe persoand este un demers colaborativ care vizeazd crearea
contextului optim pentru ca fiecare persoani cu dizabilititi si isi poata defini coordonatele
vietii pe care si-o doreste si si poati beneficia de aceasta. In contrast cu planificarea realizata
in prezent in serviciile sociale destinate persoanelor cu dizabilitati, care plaseaza responsabilitatea
si autoritatea asupra demersului in mainile specialistilor, planificarea centratd pe persoand
presupune o transformarea a rolurilor si o responsabilizare a membrilor comunitatii de a sprijini
persoana pentru a-si defini si a participa la realizarea unui viitor dezirabil pentru sine. Astfel de
persoane pot fi familia, prietenii, angajati din servicii sociale si membri ai comunitatii cu care
persoana interactioneaza sau va interactiona in viitor. Constituirea unui asemenea cerc de suport
nu are la baza roluri sau cerinte profesionale, ci dorinta participantilor de a contribui cu timpul si
abilitatile lor in acest proces deoarece le pasd de persoana si isi doresc sa lucreze Impreuna la
schimbare.

Scopul dezvoltirii Planului individual vizeaza asigurarea corespondentei si consistentei intre
nevoile persoanei, viata pe care si-o imagineaza si sprijinul pe care il primeste. Planificarea
centratd pe persoand trebuie sd vizeze atat: (1) descrierea unei vieti dezirabile in comunitate asa
cum si-o imagineazd persoana cu dizabilitdti; cit si (2) definirea procesului de transformare a
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acestor dorinte in realitate. O descriere bund a unei vieti ideale in comunitate este inutild in absenta
structurilor si proceselor care sprijind realizarea acesteia, implicand de multe ori munca dificild de
transformare a planurilor in realitate prin parcurgerea detaliilor, obstacolelor si frustrarilor asociate
implementdrii. Persoanele cu dizabilitati trebuie sa ghideze nu doar etapa de identificare a nevoilor
st aspiratiilor privind viata viitoare in comunitate, ci si fiecare actiune concretd care conduce la
materializarea acestora, inclusiv prin exercitarea alegerii asupra optiunilor existente si implicarea
in proiectarea si evaluarea serviciilor de sprijin.

Implementarea Planurilor individuale ale persoanelor cu dizabilitiati necesita transformari
fundamentale la nivelul comunititii. Atat logica culturii institutionale, cat si a modului de
functionare a autoritatilor publice, priveaza persoanele cu dizabilitati de putere, reducandu-le mai
degrabd la a fi recipienti pasivi de servicii sociale, si nerecunoscandu-le ca cetiteni cu aceleasi
drepturi care pot sd 1si planifice si directioneze propria viata. Implementarea Planului individual
elaborat impreund cu persoana cu dizabilitati presupune o transformare larga la nivelul tuturor
autoritatilor si serviciilor din comunitate, in privinta modului in care se raporteaza la persoanele
cu dizabilitati si la comunitati, in care sunt alocate bugetele, si in care sunt definite si exercitate
rolurile si responsabilitatile angajatilor. Planificarea centratd pe persoand presupune alocarea
resurselor in functie de nevoile persoanei, si nu gruparea si organizarea persoanelor in functie de
resursele si serviciile existente.

Principiile planificarii centrate pe persoana

Alegere si control Abordarea centratd pe persoand presupune nu doar ca persoana sa fie in centrul
procesului de planificare, implementare si monitorizare a Planului individual si sa il ghideze, ci sa
facd alegeri 1n mod liber (inclusiv gresite) privind viitoarea sa viatd in comunitate, dar si privind
tipul de sprijin de care are nevoie si modul in care acesta va fi furnizat. Abilitatea de a face alegeri
depinde atat de suportul primit in acest demers, cat si de existenta optiunilor. Multe dintre
persoanele cu dizabilitdti din institutii au experiente limitate in afara centrului rezidential si pot fi
nefamiliarizate cu notiunile, institutiile sau procesele sociale care caracterizeaza viata in
comunitate. De aceea, multe dintre ele vor avea nevoie de experimentarea unor situatii noi si
nefamiliare inainte de a-si clarifica dorintele si nevoile. In plus, trebuie si poatd controla tot
procesul de planificare, inclusiv prin alegerea persoanelor implicate, asigurarea accesului continuu
la propriul plan, si prin recunoasterea dreptului de a-si modifica oricdnd optiunile.

Sprijin activ Acordarea de sprijin activ presupune facilitarea participarii, interactiunii sociale si a
dezvoltérii continue a persoanelor cu dizabilitéti, indiferent de tipul si nivelul de dizabilitate, prin
dozarea atenta a sprijinului in functie de cerintele si nevoile persoanelor, astfel incat sa poata
deveni active intr-o gama larga de activitati si relatii sociale. Scopul principal al sprijinului activ
este implicarea in activitati si relatii semnificative din viata de zi cu zi, participare si contributie,
si nu neapdrat asigurarea ca persoanele dobandesc cunostinte si abilitati, ceea ce ar putea sd nu fie
posibil pentru unele persoane, avand in vedere complexitatea nevoilor lor.

Nediscriminare Orice persoand cu dizabilitdti poate trdi independent cu sprijin adecvat in
comunitate si isi poate exprima preferintele in acest sens, indiferent de dizabilitate si nevoile de
sprijin. Planificarea trebuie astfel sa includa toate persoanele cu dizabilitéti care traiesc in centrele
rezidentiale, indiferent de intensitatea sprijinului necesar, si sa asigure sprijinul necesar pentru a
garanta cd procesul le ilustreaza intocmai propriile dorinte, si nu ale specialistilor sau furnizorilor
de servicii.
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Respect pentru demnitatea si complexitatea fiecirei persoane Planificarea centratd pe
persoana schimbad modul de intelegere a dizabilitatii: de la dizabilitatea privita ca o deficienta care
impiedica o persoand sd efectueze sarcini, la notiunea ca dizabilitatea este un efect al lipsei de
sprijin, alegere si control asupra felului in care o persoand isi doreste sa traiasca. Astfel, viata
independentd nu depinde de abilitatea unei persoane de a face anumite sarcini independent sau de
a fi,,pregatita” sa traiasca in comunitate, ci de sprijinul pe care il primeste pentru a se putea bucura
de acest drept. Abordarea are ca scop sprijinirea fiecarei persoane, indiferent de dizabilitate,
intensitatea sprijinului necesar sau varsta.

Flexibilitate Caracterul centrat pe persoana al procesului de elaborarea a Planului individual
presupune inclusiv actualizarea planului daca persoana isi schimba parerea sau in functie de
desfasurarea etapelor planificarii — inclusiv, de exemplu, aspecte care apar pe parcursul discutiilor
cu facilitatorul si cercul de sprijin, in urma activitatilor desfasurate in comunitate sau aparitia unor
schimbari privind solutiile identificate (decesul unui membru al familiei sau schimbarea
domiciliului familiei, aparitia unor noi optiuni de locuire etc.). Orice actualizarea a planului trebui
sa fie realizata doar ca raspuns la modificarea dorintelor persoanei si doar cu acordul sau.

Proces colectiv Elaborarea viziunii de viata si identificarea solutiilor presupun implicarea intr-un
demers colaborativ a mai multor actori si mutarea accentului de pe profesionistii ce evalueaza si
planifica serviciile, pe familie si prieteni sau cercuri informale, ce contribuie in mod egal cu
persoana cu dizabilitati la decizii cu privire la ce este important pentru aceasta, ce oportunitdti ar
trebui accesate sau create in comunitate si cum ar trebui sd le arate viitorul.

2. MECANISMUL DE GUVERNANTA iN
PROCESUL DE DEZINSTITUTIONALIZARE

Constientizarea ca toate persoanele cu dizabilitdti trebuie sd se bucure de dreptul la o viata
independentd cu sprijinul unor servicii In comunitate a condus cétre un angajament sporit al
Romaniei de accelerare a tranzitiei persoanelor din centrele rezidentiale catre comunitate. Acest
proces are nevoie de un mecanism de guvernantd care: (1) sd reprezinte mecanismul de
implementare a CDPD; (2) s@ prioritizeze dezinstitutionalizarea si viata independentd in
comunitate, conform CDPD; (3) sa asigure o structura intersectoriala decizionala, de management
si de monitorizare a acestor politici si procese la toate nivelele (national, judetean si de centru); si
(4) sa asigure participarea persoanelor cu dizabilitdti, a autoreprezentantilor si organizatiilor lor
reprezentative atat in implementare cat si Tn monitorizare.

2.1. Structurile de coordonare

Dezinstitutionalizarea este un proces complex, de lungd duratd si cu o mare diversitate de
parteneri, organizatii si actori sociali implicati. Organizarea structurilor de coordonarea
metodologicd a procesului de dezinstitutionalizare si includere in comunitate in cadrul unui
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mecanism de guvernantd reprezintd prima etapd a procesului de pregatire a tranzitiei la viata in
comunitate.

Pentru facilitarea procesului de dezinstitutionalizare, trei tipuri de structuri de coordonare sunt
descrise in

Figura 2: (1) un Comitet national de accelerare a procesului de dezinstitutionalizare si de
prevenire a institutionalizarii (Comitetul national); (2) Comitetele judetene/locale de accelerare a
procesului de dezinstitutionalizare si de prevenire a institutionalizarii (Comitetele judetene, locale-
vezi sectoarele din Bucuresti); si (3) un Grup consultativ independent al societatii civile pentru
dezinstitutionalizare si integrare in comunitate organizat la nivel central (GC). Responsabilitatea
acestor structuri si a fiecarui actor implicat este cruciald pentru succesul procesului de
dezinstitutionalizare.

Figura 2: Relatia dintre partile implicate in procesul de dezinstitutionalizare

Grupul consultativ
Comitetul national independent al

societdtii civile Comunititile de destinatie
(primarii, institutiile locale,
ANPDPD societatea civila, familiile, populatia
generald, media etc.)

Servicii in
comunitate ale
DGASPC-

Persoanele cu dizabilitati urilor/autoritatil
or locale/ONG-

Personalul
centrelor

Echipa de coordonare si
rezidentiale

implementare a Planului de
dezinstitutionalizare

Comitetul judetean

DGASPC

2.1.1. Coordonarea procesului de dezinstitutionalizare la nivel national
Comitetul national de accelerare a procesului de dezinstitutionalizare si de prevenire a
institutionalizarii

Comitetul national reuneste, ca raspuns al implementdrii art.33 al CDPD, reprezentanti ai
Punctelor de contact pentru implementarea CDPD' si din toate institutiile cu atributii in

! in conformitate cu art. 34 al Legii nr. 7/2023, se modifica art. 16 alin. 1 din Legea nr. 8/2016 privind infiintarea
mecanismelor prevazute de Conventia privind drepturile persoanelor cu dizabilitati, astfel: ,,Art. 16. — (1) in scopul
implementérii prevederilor art. 33 din Conventie, se infiinteaza cdte un punct de contact pentru implementarea
Conventiei in cadrul fiecdruia dintre urmatoarele ministere: Ministerul Educatiei, Ministerul Justitiei, Ministerul
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implementarea CDPD si implicate in procesul de dezinstitutionalizare’ si reprezentanti ai
organizatiilor/grupurilor de autoreprezentanti, ai organizatiilor persoanelor cu dizabilitati si care
lucreaza cu si pentru persoane cu dizabilitéti, cu atributii cheie in procesul de dezinstitutionalizare
si includere in comunitate. Membrii Comitetului national sunt desemnati de conducatorii
institutiilor® sau organizatiilor pe care le reprezinta.

Comitetul national indeplineste urmatoarele atributii cheie:
m Sprijinirea intersectoriald a implementérii dezinstitutionalizarii si prevenirii institutionalizarii;

m Oferirea de suport operational Comitetelor judetene de accelerare a procesului de
dezinstitutionalizare si de prevenire a institutionalizarii;

m  Analiza raportdrilor privind progresul realizarii masurilor in vederea urmaririi tintelor stabilite
la nivel national si judetean;

m Organizarea unei serii de dezbateri publice la nivel national pe tema dezinstitutionalizdrii
persoanelor adulte cu dizabilitati, a transferului lor in comunitate si a dezvoltarii rezilientei
comunitatii, la care sa participe inclusiv persoane institutionalizate; dezbaterile sa aiba la baza
analize ale factorilor/cauzelor care conduc la institutionalizare si ale celor care creeaza riscul
reinstitutionalizarii la nivel national.

m  ANPDPD asigurd secretariatul tehnic al Comitetului national, publica si transmite actorilor
interesati regulamentul de organizare si functionare a Comitetului national, stabilind si
calendarul intlnirilor, modul de lucru si de colaborare, modalitatea de adoptare sau contestare
a deciziilor Comitetului national, invitarea unor experti externi care nu sunt membri ai
Comitetului national. ANPDPD urmareste formarea tuturor membrilor Comitetului national
cel putin privitor la obligatiile Romaniei care decurg din CDPD si alte documente de drept
international relevante, din rapoartele institutiilor europene si internationale In materia
drepturilor omului si din strategiile nationale de implementare a CDPD si de
dezinstitutionalizare. ANPDPD asigurd invitarea si participarea la actiunile Comitetului
national a autoreprezentantilor si a persoanelor cu dizabilitati, altii decat membrii Comitetului
national. Pentru participarea lor deplind, ANPDPD se asigurd ca documentele si intrunirile
Comitetului national sunt accesibilizate (inclusiv prin punerea la dispozitie a materialelor si
informatiilor in format usor de inteles si prin asigurarea participdrii interpretilor mimico-
gestuali).

Grupul consultativ independent al societitii civile

Sanatatii, Ministerul Cercetarii, Inovarii si Digitalizarii, Ministerul Investitiilor si Proiectelor Europene, Ministerul
Familiei, Tineretului si Egalitatii de Sanse, Ministerul Dezvoltarii,

Lucrarilor Publice si Administratiei, Ministerul Transporturilor si Infrastructurii, Ministerul Culturii, Ministerul
Antreprenoriatului si Turismului, Ministerul Sportului.”

2 Cum sunt Autoritatea Nationald pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati, Ministerul Muncii si
Solidaritatii Sociale, Ministerul Familiei, Tineretului si Egalitatii de Sanse, Autoritatea Nationald pentru Protectia
Drepturilor Copilului si Adoptie, Agentia Nationald pentru Plati si Inspectie Sociala, Agentia Nationala pentru
Ocuparea Fortei de Munca, Ministerul Finantelor, Consiliul de Monitorizare a implementarii Conventiei ONU privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati etc.

3 Dupa caz, acestea sunt persoanele desemnate ca puncte de contact pentru implementarea CDPD, sau reprezentanti
ai departamentelor desemnate puncte de contact sau ai departamentelor relevante din institutiile cu atributii in
implementarea CDPD conform SNDPD 2022-2027.
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In pregatirea, implementarea si monitorizarea dezinstitutionalizarii la nivel national, autoritatile
reunite in Comitetul national colaboreaza cu un grup de actori interesati de procesul de tranzitie.
Membrii GC sunt reprezentanti ai organizatiilor sau grupurilor de autoreprezentanti cu dizabilitati,
ai organizatiilor care lucreazd cu si pentru persoane cu dizabilitdti, precum si ai organizatiilor
pentru drepturile omului, inclusiv ai celor nationale independente (Avocatul Poporului si Consiliul
de Monitorizare).*

m Principalele responsabilitati ale GC sunt:

m Verificarea conformitatii cu CDPD a planurilor de dezinstitutionalizare la nivel de centre
rezidentiale si formularea de puncte de vedere si recomandari;

m Formularea de puncte de vedere cu privire la documentele de planificare a procesului de
dezinstitutionalizare la nivel national si judetean, puncte de vedere care sunt publicate pe site-
ul ANPDPD si care pot fi dezbatute in sedintele GC sau ale Comitetului national, la cererea
GC sau a Comitetului national;

m Implicarea in activitatile de monitorizare a implementarii Strategiei dezinstitutionalizarii,
inclusiv monitorizare independents;

m Implicarea in activitdti de constientizare, inclusiv organizarea unei serii de dezbateri publice
la nivel national, elaborarea de modele-cadru de planuri de comunicare si implementarea
planului de comunicare la nivel national.

Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Persoanelor cu Dizabilitati

ANPDPD coordoneaza procesul de dezinstitutionalizare si de prevenire a institutionalizarii
persoanelor adulte cu dizabilitati, prin coordonarea implementarii Strategiei dezinstitutionalizarii.

Autoritatea asigura:
m Secretariatul tehnic al Comitetului national;

m Instruirea si formarea membrilor Comitetului national, Comitetului judetean, si a personalului
de la nivel de DGASPC, pentru a imbunatati coordonarea procesului;

m Coordonarea metodologicd a proceselor de dezinstitutionalizare si prevenire a
institutionalizarii la nivel national, inclusiv prin oferirea de suport operational continuu;

m Elaborarea unui model de Foaie de parcurs la nivel teritorial de dezinstitutionalizare care sa
includa: (1) raportarea progresului in implementarea masurilor pentru atingerea tintelor la
nivel judetean cu privire la numarul de persoane cu dizabilitdti dezinstitutionalizate,
capacitatea si numarul de beneficiari ai serviciilor de sprijin in comunitate pentru persoanele

4 Selectia membrilor GC se realizeazd in urmitoarele etape: (1) grupurile de autoreprezentanti si organizatiile
neguvernamentale si independente cu activitate in domeniu propun ANPDPD o lista cu criteriile pe care trebuie sa le
indeplineasca fiecare membru; (2) ANPDPD impreund cu un grup format din 5 reprezentanti ai societitii civile publica
regulamentul de organizare a selectiei, stabilesc data la care va incepe procesul de selectie a membrilor si publica si
disemineaza anuntul (inclusiv in format usor de inteles); (3) procesul de selectie si desemnare a reprezentantilor
societatii civile este coordonat de 5 reprezentanti ai societatii civile; (4) rezultatul selectiei este anuntat public; (5)
persoanele desemnate de societatea civila anuntd modul 1n care isi vor desfasura sarcinile si vor comunica public
despre procesul de dezinstitutionalizare; (6) o treime din membrii GC sunt autoreprezentanti si persoane cu
dizabilitati, fiind prioritizate persoanele cu dizabilitati care au un trecut institutional si care promoveaza respectarea
drepturilor persoanelor cu dizabilitati. Costurile de participare ale membrilor GC la activitatile de suport a procesului
de dezinstitutionalizare sunt acoperite de ANPDPD.
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dezinstitutionalizate si pentru prevenirea institutionalizarii; si (2) planificarea masurilor pentru
urmarirea tintelor la nivel judetean in urmatorii ani;

m Monitorizarea si evaluarea progresului si rezultatelor procesului de dezinstitutionalizare si
integrare in comunitate si publicarea de rapoarte de monitorizare anuale;

m Realizarea si actualizarea cu regularitate a unei sectiuni dedicate pe pagina web a institutiei,
care sd contind: (1) informatii si resurse referitoare la procesul de dezinstitutionalizare, la viata
independentd in comunitate si la serviciile de sprijin pentru persoanele cu dizabilitéti; si (2) o
sectiune de forum cu utilizatori inregistrati pentru a oferi suport operational online
specialistilor implicati in procesul de dezinstitutionalizare.

2.1.2. Coordonarea procesului de dezinstitutionalizare la nivel judetean
Comitetele judetene de accelerare a procesului de dezinstitutionalizare si de prevenire a
institutionalizarii

La nivelul fiecarui judet este infiintat un Comitet judetean, a carui functionare contribuie la
promovarea si cresterea credibilititii procesului de dezinstitutionalizare. Comitetul judetean
include, pe langd reprezentantii DGASPC, toti partenerii implicati in proces (cu precddere
consiliile judetene (CJ) si prefecturile, ca ordonatori de credite), precum si alte
persoane/organizatii cu expertizd si notorietate in domeniul drepturilor persoanelor adulte cu
dizabilitati si al serviciilor pentru familii. Membrii Comitetului judetean pot fi in functie de judet
si de specificul activitatilor din Foile de parcurs, reprezentanti ai: CJ, DGASPC, institutiei
prefectului, consiliilor locale (CL), Directiilor de Asistentd Sociald (DAS)/Serviciului Public de
Asistentd Socialda (SPAS), structurilor consultative comunitare, Inspectoratelor Scolare Judetene,
Directiei de Sanatate Publicd, Directiilor de Evidenta Populatiei, Inspectoratelor Judetene de
Politie, Agentiei Judetene de Ocupare a Fortei de Munca (AJOFM), Agentiei Judetene de Plati si
Inspectie Sociala (AJPIS), Directiei Judetene de Culturd, Directiei Judetene pentru Sport si
Tineret, spitalelor de psihiatrie, spitalelor judetene de urgenta, spitalelor municipale, autoritatilor
tutelare, parchetelor si judecdtoriilor, regiilor de transport local, furnizorilor privati de servicii
sociale, reprezentanti ai persoanelor cu dizabilitati si organizatiilor acestora din judet/sector si
persoane cu dizabilitdti care trdiesc in centre rezidentiale, precum si invitati in functie de
particularitatile si nevoile persoanelor cu dizabilitati care ajung in comunitati, de exemplu, Camera
de Comert, antreprenori, asociatii ale urbanistilor si arhitectilor sau reprezentanti ai baroului.

Comitetul judetean asigurd transparenta si vizibilitatea procesului de dezinstitutionalizare si ar
putea contribui la generarea solidaritatii si mobilizarea resurselor de la nivel local. Dar, mai
important, rolul sdu principal este de a aduce laolaltd persoane cu competente in domenii precum:
sprijin in luarea deciziilor, protectie sociald, ocuparea si formare profesionald, reconversie
profesionald, sdnatate mintald, Ingrijirea sandtdtii, acces la justitie sau ordine publicd si alte
persoane care pot contribui cu expertiza si resursele pe care le detin la eficientizarea procesului de
identificare de solutii de dezinstitutionalizare.

Fiecare Comitet Judetean indeplineste urmatoarele atributii cheie:

m Colaborarea intersectoriald a implementdrii Planurilor de dezinstitutionalizare la nivel de
centru;
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m Oferirea de suport operational pentru elaborarea Foilor de parcurs si a Planurilor de
dezinstitutionalizare pentru centrele rezidentiale;

m Avizarea consultativa a Planurilor de dezinstitutionalizare la nivel de centru;

®m  Analiza progresului realizédrii masurilor in vederea urmaririi tintelor stabilite la nivel judetean
si de centru.

Comitetul judetean are rol in promovarea la nivel judetean a planurilor de dezinstitutionalizare la
nivel de centru, in luarea deciziilor cheie si in monitorizarea generala a procesului. In plus, prin
componenta sa, este de asteptat sa joace un rol de sursa de informatii cheie si de sprijin in relatia
cu echipele de coordonare care se ocupa de planurile de dezinstitutionalizare la nivel de centru,
comunitdtile de destinatie de la nivel de judet in care persoanele cu dizabilititi aleg sd se mute,
precum si cu institutiile care trebuie sd acorde avizele, certificatele si aprobdrile necesare
desfasurarii activitatilor specifice.’

Procedura de organizare si functionare a Comitetului judetean este elaboratd pentru a cuprinde cel
putin urmatoarele: modul de colaborare, informare si comunicare cu Comitetului national, temele
principale de formare a membrilor Comitetului judetean, periodicitatea intalnirilor membrilor
Comitetului judetean, responsabilitatile fiecarui tip de membru si forma in care vor fi transmise
Foile de parcurs si Planurile de dezinstitutionalizare la nivel de centru. Comitetul judetean poate
fi prezidat de directorul DGASPC, de un reprezentant al Consiliului Judetean, sau de alta persoana
din judet care are suficiente cunostinte cu privire la serviciile sociale si/sau procesul complex de
dezinstitutionalizare. Comitetul judetean ar trebui sa se intdlneasca regulat, in sedinte ordinare (de
exemplu, de doud ori pe lund), pe toatd durata de derulare a planului de dezinstitutionalizare a
centrului (centrelor) selectat(e). Comitetul judetean colaboreaza si comunicd in mod direct cu
Comitetul national, prin intermediul conducerii sau Secretariatului.

Directiile Generale de Asistenta Sociala si Protectia Copilului

DGASPC-urile judetene/ale sectoarelor municipiului Bucuresti urmaresc atingerea tintelor,
obiectivelor si indicatorilor aferenti procesului de dezinstitutionalizare si de prevenire a
institutionalizarii persoanelor adulte cu dizabilitati. In acest scop, fiecare DGASPC desemneaza
persoane responsabile la nivelul institutiei care asigura:®

m Secretariatul tehnic al Comitetului judetean.

m Initierea Planului de dezinstitutionalizare pentru centrele rezidentiale, sustinut de avizul scris
al presedintelui Consiliului Judetean (prin Hotarare a Consiliului Judetean).

m  Publicarea pe site-ul DGASPC a tuturor Planurilor de dezinstitutionalizare, in format accesibil
si fara includerea datelor personale.

3 Precum: acorduri si transferuri intre institutii medicale si sociale, caiete de sarcini pentru achizitionarea prin
intermediul furnizorilor privati de servicii de sprijin, locuire, sprijin in luarea deciziilor, asistent personal,
documente necesare pentru constructii sau amenajari, cum sunt autorizatii si certificate sanitare, autorizatie de
securitate la incendiu pentru noile constructii, transferul dreptului de proprietate asupra unui teren sau imobil intre
autoritatile locale si judetene, contracte de constructie, contracte de muncé pentru noii angajati, transferul
personalului sau includerea unor noi angajati in structurile administratiei locale (spre exemplu, asistenti personali ce
ar urma si fie angajati de catre consiliul local pentru tinerii adulti cu dizabilitati care parasesc sistemul de protectie).
¢ Pentru simplitatea documentului, referirile din acest document se fac pentru nivelul judetean, insi sunt aplicabile si
DGASPC-urilor/documentatiei de realizat la nivelul local, in cazul sectoarelor municipiului Bucuresti.
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m Oferirea de suport operational continuu centrelor rezidentiale pentru implementarea si
monitorizarea procesului de dezinstitutionalizare si includere Tn comunitate la nivel judetean.

m FElaborarea unei Foi de parcurs, in baza modelului cadru stabilit de ANPDPD si publicarea
acestuia pe site-ul DGASPC.

m Crearea Departamentului pentru Locuire Incluziva, responsabil pentru identificarea si alocarea
locuintelor incluzive in comunitate.

m Consolidarea departamentului de management de caz la nivelul DGASPC.

m  Consolidarea retelei de servicii sociale la nivelul comunitatii.

2.1.3. Coordonarea si organizarea procesului de dezinstitutionalizare la
nivelul centrului rezidential

Pentru fiecare centru rezidential se angajeazd/desemneazda de citre DGASPC o echipa de
coordonare a Planului de Dezinstitutionalizare (a se vedea Sectiunea 3.2) in scopul elaborarii si
implementarii Planului de dezinstitutionalizare. Acest document include o descriere detaliata a
actiunilor care vor fi implementate, cum vor fi ele implementate, cine vor fi persoanele
responsabile, precum si cronologia si tintele pentru a asigura tranzitia persoanelor cu dizabilitati
din centre la viata in comunitate. Planificarea tranzitiei este fundamentatd pe Planul individual
pregatit impreund cu persoanele cu dizabilitati institutionalizate, cu termene clare si
responsabilitati atribuite 1n functie de aspiratiile si nevoile persoanelor adulte cu dizabilitéti. Prin
urmare, demersurile echipei de coordonare vor fi realizate printr-o strdnsa coordonare cu echipa
de elaborare si implementare a Planului individual.

Pentru a asigura o implementare uniforma a metodologiei, toti membrii echipei vor folosi pasii,
procedurile si instrumentele cuprinse in versiunea aprobata a Ghidului. Toti specialistii implicati
in procesul de dezinstitutionalizare trebuie sa aiba acces la sprijin metodologic din partea
DGASPC si/sau ANPDPD, inclusiv la experti independenti, din tara sau straindtate, cu experienta
in procese de dezinstitutionalizare, cu care sd se poatd consulta in ceea ce priveste accesarea
serviciilor existente sau dezvoltarea unora noi.

2.2. Angajament s1 consultare

Procesul de tranzitie se bazeazd pe o puternicd abilitare si colaborare intre toti membrii
comunitdtii, de la inceput panad la sfarsit. O buna comunicare va conduce la cresterea implicarii
comunitdtii si va consolida increderea persoanelor care se mutd, a familiilor acestora, a
personalului si a comunitatii.

Consiliul Judetean — autoritatea publicé cheie in coordonarea procesului de dezinstitutionalizare —
trebuie sa fie aliat in acest proces si sd ofere sprijin DGASPC-urilor in a informa, atrage si
convinge autoritdtile administratiei publice locale de necesitatea de a facilita tranzitia in
comunitate si de importanta de a deschide noi servicii. Autoritdtile judetene trebuie sa ofere
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indrumare atat prin activitatile aflate in sarcina DAS/SPAS, cat si prin punerea la dispozitie de
terenuri, spatii necesare sau alte resurse pentru dezvoltarea noilor servicii.

Personalul centrului rezidential, impreuna cu liderii organizatiilor sindicale care reprezinta
angajatii, trebuie, de asemenea, informati si consultati incd din faza de pregitire a
dezinstitutionalizarii. Initial, personalul ar putea manifesta rezistentd la procesul de
dezinstitutionalizare, din lipsd de suficiente informatii cu privire la proces in ansamblu. Exista
situatii cand centrele rezidentiale se afla in comunitdti mici, iar institutia reprezintd principalul
(sau singurul) angajator din zona. Exista familii in care doar unul dintre membri lucreaza si acela
este chiar angajatul centrului supus procesului de dezinstitutionalizare, acesta temandu-se, astfel,
de schimbare, ca urmare a perceptiei ca isi va pierde locul de munca. Acestea sunt scenarii cu care
se pot confrunta DGASPC-urile si echipele de coordonare, de aceea, este extrem de important ca
angajatii sa fie informati si consultati cu privire la cunostintele, aptitudinile si atitudinile lor, gama
de oportunitati profesionale care vor fi necesare la nivel de comunitate si posibilitatile de implicare
in noua configuratie a serviciilor destinate persoanelor adulte cu dizabilitati, cu alte cuvinte unde
s-ar regasi ei in acest tablou.

O bund comunicare va creste implicarea comunitdtii, a partilor interesate si va consolida
increderea in randul persoanelor care se muta, a familiilor acestora, a personalului si a membrilor
comunitatii. In acest scop, mesajul trebuie s fie coerent si consecvent, evidentiind drepturile
persoanelor cu dizabilitati de a trdi in comunitate, beneficiile societétii, cu exemple concrete de
schimbari pozitive in viata anumitor persoane sau membri ai personalului care au facut tranzitia.
Pentru a fi eficienta si a influenta pozitiv procesul de tranzitie, comunicarea si implicarea trebuie
sa fie bine planificate si gestionate, bine directionate, clare si realizate la timp. Comunicarea
trebuie sa fie gestionatd n mod activ cu toate partile interesate si in toate etapele procesului si ar
trebui sd evidentieze schimbarile de conduitd. Persoanele cu dizabilitati din centrele rezidentiale,
impreund cu familiille si prietenii lor, sunt principalii beneficiari ai procesului de
dezinstitutionalizare si, prin urmare, trebuie s fie informate si consultate cu privire la toate etapele
procesului. Strategia dezinstitutionalizérii include o directie de actiune dedicatd comunicarii, In
cadrul careia este elaborat si derulat un plan national de comunicare, care std la baza promovarii
mesajelor de comunicare la nivel judetean si local.

Caseta 6: Lista actorilor relevanti pentru procesul de dezinstitutionalizare
Cine? De ce?

Persoanele adulte cu Persoanele cu dizabilititi sunt 1in centrul procesului de

dizabilititi care traiesc in dezinstitutionalizare, astfel ca este important sa le fie cunoscute vointa,

institutii preferintele, temerile, precum si sé le fie clarificate toate intrebarile pe
care le-ar putea avea. Planul Individual nu poate fi elaborat fara implicarea
efectivdi si continud a persoanelor cu dizabilitati, iar Planul de
dezinstitutionalizare se fundamenteaza pe Planurile individuale, realizate
impreund cu fiecare persoand. De asemenea, toatd comunicarea cu o
comunitate de destinatie trebuie sa fie realizata prin adaptarea mesajelor
la nevoile persoanelor cu dizabilitati despre mutarea lor.

Initial, persoanele cu dizabilitati pot fi reticente si pot considera ca
schimbarile 1n situatia lor de viatd sunt imposibile, ca urmare a faptului ca
principala realitate pe care o cunosc este viata institutionald.



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 296 bis/4.1V.2024

Cine?

Personalul din centrul

rezidential

DGASPC

Consilierii
judeteni/Consiliul
Judetean, Consilii
Locale/consilieri locali

Autorititi locale (DAS,
Serviciile de autoritate
tutelard) si  Structurile

Comunitare Consultative

Furnizorii de servicii
sociale si medicale, publici
si privati

ONG-urile, 1in special
organizatiile formate din
autoreprezentanti cu
trecut institutional

De ce?

Personalul centrului este o resursa esentiald in transformarea serviciilor
rezidentiale in unele in comunitate. Trebuie sa fie in deplina cunostinta de
cauza cu privire la proces in general, pentru a evita neintelegerile legate
de posibilitatea pierderii locului de munca si sa fie pe deplin informati cu
privire la viitoarele parcursuri profesionale pe care le pot accesa in
serviciile din comunitate. Conform experientelor unor tari, personalul
poate incetini semnificativ procesul, prin influenta puternica asupra
trebuie implicat 1n calitate de partener cheie 1n proces, partener care trece
printr-un proces de consolidare a capacitatii, precum toate celelalte parti
interesate, in vederea unei schimbari de abordare in furnizarea de sprijin
centrat pe persoana cu dizabilitati.

DGASPC este institutia de specialitate coordonatoare la nivel
judetean/sector al municipiului Bucuresti a procesului de
dezinstitutionalizare si fiecare specialist trebuie sd cunoasca demersul si
sd-1 sustina prin toate mijloacele. DGASPC va gestiona o retea de locuinte
incluzive si poate sa dezvolte servicii in comunitate catre care s poata fi
transferat personalul serviciilor sociale rezidentiale.

Consiliul Judetean/local al sectorului municipiului Bucuresti este
autoritatea in subordinea careia functioneaza DGASPC. Procesul de
dezinstitutionalizare are nevoie de toata sustinerea Consiliului Judetean.
SPAS/DAS si serviciile de autoritate tutelard sunt in responsabilitatea
consiliilor locale. Rolul acestora este esential in implicarea comunitatii si
in facilitarea tranzitiei in comunitate. Acestea trebuie si fie, cu sprijinul
DGASPC si ANPDPD, capacitate sd dezvolte si sa ofere servicii sociale
in comunitate si acces la toatd informatia relevanta cu privire la practici si
resurse.

Multe dintre serviciile de la nivel de comunitate trebuie dezvoltate de catre
autoritatile locale, cu rol de sprijin pentru persoana adultd cu dizabilitati
si uneori si familiei. Autoritatile locale se pot implica punand la dispozitie
specialisti, acces la serviciile sociale, medicale, educationale, de ingrijire
a familiei sau la domiciliu, locuinte sociale si vouchere pentru chirii, teren
pentru constructii, cladiri care nu au utilitate, dar pot deveni functionale
etc.

Incluziunea sociald a persoanelor adulte cu dizabilititi va activa toate
tipurile de servicii dintr-o comunitate: locuire, servicii comunitare de
sdnatate mintala, planificare familiald, cresterea copiilor, cantine, ocupare
si formare profesionald, prevenirea violentei domestice, acces la justitie,
educatie, transport accesibil, adaposturi pentru victime ale violentei
domestice sau ale traficului de persoane etc.

ONG-urile sunt resurse valoroase in termen de experientd, intelegere,
sprijin si atitudini. Expertiza si resursele pe care le pot activa pot facilita
tranzitia in comunitate a persoanelor adulte cu dizabilitati. Cu atat mai
mult, persoanele cu dizabilitéti care au un trecut institutional si care s-au
integrat in comunitate au un rol esential in asigurarea de sprijin inca din
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Cine?

Familie, prieteni,
sustinitori informali ai
persoanelor cu dizabilitati

Sindicatele si Colegiile
profesionale,  asociatiile
asistentilor maternali
profesionisti, asistentilor
personali, asistentilor

personali profesionisti

Angajatii SECPAH
(DGASPC) si membrii
CEPAH

Instantele de judecata

Barourile

De ce?

primele etape ale elabordrii planurilor de tranzitie si ulterior in
implementarea, monitorizarea si evaluarea acestora.

Familia si alte persoane, din centru si din afara acestuia, apropiate
persoanelor cu dizabilitati trebuie sa inteleaga care este rolul pe care ar
putea alege sa si-l asume in proiectarea si implementarea tranzitiei. De
asemenea, trebuie evaluate nevoile la nivelul familiei si sustinatorilor
carora serviciile sociale, medicale, de formare, locuire le pot raspunde,
astfel incat sa fie sprijiniti pentru a se implica in acordarea de sprijin in
comunitate persoanei cu dizabilitati care paraseste centrul rezidential.

Acesti actori trebuie sa sustind procesul de dezinstitutionalizare a
persoanelor adulte cu dizabilitati pentru ca: (1) pot juca un rol important
in identificarea unor solutii viabile de formare, reconversie profesionala
si ocupare a personalului care poate deveni disponibil in procesul de
dezinstitutionalizare; si (2) pot juca un rol important in furnizarea de
specialisti noi, fie pentru managementul de caz, fie pentru serviciile de
sprijin in comunitate.

In prezent, acestia desfasoard evaluarea cererii de incadrare in grad de
handicap si determina tipul de servicii care vor fi furnizate. CEPAH, prin
hotdararea de incadrare in grad si tip de handicap, stabileste
institutionalizarea in centrul rezidential sau acordarea unor servicii cu
asistent personal, asistent personal profesionist sau echipa mobild/alte
servicii in comunitate. In sistemul reformat de protectie sociali a
persoanelor cu dizabilitati, rolul angajatilor SECPAH si al membrilor
CEPAH va fi fundamental in prevenirea institutionalizarii: blocarea
admiterii 1n centre si 1n identificarea si elaborarea planurilor anexate la
certificatul de incadrare in grad de handicap pe baza cirora persoanele
adulte cu dizabilitati pot solicita si beneficia de servicii in comunitate.

Sistemul judiciar din Romania se va confrunta cu un numar crescut de
cereri de contestare a certificatului de incadrare in grad de handicap cu
masura de protectie Intr-un centru rezidential sau poate chiar a hotararii
de dezinstitutionalizare. In plus, instantele reexamineaza, intr-un termen
de 3 ani (2022-2025), toate hotararile judecatoresti de punere sub
interdictie (in jur de 80.000 de persoane din care aproximativ 4.000 sunt
persoane cu dizabilitati institutionalizate). In aceasta etapa este de asteptat
ca judecatorii vor analiza si locul si forma serviciilor de care vor beneficia
persoanele cu dizabilitdti institutionalizate sau 1n curs de
dezinstitutionalizare.

Unele dintre persoanele adulte cu dizabilititi, tutori sau familii ale
acestora vor solicita asistentd judiciard sau extrajudiciard gratuitd in
procesul de tranzitie sau dupa finalizarea acestuia, pentru intrarea in
drepturi sau pentru contestarea unor fapte de discriminare sau de violenta.
Pot exista situatii in care persoanele cu dizabilitati vor fi nemultumite de
locul in care sunt dezinstitutionalizate, de lipsa sau calitatea
necorespunzatoare a serviciilor sau de interactiunile cu alti membrii ai
comunitatii, inclusiv potentiale forme de discriminare Inseldciune,
violentd sau abuz.
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Cine?

Agentii Judetene pentru
Ocuparea  Fortei de
Munca

Cabinetele medicilor de
familie

Serviciile de medicind de
urgenta (Spitale Judetene,
spitale de psihiatrie si alte
spitale municipale)

Jurnalistii si formatorii de
opinie din presa scrisa,
online, radio/TV

Comunitatea

De ce?

Acestea au o sarcind dubla: in primul rand, formare sau reconversie
profesionald si identificarea de locuri de munca si servicii de sprijin la
locul de munca (asistent in ocupare, consilier orientare privind cariera,
consilier vocational, adaptare rezonabild etc.) pentru persoanele cu
dizabilitéti incé din elaborarea planului individual; in al doilea rand, unii
angajati din centrul rezidential pot alege s fie recalificati in alt domeniu,
avand, astfel, nevoie de sprijin in identificarea unor formari si locuri de
munca relevante, in acord cu propriile preferinte.

Odata cu mutarea persoanelor cu dizabilitati din institutii, va exista o
crestere a nevoii de medicina primara in comunitati, inclusiv o crestere a
numarului de cereri pentru interventii la domiciliu. Caile catre ingrijire
care sd permitd un acces neingradit la serviciile medicale necesare
persoanelor cu dizabilitdti trebuie sd fie negociate la timp de catre
managerul de caz cu principalele institutii de sdanatate (medic de familie,
medic specialist principal etc.) pentru a monitoriza Indeaproape starea de
sanatate a persoanelor cu dizabilitati care fac tranzitia catre viata
independenta in comunitate.

Odata cu mutarea persoanelor cu dizabilitati din institutii in comunitéti,
va exista o crestere asteptatd a nevoii de servicii medicale de specialitate,
de urgentd, de criza.

Mass-media are un rol important in facilitarea constientizarii cu privire la
ceea ce este posibil, crearea increderii, cresterea implicarii membrilor
comunitatii, profesionistilor si a familiilor pe toaté perioada de tranzitie si
dupad incluziunea in comunitate.

O informare corectd poate sensibiliza populatia care poate favoriza
procesul de tranzitie in comunitate, incluziunea si participarea la viata
comunititii a persoanelor cu dizabilitati.

Toti actorii au nevoie de un mesaj adaptat si individualizat, personalizat in functie de tipul
actorului, de nivelul lor de intelegere si cunostinte. O serie de argumente relevante de naturd
juridica, politica sau institutionalda privind importanta si urgenta procesului de
dezinstitutionalizare, care pot fi folosite in elaborarea acestor mesaje, pot fi gasite in Caseta 7.
Acestea vor fi integrate de ANPDPD in modele de plan cadru de comunicare care vor putea fi
replicate la nivel de judet si comunitate de destinatie.

Caseta 7: Argumente pentru justificarea dezinstitutionalizirii care pot fi utilizate in
activitatile de comunicare cu diferiti actori

Argumente de ordin demografic

In prezent, aproape 1 milion de roméni traiesc cu o dizabilitate. Unele persoane se nasc cu o dizabilitate,
altele o pot dobandi in urma unui accident sau a unei boli sau a procesului de imbatranire. Persoanele cu
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dizabilitati formeaza astfel un grup de persoane caruia oricine i se poate aldtura, la orice moment din
viata lui.

Argumente privind drepturile omului

Institutionalizarea este o forma de segregare extrema. Persoanele institutionalizate sunt lipsite de libertate
si supuse unui tratament invaziv, de multe ori fard consimtimantul lor. Adultii cu dizabilitati
institutionalizati nu se pot bucura de activitatile si placerile simple, zilnice, pe care celelalte persoane din
comunitate le considera de la sine intelese, cum ar fi cumparaturile, munca, exercitiile fizice, relatii
sociale, stabilirea propriului program sau posibilitatea de a alege sa traiasca singuri in afara unui grup
si nu detin controlul asupra propriei vieti de zi cu zi. Acestora le sunt incalcate drepturi si libertiti,
precum: dreptul la demnitate, dreptul la intimitate, libertatea de a alege, dreptul de a decide, dreptul de
exercitare a responsabilitatilor cetdtenesti sau dreptul de a participa si contribui In cadrul comunitatii.
Mai exact, persoanele institutionalizate se confrunta cu probleme precum dependenta de alte persoane si
segregarea fizica sau izolarea sociald, fiind mai vulnerabile la abuz fizic, sexual sau la alte forme de abuz.
Chiar si in cazul celor care nu suferd de forme de neglijenta sau de abuzuri flagrante, viata persoanelor
cu dizabilitati din institutii rezidentiale este caracterizatd de un anumit grad de dependenta, care se
manifestd printr-o pierdere a competentelor sociale si intelectuale si prin reducerea increderii in
capacitatea persoanelor cu dizabilitati de a trdi in afara unui cadru institutional.

Argumente de natura juridica

Dreptul de a trdi in mod independent intr-un loc la alegere reflectd principiile directoare ale CDPD,
ratificatd de Romania prin Legea nr. 221 din 2010 pentru ratificarea CDPD, adoptatd la New York de
Adunarea Generala a Organizatiei Natiunilor Unite la 13 decembrie 2006, deschisa spre semnare la 30
martie 2007 si semnata de Romania la 26 septembrie 2007. Adunarea Parlamentara a Consiliului Europei
a adoptat o recomandare — Recomandarea 2227 (2022) — si o rezolutie — Rezolutia 2431 (2022) — privind
dezinstitutionalizarea persoanelor cu dizabilitati. Ambele ofera orientéri importante in procesul de punere
in aplicare a drepturilor omului in acest domeniu pentru anii urmétori.

,Fiecare individ are dreptul de a alege cum doreste sé traiascd, cu cine traieste, unde traieste si cum isi
desfasoara experientele zilnice. Fiecare individ are dreptul la demnitate. Si, ca atare, toate politicile
noastre trebuie de fapt s urmareasca ca noi sa protejam si sa garantim aceasta demnitate, dreptul la o
viatd demna. Si acesta este principiul director in schimbarea de paradigma pe care ONU a propus-o prin
Conventia privind drepturile persoanelor cu dizabilitati.”

Argumente pentru prevenirea oricirei forme de discriminare

Izolarea nejustificatd reprezintd o forma de discriminare. In primul rind, institutionalizarea persoanelor
care se pot dezvolta si pot beneficia de un cadru comunitar perpetueaza preconceptia cé persoanele astfel
izolate sunt incapabile de a participa la viata in comunitate. In plus, izolarea institutionald diminueaza
semnificativ activitatile de zi cu zi ale indivizilor, inclusiv relatiile de familie, contactele sociale, optiunile
de muncd, independenta economicd, evolutia educationald si imbogatirea culturala. Astfel, societatea
ofera optiuni diferite pentru persoanele cu dizabilitati care altminteri nu au acces la adaptari rezonabile
care s le faciliteze accesul la comunitate si la servicii. De exemplu, pentru a putea primi anumite servicii
medicale, o parte dintre persoanele cu dizabilitati (mai ales cei cu dizabilitati intelectuale si psihosociale)
se vad nevoite sa renunte la participarea la viata comunitara, de care s-ar putea bucura si la care ar putea
contribui, acceptand sa traiasca in institutii rezidentiale.

Argumente privind incluziunea sociala

Sisteme de viatd independentd si sprijinitd Tn comunitate, atunci cand sunt configurate si gestionate
adecvat, ofera rezultate mai bune pentru persoanele care le folosesc: imbunatatirea calitétii vietii, a starii
de sanatate si capacitatea de a-si aduce contributia in societate. Atunci cand s-a analizat compatibilitatea
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cu colegii de locuinta inainte de mutare s-a constat cé persoanele care au facut tranzitia catre comunitate
au avut experiente in viata de zi cu zi de mai buna calitate. Participarea la viata comunitatii este
considerata una dintre principalele avantaje asociate cu traiul in comunitate.

Surse: EEG (2012), CE (2021).
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DIMENSIUNI ALE PROCESULUI DE DEZINSTITUTIONALIZARE

Desfasurarea activitatilor de comunicare la nivel judetean pentru DGASPC, Consiliul Judetean,

Consiliille Locale si alte parti interesate relevante pentru implementarea procesului de
dezinstitutionalizare, inclusiv persoane cu dizabilitati

Infiintarea Comitetelor judetene pentru accelerarea procesului de dezinstitutionalizare si prevenirea
institutionalizarii

Crearea unei foi de parcurs judetene privind dezinstitutionalizarea

Asigurarea managementului de caz pentru toate persoanele din centre rezidentiale prin intermediul
departamentelor dedicate din DGASPC

Infiintarea departamentului de locuire incluziva la nivelul DGASPC

Initierea pregatirii Planului de dezinstitutionalizare prin hotérarea Consiliului Judetean

Stabilirea echipei de management a Planului de dezinstitutionalizare

Implicarea si consultarea actorilor relevanti si stabilirea de parteneriate

Evaluarea resurselor centrului rezidential (umane, materiale, financiare)

Evaluarea resurselor judetene (servicii In comunitate)

Stabilirea echipei de pregitire si implementare a Planului individual (manager de caz, facilitatori,
cercuri de sprijin)

Planificarea formarii profesionistilor implicati in proces privind abordarea centratd pe persoana si alte
subiecte relevante pentru furnizarea sprijinului pentru o viatd independenté in comunitate

Planificarea desfasurarii unor activitati de autoreprezentare si autodeterminare

Desfasurarea activitatilor de formare a personalului, autoreprezentare si autodeterminare conform
planificarii

Elaborarea planurilor individuale folosind planificarea centratd pe persoana

Realizarea sintezei nevoii de locuire si sprijin

Identificarea solutiilor de locuire

Dezvoltarea serviciilor in comunitate

Recrutarea si formarea personalului aditional necesar

Pregdtirea persoanelor cu dizabilitati pentru tranzitie

Activititi de informare si constientizare la nivel de comunitate
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Mutarea graduala a persoanelor cu dizabilitéti in comunitate si a personalului

Monitorizarea progresului implementarii Planului de dezinstitutionalizare

Monitorizarea implementérii Planului individual pentru persoanele cu dizabilitati

Evaluarea calitatii planificarii centrate pe persoana

Realizarea monitorizarii post-transfer a calitdtii serviciilor comunitare si feedback oferit
implementatorilor

3. PLANUL DE DEZINSTITUTIONALIZARE
PENTRU CENTRUL REZIDENTIAL —
INITIEREA SI PREGATIREA

3.1. Initierea Planului de dezinstitutionalizare

Inainte de a initia pregatirea Planului de Dezinstitutionalizare, principalii actori de la nivel
judetean (DGASPC si Consiliul Judetean) vor trebui sa reflecteze asupra situatiei generale a
serviciilor sociale de la nivel judetean care pot sprijini persoanele cu dizabilitati sa traiasca in
comunitate. In acest sens, in primul rand, vor trebui sd consulte strategia de dezvoltare a serviciilor
sociale si, dacd este necesar, sd o revizuiascad si sd se asigure ca include obiectivele privind
dezinstitutionalizarea si dezvoltarea/accesibilizarea de servicii in comunitate, precum si indicatori
de monitorizare si evaluare a progresului, aliniati celor sistemului de monitorizare a Strategiei
dezinstitutionalizarii. In al doilea rand, ei vor trebui sa efectueze o scurtd analiza a contextului,
pentru a reflecta asupra numarului si distributiei centrelor rezidentiale si tipurilor lor, numarul total
de rezidenti, al angajatilor DGASPC care lucreazd in centre rezidentiale, numarul total de
manageri de caz si numarul si tipurile de servicii in comunitate disponibile, atat publice, cat si
private. In al treilea rand, ei vor trebui sa analizeze documentatia strategica si teoretici cheie care
poate sprijini Intelegerea vietii independente si pregatirea masurilor care trebuie luate la nivel de
judet pentru implementarea dezinstitutionalizarii.

Caseta 8: Resurse cheie pentru sprijinirea pregatirii dezinstitutionalizarii la nivel judetean

® Planul National de Redresare si Rezilientd al Romaniei — Componenta 13 cu privire la Reformele
Sociale;

B Legeanr. 221 din 2010 pentru ratificarea CDPD;

B Strategia Nationald privind Drepturile Persoanelor cu Dizabilitdti ,,O Romanie echitabilda”, 2022—
2027;

B Diagnoza situatiei persoanelor cu dizabilitati in Romdnia (Banca Mondiala, 2021a);

m  Strategia Nationala de prevenire a institutionalizdrii si de accelerare a dezinstitutionalizarii, 2022—
2030;
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B Raport de diagnozd complexd a situatiei institutiilor rezidentiale publice de asistentd sociald pentru
persoanele adulte cu dizabilitati (Banca Mondiald 2021a si 2022c);

B Orientdri europene comune asupra tranzitiei de la ingrijirea institutionald cdtre cea din cadrul
comunitdtii (EEG, 2012);

B Instructiuni privind dezinstitutionalizarea, inclusiv in cazuri de urgentd (Comitetul CDPD, 2022).

Aceastd analiza ajutd la definirea viziunii implementarii dezinstitutionalizdrii la nivel judetean. De
asemenea, sustine anticiparea factorilor favorizanti, blocajelor, avantajelor si riscurilor. Mai multe
actiuni pregatitoare ar trebui planificate de catre DGASPC in aceastd etapd, in conformitate cu
Strategia nationald, Strategia dezinstitutionalizarii si legislatia de sprijin, privind infiintarea
Departamentului pentru Locuirea Incluziva, consolidarea managementului de caz si planificarea
dezvoltarii retelei de servicii sociale de tip nerezidential. Decizia de initiere a Planului de
dezinstitutionalizare a unui centru rezidential este justificata de aceastd analiza, si trebuie sustinuta
de Consiliul Judetean printr-o Hotarare semnata cu urmatoarele elemente: (1) angajamentul de a
mobiliza de catre DGASPC o echipd de coordonare a acestui demers in termen de o luna de la data
semndrii; (2) angajamentul de a finaliza Planul de Dezinstitutionalizare PARTEA 1: Initiere si
pregatire In termen de 4 luni de la data semnarii; (3) adoptarea unei hotarari cu privire la admiterile
in centrul rezidential; si (4) angajamentul de a-si atinge tintele asumate in Lg.7/2023 péana cel
tarziu pana la 31 decembrie 2030.

Atentie!

m  Decizia de adoptare a Planului de dezinstitutionalizare a unui centru rezidential este
luata de DGASPC, sustinuta prin acordul exprimat in scris de presedintele
Consiliului Judetean (prin Hotarare a Consiliului Judetean).

dezinstitutionalizare a centrului rezidential pentru persoane adulte cu dizabilitati se
declanseaza dezinstitutionalizarea si parcurgerea actiunilor prezentate in ghid (data
semnarii reprezintd momentul TO).

"f ® Din momentul adoptarii Hotararii Consiliului Judetean de elaborare a Planului de
\

m Incepand cu TO, persoanele din centrul respectiv trebuie sa fie dezinstitutionalizate
parcurgand pasii prezentati in acest ghid.

m Centrul care implementeaza Planul de Dezinstitutionalizare trebuie sa respecte
conditiile legale de admitere in centrele rezidentiale publice sau private.

® Implementarea Planului de dezinstitutionalizare este finalizatd atunci atunci cand
sunt atinse tintele.
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3.2. Mobilizarea echipei de coordonare a Planului de
dezinstitutionalizare

Echipa de coordonare pregateste si implementeazd Planul de Dezinstitutionalizare la nivelul
centrului rezidential, lucrand indeaproape cu echipa de elaborare si implementare a Planului
individual. Echipa de coordonare lucreazd sub coordonarea DGASPC si in cooperare cu
autoritatile locale si Comitetul judetean. Este recomandat ca Directorul DGASPC sa coordoneze
toate echipele la nivelul centrelor. Echipa de coordonare se asigura cd Planurile de
dezinstitutionalizare agregd in mod clar informatia din Planurile individuale, adaugand temele
specifice care reflecta provocdrile de management ale centrului rezidential si sunt conforme cu
Strategia dezinstitutionalizarii si Foile de parcurs. Echipele de coordonare prezinta Planurile de
dezinstitutionalizare in fata membrilor Comitetului judetean in vederea aprobdrii consultative a
acestora.

Echipa este formata din persoane cu experienta si abilitati specifice. Mai multi membri ai echipei
pot fi angajati In pregatirea si implementarea Planului de dezinstitutionalizare pentru unul sau mai
multe centre rezidentiale din judet. Echipa lucreazd cu personalul centrului si cu personal
DGASPC, inclusiv din Compartimentul de locuire incluziva.

Caseta 9: Membri recomandati ai echipei de coordonare a Planului de dezinstitutionalizare

(OLOGEIOINGERYERN Rispunde, in mod direct, de implementarea eficienta si la timp a procesului,
el fiind, de asemenea, responsabil de monitorizarea procesului si masurarea
IER TS G Ryl progresului, in baza datelor adunate de catre specialistul de monitorizare si
ekl evaluare. Informeaza periodic DGASPC si Comitetul judetean cu privire la
coordonator de plan progresele realizate, transmitdnd echipei ajustarile si sugestiile primite.
Coordonatorul de plan trebuie sa aibd minimum experientd in coordonarea
activitatilor si resurselor, precum si in dezinstitutionalizare sau in servicii
pentru persoanele cu dizabilitdti. Coordonatorul de plan va supraveghea si va
oferi inputuri privind planificarea, evaluarea riscurilor, evaluarea,
managementul de caz, Planurile individuale, pregatirea adultilor cu dizabilitati
pentru viata in comunitate §i a personalului pentru un nou mod de a lucra sau
pentru o schimbare de post, precum si dezvoltarea resurselor umane. Acesta va
conduce, de asemenea, colaborarea cu organizatiile neguvernamentale din
domeniul protectiei drepturilor persoanelor cu dizabilititi si cu familiile
persoanelor care trdiesc in centrul rezidential, implicarea si comunicarea cu
comunitatea si prin intermediul mass-media, formarea si reconversia
profesionald a personalului si monitorizarea si evaluarea Planului de
dezinstitutionalizare. Coordonatorul de plan poate sd provind din randul
personalului DGASPC sau sa fie subcontractat.

PO TINGES I Este persoana care are responsabilitatea de a sprijini procesele cu privire la
umane resursele umane ca parte a dezinstitutionalizarii. In mod ideal, acest specialist
ar trebui sa acopere si sa coordoneze demersurile de dezvoltare a capacitatii
umane pentru toate centrele rezidentiale din judet in curs de
dezinstitutionalizare. Acesta prezintd angajatilor 1intregul proces de
dezinstitutionalizare, impreund cu managerul de caz si seful de centru, astfel
incat personalul sa inteleaga si sa vizualizeze procesul, sa inteleaga nevoile de
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Specialistul
comunicare

Specialistul in fonduri
europene

Specialistul
monitorizare
evaluare

Specialistul financiar

angajare a serviciilor din comunitate, sd adreseze intrebari si sa isi exprime
ingrijorarile si optiunile cu privire la dezvoltarea lor profesionald ulterioara.
Este responsabil de evaluarea performantelor, cunostintelor profesionale de
bazd si analiza nevoilor de formare profesionald a personalului centrului. De
asemenea, specialistul in resurse umane sprijind recrutarea personalului nou
necesar in serviciile din comunitate, raspunde de elaborarea si dezvoltarea
planului de formare (care vizeaza formarea initiala si continud a personalului
din serviciile existente, cit si a personalului din noile servicii, tintind, in
principal, aspectele ce necesita sesiuni de perfectionare, adaptate perioadelor
de tranzitie la viata in comunitate), precum si de activitatile de reorientare
profesionald pentru personal (inclusiv in alte profesii din domeniul serviciilor
sociale). Activitatile desfagurate la nivelul local/judetean vor fi coordonate cu
activitdtile de formare planificate la nivel national prin Planul de actiune al
Strategiei dezinstitutionalizarii. Specialistul colaboreazd cu ANPDPD cu
privire la activitatile de formare la nivel national a personalului care va lucra in
servicii sociale in comunitate si cu AJOFM-urile si furnizori de formare
profesionala pentru personalul in curs de calificare/reconversie profesionala.

Este persoana responsabild cu desfasurarea activitatilor de comunicare la nivel
judetean si local, in cadrul demersurilor de comunicare prevéazute in Strategia
dezinstitutionalizarii. In mod ideal, acest specialist ar trebui si acopere si si
coordoneze demersurile de comunicare pentru toate centrele rezidentiale din
judet in curs de dezinstitutionalizare. Fiecare judet are nevoie de un specialist
in comunicare care este implicat in activitati de informare la nivelul comunitatii
cu participarea adultilor cu dizabilitéti. Acesta elaboreaza planul de comunicare
folosind materialele pentru comunicare elaborate pentru campaniile la nivel
national. Specialistul in comunicare implementeazd planul, cu implicarea
partilor relevante, colaborand indeaproape cu ceilalti colegi din echipa de
coordonare, cu specialistii in comunicare din celelalte judete si cu persoanele
cu dizabilitati aflate in tranzitie catre comunitate.

Specialistul in atragerea de fonduri europene sprijind Coordonatorul de plan in
identificarea oportunitatilor de finantare, elaborarea propunerilor de proiecte,
asigurarea administrarii specifice necesare implementarii proiectelor finantate
de UE in colaborare cu ceilalti membri ai echipei.

Colecteaza datele relevante cu privire la rezidentii centrelor, riscurile de
excluziune sociald In comunitate, si necesitatea, disponibilitatea si variantele
de dezvoltare a serviciilor de sprijin, in conformitate cu Planul de monitorizare
- Sectiunea 4. Responsabilul in monitorizare si evaluare trebuie sa pregéiteasca
datele care sa fie folosite in diseminarea rezultatelor. Acest rol poate fi
indeplinit, pentru unul sau mai multe centre din judet, de citre DGASPC.

Trebuie sd fie un economist cu experientd in managementul financiar al
proiectelor. Acesta asigura functionalitatea sistemului contabil, realizarea
promptd a platilor, operatiunile bancare si raportarea financiard. Acesta
monitorizeaza toate activitdtile financiare si intocmeste toate documentele
necesare raportarilor financiare. Acest rol poate fi indeplinit, pentru unul sau
mai multe centre din judet, de catre DGASPC.
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3.3. Evaluarea resurselor centrului rezidential

Datele care rezulta din evaluarea resurselor centrului rezidential pot informa intr-o proportie semnificativa
deciziile echipei de coordonare in etapa de pregatire a procesului de dezinstitutionalizare. Echipa de
coordonare va tine cont de tipurile de date descrise in detaliu In urmatoarele sectiuni pentru a contabiliza
adecvat si planifica strategic utilizarea resurselor disponibile pentru Planul de dezinstitutionalizare.

Evaluarea initiala a resurselor umane

Calitatea serviciilor in comunitate depinde, in primul rand, de calitatea personalului
acestora. Asigurarea personalului suficient si bine format trebuie sd fie o prioritate pentru
furnizarea serviciilor in comunitate. O planificare strategica solida a noilor servicii din comunitate
implicd identificarea tipului si numarului de angajati care se vor putea muta din centrele
rezidentiale in serviciile din comunitate. Pentru a functiona optim, in baza intelegerii preferintelor
si nevoilor persoanelor cu dizabilitéti, va fi estimat numarul de personal aditional care va trebui
recrutat. Tot personalul care va sprijini persoanele cu dizabilitdti va beneficia de programe de
formare, pentru asigurarea faptului ca impartasesc aceeasi viziune si aderd la principiile CDPD
conform carora: fiecare persoana cu dizabilitati are dreptul sa locuiascad independent in comunitate
si sd beneficieze de sprijinul de care are nevoie pentru a trdi cu demnitate si sa se bucure de aceleasi
drepturi ca ceilalti cetéteni.

Evaluarea initiala a resurselor umane va fi fundamentata pe datele colectate de specialistul
in resurse umane pentru fiecare din angajatii centrului rezidential. Acesta va realiza un profil
al angajatilor (conform Fisei individuale a angajatului) care va include, printre altele, dorintele si
preferintele acestora privind angajarea in serviciile nou dezvoltate in comunitate, cat si nevoile de
instruire si de reconversie profesionald a acestora. Datele vor fi colectate atat prin discutii cu
angajatii, studierea dosarelor personale (diplome de studii si de instruire, CV, anii de experienta,
evaludri profesionale, premii, abateri de la conduita profesionald etc.), cat si prin feedback obtinut
de la persoanele cu dizabilitati care 1i cunosc. Ulterior, datele din fisele angajatilor vor fi sintetizate
in Fisa de evaluare sintetica din Evaluarea initiala: resurse umane (Anexa A2.2), elaborata de
Specialistul in resurse umane. Datele sunt prezentate de Specialistul in resurse umane, impreuna
cu coordonatorul de plan, sefului de centru, DGASPC si Comitetului judetean, pentru a orienta
procesul de formare si evaluare a personalului si de dezvoltare a serviciilor in comunitate.
Personalului centrului rezidential 1i vor fi propuse alternativele din Caseta 10:

Caseta 10: Alternativele pentru viitor pentru personalul centrului rezidential

1. Transferul intr-un serviciu din comunitate pentru adulti cu dizabilitati al DGASPC, deja existent sau
care urmeaza sa fie infiintat.

2. Transferul intr-un serviciu din comunitate pentru adulti cu dizabilitéti al autoritatilor publice locale
sau furnizorilor privati, deja existent sau care urmeaza sa fie infiintat.

3. Transferul in cadrul unui alt departament din aparatul propriu al DGASPC (inclusiv serviciu de
management de caz).

4. A deveni asistent personal profesionist.

5. Incetarea contractului de munca, la cerere, si gasirea unui nou loc de munca in alt domeniu decét cel
al serviciilor sociale, dupa ce urmeaza, cu sprijinul AJOFM, cursuri de reconversie profesionala.
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Planul de dezinstitutionalizare ofera o imagine asupra structurii de personal a centrului.
Sectiunea 2.5.1.Evaluarea initiald a resurselor umane include: numarul de angajati,
competentele lor, numar de angajati actuali care lucreaza ore suplimentare (remunerate si/sau
neremunerate), angajati cu contracte de munca pe perioada determinatd, ONG-uri sau cabinete de
specialitate contractate (psihologi, asistenti sociali, terapeuti, medici etc.). Grila de posturi vacante
finantate sau nefinantate de la bugetul de stat sau local este de asemenea cuprinsa.

Atentie!

®m Evaluarea initiala a resurselor umane va indica necesarul de personal interesat sa
lucreze 1n serviciile din comunitate. Ea ar trebui realizata in urma unei constientizari
temeinice 1n randul personalului centrului cu privire la viitoarea organizare a
serviciilor pentru persoanele cu dizabilitati.

B Angajatilor centrului rezidential care sunt in prezent desemnati ca manageri de caz
ar trebui sa li se ofere posibilitatea si fie transferati intr-un compartiment dedicat de
management de caz DGASPC. Exercitarea functiei de manager de caz din pozitia
curenta de angajati ai centrelor reprezinta un conflict de interes.

Evaluarea initiala a resurselor materiale

Elaborarea planului de dezinstitutionalizare necesitd analiza resurselor materiale ale centrului
pentru a planifica felul in care acestea vor fi utilizate in procesul de dezinstitutionalizare. Echipa de
coordonare si conducerea DGASPC realizeaza aceastd evaluare si analizeaza alternativele in utilizarea
cladirilor, terenurilor si celorlalte resurse ce devin disponibile pe parcursul procesului de
dezinstitutionalizare. De exemplu, unele pot fi folosite pentru dezvoltarea unor servicii comunitare; altele
vor primi o noud destinatie; unele vor putea fi vandute sau inchiriate, devenind o sursa de venituri; altele
vor fi donate sau casate. In cazul in care starea de functionare a cladirii, odata ce toate persoanele cu
dizabilitdti au realizat tranzitia in comunitate, este consideratd defectuoasa sau necesitd investitii mari
pentru renovérile sau reabilitérile necesare pentru a o face sigura si utilizabild, demolarea ei si valorificarea
rezultatelor demolarii, inclusiv a terenului aferent poate fi o optiune.

Datele privind cladirile, terenurile si infrastructura care vor fi analizate conform Anexei A3.
Evaluare Initiala: Fisa de evaluare a resurselor materiale includ:

B Proprietarul cladirilor si terenurilor: patrimoniul DGASPC, CJ, CL, alte autoritéti publice;

B Pozitionarea centrului, in cazul in care existd oportunitdti de valorificare pentru scopuri
administrative sau servicii pentru intreaga comunitate: accesibilitatea si situarea fatd de
celelalte servicii din comunitate;

m Suprafetele terenurilor, situatia lor cadastrala;
B Numarul total al cladirilor, dimensiunile lor si planul arhitectural;

B Vechimea si starea cladirilor, atat cele in care sunt cazate persoanele cu dizabilitati, cat si
anexele/cladirile administrative;

B Informatii despre cele mai recente renovéri (anul si tipul acestora) si renovérile necesare in
prezent;
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m Detalii despre incadrarea in clase de risc seismic;
B Gradul de accesibilizare a cladirilor;

m Disponibilitatea de echipamente pentru desfdsurarea de activitati specializate (kinetoterapie,
fizioterapie).

Caseta 11: Idei pentru reutilizarea cladirilor, terenurilor si a altor resurse care vor rimane
disponibile dupa procesul de dezinstitutionalizare

m infiintarea de centre administrative pentru personalul DGASPC si personalul de management al
serviciilor comunitare;

m Infiintarea de centre comunitare de servicii pentru intreaga populatie din localitate;

m Crearea de centre de reabilitare care sa ofere servicii pentru intreaga populatie a localitatii sau spitale
specializate.

B Reconvertirea si echiparea lor pentru a fi utilizate ca facilititi culturale sau sportive pentru toata
populatia;

Resursele existente trebuie folosite/refolosite in functie de circumstante si nevoi. Este
recomandabil sa fie implicatd si comunitatea locald Intr-un proces creativ de generare de propuneri
privind utilizarea spatiilor, inclusiv prin lansarea concursurilor de idei pentru studentii de la
arhitecturd, design, geografie sociald, celor din industriile creative s.a. Deschiderea spre
comunitate cu ocazia identificarii modalitatilor de refolosire a resurselor este o buna oportunitate
de comunicare cu publicul general si cresterea gradului sdu de constientizare cu privire la
problematica institutionalizarii si a drepturilor persoanelor cu dizabilitéti de a locui in comunitate,
aducand beneficii intregului proces de dezinstitutionalizare. In acest proces este implicat si
Comitetul judetean.

Indiferent de noua utilitate, cladirile si terenurile centrelor nu pot fi folosite in viitor pentru
furnizarea de servicii rezidentiale care sa deserveasca beneficiari cu masura de protectie
subventionatd complet sau partial cu finantare publicd. Dacd DGASPC sau alte
organizatii/persoane fizice vor utiliza in continuare resursele devenite disponibile in urma
procesului de dezinstitutionalizare, viitoarea utilizare a cladirilor si a terenurilor va fi precizati. In
cazul transferului sau inchirierii, se va include in cadrul contractului o clauza prin care se interzice
viitorului utilizator sa infiinteze si sd deruleze in cladire servicii de tip rezidential care sa
deserveasca beneficiari din sistemul public/privat de protectie a persoanelor adulte cu dizabilitati.
In unele situatii, cladirile sau terenurile nu vor putea fi utilizate decat dupa vacantarea lor integral,
in urma transferului tuturor persoanelor cu dizabilitati din centre in comunitate. Chiar 1n aceasta
situatie, corpurile sau partile din cladire rdmase nelocuite prin plecarea unei parti din rezidenti nu
pot fi folosite pentru furnizarea de servicii rezidentiale altor persoane si nici pentru Infiintarea altor
servicii (rezidentiale sau nu) cdt timp persoane cu dizabilitdti incd trdiesc in centru.

Modul de utilizare a tuturor resurselor materiale trebuie detaliat in planul de
dezinstitutionalizare a centrului rezidential si monitorizat corespunzitor. Decizia finald cu
privire la utilizarea ulterioara a cladirilor sau terenurilor trebuie inclusa intr-o hotarare a CJ/CL.
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Atentie!

m iIn cladirea/cladirile centrului nu se infiinteazi alte servicii de tip rezidential care si
deserveasca beneficiari din sistemul public/privat de protectie a persoanelor adulte
cu dizabilitati.

I,
-~
\ m Cladirile si terenurile centrului sunt utilizate pentru dezvoltarea de servicii sociale

in comunitatea locala sau in alte scopuri doar dupd ce nu mai locuiesc persoane cu
dizabilitati in centru.

m Cladirile rezidentiale de mici dimensiuni, care nu sunt in vecinitatea altor centre
rezidentiale, din sistemul de protectie a adultului pot fi transformate in locuire
incluzivd pentru persoanele cu dizabilitati, dacd au potentialul de a respecta
standardele locuirii incluzive in urma adaptarilor.

Evaluarea initiala a resurselor financiare

Evaluarea resurselor financiare ale centrului rezidential este realizata de specialistul
financiar impreuna cu Coordonatorul de plan si prin implicarea altor responsabili financiari
din centrul rezidential si DGASPC. Acestia vor analiza veniturile si cheltuielile centrului
rezidential, pentru a sublinia, printre altele, sursa veniturilor (CJ, bugetul de stat, fonduri
nerambursabile), precum si cheltuielile curente. Acestea din urma vizeaza atat costurile recurente
cu intretinerea si functionarea serviciului, inclusiv salariile angajatilor, cheltuielile cu bunuri si
servicii si alte tipuri de cheltuieli de functionare, cat si cheltuielile de dezvoltare care se refera la
investitii, cel mai adesea, in active fixe de tipul constructiilor, mijloacelor de transport si aparatura.
Profilul financiar al centrului rezidential trebuie sa includd, printre altele:

Costul lunar bugetat pentru bunuri si servicii per persoand cu dizabilitdti rezidentd in centru;

Tipuri de cheltuieli cu bunuri si servicii (hrand, utilitatile, curdtenie, medicamente si materiale
sanitare, reparatii curente si Intretinerea, servicii medicale, psihologice, avocatiale etc.
contractate);

Cheltuielile cu personalul: costuri salariale de baza, sporuri, prime, indemnizatii, ore
suplimentare, taxe, impozite, asigurari sociale si de sandtate, concediu prenatal, concediu
pentru ingrijirea copilului, concediu medical, formarea personalului, concediul de odihna;

Servicii furnizate pe baza de contract de voluntariat (numarul de ore/departament);
Costuri cu posturi administrative si de paza, transport, intretinere;

Veniturile centrului (inclusiv din vanzarea de produse, alocatiile capitalizate in conturile
rezidentilor ajunsi la maturitate, pensii etc.).
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3.4. Evaluarea resurselor la nivel judetean/local

Analiza situatiei serviciilor existente in comunitate este esentiali, o bund cunoastere a
sprijinului disponibil stind la baza identificirii unor solutii adecvate la nevoile si preferintele
persoanelor cu dizabilititi si a concluziilor cu privire la necesarul de servicii suplimentare.
Serviciile din comunitate includ serviciile publice si private existente atat pentru populatia
generald (de locuire, sociale, sdndtate si reproducere, de sprijin pentru educatie, de transport, de
asistentd juridica, de socializare, sport, culturd), cét si pe cele specifice persoanelor cu dizabilitati
(asistentd personald, servicii de asistenta si suport, de sprijin in luarea deciziilor, respiro, ingrijire
la domiciliu, servicii de zi sau echipe mobile, crizd). Analiza situatiei serviciilor trebuie sa includa
informatii cu privire la locatia, paleta de servicii oferite si capacitatea. Desi existd recomandarea
ca serviciile pentru populatia generala sa fie evaluate de la caz la caz, in functie de nevoia
identificatd in urma elaborarii Planurilor individuale, serviciile pentru adulti cu dizabilitdti ar
trebui monitorizate continuu.

Din analiza serviciilor sociale pentru adulti cu dizabilititi rezultd o harta judeteani/locala
de servicii publice si private, care trebuie actualizati anual si pusi la dispozitia managerilor
de caz si echipelor de management de la nivelul judetelor/sectoarelor municipiului Bucuresti.
Efortul de realizare a analizei/hartii initiale este realizat de DGASPC si CJ/CL ale sectoarelor
municipiului Bucuresti. Harta este apoi diseminata in formate accesibile, inclusiv online, pentru
persoanele cu dizabilitati si spre folosul SPAS/DAS si al furnizorilor publici si privati de servicii
sociale la nivel judetean/local. In acest scop, vor fi formulate si trimise solicitari citre primari,
directori ai serviciilor locale, si/sau furnizori de servicii publice si private, inclusiv conducerii
organizatiilor neguvernamentale de a completa informatiile necesare pentru analiza serviciilor de
catre DGASPC. Versiunea initiald a acestei harti cu date pentru anul 2022 este disponibila in
anexele acestui ghid, dar informatiile trebuie revizuite in mod regulat. Informatiile sunt utilizate
de echipa de coordonare pentru implementarea Planului de dezinstitutionalizare si echipa
implicata in elaborarea si implementarea Planului individual.

3.5. Evaluarea riscurilor Planului de
Dezinstitutionalizare

Mai multe riscuri pot apérea la nivel institutional in procesul de pregitire si implementare
a Planului de dezinstitutionalizare. Procesul de dezinstitutionalizare a persoanelor adulte cu
dizabilitati are multe provocari si necunoscute si, prin natura sa, afecteaza direct si indirect un
numadr semnificativ de persoane: rezidentii centrului, angajatii si familiile acestora, comunitatea
locala, functionari din primarii, si cei care lucreaza in servicii sociale, medicale, de ocupare si
formare profesionald, de locuire sau juridice, iar riscuri pot surveni in ceea ce priveste oricare
dintre acestea.’

Identificate din timp, potentialele riscuri pot preveni esecul sau intarzierile in
implementarea Planului de dezinstitutionalizare. Analiza realistd si cuprinzatoare a riscurilor
trebuie realizatd timpuriu, astfel incat Planul de dezinstitutionalizare sd cuprinda si masurile de
prevenire, diminuare sau eliminare a riscurilor identificate. Pentru a facilita identificarea si

7 Riscurile individuale, la nivelul fiec3rei persoane, care sunt identificate ca parte a Planului de Contingenta inclus Tn
Planul Individual, sunt discutate in Sectiunea 1.5.
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monitorizarea riscurilor poate fi completat un formular de cétre echipa de coordonare, sprijinit de
celelalte persoane din echipa la nivel de centru. Informatiile trebuie sd includa:

Tipul riscului identificat sau asteptat a se manifesta;

Probabilitatea de aparitie a riscului (mare, medie, scazutd);

Impactul riscului asupra procesului de dezinstitutionalizare la nivelul centrului;

Data identificarii riscului sau intervalul de timp 1n care este preconizat a se manifesta;
Specialistul responsabil cu prevenirea, monitorizarea, diminuarea sau eliminarea riscului;
Activitati implementate cu privire la respectivul risc;

Rezultatul interventiei.

Ca urmare a naturii lor dinamice, riscurile trebuie reevaluate pe parcursul implementarii
Planului de dezinstitutionalizare. Pot aparea riscuri noi, altele pot disparea, probabilitatea sau
impactul lor se pot modifica. De asemenea, trebuie monitorizate si actualizate corespunzator
strategiile de prevenire, diminuare sau eliminare a riscurilor.

Riscuri care tin de sistem si de structura si organizarea serviciilor

Interes politic si coordonare scazute cu privire la dezinstitutionalizare, la nivel national si/sau
judetean/local. Chiar dacad existd reglementari si schimbadrile legislative necesare se vor
produce, dezinstitutionalizarea este un proces lung, dificil, uneori neinteles, care trebuie pastrat
pe agenda publica si care are nevoie de ,,campioni” nationali si locali, aliniati viziunii CDPD,
cu putere de decizie si influentd, activi si motivati.

Lipsa de coordonare si Intarzieri majore in ceea ce priveste revizuirea legislatiei — primare si
secundare —, din toate domeniile care se intersecteazd cu dezinstitutionalizarea (de locuire,
administrativ, familie, educatie, ocupare, sandtate, social, civil, contractare public-privata,
achizitii de servicii sociale etc.). Exista prevederi legale care nu recunosc dreptul persoanelor
de a alege sau de a locui in comunitate, bariere de reglementare si procedurale care nu permit
persoanelor sd 1si exercite drepturile n practicd, si standarde de calitate pentru serviciile
sociale contrare prevederilor CDPD, toate acestea trebuind modificate. Trebuie introduse si
prevederi noi, cum ar fi cele legate de instaurarea unui moratoriu pentru admiteri in centrele
in care a inceput dezinstitutionalizarea, reglementarea mecanismelor de sprijin in luarea
deciziei, si altele.

Insuficienta coordonare interguvernamentald si neimplicarea tuturor agentiilor
guvernamentale de la nivel national si local, absenta cooperarii internationale, lipsa
parteneriatelor trans-sectoriale si public-private (spre exemplu, intre Ministerul Muncii si
Ministerul Sanatatii sau al Finantelor; intre serviciile sociale si serviciile de sanatate mintala;
intre autoritatile locale din diferite localitdti, in situatiile in care persoanele care fac tranzitia
isi schimba localitatea de domiciliu, intre diferitele autoritati si agentii publice si organizatiile
private), ceea ce submineazd abordarea intersectoriald necesard procesului de
dezinstitutionalizare.
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Lipsa viziunii privind traiul in comunitate in randul echipelor la nivel de centru carora, din
lipsa de experienta practica, le este dificil sd-si reprezinte functionarea unui sistem de servicii
de sprijin la nivelul comunitétii.

Alocarea inadecvata de resurse, concentrare pe ceea ce existd deja, nu pe ce ar trebui sa existe.
Neintelegeri 1intre diferitele autoritdti (locale si nationale) si asumarea limitatd a
responsabilitatii cu privire la finantarea tranzitiei persoanelor in comunitate si, ulterior, a
sustinerii lor pe termen lung.

Atitudine stigmatizantd din partea comunititii In raport cu anumite grupuri (persoane cu
Stigma, discriminarea, normele culturale si reactiile negative din partea societatii se manifesta
majoritar in cazul persoanelor cu afectiuni din sfera de sanatatii mintale, drept urmare trebuie
implementate in mod profesionist campanii de constientizare.

.....

juridicd le afecteazd posibilitatea de a lua decizii cu privire la propria lor viatd. Exista
numeroase situatii in care tutorii nu au nicio relatie cu persoana pe care o reprezintd, nu o
cunosc sau sunt chiar 1n situatii de conflict de interese (spre exemplu, seful de centru desemnat
tutore prin hotararea judecétoreasca sau seful serviciului autoritatii tutelare care este desemnat
tutore pentru sute de persoane dintr-un centru rezidential). Procesul necesar pentru
redobandirea capacitdtii juridice poate intarzia tranzitia in comunitate a persoanelor cu
dizabilitéti puse sub interdictie.

Riscuri institutionale

Eficienta scdzutd a mecanismelor independente de monitorizare a drepturilor persoanelor cu
dizabilitéti institutionalizate.

Personalul si/sau persoanele cu dizabilitdti si/sau membrii familiilor lor sau reprezentantii
legali se opun dezinstitutionalizarii.

Dificultati in recrutarea anumitor tipuri de specialisti, mai ales in zonele rurale si in
comunitdtile mici. Angajarea si/sau formarea personalului pot sd nu se faca in timp util pentru
realizarea tranzitiei.

Insuficienta serviciilor din comunitate (cu precadere privind accesul la locuire sau venituri
suficiente) sau incapacitatea lor sa sprijine persoana pe termen mediu si lung, expunand-o
riscului de a fi reinstitutionalizata, de a raimane fara adapost, de a abuza de substante, sau de a
experimenta saracia extrema.

Lipsa locuintelor sociale si altor alternative de locuire in comunitate.

Réamanerea in institutii a persoanelor cu dizabilititi severe si nevoi ridicate de ingrijire,
considerate in mod eronat ca fiind greu integrabile si ca nu pot trdi independent in comunitate.

Dificultatea autoritétilor din comunitétile de destinatie de a gestiona numarul brusc mai mare
de persoane cu dizabilitati care au nevoie de servicii sociale locale (de exemplu, persoane
varstnice, refugiate, cei cu afectiuni din sfera sanatdtii mintale). Cresterea numarului de
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persoane cu alte tipuri de vulnerabilitdti pune, de asemenea, presiuni pe sursele de finantare si
pe personalul din serviciile comunitare locale.

- Riscuri care tin de implementarea procesului de dezinstitutionalizare

Intarzieri in dezvoltarea de noi servicii si in accesibilizarea celor existente.
Bariere administrative privind accesul persoanelor la diferite beneficii; risc de saracie.

Abaterile de la Planul de dezinstitutionalizare a centrului rezidential sunt insuficient
monitorizate, nu sunt intreprinse actiuni reparatorii in timp util.

Personal fard experientd (in special privind sdndtatea mintald, dizabilitatea intelectuald si
efecte ale traumei), care nu intelege dificultatile persoanelor cu trecut institutional; rezultate
slabe ale programelor de formare profesionala.

Lipsa unor echipe inchegate si profesioniste, care sda poatd pune deciziile bine informate in
practicd; lipsa mecanismelor si parghiilor de control, mai ales in contextul aplicéarii de metode
si solutii noi, netestate anterior, in Romania.

Realizare superficiala a Planurilor individuale; incercarea de a gasi solutii care sa fie aplicate
mai degraba unor grupuri de persoane si nu individual.

Dificultati in asigurarea continuitatii serviciilor de care o persoand are nevoie (terapii,
farmacii, medici, tehnologii asistive, ocupare). Lipsa oportunititilor in comunitatile de
destinatie, in special pentru acele persoane care au conditii socioeconomice reduse sau locuiesc
in comunitati rurale. De exemplu, costul ridicat al serviciilor poate afecta continuitatea
furnizarii de servicii.

Respingere si discriminare din partea comunitétii locale, persoanele cu trecut institutional fiind
percepute ca fiind impredictibile, periculoase, incapabile sa traiasca in comunitate.

Lipsa unor ,,ambasadori” ai dezinstitutionalizdrii, cum ar fi persoane publice respectate sau
persoane cu trecut institutional cu povesti puternice.

Intreruperea contactului dintre persoana cu dizabilitdti cu persoanele din cercul sau de sprijin.

Riscuri financiare

Estimarea neadecvata a costurilor necesare pe care la implica noile servicii infiintate.
Lipsa cofinantarilor necesare in cererile de finantare.

Intreruperea unor finantari existente.

Insuficienta finantare a serviciilor din comunitate pe termen mediu si lung.

Alocarea sumelor care nu mai sunt folosite in institutii unor obiective care nu au nicio legatura
cu bunastarea persoanelor cu dizabilitdti. Pe masura ce costurile institutionalizarii se reduc,
sumele astfel economisite trebuie investite constant in servicii in comunitate, pentru le a
asigura sustenabilitatea si relevanta pe termen lung. Asistenta oferitd in comunitate adultilor
cu dizabilitdti cu trecut institutional trebuie garantata pe termen lung; uneori, pe viata. Absenta
resurselor suficiente de sprijin reprezintd o situatie de risc.
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Riscuri legate de catastrofe naturale si urgente umanitare

Aparitia unor astfel de situatii nu justificd oprirea procesului de dezinstitutionalizare sau lasarea
in urma a persoanelor cu dizabilitéti in procesele de evacuare si ajutor umanitar. Managerii de caz
si Coordonatorul de plan vor verifica daca persoanele cu dizabilitdti dezinstitutionalizate sau in
proces de tranzitie sunt la nivel local si judetean inscrise pe listele cu persoane de evacuat si ajutat
in cazul unor situatii de risc sau urgente umanitare. Alegerea resedintei trebuie facuta astfel incat
sd permita accesul cdtre persoane si, daca se impune, evacuarea lor In situatii de crizd umanitara.
De asemenea, managerii se vor asigura ca informatiile transmise pentru asemenea liste includ si
informatii referitoare la comunicare, transportul si medicatia persoanelor cu dizabilitéti, precum
si orice alte proceduri speciale care sunt necesare pentru acordarea asistentei in situatii de criza.
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4. PLANUL DE DEZINSTITUTIONALIZARE
PENTRU CENTRUL REZIDENTIAL -
IMPLEMENTAREA

Faza de implementare presupune eforturi coordonate pentru a asigura atat elaborarea Planurilor
individuale pentru fiecare persoand cu dizabilitdti si pregdtirea lor pentru tranzitie, cat si ca
angajatii 1si doresc si sunt pregatiti sa furnizeze servicii de calitate pe toatd perioada in care
persoana cu dizabilitati se afla in ingrijirea institutionala si in alternative in comunitate. In aceasta
faza complexa sunt necesare mai multe actiuni - Eroare! Fara sursa de referinta.

Figura 3: Actiuni necesare pentru a implementa Planul de dezinstitutionalizare
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4.1. Dezvoltarea Planurilor individuale de wviata
independentd si integrare in comunitate

4.1.1. Structura Planului individual

Data fiind urgenta reformei dezinstitutionalizarii si numarul ridicat de persoane pentru care
Guvernul Romaniei si-a asumat sa gaseasca solutii de sprijin in comunitate, accelerarea procesului
poate consta in evaluarea de nevoi la nivel SECPAH prin instrumente ancorate in Clasificarea
Internationald a Functionalitatii.

Planul Individual contine 4 sectiuni: (1) o sectiune cu privire la Planificarea centrata pe persoana:
aspiratiile, valorile persoanei si nevoile sale pentru a trai viata doritd; (2) o fisa cu Necesarul de
sprijin pentru o viatd independentd, care include si planul de contingentd; (3) Planul de servicii —
Parcurs de viata independentd, plan centrat pe persoand cu cele mai bune modalititi prin care
persoana poate trai asa cum isi doreste si primeste sprijinul adecvat; precum si o sectiune
referitoare la (4) Plan personalizat pentru monitorizarea planului individual. Pregatirea si
implementarea Planului individual necesitd informatii relevante despre mutarea persoanei in
comunitate, cum ar fi:

m Date socio-demografice — numele, varsta, tipul si gradul de dizabilitate, perioada de timp
petrecutd in sistemul institutional (atat copil, cét si adult), situatia familiala, venit, nivelul de
instruire, ocupatie.

m Informatii despre cei implicati in elaborarea planului, rolul pe care 1l au, relatia cu persoana cu
dizabilitati, datele lor de contact si organizatiile pe care le reprezintd (daca este cazul).

m Informatii despre cei din viata persoanei, rolul pe care il au si motivul pentru care acestea sunt
importante.
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m Detalierea punctelor tari, ale calitatilor si abilitatilor persoanei, asa cum sunt percepute de cei
din jurul sau si de ea insasi.

m Informatii despre starea de sdndtate a persoanei, principalele riscuri legate de sanatatea si
siguranta sa, medicatia curentd, alte tratamente pe care le primeste sau de care ar avea nevoie.

m Informatii cu privire la ceea ce este important pentru persoand (rutine, activitati, relatii, mod
preferat de petrecere a timpului, pasiuni, preocupari): ce 1i place si ce nu ii place.

m Informatii cu privire la aspiratiile si sprijinul necesar privind locuirea si abilititile de trai
independent.

m Informatii privind angajarea in munca si nevoile de formare, pornind de la situatia sa curenta.

m Informatii cu privire la modul de comunicare (verbald, nonverbald, in scris, modul de
gestionare a situatiilor dificile, de transmitere a emotiilor).

m Informatii despre sperantele si visurile, schimbarile pozitive dorite. Pasii spre realizarea lor.

m Principalele temeri si ingrijorari pentru viitor, bariere si riscuri in realizarea obiectivelor
personale.

m Informatii despre principalele nevoi de sprijin atunci cand se mutd in comunitate.

m  Consimtdmantul informat al persoanei privind participarea la elaborarea planului.

4.1.2. Etapele elaborarii Planului individual

- Stabilirea listei nominale a persoanelor cu dizabilitati din centrul rezidential

Procesul de pregitire a Planurilor individuale trebuie sa includa toate persoanele din centrul
rezidential pentru care va fi pregatit un plan de dezinstitutionalizare. Dezinstitutionalizarea
inseamnd a gasi solutii de viatd independenta si sprijin pentru fiecare persoana din centru, nu doar
pentru unele. Astfel, este interzisa diferentierea persoanelor care locuiesc in centre in functie de
nivelul lor de functionare si de complexitatea nevoilor lor sau de anumite criterii arbitrare,
subiective si ofensatoare (de exemplu, doar rezidentilor considerati ,,buni” sd le fie permis
transferul in noile servicii, in timp ce rezidentii considerati ,,rai”, ca urmare a comportamentului
lor sau a dificultétilor de comunicare sd rdmana in acelasi centru sau sa fie transferati in centre
care nu se inchid 1n perioada urmatoare). Chiar daca exista criterii de diferentiere, strict obiective,
care decurg din procesul de planificare centratd pe persoand, acestea nu au rolul de a crea
comparatii sau ierarhii, ci de a obtine cele mai relevante informatii despre nevoile si preferintele
rezidentilor si de a le facilita traiul in comunitate.

Conducerea centrului va completa si pune la dispozitia Coordonatorului de plan si
managerilor de caz lista nominala cu toate persoanele cu dizabilititi din centru (vezi Anexa
AS). Aceasta lista contine detalii precum numele si prenumele persoanei, varsta, gradul si tipul de
dizabilitate, relatia cu familia, prietenii sau alte persoane din comunitate, parcursul de
institutionalizare (din sistemul de protectie speciald a copilului, din spital de psihiatrie, alt centru
public sau privat — inclusiv centre pentru persoane victime ale traficului sau ale violentei
domestice, din familie, din penitenciare, de la domiciliul propriu, de pe strada, din straindtate dupa
reintoarcere, alte situatii), si perioada de timp petrecutd Intr-un sistem institutional (pentru copii si
adulti).

Procesul de dezinstitutionalizare trebuie sd includa conditiile de admitere impuse de
legislatia in vigoare. Pentru fiecare institutie cu un plan de dezinstitutionalizare va fi decis un
moment initial (TO), care reprezinta data Inceperii elaborarii Planului de dezinstitutionalizare la
nivel de centru. Orice admitere 1n centru dupa momentul TO trebuie oprita. Daca la momentul TO
vor exista cereri de admitere din partea persoanelor care trdiesc In comunitate, care sunt in risc de
institutionalizare, nevoile lor de sprijin nu vor fi neglijate, iar Comitetul judetean, DGASPC si

53



54

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 296 bis/4.IV.2024

CL/SPAS/DAS vor trebui sd orienteze aceste persoane spre servicii in comunitate si sa
centralizeze aceste date pentru dezvoltarea de alte servicii necesare in comunitate.

Planul de dezinstitutionalizare vizeaza: (1) planificarea centratd pe persoand cu toti adultii
existenti in centru la TO (cu certificat de incadrare in grad de handicap si decizie de admitere in
centrul respectiv); si (2) toti adultii cu dizabilitati prezenti efectiv in centru la TO (indiferent daca
le-au expirat certificatele de incadrare in grad de handicap sau nu au obtinut incd unul).

Atentie!
B Fiecare serviciu social rezidential are stabilit un moment TO (data de demarare a
elaborarii Planului de dezinstitutionalizare).
B Lista nominald a persoanelor adulte cu dizabilitati dintr-un centru cuprinde toate
i, persoanele cu certificat de incadrare 1n grad de handicap din centru la TO (indiferent
~ dacd sunt prezente efectiv 1n institutie sau sunt internate intr-un spital) si toti adultii
\ cu dizabilitati prezenti efectiv in centru la TO (indiferent daca exista un certificat de
incadrare in grad de handicap actualizat sau dacd acesta mentioneazd sau nu
admiterea in centrul respectiv).
B Transferul persoanelor citre alte servicii din comunitate sau in familiile lor se va
realiza doar cu consimtdmantul lor informat, evitindu-se masurile rapide si
necorespunzator pregatite.

- Mobilizarea echipei de pregitire si implementare a Planului individual

Elaborarea Planului individual angajeaza diferite persoane, in functie de etapa procesului, cat
si de responsabilitdtile aferente: (1) facilitatorul care mediaza viziunea persoanei asupra vietii in
comunitate; (2) cercul de sprijin, alcatuit din persoane-resursa, selectate de persoana cu
dizabilitéti, implicate in crearea acestei viziuni, In identificarea celor mai potrivite moduri de a o
materializa si In construirea sprijinului in comunitate; si (3) managerul de caz desemnat care
coordoneazd procesul de elaborare a Planului individual, identificarea si furnizarea si
monitorizarea sprijinului in comunitate dorit de cétre persoana cu dizabilitati si necesar acesteia.
La pregatirea si implementarea Planului individual poate fi necesard implicarea de specialisti in
comunicarea cu adulti cu dizabilitiati precum interpreti in limbaje specifice (mimico-gestual,
cecitate, Braille) sau experti in traducerea informatiilor in formate usor de inteles, sau colaborarea
cu diversi specialisti n servicii pentru adulti cu dizabilitati precum kinetoterapeuti, psihiatri,
specialisti In psihiatrie comunitara, psihologi clinicieni, precum si avocati sau specialisti in luarea
deciziilor.

Lucrul in echipa este esential pentru a transfera si corela informatii, de a coopera si de a
distribui sarcini cu scopul comun de a identifica si asigura solutiile optime pentru ca
persoanele cu dizabilititi institutionalizate si faca tranzitia ciitre comunitate in conformitate
cu propriile dorinte. Astfel este asiguratd participarea egald la discutii si luarea deciziilor a
tuturor, dar si interventiile necesare, evitdindu-se suprapunerea lor s$i este garantatd
multidisciplinaritatea elaborarii si a interventiilor punctuale, precum si planificarea si realizarea
eficientd a activitatilor. Echipa de coordonare a Planului de dezinstitutionalizare supervizeaza
coordonarea si monitorizarea tuturor activitatilor Planurilor individuale, in toate etapele si
complianta lor cu acest ghid. Toate activitatile ce tin de procesul de dezinstitutionalizare vor fi
planificate si desfasurate pentru a asigura ca: (1) fiecare membru al echipei are responsabilitatile
definite si este familiarizat cu sarcinile, cu echipa si cu procesul in general; (2) membrii echipei
sunt instruiti adecvat in panificarea centratd pe persoand, astfel incat sa poata oferi sprijin pentru
persoanele cu dizabilitati cu diverse nevoi de sprijin; si (3) persoanele cu dizabilitati controleaza
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procesul, se intdlnesc in avans cu echipa si lucreaza doar Tmpreuna cu membrii echipei cu care se
simt confortabil.

Facilitatorul

Facilitatorii pot fi persoane care lucreazi in centrul rezidential, formati pentru a indeplini
acest rol, angajati DGASPC sau pot fi persoane contractate din afara centrului rezidential
care pot avea specializiri diverse (asistent social, psiholog, consilier vocational etc.). Preferinta
persoanei cu dizabilitati ar trebui si conducd procesul de selectie a unui facilitator. In cadrul
alegerii persoanei, angajatii centrului rezidential pot fi prioritizati pentru acest rol. Managerii de
caz pentru anumite persoane cu dizabilitati pot lucra si ca facilitatori pentru alte persoane cu
dizabilitati. Facilitatorii pot fi, de asemenea, selectati din serviciile sociale de asistenta si suport
pentru persoanele cu dizabilitati sau din echipele mobile care ar putea fi dezvoltate de DGASPC,
autoritatile publice locale si ONG-uri. Acestia ar trebui sa fie familiarizati cu persoana cu
dizabilitdti, cu drepturile ei, inclusiv aspecte ce tin de viata independentd si includerea in
comunitate. Facilitatorii trebuie sa fie formati in planificarea centratd pe persoana, facilitarea
vizuala/grafica si sa furnizeze sprijin in luarea deciziei si sa faciliteze independenta persoanelor
cu dizabilitati. In mod ideal, acestia ar trebui si aiba o anumita experientd in facilitarea dezvoltarii
procesului de planificare centratd pe persoana.®

Rolul facilitatorului este de: (1) a participa, alaturi de managerul de caz la procesul de realizare
a viziunii de viatd a persoanei, care 1i include preferintele si nevoile de sprijin; (2) a sprijini
persoana sd isi aleagd si sa invite persoanele in cercul sdu de sprijin si sa il coordoneze; si (3) a
semnala resursele de care are nevoie persoana pe toatd perioada elaborarii Planului individual.’
Facilitatorul trebuie sd fie in primul rand un sustindtor al persoanei cu dizabilitati si al viziunii
sale. Responsabilitatea principala a facilitatorului este de a se aldtura persoanei, a pleda pentru ea
si de a-i sprijini si a amplifica vocea, dupa caz, in contextul elaborérii si implementarii Planului
individual.

Competentele facilitatorului trebuie sa includa aspecte care satisfac cerintele: (1) procesului de
planificare centratd pe persoand (inclusiv reprezentare graficd); (2) asigurarii vietii independente
si includerii in comunitate; (3) respectdrii drepturilor persoanelor cu dizabilitéti; (4) facilitarii
comunicdrii cu persoana cu dizabilitati intr-un limbaj simplu fara jargon si formate de comunicare
adecvate (dacd este necesar, acest demers poate fi completat de un interpret), si a procesului de
luare a deciziei; si (5) asigurarii cd procesul este etic, prin identificarea modurilor celor mai
eficiente de a rdspunde barierelor dificile de organizare si cerinte conflictuale. Desi, in prezent, nu
existd standarde sau competente convenite privind rolul de facilitator, literatura de specialitate
identificd cinci domenii de competente necesare facilitarii unui proces de planificare centratd pe
persoana a viziunii unei vieti independente in comunitate (vezi caseta 12). Fiecare competenta ar
trebui sa aprofundeze capacitatea facilitatorului de a servi drept avocat pentru persoana respectiva.

8 Activitatile specifice de consolidare a capacitatilor in acest sens sunt previzute la nivel national prin masurile
Strategiei nationale si ale Strategiei dezinstitutionalizarii.

% De exemplu, pot exista situatii in care comunicarea cu unele persoane cu dizabilititi care au un trecut institutional
de lungd durata sa se realizeze cu dificultate, motiv pentru care se va apela la sprijinul unor asistenti in comunicarea
usor de inteles sau interpreti in limbaj mimico-gestual.
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Caseta 12: Cinci domenii de competente ale facilitatorului

Se bazeaza pe [
punctele forte ale

persoanei si este

centrat pe intreaga
persoana. [ |

Cultivarea
conexiunilor in
interiorul si in afara
sistemului.

Recunoaste faptul ca oamenii cresc, se schimba si pot realiza obiective
personale valoroase. Toate activititile se concentreaza asupra persoanei
ca intreg (nu doar asupra diagnosticului sau a dizabilitatii) si se bazeaza
pe cultura si identitatea sa unica.

Da dovada de autocunoastere si este modest. Practicienii centrati pe
persoana trebuie sd fie constienti de propria putere si privilegii, de
asumptiile culturale, de dezvoltarea psihologicé si temperamentul lor,
de dinamica personalitatii si de prejudeciti, pentru a evita sa isi impuna
convingerile asupra procesului. In mod similar, practicienii sunt
constienti de valorile si prejudecitile culturale ale sistemului de servicii
si recunosc faptul ca valorile si cultura persoanei pot sa nu se alinieze
cu acestea.

Invata despre preferintele culturale si lingvistice ale unei persoane si
despre experientele sale traumatizante si se bazeaza pe acestea atunci
cand colaboreaza la procesul de planificare. Recunoaste factorii
culturali si lingvistici, cum ar fi individualismul si colectivismul, limba
si comunicarea, valorile si credintele, obiceiurile si ritualurile, relatiile
cu figurile de autoritate, evitarea incertitudinii, relatiile cu timpul si alte
diferente interculturale care trebuie sa fie intelese si respectate in
procesul de planificare centratd pe persoana si in obiectivul sdu de
incluziune in comunitate.

Utilizeaza cu pricepere instrumentele disponibile centrate pe persoana
pentru a sprijini  identificarea  obiectivelor, viziunea  si
autodirectionarea.

Transmite asteptari ridicate pentru rezultate semnificative intr-o gama
larga de domenii ale calitatii vietii, importante pentru persoana in
cauza.

Creeaza un profil cuprinzator al persoanei, bazat pe punctele forte, care
0 ajutd sa se descopere sau sa se redescopere pe sine ca persoana
completd, cu puncte forte si interese dincolo de dizabilitatea sau
diagnosticul sau.

Planificarea faciliteazd stabilirea de legdturi atdt cu sprijin platit
(profesional), cat si neplatit (natural, voluntar, oferit de comunitate).
Acest lucru necesitd intelegerea problemelor relevante de sandtate sau
de dizabilitate ale persoanei, precum si cunostinte despre gama de
servicii la care aceasta poate avea acces. Toate activitatile urmaresc sa
maximizeze legaturile cu activitatile si relatiile naturale ale comunitatii
in medii incluzive, ori de cite ori este posibil si atunci cand este in
concordanta cu preferintele persoanei.

Intelege sistemele si tipurile de sprijin pe care o persoana poate alege
sd le acceseze (de exemplu, sprijin in luarea deciziilor, asistenta
personald etc.) si faciliteazd legaturile, dupa caz, de exemplu, cu
serviciile de sa@natate, serviciile sociale, programele de aparare a
drepturilor omului, recreere si petrecere a timpului liber, sprijin pentru
locuinte si ocuparea fortei de munca, religie si credintd, resurse de
ocupare a fortei de munca, resurse specifice din punct de vedere cultural
si furnizori din reteaua de servicii de ajutor de urgentd, cum ar fi
cantinele sociale, bancile de alimente si donatiile de imbracaminte.
Intelege problemele de baza legate de diferitele populatii deservite, de
exemplu, diferentele intre adultii in varstd si persoanele cu dizabilitati
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Drepturi, alegere si
control.

Parteneriat, munca
in echipa, facilitare
si coordonare.

fizice, dizabilitati intelectuale, psihosociale sau probleme de sanatate
mintald, leziuni cerebrale, boala Alzheimer sau tulburari neurologice.
Promoveaza legdtura persoanei cu activitatile si relatiile valoroase ale
comunitatii care conteaza cel mai mult pentru ea.

Incurajeaza experientele si activititile persoanei dincolo de cele oferite
in mediile segregate, concepute doar pentru persoanele cu dizabilitati
sau cu diagnostice specifice.

Implica activ ingrijitorii din familie si/sau alti sustinatori in elaborarea
si executarea in colaborare a planului centrat pe persoand, in
conformitate cu preferintele persoanei.

Sprijina crearea sau mentinerea unei vieti cu sens in comunitate (asa
cum este definita de fiecare individ) ca un drept fundamental al omului
sinu ca ceva ce trebuie castigat prin demonstrarea ,,stabilitatii” sau prin
acte de conformitate cu recomandarile profesionale.

Relatiile si activitdtile de planificare se bazeazd pe respect si pe
presupunerea cd persoanele sunt competente si au dreptul de a controla
deciziile care au impact asupra vietii lor. Practicienii sunt constienti si
capabili sa educe oamenii (atunci cand este necesar si dorit) cu privire
la sistemul de protectie juridici pentru apararea drepturilor
fundamentale (de exemplu, dreptul de a nu fi supus abuzului si
fi discriminat si dreptul de a-si exercita libertitile).

Presupune cé persoanele cu dizabilitati au capacitate mentald si
juridica. Se presupune ca toate persoanele au capacitate legala si dreptul
de a participa in mod activ la procesul de planificare.

Intelege conceptele de demnitate a riscului si dreptul la esec. Cu
exceptia unor situatii de urgenta, nu impune (direct sau indirect) limite
sau restrictii asupra libertatii sau activitatilor unei persoane din dorinta
de a o proteja sau de a actiona in interesul ei.

Ofera o educatie de baza cu privire la drepturile persoanei in ceea ce
priveste serviciile, precum si dreptul de a nu fi discriminat atét in cadrul
sistemului de servicii, cat si in comunitate in general. Acest lucru
necesitd o cunoastere de baza serviciilor de asistenta juridica gratuita,
birouri regionale ale Avocatului Poporului, Consiliul National pentru
Combaterea Discriminarii, Consiliul de Monitorizare si organizatii de
aparare a drepturilor omului de la nivel local si national.

Sprijina persoanele sa pledeze pentru ele insele (si/sau sunt avocatii lor,
daca este cazul si daca se doreste) atunci cand preferintele sau valorile
lor nu sunt onorate in procesul de planificare centratd pe persoana si in
momentele de tensiune sau dezacord cu furnizorii de servicii sau
sustinatorii persoanelor.

Practica procesul decizional asistat, o serie de relatii, interventii,
aranjamente si acorduri menite sa ajute o persoana sa ia si sd comunice
altora decizii cu privire la viata sa, adesea 1n jurul alternativelor la tutela
si la alte restrictii de libertate sanctionate legal pentru persoanele cu
dizabilitati

Intelege cum sa recunoasci abuzul, neglijarea si exploatarea, precum si
cerintele juridice si administrative legate de tratarea si raportarea
acestor incélcari

Interactiunile si intalnirile de planificare sunt facilitate intr-o maniera
respectuoasd, profesionald si in conformitate cu principiile centrarii pe
persoana si cu preferintele fiecarei persoane. Se asigurd ca accentul
principal raméane pe prioritatile si perspectiva persoanei. Sprijind
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Documentarea,
implementarea si
monitorizarea
planului centrat pe
persoana.

persoana in extinderea echipei sau a cercului sau, dupd cum doreste.
Incurajeaza toti membrii sia aducd contributii semnificative si
faciliteaza procesul intr-un mod transparent si accesibil pentru toate
partile implicate

Acorda atentie limbajului si respectd preferintele persoanei. Intelege
nuantele care stau la baza limbajului axat pe persoan vs. limbajul axat
pe identitate

Respectd contributia persoanei la intalnirile de planificare, inclusiv pe
cine ar dori sa implice, preferintele in ceea ce priveste logistica (locatie,
program etc.), domeniile prioritare de discutie si preferintele in ceea ce
priveste facilitarea (de exemplu, autofacilitare sau sprijin)

Faciliteaza intalniri individuale sau in echipd intr-o manierad
respectuoasa si profesionald si lucreazd pentru a se asigura ci
preferintele persoanei influenteaza procesul. Intalnirile incep la timp;
intreruperile sunt reduse la minimum,; persoana beneficiaza de intreaga
atentie a echipei; conversatia urmeaza exemplul persoanei; niciodata nu
se ,,vorbeste” despre persoand ca si cum aceasta nu ar fi in sald, iar
conversatiile si Intrebarile sunt adresate 1n atentia acesteia; facilitatorul
verifica in mod regulat persoana in timpul conversatiilor de planificare
pentru a se asigura ca a inteles si pentru a verifica dacd aceasta are
intrebari; persoanei i se ofera intotdeauna o copie a planului sau si i se
da o copie pentru a o revizui, edita si sugera modificéri in cazul in care
acesta nu reflecta contributia sa

Acorda spatiu pentru integrarea contributiilor tuturor membrilor
echipei 1n timpul sedintelor de planificare centrate pe persoana,
asigurandu-se in mod prioritar cd vocea persoanei nu se pierde in dialog
si cd i se acordd o atentie deosebita

Intelege si stie cum sa ajute persoana si sustinatorii sai sa identifice si
sa rezolve diferentele si conflictele. Este capabil sa faciliteze un acord
sau un dezacord respectuos intre toti cei implicati cu privire la cursul
de actiune, utilizdnd instrumente si tehnici precum rezolvarea
conflictelor si sprijinirea deciziilor

Mentine in conversatie accentul pe obiectivele si rezultatele dorite de
viata ale persoanei

Planul centrat pe persoand este creat in comun $i consemnat in scris
intr-un mod care respectd asteptarile stabilite in ceea ce priveste
documentarea planului centrat pe persoana. Planul este apreciat ca fiind
un ,,plan de viatd” care este revizuit in functie de necesititi, pe baza
preferintelor persoanei si a evolutiei situatiei. Exista o urmadrire si o
monitorizare responsabild a punerii in aplicare a planului

Include 1n mod activ punctele forte, interesele si abilitatile persoanei in
plan si in implementarea acestuia

Redacteaza planul folosind numele preferat al persoanei si preferintele
lingvistice si identitare ale acesteia pe tot parcursul procesului
Incadreaza declaratiile privind obiectivele folosind un limbaj clar si
accesibil, surprinzand, in acelasi timp, ceea ce este important pentru
persoana in cauza in propriile cuvinte, ori de cate ori este posibil
Reflecta serviciile si sprijinul (platite si neplatite) din documentatia
planului care vor ajuta persoana sa atinga obiectivele identificate. In
cazul in care persoana alege, coordoneaza eforturile intre sustinatorii
platiti si neplatiti (familie, comunitate, prieteni) in timpul implementarii
planului
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B Solicitd feedback permanent din partea persoanei si a celor care o
sprijina cu privire la progresele si preocuparile acesteia si revizuieste
planul, dupa caz, intr-un mod rapid

B Monitorizeaza si supravegheaza punerea in aplicare a planului pentru a
se asigura ca serviciile sunt furnizate atat in conformitate cu preferintele
persoanei, cat si in conformitate cu tipul, domeniul de aplicare,
cantitatea, durata si frecventa sprijinului, asa cum se specifica in plan.

Sursa: Tondora, Croft, Kardell, Camacho-Gonsalves si Kwak 2020.

Cercul de sprijin

Cercul de sprijin este o configuratie multistratificata alcatuitd din persoane care pot contribui
la procesul de planificare centrata pe persoand prin care persoana isi contureaza viziunea de viata
in comunitate si formele de sprijin cele mai potrivite pentru a realiza aceasta viziune. Cercul de
sprijin nu este echipa multidisciplinara, ci un grup de sustindtori care doresc sad-si dedice timpul,
resursele si talentele pentru a actiona in interesul superior al persoanei si a o sprijini in conturarea
si realizarea parcursului catre o viata independenta. Selectia componentei cercului de sprijin este
ghidatad de preferintele persoanei, iar acest cerc poate sd includa membri ai familiei, prieteni,
angajati din servicii, autoreprezentanti si orice altd persoand. Cercul insoteste persoana si dupa
mutarea acesteia in comunitate, si poate juca un rol semnificativ in viata acesteia.

Membrii cercului de sprijin sunt identificati in urma discutiilor facilitatorului cu persoana cu
dizabilitdti pentru a Intocmi o hartd a relatiilor care rezultd din intrebérile ,,Cine sunt prietenii tai
cei mai buni?”, ,Pe cine iubesti cel mai mult?” si ,,Cine te iubeste cel mai mult?”.'" Intrebari
suplimentare pot viza informatii despre locurile unde persoanei i place sd meargd in comunitate
si persoanele cu care se intilneste acolo. In acelasi timp, facilitatorul identifici persoane din
comunitate care pot fi invitate in cercul persoanei, in special pentru rezidentii care nu au retele
familiale sau sociale si nu au oportunitatea sd iasd in comunitate. Odata completata harta relatiilor,
persoana va decide cine va fi invitat n cercul de sprijin si Impreuna cu facilitatorul vor stabili
modalitatea 1n care vor fi facute invitatiile la intalnirile de planificare.

Cercul de sprijin poate face multe lucruri, inclusiv facilitarea accesului la resurse in comunitate
in functie de diversitatea perspectivelor, ideilor si resurselor membrilor cercului.

Caseta 13: Cum pot interveni persoanele din cercul de sprijin:

B Contribuind 1n intélnirile grupului cu ideile lor si cu legaturile pe care le au in comunitate

Gasind locuri de munca sau organizand sprijin profesional

Ajutand persoanele sa gdseasca furnizori de servicii respiro sau sprijin care implicd ingrijire
personala

Ajutand persoanele sa cumpere mobila necesara pentru noile locuinte

Ajutand persoana sa nvete sa citeasca sau sa isi faca temele

Ajutand persoana sa se aldture organizatiilor din comunitate

Ajutand persoanele sa se mute din institutii

Ajutand persoanele sa isi deschida propria afacere

Rugand reporterii locali sa scrie articole despre cercul de sprijin

Reprezentand interesele persoanei in intalnirile de la primarie sau consiliile scolare

Furnizand transport la evenimente importante

Ajutand persoanele sa interpreteze politicile publice si mergand cu acestea sa interpeleze factorii de
decizie privind prestatiile

Ajutand resursele umane sa raspunda eficient nevoilor persoanei

B Vorbind frecvent la telefon cu persoana

10 Amado si Mc Bride (2001: 20).
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m Impartasind frustrarile persoanelor, cét si sirbatorind realizarile
B Aprofundand prieteniile si angajamentele reciproce

B Ajutand persoanele sa-si sdrbatoreascd zilele de nastere

Sursa: Mount, Beeman si Ducharme 1988, 13.

Managerul de caz

Un manager de caz trebuie desemnat pentru fiecare persoana cu dizabilitiati. Acesta nu este
un angajat al centrului rezidential, ci trebuie sa faca parte dintr-o structurd de management de caz
sau serviciu infiintat la nivelul DGASPC sau SPAS/DAS sau s fie un asistent social SPAS/DAS
cu responsabilitatea managementului de caz sau sa fie contractat de la un furnizor de servicii de
management de caz. Numirul de manageri de caz este stabilit prin act normativ,'! unul la 50 de
persoane adulte cu dizabilitati aflate in sistem rezidential. Rolul managerului de caz este de a: (1)
coproduce, aldturi de facilitator, Planul Individual, ghidati de persoana cu dizabilitati si cercul sau
de sprijin; (2) coordona implementarea Planului individual pentru a identifica serviciile din
comunitate existente sau care trebuie dezvoltate pentru a se potrivi dorintelor si nevoilor persoanei,
si de a-i coordona procesul de tranzitie si transferul in comunitate; si (3) monitoriza implementarea
Planului individual in perioada post-transfer.'> Managerul de caz comunici cu persoanele adulte
cu dizabilitati si cu actorii interesati indicati de aceasta, cu persoane din comunitatile de resedinta
si destinatie. Contribuie, aldturi de ceilalti membrii ai echipei, la planificarea noilor servicii in
comunitate, prin informatii cu privire la necesarul de locuire, de noi servicii in comunitate, tipul
acestora si disponibilitatea resurselor la nivelul comunitatii.

Formarea persoanelor implicate in elaborarea Planurilor individuale

Toate persoanele implicate in elaborarea Planului individual (inclusiv personalul din centrul
rezidential care nu face parte din cercul de sprijin al persoanei, dar care o va sprijini dupa cum este
necesar in activitdtile din comunitate necesare elabordrii viziunii de viatd) vor beneficia atat de
instruire initiald anterior elaborarii planului, cat si de formare continua si adecvata pe tot parcursul
procesului. Instruirea va fi realizatd de persoane cu experientd teoreticd si practica in abordarea
centratd pe persoana in scopul planificarii parcursului de viatd independenta. Echipa de coordonare
este responsabila atat pentru organizarea sesiunilor de formare, cét si pentru facilitarea supervizarii
ulterioare si va include aceste activitdti in planul de dezinstitutionalizare a centrului rezidential.

Pregitirea persoanelor cu dizabilititi pentru dezvoltarea Planurilor

individuale
Persoanele cu dizabilititi institutionalizate trebuie si fie informate ci viata independenti in
comunitate este unul din drepturile lor care trebuie asigurat de citre autorititi si intreaga
presupune el, iar institutionalizarea de lungd duratd constituie singurul viitor pe care si-l
imagineaza. Multi se tem ca vor ajunge pe strada sau ca vor fi pusi in pericol in lipsa accesului la
locuinte, locuri de munca, servicii medicale si sprijin general adecvat pentru a trdi in comunitate.
Prin urmare, primul pas in dezvoltarea Planului individual este reprezentat de discutiile echipei de

11 Hotararea Guvernului nr. 797/2017 pentru aprobarea regulamentelor-cadru de organizare si functionare ale
serviciilor publice de asistenta sociala si a structurii orientative de personal

12 Strategia nationald si Strategia dezinstitutionalizarii prevad masuri pentru a imbunatati si a capacita managementul
de caz la nivelul tuturor judetelor.
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elaborare si implementare cu persoanele din institutii despre procesul prin care va trece centrul
rezidential si ce va presupune fiecare etapd, precum si despre drepturile persoanelor cu dizabilitati.

Sprijinul intre egali, adica al persoanelor cu experiente de viatd asemanatoare, ori care au trait in
institutii si au facut tranzitia la viata n comunitate, sau care locuiesc independent in comunitate
cu ajutorul serviciilor de sprijin este deosebit de important pentru a furniza informatii, sfaturi sau
sprijin persoanelor din institutii, atunci cand planurile sunt dezvoltate. Impartisirea experientelor
de viatd in comunitate, inclusiv identificarea obstacolelor si solutiilor, constituie nu doar un mod
de a accesa informatii, ci le permite persoanelor cu dizabilitati din centrele rezidentiale sd capete
incredere ci se poate trii independent in comunitate.'® Astfel, echipa de coordonare trebuie si faci
demersuri pentru a identifica astfel de persoane in comunitate si de a le implica in sesiunile de
informare chiar de la inceputul pregétirii planului de dezinstitutionalizare al centrului, cat si pe tot
parcursul procesului, ori de cate ori este nevoie (inclusiv prin includerea acestora in grupurile de
sprijin implicate 1n elaborarea Planurilor individuale).

Sprijinirea si promovarea autoreprezentarii este o componentd esentiald a procesului de
dezinstitutionalizare la nivelul centrul rezidential. Autoreprezentarea presupune ca persoanele
cu dizabilitdti sa deprinda abilitatea de a pleda pentru ele insele si de a-si apara interesele. Procesul
prin care o persoand devine autoreprezentant poate presupune: (1) furnizarea de tehnologii de
informare si comunicare accesibile, dar si sprijin in luarea deciziei (in contextul in care persoanele

.....

cu dizabilitéti institutionalizate nu pot lua decizii pentru ele insele si nu si-au dezvoltat abilitéti de
luare a deciziilor); (2) furnizarea de informatii relevante privind drepturile omului si dezvoltarea
abilitatilor pentru autoreprezentare (pentru a participa sau a conduce intalniri, sau pentru a vorbi
in public); cat si (3) implicarea in grupuri de autoreprezentanti.'* Formarea si pregitirea
autoreprezentantilor este esentiald pentru a asigura ca este utilizatd abordarea centrata pe persoana
in dezvoltarea Planurilor individuale si in planificarea tranzitiei. Echipa de coordonare va avea in
vedere identificarea organizatiilor neguvernamentale, autoreprezentantilor sau a altor persoane cu
experientd in capacitarea persoanelor cu dizabilitati s devind reprezentanti si va organiza sesiunile
de instruire a persoanelor cu dizabilitati din centrul respectiv. In cazul rezidentilor care nu isi vor
dezvolta abilitdtile de autoreprezentare, echipa implicatd in planificarea centratd pe persoana se va
asigura ca Intregul proces este ghidat de nevoile si preferintele persoanei si ca demnitatea si
autodeterminarea acesteia sunt respectate continuu.

- Cadrul de elaborare a Planului individual

CiNE? Conturarea viziunii de viatd a unei persoane si stabilirea solutiilor concrete pentru
realizarea acesteia este un proces colectiv care implicd in primul rand persoana, dar si facilitatorii,
cercurile de sprijin, managerii de caz si angajatii din centru, in functie de etapele acestui proces.
Echipa de coordonare trebuie sid se asigure cd persoana este implicatd in alegerea tuturor
persoanelor cu care va lucra si are acces la mecanisme de plangere pe tot parcursul procesului in
situatia 1n care procesul nu decurge intr-un mod centrat pe persoana sau daca apar alte probleme.
Fiecare persoand din centru trebuie sd primeasca informatii si materiale accesibilizate despre ce
presupune dezinstitutionalizarea in termeni de obiective, etape si activitati, dar si despre abordarea
centratd pe persoana a elaborarii Planului individual.

13 Grupul European de Experti in tranzitia de la ingrijirea institutionald la ingrijirea comunitara (2012: 122).
14 Grupul European de Experti in tranzitia de la ingrijirea institutionald la ingrijirea comunitara (2012: 130).
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Cum? Dezvoltarea Planului individual necesita intalniri repetate cu facilitatorii, cercul de sprijin
s1 managerii de caz, cat si activitdti Tn comunitate care sa familiarizeze persoana cu optiunile de
servicii existente, cu modul in care functioneaza serviciile generale, cat si cu alte aspecte ale vietii
zilnice care i faciliteaza includerea in comunitate. Este preferabil ca intdlnirile pentru fiecare
persoana sd aibd loc in afara incintei centrului rezidential, In comunitate, sau in apropiere de
aceasta (domiciliul unei familii, In parc sau alte spatii publice, precum biblioteci, scoli, primarii,
cafenele etc.). In alegerea punctelor de intalnire trebuie s se tina cont in primul rand de dorintele,
preferintele si ritmul fiecdrei persoane cu dizabilitdti si de lucrurile cu care aceasta se simte
confortabil.

CAND? Elaborarea Planurilor individuale va fi declansata doar ulterior: (1) informarii tuturor
persoanelor cu dizabilititi din centru privind procesul de dezinstitutionalizare, incluzand
elaborarea Planurilor individuale; (2) identificarii facilitatorilor si managerilor de caz; si (3)
formadrii initiale a facilitatorilor, managerilor de caz, autoreprezentantilor si a personalului din
centrul rezidential care va fi desemnat sd lucreze in comunitate. Procesul poate necesita timp
pentru a construi o relatie bazata pe Incredere intre persoana si profesionistii angajati.

- Elaborarea Planului individual

PRIMA FAZA aprocesului consta intr-o serie de intalniri intre persoana cu dizabilitéti si o persoana
pe care aceasta o place si in care are incredere (facilitator, manager de caz, un angajat, alti rezidenti
etc.) in cadrul carora: (1) se vor stabili temele relevante in functie de preferintele persoanei si de
toate dimensiunile vietii in comunitate; si (2) se vor identifica si mobiliza membrii cercului de
sprijin. In aceasti etapa, persoana poate explora lucruri ce ii plac sau displac, viitoarea locuinta in
comunitate si colegi, personalul cu care se simte confortabil, aspecte privind ocuparea, sdnatatea,
resursele financiare si viata privata si va utiliza instrumentul de cartografiere pentru a-si schita
viziunea asupra vietii (ANEXA B1. PLANUL INDIVIDUAL SECTIUNEA 1. PLANIFICAREA CENTRATA PE
PERSOANA, ETAPA 2: FISA VIATA MEA). In unele situatii, persoana va putea completa singuri acest
instrument, cu sau fara sprijin minim din partea facilitatorului. In cazul persoanelor cu dizabilitati

care nu pot scrie, comunica atipic sau care au nevoie de sprijin pentru a intelege si a comunica in
timpul procesului, facilitatorul va apela inclusiv la un specialist in comunicare (prin intermediul
echipei de coordonare) si va completa instrumentul cu informatiile astfel obtinute. In unele cazuri
va fi nevoie doar de o singura intalnire dintre facilitator, manager de caz si persoana cu dizabilitati,
in timp ce in altele, va fi nevoie de Intalniri repetate.

A DOUA FAZA constd in implicarea facilitatorului, cercului de sprijin si a managerului de caz
pentru a clarifica impreuna cu persoana cu dizabilitati: (1) obiectivele de viatd independenta in
comunitate; si (2) cele mai bune solutii ca persoana sa traiascd asa cum isi doreste Tn comunitate
si cum poate fi aceasta sprijinitd concret (ANEXA Bl. PLANUL INDIVIDUAL SECTIUNEA 1.
PLANIFICAREA CENTRATA PE PERSOANA, ETAPA 3: METODA DE PLANIFICARE CENTRATA PE
PERSOANA). Prima intalnire poate fi una de familiarizare a cercului de sprijin cu abordarea centrata
pe persoand. Urmadtoarele Intilniri sunt destinate eforturilor de a stabili obiectivele de viata
independenta si strategii de urmirire a acestora. In aceastd fazi, scopul discutiilor va fi de a
identifica solutii adecvate de locuire, obtinerea unui loc de munca, consolidarea retelelor sociale
sau alte aspecte practice care tin de tranzitia din centru Tn comunitate. Managerul de caz si/sau
facilitatorul au sarcina de a organiza aceste intalniri, de a stabili agenda si de a furniza
participantilor concluzii intermediare despre proces si actualizarea obiectivelor.
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Caseta 13: Exemple de metode de planificare centrata pe persoana - Sistemele de
planificare a actiunii McGill (MAPS) ca instrument de planificare centrat pe persoana si
PATH

Dintre metodele de planificare centratd pe persoana utilizate international, metodele MAPS si PATH au
fost concepute sa sprijine, printr-o modalitate vizuald, persoane cu dizabilitéti, familii si cercurile lor de
sprijin s planifice viitorul din perspectiva pozitivd. Metodele de planificare centrata pe persoana pot fi
aplicate doar de specialisti formati in acest scop.

Mod de elaborare — Metoda MAPS:

MAPS (initial denumita Sistemele de Planificare a Actiunii McGill) reprezinta una din cele mai larg
raspandite metode utilizate in planificarea centratd pe persoand. MAPS este o metoda de planificare
creativa, initial dezvoltatd pentru a sprijini incluziunea copiilor cu dizabilitéti in scolile de masa.
MAPS poate fi folosita pentru a culege informatii noi despre persoana cu dizabilitati si pentru a-i
descoperi interesele, capacititile si posibile activitati, prin utilizarea atat a facilitarii grafice, cat si a
celei procesuale. MAPS are urmatoarele rezultate cheie: (1) o viziune comuna a grupului implicat
in sprijinirea persoanei cu dizabilititi asupra unui viitor pozitiv pentru acea persoand; (2)
angajamentul de a pasi cétre acest viitor si acordul asupra gamei de actiuni care declangeaza aceasta
calatorie; si (3) o apreciere clard a darurilor persoanei si o Intelegere mai profunda a locurilor in care
aceste daruri sunt necesare si pot fi utilizate Tn comunitatea in care persoana este inclusd. MAPS
sprijind incluziunea in comunitate si dezvoltarea relatiilor in mod natural.

MAPS presupune sprijinirea persoanei cu dizabilitdti sd invite un grup de persoane pe care aceasta
le cunoaste si le place (cercul de sprijin) la o sesiune de planificare care dureaza, de obicei, cateva
ore. Sesiunea MAPS este in mod uzual condusa de doi facilitatori instruiti — facilitatorul procesului
ghideaza persoanele prin pasii procesului gi se asigura cd acesta graviteaza in jurul persoanei cu
Un plan tipic are sapte pasi ce ajutd persoanele sa treacd de la scenariile cele mai rele (cosmaruri) la
vise.

Cei 7 pasi MAPS Intrebiri sugerate pentru facilitatori

Povestea persoanei m Invitati persoana sa 1isi spund povestea. Cereti-le

persoanelor din cercul de sprijin s completeze, adauge,

sau sd aminteasca persoanei povesti din experienta lor cu

persoana.

Visul/visele persoanei m  Cum ti-ar placea sa arate viata ta?

m  Ce este important pentru tine sa ai in viitor?

m  Daca viata ta ar fi perfecta, si nimic nu ti-ar sta in cale,
cum ar arata viitorul tau?

m  Unde ai trai? Cu cine ti-ar placea sa-ti petreci timpul? Ce
ti-ar placea sa faci? Cum te-ai simti?

Cosmarul/cosmarurile m  Care sunt lucrurile de care iti este cel mai frica ca s-ar
persoanei putea intampla?
Cine este persoana? m Care sunt cuvintele sau frazele care descriu persoana?

(rugati fiecare persoana din cercul de sprijin sa adauge cate
un cuvant sau o fraza descriptiva)

Daruri si puncte forte m Care sunt darurile si punctele forte prin care aceasta
persoand contribuie iIn mod unic la viata celorlalti
(trasaturi de personalitate, pasiuni, abilitati...)?

Nevoi m  Ce vatrebui sa existe pentru ca persoana sa poata aduce si
altora aceste contributii ? Ce poate fi facut pentru ca
persoana sd evite cosmarurile si sd se apropie de vis (ce
sprijin/resurse ar fi necesare)?

Planul de actiune B  Care este planul de actiune (ce trebuie facut pentru a
incepe, cine trebuie sa o faca si pana cand trebuie facut)?
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Procesul MAPS se incheie cu o serie de reflectii din partea tuturor persoanelor implicate cu privire
la activitatea desfaguratd impreund; MAPS-ul completat este fotografiat, dat jos de pe perete, strans
si este prezentat persoanei in cauza si familiei sale. Este realizat, in scris, si un rezumat al planului.
Cercul de sprijin se intdlneste cu regularitate, o datd la cateva luni pentru a evalua progresul in
realizarea planului si pentru a planifica de comun acord viitoarele actiuni.

Descrierea graficd a MAPS (rezultatul aplicarii metodei este un astfel de desen)

Mod de elaborare — Metoda PATH

PATH este o metodé centratd pe persoand care poate fi utilizatd pentru sprijinirea persoanelor si
organizatiilor sa isi planifice viitorul.

Precum metoda MAPS, PATH presupune sprijinirea persoanei sa invite un grup de persoane pe care
le cunoaste si care o agreeaza, care compun cercul sdu de sprijin, la o sesiune de planificare, care, in
mod uzual, se intinde pe durata a citeva ore. Sesiunea PATH este de obicei condusd de doi
facilitatori instruiti — un facilitator de proces care ghideaza persoanele prin pasii procesului si se
asigurd cd persoana este punctul central pe tot parcursul demersului si un facilitator grafic care
creeazd o inregistrare grafica globala a fiecarui pas al PATH. Persoana 1isi descrie visul (daca
persoana nu comunica verbal, membrii cercului de sprijin, care o cunosc cel mai bine, ii pot descrie
visul).

PATH sprijind grupul care si-a luat un angajament fatd de persoand sa ii dezvolte acesteia
sentimentul unui viitor dorit, precum si sa parcurga pasii necesari pentru a materializa acest viitor.
Procesul de planificare functioneaza pe baza ipotezei ca cei care au fost alesi s faca parte din cercul
de planificare de catre persoana cu dizabilitati cunosc si le pasd de aceasta si sunt suficient de
dedicati pentru a o sprijini in viitorul pe care si-1 doreste in urmatorul an. PATH se bazeaza pe
capacitatea oamenilor de a-si imagina forme de viitor diferite. Modelul oferit de catre PATH
plaseaza prezentul 1n partea stanga si viitorul in partea dreapta. PATH se centreaza mai intai pe vis
si construieste pe baza unui viitor pozitiv si posibil, cartografiind actiunile necesare de-a lungul
procesului. Este un instrument excelent in reorientarea unei echipe deja constituite, ce Intdmpina
probleme sau se simte blocata si in cartografierea unei schimbari de directie.

Un plan tipic include pasii pentru a sprijini persoanele sa se indrepte cétre viitorul pe care si-1 doresc:
o Steaua Nordului — viziunea unei vieti mai bune

o Obiective pozitive si realizabile care pot fi atinse in intervalul de timp stabilit (12-24 luni)

o Cum este viata acum (comparativ cu modul in care persoana si-ar dori sa fie)
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O
O
O

Pe cine trebuie s@ angrenam pentru sprijinirea persoanei ca sa isi indeplineasca obiectivele

Ce trebuie NOI sa facem pentru a fi suficienti de puternici pentru a ne indeplini obiectivele
pozitive si realizabile?

La jumatate de drum — Ce trebuie facut la jumatatea drumului ca sa ne atingem obiectivele? (in
functie de cadrul temporal stabilit, existd posibilitatea sa fie nevoie de mai multi pasi ce trebuie
parcursi la jumatatea drumului)

Trei luni — ce trebuie indeplinit in trei luni

O luna — ce trebuie indeplinit intr-o luna

Primul pas — care sunt primele lucruri care trebuie intreprinse in urméatoarele 24-48 de ore pentru
a ne porni pe calea schimbarii

B PATH este un vehicul al unei ascultari profunde (o oportunitate si o modalitate de a pune intrebari),
creativitatii, colaborarii, construirii angajamentului si al comunitatii.
B Descrierea grafica a PATH (rezultatul aplicarii metodei este un astfel de desen)

Surse: https://inclusive-solutions.com/person-centred-planning/maps/; Regional SEN Transition to

Employment Initiative (2012); Sanderson et al. (2004: 116); PATH & MAPS Handbook ©Inclusion
Press 2010, p. 68. Disponibil la: https://inclusion.com/path-maps-and-person-centered-planning/path/.

Notd: In urma unei analize de context a starii serviciilor si a reformei in Roméania, MAPS a fost
identificata drept principala metoda de planificare centratd pe persoana care ar putea fi utilizata pentru
demararea procesului, urmata de PATH. Formarea in planificare centratd pe persoana prevazuta de
Strategia Nationalda (HG nr. 490/2022) poate include, totusi, si alte metode, precum Essential Lifestyle
Planning (ELP).

Temele discutiilor din cadrul intalnirilor cercului includ istoricul de institutionalizare a persoanei,
felul 1n care aceasta 1si doreste sa trdiascd in comunitate (aspecte legate de locuire, ocupare, retele
sociale etc.), nevoile medicale, de Ingrijire si de sprijin, tipuri de implicare in comunitate, reteaua
de suport etc. In cazul celor care isi doresc si locuiasca cu familia, discutiile vor viza relatia lor
cu familia (frecventa si natura interactiunii) si vor declansa, cu acordul persoanei, activitatea de
evaluarea a nevoilor familiei efectuata de asistentul social al centrului rezidential. Persoanele cu
dizabilitéti psihosociale sau cu afectiuni din sfera sanatatii mintale, dacd doresc, vor fi sprijinite
in dezvoltarea unei sectiuni (directiva anticipativa) dedicate gestiondrii perioadelor dificile si

momentelor de criza - Caseta 15.
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Caseta 15. Aspecte ale unei directive anticipative

Directiva anticipativa este, conform Comitetului CDPD, o forma de sprijin in luarea deciziei prin care

persoanele cu dizabilitati isi pot exprima dorinta si preferintele pentru a fi respecta la o data la care s-ar

afla 1n pozitia de a nu-si putea comunica dorintele altor persoane. Data la care directiva se declanseaza

sau se sisteaza este decisa de persoana si inclusa in textul directivei, si nu poate fi decisa de alte persoane

pe baza evaluarii lipsei de capacitati mintale a persoanei (Comitetul CDPD, 2014, alin. 17).

Directiva acoper aspecte privind factorii declansatori ai momentelor dificile pentru persoana si actiunile

care ar trebuie intreprinse, printre altele:

B Primele semne de disconfort si suferintd (evenimente semnificative care pot crea stres crescut si pot
declansa inceputul unei crize)

m  Strategii de prevenire a crizei si interventie timpurie care au functionat anterior

m Strategii pentru raspunsul la criza si stabilizare

m Tratamente acceptabile si inacceptabile care au functionat sau nu au functionat in trecut si indicatii
specifice pentru interactiunea cu persoana in situatie de criza:

o Persoanele de sprijin preferate in caz de urgenta si persoanele pe care persoana NU
doreste sa le implice 1n acest fel de momente: nume, prenume, date de contact, legatura
lor cu persoana.

o Servicii de sprijin utile in momente dificile, de criza, si servicii de evitat in acest fel de
momente.

o Medicatia de preferat si de evitat. Medicamente la care persoana este alergica.

o Nevoi speciale ale persoanei de care trebuie tinut cont: aspecte ce tin de sanatate si
sigurantd, nevoi spirituale, culturale; nevoi alimentare, dietetice, alergii alimentare etc.

o Actiuni si situatii care ar putea agrava o criza.

o Modalitati de reactie in cazul in care persoana este in pericol.

B Planificarea dupa momentul de criza.

A TREIA FAZA constd 1n elaborarea Planului de servicii pentru persoana cu dizabilitati. Aceste
servicii pot fi formale sau informale, in functie de nevoile persoanei pentru a trdi independent 1n
comunitate, si trebuie s acopere toate dimensiunile vietii: locuire, ocupare, educatie si sdnatate
sau cele care tin de participarea la viata sociala si publicd, culturala si recreativa si accesul la alte
servicii destinate populatiei generale. Aceste nevoi sunt specifice fiecarei persoane: de exemplu,
unele vor avea nevoie de tehnologii si dispozitive asistive sau de sprijin pentru accesibilizarea
locuintei, altele de ingrijire la domiciliu, recuperare fizica sau sprijin in luarea deciziei si facilitarea
independentei.

Managerul de caz este responsabil de elaborarea Planului de servicii. Acesta va identifica serviciile
de care poate beneficia persoana pe baza nevoii de servicii de sprijin identificate in sectiunea
NECESARUL DE SPRIJIN PENTRU O VIATA INDEPENDENTA din Planul Individual. In acest scop,
managerul de caz se va folosi de harta de servicii la nivelul comunitatii pusa la dispozitie de cétre
DGASPC sau de alte informatii relevante si va completa Planul de servicii (conform ANEXEI B1
— SECTIUNEA 2: NECESARUL DE SPRIJIN PENTRU O VIATA INDEPENDENTA). In situatia in care
serviciile de care are nevoie persoana pentru a trai independent in comunitate nu exista inca,
aceastd informatie va fi indexatd de managerul de caz in raportul integrativ de servicii la nivelul
centrului pentru a fi folosita intru dezvoltarea noilor servicii in comunitate. Pe masura ce serviciile
vor fi dezvoltate, managerul de caz va completa in Planul de servicii date despre tipul si profilul
serviciilor, si va continua sa actualizeze acest instrument pe toatd perioada de monitorizare post-
transfer.

Planul de servicii detaliaza toate serviciile si tipurile de sprijin necesare, cat si etapele referitoare
la mutarea in comunitate si sprijinul furnizat in acest proces. Acesta trebuie:
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m Sareflecte preferintele persoanei;

m Sa asigure faptul ca persoana si-a ales mediul in care locuieste, ca acesta este incluziv si 1i
sprijind accesul la viata in comunitate, include oportunitati de cautare a unui loc de munca si
se bucura de un mediu de lucru integrat, participa la viata comunitatii si ofera controlul asupra
resurselor personale si accesul la alte servicii in egald masura cu alti membrii ai comunitatii;

m Sa reflecte nevoile de baza si cele de sprijin, asa cum au fost identificate Tn urma discutiilor
colective cu persoana;

m Siincluda obiective si rezultate asteptate;

m Sa reflecte serviciile si tipurile de sprijin (platite si neplatite), inclusiv servicii de sprijin in
luarea deciziilor, precum si furnizorii acestor servicii, care vor ajuta persoana si familia
acesteia sd atinga obiectivele identificate;

m Sa reflecte orice factor de risc, dar si masurile de a le atenua, inclusiv planuri de contingenta
(de exemplu, de relocare urgentd), atunci cand este necesar;

m Sa fie usor de inteles. Planul trebuie sa fie redactat intr-un limbaj simplu si sé fie accesibil
persoanelor cu dizabilitati si celor cu o cunoastere limitatd a limbii roméane (prin intermediul
reprezentdrilor grafice, inregistrérilor audio etc.);

m Si identifice persoana si/sau entitatea responsabild cu monitorizarea planului;

m Si fie completat si convenit, cu consimtamantul informat al persoanei in cauza, in scris, si
semnat de toate persoanele si furnizorii responsabili de punerea sa in aplicare;

m Sa fie distribuit persoanei si altor persoane implicate in elaborarea si implementarea planului;

m Si includa servicii autodirectionate, in care persoana decide cum, unde si de la cine le vor fi
furnizate serviciile si sprijinul;

m Sd previna furnizarea de servicii inutile sau necorespunzatoare.

A PATRA FAZA constd in stabilirea coordonatelor Planului de Contingentd de cétre facilitator,
cercul de sprijin si managerul de caz, impreuna cu persoana. Planul de contingenta isi propune sa
atenueze potentialele riscurile identificate ca fiind asociate cu diferite dimensiuni ale vietii in
comunitate, de exemplu, privind locuirea, serviciilor medicale, tehnologiilor asistive, gestiunea
banilor, transport, dinamici familiale, ocupare, riscurile de sandtate care tin de afectiuni cronice
sau administrarea medicamentelor, prevenirea izoldrii etc. Continutul planului de contingenta
trebuie sa identifice: (1) toate riscurile la care ar putea fi expusd persoana; (2) planul de
prevenire/minimizare a acestora; (3) planul de rezerva in situatia in care aceste strategii esueaza;
cat si (4) persoanele de contact in astfel de situatii. Planul de contingenta trebuie actualizat pentru
a reflecta solutiile identificate in comunitate care corespund dorintelor si nevoilor persoanei.
Angajatii serviciilor Tn comunitate cu care va interactiona persoana cu dizabilitati trebuie sa fie
familiarizati cu continutul Planului de contingenta.

Toate persoanele care au trdit in institutii se pot confrunta cu riscuri. Tranzitia spre viata
independentd in comunitate poate reprezenta, in anumite situatii, un factor de stres, deoarece
presupune modificarea radicald a mediului de viata al persoanei si expunerea ei la situatii noi care
necesita acces la sprijin adecvat si prompt. Cu toate acestea, evaluarea riscurilor nu trebuie sa fie
exacerbatd in detrimentul oportunitatilor. In tranzitia citre comunititi, persoanele incep sa traiasca
intr-un mediu natural si au oportunitatea de a trai o viatd normald, de a castiga experiente noi si
interesante, de a-si dezvolta potentialul, de a lua decizii si de a-si asuma responsabilitati. In plus,
riscurile asociate factorilor de stres ai tranzitiei catre o viatd in comunitate sunt in general mult
mai mici decat vulnerabilitdtile vietii institutionalizate, acestea din urma declansand adesea
abuzuri, un nivel inadecvat de sprijin si incalcéri ale drepturilor cu privire la dizabilitate si
drepturilor omului. Gestionarea oricarui risc incepe prin a afla ce este important pentru persoana
cu dizabilitati in procesul sdu de tranzitie la viata in comunitate. Adesea, riscul este diminuat
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semnificativ atunci cand managerul de caz intelege preferintele si nevoile persoanei si identifica
cele mai bune mijloace pentru a-i oferi sprijin. In gestionarea riscurilor, managerii de caz impreuna
cu echipa de coordonare vor lua in considerare urmétoarele aspecte:

m Cucat persoana cu dizabilitati este mai izolatd, cu atdt mai mare va fi riscul de abuz, neglijare
sau exploatare din partea celor care o vor sprijini sau ingriji intr-un mediu nou de viatd (cum
ar fi un ingrijitor, vecin sau coleg de apartament), deoarece acesteia 11 lipsesc cunostintele sau
deprinderile de a constientiza abuzul sau 1i poate fi teama sa reclame o conduitd neadecvata.
In mod similar, cu cit persoana a petrecut mai mult timp in institutii, cu atit poate fi necesar
sa se acorde un sprijin mai intens pentru a imputernici persoana;

m Frica este adesea principalul motiv pentru impunerea unor restrictii unei persoane, ca raspuns
la riscul perceput; in cazul membrilor familiei, este vorba de teama de vatdmare fizicd sau
emotionald, in cazul furnizorilor de servicii publice sau private, exista, de asemenea, teama de
litigii, sanctiuni si/sau presa negative;

m Managerul de caz si echipa care furnizeaza servicii In comunitate nu ar trebui sa adopte decizii
care restrictioneaza libertatea persoanelor cu dizabilitati.

Managerii de caz se vor confrunta cu mai multe provocri:

m A sprijini persoanele dezinstitutionalizate sa gestioneze riscurile care apar in viata de zi cu zi,
sa detina controlul, sprijinindu-le si invatandu-le cum sa ia decizii.

m A recunoaste si reduce riscurile create prin procesul de dezinstitutionalizare atunci cand
persoanele de sprijin sau Ingrijitorii vor exercita control asupra vietii persoanelor cu
dizabilitdti. Managerii de caz vor trebui sd observe reactiile persoanelor cu dizabilitati la
mediul inconjurdtor si sd ia masuri pentru a garanta ca persoanele cu dizabilitati pot lua decizii
privind propria viata. In special persoanele cu dizabilititi grave se pot gasi in situatia de a nu
avea control asupra locuintei, cu cine i cum sa traiasca, ce obiecte sd detind in casd sau nu.

m Atunci cand persoanele cu dizabilitati vor fi nemultumite de viata pe care o au si nu au control
asupra acesteia, managerii de caz vor trebui sa le asculte ingrijordrile, sentimentele si dorintele.
Managerii de caz vor trebui sa sprijine persoana cu dizabilitdti s faca schimbarile necesare,
in timp ce riscurile, o parte a vietii obisnuite, sunt diminuate.

Revizuirea Planurilor individuale
Planul Individual va fi revizuit pe tot parcursul perioadei de tranzitie cu implicarea cercului de

sprijin ori de cate ori apar modificéri cu privire la obiectivele si dorintele persoanei, dar si la
sprijinul disponibil in comunitate. Astfel, aceste modificari pot aparea atat in sectiunea planului
care contine viziunea de viatd a persoanel, cat si in Planul de servicii sau in cel de contingenta.
Persoana poate oricdnd declansa revizuirea planului. Pe langd modificari ad-hoc ale planului,
acesta din urma trebuie revizuit cel putin o datd la trei luni, dacd persoana nu este transferata in
comunitate inainte de acest termen. Fiecare modificare a planului va fi inregistratd corespunzator
cu urmatoarele informatii:

m  Aspectul sau problema care a declansat revizuirea Planului individual;

m  Procesul de revizuire a planului, inclusiv detalii cu privire la implicarea cercului de sprijin sau
a altor persoane si furnizarea de sprijin in luarea deciziei (daca este cazul);

m Modalitatea in care a fost asigurata planificarea centrata pe persoand si daca revizuirile reflecta
dorintele persoanei;

m Descrierea tuturor aspectelor din plan care au fost revizuite (inclusiv cele de la nivelul planului
de contingenta);

m Consimtdmantul informat al persoanei.
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4.2. Pregatirea comunitatii

4.2.1. Identificarea si pregdatirea locuintelor in comunitate

Identificarea, finantarea si alocarea solutiilor de locuire

Asigurarea accesului egal al persoanelor cu dizabilitati la servicii de locuire reprezinta o
prioritate. Dreptul la locuire este un drept distinct care trebuie realizat prin asigurarea unui fond
de locuinte sau de resurse financiare disponibile si usor de accesat pentru implementarea Planurilor
individuale.'® Locuirea se va realiza in contexte obisnuite, la casa sau bloc, fird ca persoanele cu
dizabilitati sa fie nevoite sd locuiascd laolalta in acelasi spatiu, in acelasi bloc sau in cartiere
destinate sau construite special pentru cazarea acestora. Locuintele persoanelor cu dizabilitéti
trebuie sd fie dispersate in comunitate, sd nu fie grupate toate pe aceeasi scard de bloc sau curte,
trebuie sd aiba dotarile necesare, sd fie bine conectate la alte servicii din comunitate si sd poate fi
usor accesate cu mijloacele de transport in comun, la o distantd acceptabild de magazine
alimentare, piata, spitale, scoli etc. Exista riscul ca abordarea si cultura institutionald sa fie
replicate si in servicii de dimensiuni mai mici, fiindca segregarea si excluziunea sociala pot sa
apara si In comunitate, in cadrul unui apartament, spre exemplu.

Lipsa de locuinte adaptate, adecvate, la preturi accesibile si sigure poate fi o bariera majora
in calea tranzitiei persoanelor cu dizabilititi in comunitate. Accesul la locuinte este esential
pentru traiul independent in comunitate, iar acesta trebuie asigurat separat de serviciile de sprijin
in comunitate. Listele de asteptare pentru locuinte sunt adesea foarte lungi. In unele cazuri,
persoanele cu dizabilitati pot ramane in centre rezidentiale doar pentru cd nu exista alte alternative
de locuire. In astfel de cazuri, centrele devin, in esentd, adaposturi. Managerul de caz va stabili
necesarul de locuinte, impreuna cu Coordonatorul de plan, care colecteazd necesarul de locuire in
fisa NECESARUL DE SPRIJIN PENTRU O VIATA INDEPENDENTA, E. NEVOI LEGATE DE LOCUIRE (cu
numar si tip de locuinte, inclusiv cele existente, dar care au nevoie de accesibilizare sau
subventionare a chiriei) pentru toate persoanele cu dizabilitati din centru, prin centralizarea
dorintelor si nevoilor lor in functie de informatia furnizatd de managerul de caz din Planul
Individual (unde, cum si cu cine isi doreste sd locuiascd persoana).

in ce priveste persoanele cu dizabilititi care cauti si inchirieze o locuinti in comunitate,

fiecare judet va avea o retea de locuinte incluzive, gestionata de DGASPC si/sau alti furnizori

publici sau privati, prin urmétoarele activitati:

m Identificarea de locuinte care respectd criteriile de locuire incluzivd prin determinarea
disponibilitatii de apartamente, garsoniere sau case de inchiriat sau cumparat in comunitate,
inclusiv de catre DGASPC, pentru a fi puse la dispozitia persoanelor dezinstitutionalizate sau
la risc de institutionalizare, in functie de nevoile si preferintele acestora de locuire, prin
inchiriere directd de catre persoanele cu dizabilitati sau optiunea de incheiere de contracte de
furnizare de locuire intr-o locuinta care respecta criteriile de locuire incluziva.

m Verificarea acestora conform setului de standarde de locuire incluziva si identificarea nevoilor
de Imbunatatire.

m  Sprijinirea echipei de coordonare cu informatii cu privire la stocul disponibil.

15 Exemple de tipuri de resurse materiale si financiare care pot asigura dreptul la locuire sunt: inchirierea sau
achizitionarea de locuinte, subventii pentru locuire, vouchere pentru inchirieri, locuintele sociale, fonduri pentru
renovarea sau reamenajarea unei locuinte aflata in proprietatea rezidentului sau a familiei cu care va locui (in baza
unui contract de inchiriere, ingrijire etc.).
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m In cazul existentei mai multor furnizori de locuire incluziva (alti furnizori publici sau privati),
DGASPC asigura coordonarea lor. De asemenea, este asiguratd informarea Comitetului
judetean/local cu privire la necesarul de locuinte pentru toate centrele din judet/sectoare ale
municipiului Bucuresti.

Coordonatorul de plan transmite necesarul de locuire managerului/departamentului din
DGASPC care gestioneaza reteaua de locuinte incluzive pentru a identifica facilitatile de
locuire disponibile pentru inchiriere pentru fiecare persoana cu dizabilititi, in functie de
nevoia identificata. In plus, managerii de caz sprijina persoanele cu dizabilitati sa depuna cereri
pentru locuinte sociale la primaria din comunitatea de destinatie, cat si tuturor institutiilor abilitate
sau care pot oferi sprijin. Unii rezidenti pot avea locuinte In proprietate, altii se vor muta cu familia
si nu vor avea nevoie de acest tip de sprijin.

In practicd, managerii de caz se vor confrunta cu o serie de provociri:

m Dificultatea gasirii de locuinte suficiente, adecvate si la preturi acceptabile, mai ales in zonele
cu numar mare de cereri de locuinte inregistrate;

m Reticenta proprietarilor de a inchiria locuinte persoanelor cu dizabilitdti dezinstitutionalizate;

m Reticenta vecinilor sau a membrilor comunitdtii de destinatie;

m Lipsa locuintelor sociale, fond locativ insuficient nevoilor actuale, liste de asteptare la nivelul
primariilor.

Pentru a depdsi aceste provocdri, pot fi realizate: pilotarea de forme inovative de locuire (locuire

partajata, spre exemplu, pentru sprijin reciproc); renovarea locuintelor existente in stare avansata

de degradare; reconversia spatiilor locative neutilizate; solicitarea implicérii dezvoltatorilor

imobiliari (spre exemplu, un anumit procent din complexele rezidentiale poate fi dedicat locuirii

sociale); si construirea de locuinte sociale si investitii in programul ANL.

Persoanele cu dizabilititi trebuie sd vada locuinta si si isi cunoasci eventualii colocatari
inainte de a alege si se mute. De asemenea, trebuie sd poatd adresa intrebari cu privire la
conditiile de locuire si la ce impact va avea mutarea Intr-un anumit spatiu asupra propriei vieti
(implicatii financiare, vecinatate, colegi de locuire, tipul si intensitatea sprijinului necesar etc.).

Atunci cand procesul de selectie a solutiilor de locuire este finalizat pentru fiecare persoani
cu dizabilitati din centru, coordonatorii de plan si managerii de caz vor completa o situatie
sintetica care sd includad urmatoarele liste de informatii:

m  Numar de locuinte din mediul urban si rural, dezagregate pe tip: garsoniera, apartament cu 2,
3 sau 4 camere sau imobil cu un anumit numar de camere;

m Locuinte care trebuie adaptate/amenajate, care sunt inchiriate/cumparate si/sau in proprietatea
familiei sau a persoanei cu dizabilitdti, In functie de ceea ce este necesar pentru a le
adapta/amenaja;

m Locuinte in functie de modul 1n care vor fi acoperite cheltuielile cu chirie si intretinere (cele
pentru care persoanele cu dizabilitéti pot sd acopere un procent din cheltuieli, cele pentru care
persoanele trebuie sprijinite s beneficieze de locuire);

m Locuinte oferite prin intermediul furnizorilor privati de servicii sociale.
Multe persoane pot avea nevoie de sprijin in ceea ce priveste locuirea. Managerul de caz alaturi
de echipa de coordonare, se vor asigura ca persoana beneficiazd de acest sprijin intr-un mediu
securizant, in care persoanei ii este respectata intimitatea. In plus, se va verifica: existenta unor
sisteme de prevenire a riscului si garantarea sigurantei persoanei in locuintd; ca exista relatii de
bund vecindtate; cd persoana beneficiazd de sprijin pentru mentenanta locuintei si realizarea
micilor reparatii, gestionarea bugetului, si beneficiazd de sfaturi si sprijin pentru o viata
independentd, de sprijin emotional si social, este Incurajatd sa participe la viata comunitatii, este
sprijinitd sa isi gestioneze conflictele/relatiilor negative, si altele, in functie de nevoi.



Locuirea in comunitate a persoanelor cu dizabilititi trebuie sa le faciliteze participarea
deplini la viata in comunitate. Solutiile de locuire trebuie astfel sd respecte niste standarde de
locuire incluzivd in comunitate, care sd includad principiile alegerii si controlului, separarea
furnizarii locuirii de servicii de sprijin, amplasarea in comunitate si in imobile 1n care locuieste si
restul populatiei. Locuintele trebuie sa fie adaptate, accesibile, sustenabile si sigure, iar locuirea
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Atentie!

~ B Comunitatea de destinatie este comunitatea in care persoana prefera sa se mute. Nu
este in mod obligatoriu comunitatea in care este situat centrul rezidential, nici cea
din care persoana provine.

m Inainte de a alege si se mute intr-o locuintd incluziva, persoanele cu dizabilitati
trebuie:

m  Sa viziteze si sa-si aleaga localitatea si locuinta.

m Saaleaga cu cine doresc sa locuiasca. Rezidentii din centre diferite din acelasi judet
sau judete diferite pot dori si se mute in aceeasi localitate. In aceastd situatie,
managerii de caz se vor coordona si le vor facilita intdlnirea, pentru a vedea daca
este fezabil sa locuiasca impreund. Comitetul judetean va centraliza la nivel de judet
Fisa necesarului de locuire din care va reiesi aceastd informatie si va sesiza
Comitetul judetean din alte judete daca exista dorinta de a locui intr- o localitate din
alt judet.

m  Saadreseze intrebari cu privire la locuire si la impactul mutarii intr-un anumit spatiu
asupra propriei vieti (implicatii financiare, vecinatate, colegi de locuire etc.).

=  Sa fsi amenajeze, mobileze sau sd isi aranjeze locuinta.

Locuirea incluziva

trebuie gestionatd doar conform preferintelor persoanelor si cu participarea lor.

Caseta 17: Principii de locuire pentru comunititi incluzive

1.Drepturi. Persoanele cu dizabilitati au aceleasi drepturi la locuintd si asistentd precum restul

comunitatii $i sunt Incurajate si sprijinite sa isi exercite aceste drepturi.

Locuintele trebuie:

2

Sa fie concepute pentru persoane de diferite varste si abilitati.

Sa le permitda oamenilor sa imbatraneasca la locul lor si sa trdiasca in locuinta lor in toate etapele
vietii, pe masura ce nevoile lor se schimba.

Sa permita vizitele familiei si a prietenilor, indiferent de varsta sau de dizabilitate.

Sa garanteze cd persoanele cu dizabilitati pot accesa aceleasi oportunitati de locuire precum ceilalti
si ca nu sunt obligate sau constranse s accepte o anumitd forma de locuire.

. Control. In cazul 1n care o persoand are nevoie de sprijin la domiciliu, furnizarea si gestionarea

locuintei sale ar trebui sa fie separate de furnizarea si gestionarea sprijinului platit. Acest lucru va asigura
0 mai mare siguranta a locuintei. Locuirea trebuie:

Sa asigure cd nicio organizatie (autoritate/serviciu) nu are un nivel de influentd nejustificat asupra
vietii unei persoane.

Sa permitd unei persoane sa 1si aleaga furnizorul de sprijin si sd 1si schimbe modalitatile de sprijin,
fara ca acest lucru sa i afecteze locuinta si viceversa.

Sa asigure ca rezidentii 1si pot exercita drepturile de chirie asupra locuintei lor.

Sa fie, in primul rand, casa unei persoane si nu s arate sau sa fie conceput ca un loc de munca pentru
personalul de servicii/de sprijin platit.

3. Alegere. Persoanele cu dizabilitati au posibilitatea de a alege unde locuiesc, cu cine locuiesc si cine
vine 1n casa lor si cand, in loc ca acest lucru sa fie determinat de furnizor. Locuintele trebuie:
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B Sareflecte circumstantele individuale, inclusiv preferintele culturale si geografice/locale.

B Sd maximizeze inovatia si viabilitatea, prin atragerea si valorificarea diferitelor surse de finantare.

B Si cuprinda o varietate de tipuri de locuinte (locuinte sociale, locuinte private de inchiriat si locuinte
ocupate de proprietari).

B Sifie promovate printr-o varietate de canale, astfel incat persoanele cu dizabilitéti sa poata lua decizii
in cunostintd de cauzad cu privire la solutia de locuire care sd raspundad cel mai bine nevoilor si
preferintelor lor.

4. Incluziune. Locuintele adecvate oferd céi de acces la independenta si permit participarea sociala si

economicd prin alternative la locuintele de grup si la densitatea mare a persoanelor cu dizabilitati.

Locuintele trebuie:

m Sa fie casa unei persoane, nu o facilitate, si sa reflecte designul general tipic si amenajarea locului
care se regaseste in comunitate, asigurandu-se ca locuintele nu sunt diferite sau speciale.

m Sa faca parte din comunitate si sa fie aproape de facilitati si servicii.

B Sa Incurajeze un amestec de rezidenti cu si fara dizabilitati in cadrul unui ansamblu de locuinte sau
al unui bloc de apartamente si sa descurajeze dezvoltarea de locuinte de grup.

B Sa se alinieze la obiectivele si principiile designului universal si s includa tehnologii de asistenta,
dacd este cazul, fiind in acelasi timp suficient de flexibile pentru a putea fi alocate sau vandute
persoanelor cu dizabilitati.”

Sursa: https://www.chde.qld.gov.au/about/initiatives/housing-principles-inclusive-communities

Serviciile in comunitate si solutiile de locuire trebuie si fie evaluate pentru a asigura ca
reflectii principiile ,,housing first” (,locuirea inainte de toate”).!S Trebuie avut in vedere ci
toate persoanele au dreptul si triiasca in securitate, pace si demnitate: !’

m Locuinta este un drept al omului.

m  Alegerea si controlul le au persoanele care traiesc in locuinta.

m Locuinta si celelalte servicii sunt chestiuni separate (accesul la locuinta nu este conditionat de
furnizarea altor servicii).

Sprijinul oferit este flexibil si disponibil, atat cat este necesar.

Siguranta juridicd (protectie Impotriva evacudrii fortate, a hartuirii de cétre proprietari).
Accesibilitatea (costurile locuirii trebuie sa fie rezonabile).

Starea locuintei (stare adecvata din punct de vedere al reparatiilor necesare etc.).
Disponibilitatea utilitatilor (infrastructura necesara: salubritate, iluminat, incalzit etc.).
Localizare (in comunitate, cu acces la serviciile necesare, in locuri sigure si accesibile).
Permite persoanelor sd traiasca In moduri care sd nu le afecteze posibilitatea de a-si exprima
identitatea culturala.

Evita suprareglementarea.

Beneficii alocate pentru locuirea in comunitate

Mutarea in locuinte din comunitate necesiti acoperirea costurilor aferente transferului si
locuirii. Unele persoane cu dizabilitdti dispun de anumite venituri din care pot acoperi o parte din
chirie si/sau intretinere, altele se vor muta in locuinte detinute de familie, dar care vor necesita
anumite imbunatatiri si contributie la costuri de intretinere. Cea mai mare parte, Insa, nu isi vor
permite plata regulata a chiriei sau intretinerii. De asemenea, si transferul atrage anumite costuri
legate de procesul de mutare si asigurarea celor necesare pentru un trai decent (precum racordarea

16 pleace (2016).
17 OHCHR (2014).
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la utilitati, garantii pentru plata chiriei, sau cumpdrarea consumabile de uz casnic). Persoanele cu
dizabilitdti vor putea solicita, cu sprijinul managerului de caz, beneficii care sd acopere aceste
cheltuieli.

Pentru unele persoane ar fi putut fi evitatd institutionalizarea daca li s-ar fi alocat un beneficiu (de
exemplu, daca un membru al gospodariei s-a imbolnavit sau in caz de dezastre naturale, accidente
casnice, necesitatea unei investitii in gospodarie etc.). In aceste situatii, persoanele la risc de
institutionalizare vor fi indrumate catre componenta de crizd a beneficiului de tranzitie.

Caseta 18: Beneficii | Ce reprezinta
alocate pentru
locuirea in
comunitate potrivit

Legii

nr.7/2023Beneficiul

Beneficiu pentru Suma de bani acordati de la bugetul de stat sau din fonduri externe
locuire nerambursabile sub forma de indemnizatie lunara persoanei adulte incadrate

in grad de handicap grav, accentuat sau mediu, in baza evaludrii nevoilor
individuale de viatd in comunitate, In vederea administrarii unei locuinte de
catre aceasta; include plata chiriei pentru locuintele inchiriate din mediul
privat sau din fondul de locuinte sociale, plata asigurarii impotriva dezastrelor
naturale, a serviciilor de utilitati publice si a reparatiilor curente.

Beneficiu de tranzitie | sumd de bani acordata ori de cate ori situatia o impune, de la bugetul de stat
sau din fonduri externe nerambursabile, persoanei adulte cu dizabilitati, pentru
prevenirea institutionalizarii acesteia sau pentru pregatirea transferului dintr-
un centru rezidential in comunitate, in baza evaludrii nevoilor individuale de
viata in comunitate ale acesteia; acoperd costuri de reparatii, lucrari de
adaptare a locuintei, achizitie a consumabilelor de uz casnic, mutare a
bunurilor personale, transport, contractare de servicii necesare, de tip:
igienizare, instalare de utilitéti, plata serviciilor sociale de care beneficiaza in
comunitate si alte cheltuieli necesare traiului independent sau in situatii de
urgenta/criza.

Adaptarea locuintelor

Adaptarea locuintelor la nevoile persoanei cu dizabilitati inainte de mutarea acesteia este
esentialia. Acest demers poate include modificdri sau Tmbunatatiri ale mediului sdu de viata pentru
a-1 asigura sandtatea, bundstarea si siguranta si pentru a-i permite sa functioneze cu o mai mare
independenta in casd sau pentru a preveni institutionalizarea. Toate modificarile trebuie sa fie
eficiente din punct de vedere al costurilor. Modificdrile sau imbunatatirile la domiciliul persoanei
cu dizabilitati pot include, dar nu se limiteaza la urmatoarele:

m Instalarea sau construirea de rampe

m Instalarea de bare de sprijin si alte echipamente medicale ca parte a unui proiect mai amplu de
modificare a locuintei

Largirea usilor

Modificarea bailor

Modificarea bucatariilor

Instalarea de sisteme electrice si sanitare specializate pentru echipamentele si consumabilele
medicale necesare
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® Amenajarea locuintei pentru a preveni accidentdrile (de exemplu, inlocuirea aparatului de gatit
pe gaz cu o plitd cu inductie care nu pune in pericol siguranta persoanet).

Costul verificirii gradului de accesibilizare va trebui estimat si inclus in Planul de
dezinstitutionalizare al centrului rezidential. Unele cheltuieli asociate cu verificarea pot
include: experti in evaluare, arhitecti, ingineri in amenajari, obtinerea unor avize de la pompieri
etc. Dupa consultarea si implicarea directa a persoanelor cu dizabilitéti (prin vizitarea spatiilor de
locuit, furnizarea de informatii concrete cu privire la adaptari etc.) si pe baza datelor colectate in
Planurile individuale, se va stabili necesarul de resurse financiare, materiale si umane pentru
accesibilizarea spatiilor de locuit. Persoanele cu dizabilitati transferate din institutii rezidentiale in
comunitate sau care se afla In risc de institutionalizare, cu sprijin din partea managerilor de caz,
vor putea apela la fonduri dedicate adaptarii locuintelor (inchiriate, in proprietate sau cele
familiale) si a cailor de acces ale acestora. Alte pregatiri sau amenajdari ale spatiului se fac in acelasi
timp, prin intermediul beneficiului de tranzitie — componenta de transfer, descris in Caseta 18.

4.2.2. Planificarea si dezvoltarea serviciilor in comunitate

Stabilirea necesarului de servicii

Serviciile din comunitate trebuie si fie complementare si diverse. Acestea trebuie sa implice
diferiti actori din comunitate (din mediul public, privat, parteneriate public-private, indivizi,
grupuri informale etc.) si de la diferite nivele (local, judetean, national), s tina de toate sectoarele
cu responsabilitati in acordarea de sprijin (locuire, sanatate, social, infrastructurd si dezvoltare
urband, educatie, ocupare etc.) si sd mobilizeze atit resurse de sprijin formale, cat si informale.
Asigurarea unei vieti independente si a includerii in cadrul comunitdtii necesitd un acces
corespunzator pentru persoanele cu dizabilitti la serviciile si facilitatile destinate populatiei in
general. Art. 19 al CDPD stipuleaza faptul cé includerea in comunitate si realizarea dreptului la
viata independenta presupun ca serviciile si facilitdtile din comunitate pentru populatia generala
sa fie in aceeasi masurd disponibile si sa raspunda nevoilor persoanelor cu dizabilitati.

Nevoile de sprijin pot diferi semnificativ odata ce persoanele cu dizabilitati vor face tranzitia
la viata in comunitate. Prin urmare, este necesari reevaluarea nevoilor in cadrul unui proces
continuu de planificare centrata pe persoana fiindca este posibil sd apard schimbari in una sau
in mai multe dintre urmatoarele dimensiuni: (1) sprijin pentru acoperirea nevoilor de ingrijire
personald si pentru activitatile cotidiene de bazd; (2) sprijin pentru acoperirea nevoilor din
gospodarie; (3) sprijin pentru activitatile de participare activa, sociald si economica, inclusiv
serviciile pentru luarea deciziilor si de mediere si acces pe piata muncii; si (4) sprijin pentru
ingrijitori si asistenti formali/informali.

Evaluarea necesarului de servicii pentru persoanele cu dizabilititi se va realiza pe baza
informatiilor cuprinse in Planul Individual. Coordonatorul de plan, impreuna cu persoana cu
dizabilitati, managerii de caz DGASPC si prin colaborarea cu SPAS-uri si primarii, vor cduta cele
mai bune servicii in comunitate care sd raspundd aspiratiilor, dorintelor, nevoii si alegerii
persoanei. Managerii de caz vor informa si consulta persoanele cu dizabilitati in tot procesul de
stabilire a necesarului de servicii in comunitate. Managerii de caz si Coordonatorul de plan vor
stabili numarul, localizarea si tipul de servicii necesare si le vor centraliza Tn FISA SINTETICA A
NECESARULUI DE SERVICII IN COMUNITATE, care contine toate nevoile la nivelul fiecarui centru.
Rezultatele vor fi prezentate DGASPC si Comitetului judetean pentru o analizd coordonata a
nevoii de servicii la nivelul judetului (in cazul existentei mai multor centre in curs de
dezinstitutionalizare).
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Caseta 19: Tipuri de servicii in comunitate

Serviciile 1n comunitate sunt esentiale atat pentru dezinstitutionalizare, cat si prevenirea
(re)institutionalizarii. Pot fi dezvoltate de DGASPC, autorititi locale sau furnizori privati, in baza
standardelor minime de calitate. In prezent (aprilie 2024) pot fi licentiate urmatoarele tipuri de servicii
la nivel de comunitate: (1) servicii de asistentd si suport; (2) servicii de echipa mobila; (3) servicii de
ingrijire la domiciliu; (4) servicii de asistentd personald profesionistd; (5) centre de zi si centre de
recuperare neuromotorie de tip ambulatoriu; si (6) centre de tip respiro si centre de criza.

Atentie!

Asigurarea serviciilor adecvate In comunitate este factorul de care depinde succesul
I, dezinstitutionalizarii. Toate serviciile din comunitate — existente si nou dezvoltate —
trebuie sd fie pregatite, accesibile si functionale fnainte de tranzitia persoanelor cu

\ dizabilitati din centrul rezidential. Cu cat serviciile publice sunt mai accesibile unui grup

larg de persoane (si nu doar celor cu dizabilitdti), cu atdt mai mic este necesarul de
servicii noi sau de servicii dedicate doar persoanelor cu dizabilitati.

w _ _ee

Identificarea si alocarea finantarii serviciilor

Coordonatorul de plan si Specialistul financiar, pe baza stabilirii necesarului de servicii in
comunitate, tin cont de urmitorii itemi in identificarea surselor de finantare si i includ in
Planul de dezinstitutionalizare:

Cum pot fi accesate fondurile publice nationale (program de interes national), din fonduri
europene (precum POIDS sau alte fonduri ale Comisiei Europene) sau ale altor finantatori.
Care sunt finantatorii sau donatorii privati care sustin viata in comunitate, formularele de
solicitare de finantare, data la care se depun aplicatiile si care este valoarea maxima
nerambursabild si cofinantarea.

Calcularea si defalcarea costurilor cu fiecare serviciu necesar (elaborarea unor studii de
fezabilitate, costuri cu obtinerea unei documentatii specifice sau cu elaborarea proiectului,
resurse umane, materiale etc.).

Folosirea resurselor financiare rezultate prin valorificarea unor spatii care vor ramane
nefolosite prin dezinstitutionalizarea persoanelor cu dizabilitéti,

Cereri pentru realocarea bugetelor ramase necheltuite ca urmare a numarului mai scdzut de
angajati si rezidenti.

Incheierea de parteneriate cu furnizorii privati de servicii sociale, medicale, juridice, formare
profesionald, care pot acoperi costurile dezinstitutionalizdrii prin activitdtile bugetate in
propriile proiecte.

Parteneriate cu camere de comert din strdindtate, cu companii bancare, din industria IT, din
domeniul transporturilor sau cu alte entitati, prin care pot fi acoperite cheltuielile cu unele
dintre serviciile necesare.

Parteneriate cu alte autoritdti ale administratiei publice locale sau centrale sau institutii de
drepturile omului, pentru accesarea unor finantari necesare achizitionarii serviciilor destinate
dezinstitutionalizarii.

Coordonatorul de plan va informa periodic Comitetul judetean/local cu privire la statusul
finantarilor pentru serviciile necesare in comunitate. De asemenea, va lucra indeaproape cu
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specialistul in comunicare pentru a disemina nevoile pentru astfel de servicii. In functie de nevoia
identificata la nivelul judetului, unele finantéri vor fi utilizate pentru a facilita tranzitia rezidentilor
mai multor centre rezidentiale simultan.

Atentie!
/|, = Pentru a asigura ca Romania indeplineste tintele asumate prin PNRR, anume,
~ reducerea numarului de persoane cu dizabilitdti institutionalizate de la 16.911
\ persoane la 31 decembrie 2020, la 11.500 persoane la 30 iunie 2026, prin Strategia

dezinstitutionalizérii se prevad masuri de imbunatatire a circuitului financiar pentru
procesul de dezinstitutionalizare si prevenire a institutionalizarii. Astfel, fondurile
de la bugetul de stat alocate pentru centrele rezidentiale vor fi gradual transferate,
incepand cu anul 2024, catre cheltuieli necesare pentru dezvoltarea si functionarea
serviciilor in comunitate. Acest transfer va fi realizat printr-o reducere anuala a
finantarii de la bugetul de stat alocate centrelor rezidentiale, intr-un cuantum
proportional cu tintele stabilite la nivel national prin PNRR.

Stabilirea nevoii de personal pentru serviciile din comunitate si identificarea
acestuia

Angajatii din serviciile din comunitate trebuie sa fie recrutati, instruiti sau sa beneficieze de
reconversie profesionali. In realizarea acestei sarcini, Coordonatorul de plan va colabora cu
intreaga echipd de coordonare si va fi sustinut indeaproape de specialistul in resurse umane.
Persoanele cu dizabilitati si reprezentantii sindicatelor vor fi consultati si implicati in acest proces.

In pregatirea dezinstitutionalizarii, se vor centraliza toate resursele umane necesare pentru:

(1) formarea personalului din centrele rezidentiale existente pentru a furniza sprijin adecvat atit
pe perioada tranzitiei la viata in comunitate, cét si in noile servicii din comunitate; pe baza unui
program de formare unitar si uniform utilizat la nivel national; (2) asigurarea noilor servicii
dezvoltate in comunitatile de destinatie cu angajati instruiti proveniti atat din centre cat si nou
recrutati; (3) instruirea personalului din serviciile comunitare deja existente, pentru a asigura faptul
ca sprijinul pe care il furnizeaza respecta abordarea centratd pe persoand; si (4) activitatile de
pregatire a persoanelor cu dizabilititi si a comunitétilor de destinatie pentru tranzitie.

Pentru o planificare eficientd a activitatilor legate de personalul de la nivelul centrului

rezidential, trebuie parcursi o serie de pasi:

m Utilizarea modelului centrarii pe persoana in planificarea parcursului profesional al angajatilor
centrului rezidential.

m  Specialistul in resurse umane trebuie sa poarte o serie de discutii concluzive oneste cu fiecare
angajat pentru luarea unei decizii referitoare la planul profesional viitor, cu participarea unui
reprezentant al persoanelor cu dizabilitati.

= Inainte ca angajatii si fie transferati din centre in noile servicii din comunitate, trebuie sa aiba
loc urmadtoarele: (1) identificarea nevoii de personal care sd corespundd nevoilor si
preferintelor persoanelor cu dizabilitdti; (2) formarea personalului in functie de nevoile
identificate; si (3) evaluarea competentelor insusite.

m Daca exista decizia de a nu incadra un angajat in noile servicii, se identifica alte posibile solutii,
precum sprijinul pentru reconversie profesionald. Pentru identificarea celor mai bune solutii,
vor avea loc consultdri cu sindicatul si cu reprezentantii salariatilor, in colaborare cu AJOFM.
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In procesul de selectie si instruire a personalului cu experienti in sistemul rezidential este
esential un nou model de sprijin al persoanei, care:

m Sa nu replice practicile institutionale in noile servicii in comunitate, cum ar fi: (1)
depersonalizarea; (2) lipsa controlului rezidentilor asupra propriei vietii; (3) inabilitatea de a
lua decizii; sau (4) relatii de putere intre personalul angajat si persoanele cu dizabilitéti; si

m Sa asigure faptul cé sprijinul oferit in centre pe perioada de tranzitie este centrat pe persoane,
pe a le construi abilitatile de viatd independentd si pe integrarea lor in societate.

Trebuie alocat suficient timp pentru identificarea si formarea personalului care va lucra in
serviciile din comunitate. Selectia si instruirea initiald are un impact real asupra calitétii vietii
persoanelor sprijinite. In anumite judete sau localitati sunt greu de gisit anumite categorii de
personal, cu precddere persoane specializate in anumite tipuri de activitati si forme de sprijin a
persoanei, de exemplu, interpreti sau specialisti care acordd sprijin pentru luarea deciziei. In
aceasta privinta, echipa de coordonare, DGASPC si partenerii sdi, Comitetul judetean, autoritatile
locale, organizatiile neguvernamentale, universitétile, agentiile de formare profesionald si
specialistii in comunicare vor juca un rol important pentru identificarea si atragerea resursei umane
noi, si motivarea personalului din centre pentru a ocupa posturi noi. Personalul din centru trebuie
sd corespunda nevoilor exprimate de sprijin ale persoanelor cu dizabilitdti, in cadrul planificarii
centrate pe persoana, prin urmare decizia finala privind orientarea personalului catre noile servicii
este subsecventd momentului in care aceste nevoi devin cunoscute, ca urmare a procesului de
planificare centratd pe persoani. In etapa de evaluare a resurselor umane, specialistul in resurse
umane si Coordonatorul de plan vor trata cu atentie si sprijinul informal oferit de persoane
apropiate, vecini, colegi, semeni, autoreprezentanti, si altii, care pot sprijini persoana in luarea
deciziilor si organizarea activitatilor de zi cu zi, daca aceasta isi doreste si vor folosi aceastd
informatie pentru a lua deciziile corespunzatoare privind personalul.

Asigurarea serviciilor de sprijin in comunitate va necesita un volum mai mare de personal
specializat, per ansamblu. Cum procesul de planificare a dezinstitutionalizarii este ghidat de
nevoile, vointa si preferintele persoanelor cu dizabilitati, necesarul de personal diferd semnificativ
(in functie de profesii, abilitdti, valori, roluri jucate in viata persoanelor cu dizabilitdti) de
personalul de la nivelul centrului si al DGASPC-ului. Spre exemplu, cel mai probabil va fi nevoie
de specialisti instruiti in metoda planificarii centrate pe persoand (cum ar fi asistenti sociali,
psihologi, consilieri vocationali, terapeuti ocupationali, asistenti personali etc.). In situatia
resedintelor dispersate in comunitdti, furnizarea unor servicii centrate pe persoand va solicita mai
multe persoane, chiar daca sprijinul este mai bine adaptat la nevoile persoanelor cu dizabilititi. In
acelasi timp, In anumite servicii, va fi nevoie de un volum semnificativ mai mic de personal
administrativ (cum ar fi bucatari, portari, spalatorese, soferi, magazioneri, electricieni, fochisti
etc.) decat cel existent in centru. Personalul care ocupa astfel de pozitii in centrele rezidentiale
poate, in schimb, sa fie instruit sd ofere sprijin in serviciile din comunitate. Gradual, aceste servicii
vor putea sa sprijine persoanele care se aflau pe listele de asteptare sau pe cele la risc de
institutionalizare.

Stabilirea noii structuri de personal vizeaza, printre altele, asigurarea asistentei personale,
a personalului de sprijin si abilitarea specialistilor in servicii sociale, de a imbunatati
calitatea vietii persoanelor cu dizabilititi. Asistentii sociali, consilierii vocationali, psihologii si
alti specialisti din acest domeniu vor putea fi recrutati, de exemplu, In departamentul de
management de caz pentru a furniza servicii pentru persoanele care fac tranzitia cdtre comunitate.

Echipa de coordonare si specialistul in resurse umane vor elabora Strategia de resurse
umane. Aceasta va gestiona impactul schimbdrilor si va stabili actiunile concrete in ceea ce
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priveste recrutarea si formarea. Strategia va a integra nevoile la nivel de judet. In pregétirea ei sunt
indicate urmatoarele elemente:

m Semnarea unui acord cu sindicatul privind procesul de tranzitie a personalului angajat.

m Implicarea liderilor de sindicat in promovarea procesului de tranzitie.

m Implicarea altor specialisti in resurse umane de la nivelul DGASPC-ului.

m Analiza nevoilor de servicii reiesitd din Planurile individuale, necesare pentru conceperea
viitorului model de incluziune, care va indica necesarul de resurse umane.

m Implicarea personalului si a sindicatelor in consultédri asupra Strategiei de resurse umane.

m Reconfigurarea/realocarea rolurilor daca personalul lipseste.

m Analiza financiard a costurilor alocate resurselor umane conform strategiei.

Strategia de resurse umane include: (1) un plan de formare pentru intregul personal, cu un calendar

al sesiunilor pentru fiecare persoana inclusa in plan; (2) un plan de recrutare a resurselor aditionale;

(3) un plan de implementare graduald a tranzitiei personalului si identificarea unei reconfigurari

etapizate, care corespunde calendarului tranzitiilor in comunitate; si (4) un plan de implementare

a unui program de supervizare profesionald a angajatilor panad la finalizarea tranzitiei.

Pentru a definitiva structura de personal din noile servicii, precum si cea din centre pand in
momentul in care toti rezidenti au realizat tranzitia treptata catre comunitate, trebuie stabilite:

m Calendarul formarilor cu privire la metoda planificarii centrate pe persoana si cu privire la
modul de aplicare a instrumentele utilizate 1n Romania pentru elaborarea Planurilor
individuale.

m Schema de supervizare, in care fiecare dintre profesionistii din centru sau din noile servicii
are desemnat un supervizor.

m Calendarul evaludrilor angajatilor cu privire la competentele dobandite in planificarea
centratd pe persoana.

m Schema de monitorizare si evaluare a serviciilor oferite, din prisma modului in care au
imbunatatit calitatea vietii beneficiarilor.

Formarea personalului

Atunci cand personalul necesar (existent sau nou recrutat) a fost identificat, acesta trebuie
instruit pentru a lucra in noile servicii in comunitate. Reusita procesului de
dezinstitutionalizare depinde in mod semnificativ de tipul si calitatea instruirii personalului.
Instruirea resurselor umane nu trebuie grabitd sau tratatd superficial. Noul context de munca
presupune o culturd organizationala diferitd, bazatd pe incluziune si participare comunitara.
Formarea trebuie sd ia in calcul nevoia personalului de a intelege noua cultura si a se identifica cu
valorile pe care activitatea lor le va sustine. Activitdtile de instruire trebuie proiectate astfel incat
sd includa abordarea centrata pe persoana.

Programul de formare este esential pentru indepirtarea de vechiul model de ingrijire
institutionalizati. In acest context, abordarea centrata pe persoani aduce o schimbare profunda
de paradigma, pentru aplicarea careia este nevoie de instruire, de timp si efort sustinut, de multe
exemple practice si studii de caz, de expunere la alte moduri de a furniza sprijin.

Furnizarea formarii trebuie sa fie formalizata, unitara si sa includa tot personalul, fie ca
activeazi deja in servicii din comunitate, provine din centrele rezidentiale sau este nou
recrutat. In plus, formarea trebuie sa implice persoanele cu dizabilitati, experte prin experient,
alaturi de alti formatori profesionisti. Acolo unde este posibil, formarea trebuie sé fie una oficiala
si recunoscutd, furnizatd de profesionisti acreditati din tard sau din straindtate, insd experienta
practicd si bunele rezultate trebuie sa fie mai relevante in alegerea furnizorilor de formare decat
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existenta unor diplome si certificari. Specialistul in resurse umane raspunde de elaborarea si
dezvoltarea planurilor de instruire initiala si continud a personalului, in realizarea carora se va
consulta cu experti recunoscuti, din tara si strainatate. Toate activitatile de formare trebuie sa fie
prevazute in Planul de dezinstitutionalizare si trebuie bugetate corespunzator.

Formarea personalului trebuie si dezvolte competente profesionale, care cuprind atit
competente generale, cit si specifice. Competentele generale sunt cele ce se refera la cunostintele
si abilitatile generale de care are nevoie un profesionist in toate contextele si tipurile de munca
care vizeaza servicii acordate persoanelor cu dizabilitdti. Spre exemplu:

Principiile CDPD; drepturile persoanelor cu dizabilitdti si prevederi legislative, nationale,
europene, internationale; abordarea sociala si bazata pe drepturile omului a dizabilitatii; egalitate
si diversitate; planificarea centratd pe persoana si sprijin centrat pe persoana.

Siguranta persoanelor cu dizabilitati; preventia si protectia impotriva abuzurilor, violentei la locul
de munca si 1n orice alte contexte.

Limitéri si raspundere profesionald; documentarea muncii (rapoarte, notificéri, informari etc.);
munca in parteneriat, apartenenta la retele de sprijin, aliante.

Prevenirea epuizarii la locul de munca.

Competentele specifice descriu in detaliu modul propriu-zis de acordare a sprijinului.
Acestea reprezintd acele cunostinte si abilitati ce sunt necesare pentru a lucra eficient in anumite
domenii sau cu persoanele cu dizabilitdti in anumite situatii si depind in mare masura de profilul
si de nevoile persoanelor. Spre exemplu:

m Planificarea centrata pe persoana

Sprijin activ, centrat pe persoana

Autodeterminare si dreptul de a alege pentru propria viata

Stereotipii si preconceptii fatd de persoanele cu dizabilitdti, in special intelectuale si

psihosociale; Metode si programe de reducere a stigmei — atat din partea altor persoane, cat si

a stigmei internalizate, pe care deseori persoanele cu dizabilititi o dobandesc fatd de ele insele

Mecanisme de dezvoltare de abilitati de trai independent

Sprijin 1n luarea deciziilor si autoreprezentare

m  Concepte de echitate sociald n lucrul cu persoanele cu dizabilitéti (oportunitati egale, drepturi,
alegeri)

m Dizabilitatea intelectuald, psihosociald, istoricul de trauma, retraumatizarea; efectele
institutionalizarii; intelegerea problemelor complexe: afectiuni din sfera sanatatii mintale,
dizabilitate intelectuald, consum de substante/dependente (duble sau triple conditii pot fi
prezente simultan)

m Gestionarea comportamentelor provocatoare si  managementul situatiilor de risc;
managementul conflictelor, tehnici de dezescaladare

m Psihoeducatie si dezvoltare psihoemotionald (pentru reglare si bundstare emotionala,
dezvoltarea tolerantei la stres/frustrare, invdtarea unor tehnici de mindfulness, siguranta,
gestionarea diferitelor tulburari — de somn, abuz de substante etc.)

Metode de validare

n
m Metode de comunicare nonviolentd

5 Motode de identificare si prevenire a abuzului sau a neelitai
n

Cod etic si pasi de urmat 1n situatii de dileme etice in sprijinirea adultilor cu dizabilitéti
Un plan bun de formare include sesiuni practice. Trebuie folosite multe exemple si studii de
caz (ce confera profunzime si greutate aspectelor teoretice), mai ales in formarea celor care au
lucrat anterior in institutii. Angajatilor care au doar experienta muncii in centrele rezidentiale le
este cel mai greu sad vizualizeze cum sprijinul si ingrijirea — mai ales in cazul persoanelor cu
dizabilitati severe, profunde, complexe — pot fi furnizate in servicii mici, comunitare. In cadrul
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formadrii, pentru a exersa planificarea centrata pe persoand, angajatii vor aplica unul altuia diverse
tehnici si instrumente centrate pe persoand.

Angajatii trebuie sa beneficieze de formare, sprijin si supervizare/forme de continue de
supervizare. Formarea initiald trebuie sd fie urmatd de numeroase sesiuni de monitorizare,
stimulare pozitiva, supervizare si sprijin individual, supervizare la locul de munca, evaluare
regulata pe baza de standarde de performanta, precum si de oportunitati de a participa la programe
de formare continud minim o datd pe an. Acestea trebuie sa rdspunda, prin temele oferite, nevoilor
diferite si in schimbare ale persoanelor cu dizabilitati. Anumite aspecte (precum abuzul,
neglijarea) necesita informari constante. Unele aspecte au suferit modificéri importante in modul
de abordare 1n sistemele de ingrijire mai avansate (gestionarea comportamentelor, tulburare de
spectru autist etc.), iar angajatii trebuie informati in cel mai scurt timp. In acelasi timp, angajatii
pot fi invitati sd propuna teme relevante pentru activitatea lor. Formarea personalizata, la locul de
muncd, trebuie sa fie disponibila si furnizata in functie de solicitérile angajatilor din serviciile din
comunitate sau de evaluarea persoanelor responsabile cu monitorizarea calitatii sprijinului acordat
persoanelor cu dizabilitdti din comunitate.

Traiul independent in comunitate necesitd si asigurarea accesului la servicii generale
inclusiv prin formarea corespunzitoare a angajatilor pentru a le furniza. Este necesara
formarea pe teme de incluziune si adaptari rezonabile si pentru angajatii serviciilor publice, cel
putin Tn domeniile: educatie, sanatate, locuire, ocupare, transport, sport si servicii de agrement.

Verificati ca...!

< m Tot personalul a beneficiat de instruire in acord cu propriile optiuni profesionale

pentru viitor.

m Toti angajatii serviciilor din comunitate au beneficiat de instruire initiala urmata de
monitorizare post-transfer si sprijin individual, formare continud, specializare si
evaluare a performantei la intervale periodice pe intreaga perioada de implementare
a Planului de dezinstitutionalizare.

® Bunele practici dezvoltate prin Planul de dezinstitutionalizare sunt continuate pe
termen lung, formarea personalului fiind una dintre acestea.

B Programele de formare si evaluare a serviciilor includ in toate etapele lor persoane
cu dizabilitdti cu istoric de institutionalizare.

m Dacda DGASPC elaboreaza Planuri de dezinstitutionalizare pentru mai multe centre
rezidentiale, activitatile legate de personal trebuie sa fie planificate si coordonate la
nivel de judet si cu implicarea Comitetului judetean.

B Personalul va beneficia de o comunitate de practica, organizatd pentru a asigura
schimbul de experientd, identificarea si promovarea celor mai bune practici si
invdtarea reciproca.

Licentierea serviciilor

Licentierea serviciilor este necesari pentru a asigura cu promptitudine servicii de calitate
persoanelor cu dizabilititi in comunitate. In prezent, licentierea serviciilor presupune
parcurgerea unui proces administrativ care include, conform legii, indeplinirea standardelor
minime de calitate aferente. Strategia nationald isi propune revizuirea standardelor mai multor
servicii din comunitate destinate adultilor cu dizabilitati (servicii de asistentd si suport, echipa
mobila, ingrijire la domiciliu, servicii de respiro), cu scopul de a asigura flexibilitatea furnizarii
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acestora Intr-un mod centrat pe persoand si sub controlul acesteia, incat sa contribuie la sprijinirea
unei vieti independente si sa previna segregarea si excluderea sociala.

Pe fondul lipsei de servicii in comunitate pentru persoanele cu dizabilitati si a lipsei de
experienti si exemple de buna practici, furnizorii de servicii vor avea nevoie de sprijin in
dezvoltarea si licentierea serviciilor. Una dintre masurile Strategiei dezinstitutionalizarii
prevede oferirea de sprijin din partea ANPDPD catre furnizorii de servicii sociale pentru
dezvoltarea si furnizarea de servicii de sprijin al vietii independente si integrérii in comunitate,
prin: (1) elaborarea si diseminarea de ghiduri privind tipurile de servicii pe care le pot dezvolta;
(2) asigurarea informadrii privind dezvoltarea si furnizarea serviciilor sociale in acest sens; si (3)
asigurarea de suport operational continuu autoritatilor administratiei centrale si locale si
furnizorilor privati, in timpul dezvoltarii serviciilor. La nivel local, DGASPC-urile si Comitetele
judetene vor sprijini furnizorii de servicii care vor dori sd se acrediteze si/sau sd-si licentieze
serviciile cu sprijin tehnic pentru fiecare etapa, inclusiv privind obtinerea avizelor si aprobarilor.
Coordonatorul de plan si managerii de caz vor trebui sa verifice ca toate serviciile de care vor
beneficia persoanele cu dizabilitdti care se vor muta in comunitate sunt licentiate conform legii si
respecta standardele minime de calitate.

Evaluarea periodica si asigurarea sprijinului pentru familie

Atunci cand in Planul Individual sunt mentionati membrii de familie sau prieteni, managerul de
caz, impreuna cu asistentul social din primarie, vor contribui la formarea si mentinerea unei relatii
de asistentd cu acestia. Cu acordul informat si in prezenta persoanei dezinstitutionalizate (daca nu
are altd preferintd) vor stabili Tmpreuna gradul, tipul si momentul implicarii in fiecare dintre
activitatile din comunitate pe care persoana cu dizabilitati doreste sa le desfdsoare si pentru care
are nevoie de sprijin (activitati de gestionare a locuirii, de participare la viata In comunitate, de
accesare a serviciilor publice etc.). Managerul de caz, impreund cu persoana cu dizabilitati si cu
persoanele ,,imputernicite” sa ofere un sprijin constant sau punctual (neremunerat), vor stabili si
o listd de rezerva cu persoane care pot oferi sprijin atunci cand persoana desemnatd anuleazd sau
are o urgenta.

Managerii de caz si asistentii sociali din comunitate vor stabili o procedurd de lucru care sa le
permitd prevenirea si sesizarea cazurilor de abuz asupra persoanelor cu dizabilitdti din partea
familiei sau a prietenilor.

Caseta 20: Principii care guverneaza interactiunea dintre persoanele cu dizabilitati si
familiile lor

B Persoana trebuie incurajatd si sprijinitd permanent s participe la viata in familie si in comunitate.

B Persoanele cu dizabilitati trebuie sa decida propriul loc de resedinta si serviciile de sprijin.

m Familia trebuie pregatitd pentru a acorda sprijinul necesar pentru ca persoana cu dizabilitéti sa-si
maximizeze potentialul.

m Cu toate acestea, familia nu ar trebui sd-gi asume roluri de sprijin specializate, cum ar fi reabilitarea,
daca nu este instruita, dispusa si compensata sa faca acest lucru.

m Ca parte a cercului de sprijin, familiile ar trebui incurajate sa fie parteneri constanti in efortul de a
de tipul de locuire (precum atunci cand persoana alege sa nu locuiasca cu familia sa).

B Persoana trebuie tratatd cu demnitate si respect, iar siguranta, sandtatea si bunistarea sa trebuie sa
reprezinte permanent obiective.
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m Nevoile familiilor care sustin viata independentd a persoanelor cu dizabilitati trebuie luate in
considerare si abordate.

4.2.3. Asigurarea personalului de sprijin pentru activitatile de
tranzitie

Managerii de caz si Coordonatorul de plan vor transmite DAS-urilor din comunitatile de destinatie
o informare cu privire la nevoile persoanelor cu dizabilitati care vor ajunge In comunitate.
Documentul adresat personalului de specialitate Tn asistentd sociala (asistent social, lucrator social

sau tehnician de asistentd sociald) va cuprinde informatii $i materiale privind dreptul la viatd
independentd, la egalitate de sanse si alte drepturi ale persoanelor adulte cu dizabilitati.

Asigurarea personalului de sprijin pentru activitdtile de tranzitie va fi parte din Planul de resurse
umane elaborat de echipa de coordonare (nevoi, recrutare, reconversie profesionald, instruire,
formare continud si supervizare) — resursele umane necesare incluziunii in comunitate fiind
identificate cu cateva luni inainte ca persoanele cu dizabilitati sa ajungd in comunitate.

4.2.4. Activitati de comunicare si constientizare a comunitatii

Planificarea de servicii structurate, finantate, este important sd fie completatd de informarea si
mobilizarea comunitatii in care vor fi dezvoltate serviciile pentru persoanele dezinstitutionalizate.
Existd doud motive principale pentru mobilizarea comunitétilor locale in procesul de
dezinstitutionalizare:

m Prin diseminarea informatiilor cu privire la dezinstitutionalizare, segregare si cum poate fi ea
evitatd si drepturile persoanelor cu dizabilitati, inclusiv dreptul la un trai independent si
demnitate personald, comunitatile locale vor fi din ce in ce mai bine informate, mai constiente
si sensibile, ceea ce va diminua sau va elimina rezistentele fata de includerea persoanelor cu
dizabilitati in comunitéti si cartiere.

m Informarea si mobilizarea comunitétilor locale contribuie la identificarea de solutii si resurse
comunitare latente care pot fi activate 1n oricare dintre etapele procesului de
dezinstitutionalizare: pregdtirea dezinstitutionalizdrii, proiectarea unor servicii in comunitate,
pregatirea transferurilor (rezidenti si angajati), proiectarea, dezvoltarea sau construirea unor
noi servicii comunitare, recrutarea, formarea sau reconversia personalului, transferul efectiv al
rezidentilor spre noile locuinte si servicii din comunitate si toate etapele de monitorizare post-
transfer.

Implicarea comunitatii prin intermediul unor persoane, a unor organizatii existente, voluntari,

biserica si orice altd entitate reprezintd un factor cheie ce poate contribui la gasirea unor solutii in

comunitate si la facilitarea incluziunii ca urmare a faptului ca reduce riscul de marginalizare sau
excludere. In etapa de pregitire, de transfer precum si de post-transfer, vor fi identificati
profesionisti in comunitate (psihologi, asistenti sociali, lucratori sociali sau alte categorii
profesionale, alti specialisti) cu abilitati de comunicare si, de preferat, experientd in interactiunea
cu persoane vulnerabile si cu dizabilitati intelectuale si/sau psihosociale, pentru a contribui la
procesul de tranzitie. Pot fi identificate ONG-uri sau alte entitati publice, private sau persoane
fizice care doresc sa se implice 1n acest proces, voluntar, intelegdnd ca participa la o actiune sociala
si umana relevantd si deosebitd. De asemenea, este important din punct de vedere psihologic, in
ambele sensuri — o forma de respiro pentru personal — ca rezidentii sd interactioneze si sa fie
sprijiniti de persoane din comunitate. Atunci cand o persoand/entitate din comunitate va fi
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disponibild sa se implice in etapa de transfer si post-transfer, acestea trebuie sa fie informate,
instruite si coordonate de un specialist din echipa de implementare cu atributii in coordonarea
transferurilor rezidentilor. Astfel se va asigura prevenirea anumitor riscuri si erori ce ar putea sa
apara la nivelul interactiunii dintre persoane din comunitate si rezidenti si, in acelasi timp, se va
asigura existenta unui canal de informare prompta a specialistilor cu privire la rezidenti, dificultati
aparute etc.

Actiunile de comunicare si implicare a comunititii vor fi implementate de specialistul in
comunicare si managerii de caz. Acestea vor avea in vedere in principal urmatoarele activitati
cheie:

m Flaborarea unui plan local de comunicare si implicare pe baza analizei nevoilor de comunicare
realizatd si transmisda cdtre Comitetul judetean (adaptarea mesajelor cheie, identificarea
actorilor cheie si stabilirea proceselor de implicare si a termenelor pentru livrarea materialelor
si a mesajelor de comunicare).

m Implicarea personalului centrului in procesul de dezinstitutionalizare (Coordonatorul de plan,
impreuna cu specialistul in resurse umane si managerii de caz, dezvolta o structura de intalniri
regulate cu grupurile de angajati).

m Implicarea membrilor familiei prin infiintarea unui comitet la nivel local al familiilor in
parteneriat cu organizatiile sau federatiile de parinti (managerul de caz va stabili structura si
locul reuniunilor periodice).

m Implicarea individuald a membrilor de familie (managerii de caz se vor asigura ca fiecare
familie va primi calendarul procesului de dezinstitutionalizare).

m  Monitorizarea punerii in aplicare a planului local de comunicare (managerul de caz va
actualiza calendarul activitatilor de comunicare si va informa periodic Comitetul judetean).

4.3. Pregatirea persoanelor cu dizabilitdti pentru
tranzitie

Tranzitia la viata in comunitate reprezintd mai mult decat simpla mutare fizicd din o institutie, in
0 noud locuintd sau mediu. Tranzitia trebuie gestionatd cu cea mai mare atentie pentru a evita
reinstitutionalizarea si a asigura obtinerea celor mai bune rezultate. Pentru majoritatea persoanelor
cu dizabilitati, mai ales cele care au petrecut perioade indelungate sau chiar toata viata in institutii,
schimbarea de viatd este una majora, iar gandul de a fi pe cont propriu, de a lua decizii proprii, sau
cu privire la efectele alegerilor facute pot fi insotite de anxietate. Acest pas cdtre autonomie si
viatd independentd fiind important, este vital ca persoana sa fie sprijinitd intr-un mod
individualizat, pentru o tranzitie usoara si pentru a o conecta la comunitate si resursele acesteia,
prevenind astfel eventualele riscuri. Pregdtirea fiecdrei persoane pentru tranzitie va respecta
principiile descrise in Caseta 21.

Caseta 21: Principii ale pregitirii persoanelor cu dizabilititi pentru tranzitia in comunitate

B Pe tot parcursul tranzitiei, inclusiv a pregatirii, persoanele cu dizabilitdti trebuie sa fie
respectate in calitate de persoane cu capacitate de a lua decizii si trebuie sa primeasca
sprijinul necesar.

m Fiecare persoand trebuie sd primeasca oportunitati adecvate de pregatire fizica si emotionala
pentru viata in comunitate.

B Pentru fiecare persoana trebuie asigurat un continuum de servicii de calitate in toate etapele
transferului conform Planului individual.
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m Informatiile prezentate rezidentilor trebuie sd fie clare, relevante, concrete si formulate
simplu.

B Termenii specializati, teoretici sau cu terminologii complexe trebuie inlocuiti cu o
comunicare simpld si clard cu rezidentii, cu persoanele din cercul de sprijin, angajatii
implicati 1n sprijinirea transferului lor spre comunitate, sau membrii comunititii de
destinatie.

m Calitatea vietii si bunastarea emotionald a persoanelor cu dizabilitati trebuie sa fie mai
ridicate dupa dezinstitutionalizare.

m Calitatea serviciilor in centrele rezidentiale trebuie sa fie cat mai ridicata si sa reflecte valorile
si principiile abordarii centrate pe persoana.

Viata 1n centrele rezidentiale a oferit persoanelor cu dizabilitati putine oportunititi de a
experimenta viata in afara institutiei. Pentru a le sprijini includerea in comunitate, acestea trebuie
expuse unei game largi de experiente pentru a capata incredere si a le diminua sau elimina temerile
cu privire la viata independenti. In acest scop, trebuie sa primeasca informatii privind optiunile
lor de locuire, educatie, formare sau angajare, suport de finantare individualizat, precum si toate
celelalte masuri necesare pentru a asigura un standard de viatd adecvat.

Pregétirea persoanelor adulte cu dizabilitati pentru tranzitie necesita timp, acest proces fiind unic
pentru fiecare persoana in parte. Persoanele trebuie sa se pregateasca atat din punct de vedere fizic,
cat si emotional pentru schimbare. Pregatirea trebuie demaratd cu cel putin sase luni inainte de
transfer, Insa persoanele pot pardsi centrul intr-o perioadd mai scurtd, daca isi doresc acest lucru,
cu sprijinul managerului de caz si echipei de planificare. Pentru orice persoand care solicita
transferul in comunitate, acesta trebuie asigurat, cu oferirea optiunii de parcurgere a etapelor
planificarii centrate pe persoand, si a celor mai bune servicii disponibile, minim necesare astfel
incat formele de excluziune sociala severa si riscul de reinstitutionalizare sa fie prevenite.

Pregatirea psihologica a persoanei cu dizabilitati pentru tranzitie
Tranzitia din o institutie Tn comunitate este un proces complex, care ridica multiple provocari
adaptative pentru rezidenti si poate fi solicitanta din punct de vedere psihologic. in faza de
pregdtire, este important ca rezidentii sd primeascd informatii pentru a Incepe sa se adapteze la
ideea plecarii definitive din centrul rezidential. Informatiile trebuie sa fie adaptate, si insotite de
oportunitatea unor experiente noi si pozitive pentru a reduce anxietatea cu privire la schimbarea
mediului. Informatiile trebuie sa fie diferite si complementare si pot lua forma unor:

m  Module informative teoretice (informatii prezentate in limbaj usor de inteles)

®m  Module informative multimedia (filme, proiectii sau fotografii)

m  Module informative experientiale (invétare experientiald prin deplasari, vizite in afara

centrului, plimbari)

Pe parcursul intregii perioade de pregétire persoanele cu dizabilitdti vor primi sprijin din partea
facilitatorului, managerului de caz, a cercului de sprijin, precum si din partea altor persoane care
pot sprijini acest proces. Transferurile desfasurate cu succes (vezi 20) ajuta la reducerea anxietatii
beneficiarilor, la cresterea motivatiei si adaptarea cu succes la noul context. Succesul
dezinstitutionalizarii depinde de cat de bine rezidentii vor intelege perspectiva transferului.

Caseta 22: Obiectivele principale ale pregitirii psihologice pentru tranzitie a rezidentilor
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Reducerea anxietatii

B Identificarea si discutarea deschisa a celor mai importante preocupdri, ingrijordri sau
prejudeciti cu privire la transfer.

B Furnizarea de raspunsuri la intrebdrile ce pot aparea, cu consemnarea acestor sesiuni de
intrebari si raspunsuri pentru a oferi o radiografie a ingrijorarilor rezidentilor.

m Furnizarea de informatii clare, simple, concrete (de fiecare data cand este cazul) despre noile
locuinte si locatiile lor, noile servicii elemente privind programul cotidian sau diferente
dintre rutinele lor zilnice si informatii despre cartierul si comunitatea).

Cresterea motivatiei

m Incurajarea rezidentilor sa isi construiasca o reprezentare clari, realistd si pozitiva despre
viitorul lor in comunitate.

m Furnizarea de imagini (reale sau schite) despre viata in noile comunitati si serviciile aferente.

m Incurajarea implicarii prin furnizarea de idei cu privire la personalizarea mediului de viata,
inclusiv spatiile comune (curti, gradini, fatade).

B Vizitarea noilor locatii sau a comunitatii unde se afla centrul rezidential pentru a identifica
idei cu privire la cum pot fi pregatite si imbunatatite noile locuinte.

Cresterea familiaritatii cu noua comunitate, servicii si cartier

B Formarea si consolidarea unor relatii de incredere cu membrii comunitatii si personalul din
noile servicii.

B Vizitarea locatiei nainte de transfer si stimularea discutiilor despre avantajele si
dezavantajele sale.

m Furnizarea de siguranta si incredere din partea personalului care va asista rezidentii in timpul
transferului si in comunitate.

B Asigurarea faptului ca rezidentii sunt familiarizati cu eventualele diferente dintre serviciile
viitoare si cele existente in prezente, particularitatile si regulile acestora.

m Folosirea sistematica a unui limbaj adecvat si adaptat, senzorial (pictograme, filmari etc.).

m Favorizarea unui contact strans intre rezidenti si angajatii care vor le vor oferi sprijin.

Angajatii care implementeaza activitatile de pregatire trebuie sa adopte continuu o atitudine calma,
pozitivd, s stimuleze curiozitatea si bucuria rezidentilor cu privire la viata Tn comunitate.
Angajatii trebuie sa evite situatii, argumente, activitdti si atitudini care reflecta un formalism de
prisos si ineficient, birocratie sau prezentdri teoretice/abstracte.

v _ _ee

Cresterea autoreprezentarii si autodeterminarii

Trebuie avut In vedere cd multi rezidenti au avut un contact restrans cu comunitatea, cu putine
ocazii de a-si exersa/dezvolta abilitatile de viatd independentd, astfel incat capacitatea lor
decizionald este restransd sau inexistentd. Chiar daca multe aptitudini de viatd independenta nu
pot fi dobandite 1n institutii, trebuie create mai multe oportunitdti in comunitate, pentru ca
rezidentii sd inceapa sa 1si exerseze aceste aptitudini incepand incd din faza de pregatire. Toate
persoanele implicate in elaborarea Planului individual trebuie sa ofere sprijin constant in luarea
deciziei. In perioada de pregatire, persoanele cu dizabilititi trebuie si fie expuse la oportunitati de
dezvoltare personala, inclusiv la activitatile de crestere a autoreprezentarii i autodeterminarii.
Acestea sunt esentiale atit pentru pregitirea Planului individual,'® cit si pentru tranzitia persoanei
cu dizabilitati, pentru ca aceasta sa Invete sd vorbeasca pentru sine, sa ia decizii si sa fie in controlul
propriei vieti.'

18 Dupa cum este subliniat in Sectiunea 1.5.
Y EEG (2012: 130).
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Astfel, existd o nevoie continud de sesiuni de instruire si consultare, de activititi de informare si
promovare si de schimburi de experientd cu privire la cele mai bune practici in sfera
autoreprezentdrii si autodeterminarii. Aceste sesiuni pot fi organizate de ONG-uri, 1n parteneriat
cu autoritdtile administratiei publice locale, si pot implica si persoane cu dizabilitéti care au trait
in institutii si in prezent trdiesc In comunitate, sau persoane cu dizabilitati fard istoric de
institutionalizare.

De la un rezident la altul, in functie de atitudinea acestora fata de perspectiva plecdrii din centru,
pregatirea tranzitiei va fi foarte diferita. Unii rezidenti pot fi bucurosi si nerdbdéatori sa plece si pot
fi suficient de autonomi astfel incat pregétirea sa se desfasoare cu usurinta. Alte persoane care sunt
temdtoare sau Ingrijorate cu privire la pardsirea centrului vor avea nevoie de sprijin suplimentar,
inclusiv din partea persoanelor cu dizabilitati din comunitate sau din centre, dar care si-au Insusit
abilititile de autoreprezentare.

Consolidarea deprinderilor de baza dezirabile pentru o viata independenta

Unele persoane cu dizabilitati nu au avut oportunitatea sa isi dezvolte deprinderile de baza
necesare vietii de zi cu zi sau le-au pierdut in urma institutionalizrii.?! Insusirea sau consolidarea
acestor deprinderi poate reprezenta un proces care poate dura Intreaga viatd, implicAnd atét
persoana cat si familia, prietenii, specialistii din diverse servicii, comunitatea si alte persoane din
cercul sau de sprijin. In perioada de pregitire a tranzitiei, sub coordonarea managerului de caz,
persoanele cu dizabilitdti sunt sprijinite sd isi consolideze aceste deprinderi (mentinerea si
dezvoltarea deprinderilor cognitive, precum si a celor zilnice, de comunicare, mobilitate,
autoingrijire, Ingrijirea propriei sdndtati, autogospodarire, relatii sociale si interpersonale,
cumparaturi, precum si o gama largd de deprinderi sociale si interesul de a desfasura activitati
lucrative) si, mai ales, li se va asigura un spatiu flexibil pentru a le exersa. Scopul este de a sprijini
persoanele cu dizabilitati sa deprinda sau consolideze aceste abilitati care le vor permite sd duca o
viatd sigurd, sdndtoasa si responsabild ca membri ai comunitétii.

Caseta 23: Deprinderile de baza dezirabile pentru o viata independenta

Deprinderi cu privire la nutritie

Persoanele cu dizabilitati isi vor consolida cunoasterea privind alimentele de baza si de unde se
achizitioneaza, precum si compozitia catorva feluri de mancare. Trebuie sd se familiarizeze cu
achizitionarea de alimente diverse in cantitate suficientd pentru cateva zile si sd poatd aprecia ce si cat
consuma. S fie congtiente despre ce inseamna alimentatia incorectd prin cantitatea si calitatea
alimentelor, frecventa consumului i cum anumite alimente pot provoca sau accentua aparitia cariilor
dentare, a obezititii, a unor boli ale tubului digestiv, ale inimii si vaselor sangvine. In acest sens,
persoanele vor desfiasura diverse activitdti de preparare a hranei, stabilirea meniului, procurarea
alimentelor, modalitatea de asezare a veselei pentru servirea mesei, comportamentul la masa, depozitarea
corespunzatoare a alimentelor, curatenia bucatariei, si altele.

Deprinderi cu privire la gestiunea locuintei

Persoanele cu dizabilititi vor exersa activititi de curdtenie si de a utiliza aparatura electrocasnica
(aspirator, masina de spalat, fier de calcat, aragaz etc.), de a intretine si organiza spatiul de locuit, dar si
de a-si plati cu regularitate utilitatile.

Deprinderi cu privire la ingrijirea personala

20 fn procesul descris in Sectiunea 1.5.
2l EEG (2012: 128).
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Aceste deprinderi se refera la igiena personald, stilul de viata sdnatos si sexualitate, astfel incat
persoanele adulte vor prevenii infectiile, bolile cu transmitere sexuala etc. Vor fi informate despre virusi
si microbi, locul unde se gisesc si modalitatea de a-i distruge; vor invata cum sa dezinfecteze grupurile
sanitare si bucataria folosind detergenti, alcool sanitar, clor etc.

Deprinderi cu privire la managementul banilor

Se concentreaza spre sprijinirea persoanelor cu dizabilitati sa ia decizii financiare cu privire la bani si
economii. Sunt sprijinite s si defineasca si s@ gestioneze un buget lunar, sa isi inteleaga cheltuieli lunare
si, acolo unde este posibil, sa cunoascd modalitati de economisire. Atunci cand intampina dificultati de
orice naturd, li se vor oferi informatii despre cum sa identifice si sd apeleze la resurse.

Nota: Este recomandata flexibilizarea practicilor institutionale pentru organizarea a cat mai multe dintre

aceste activitati i inainte de plecarea persoanei din centru si continuarea sprijinirii persoanei in exersarea
acestor deprinderi si dupa mutarea ei in noul mediu din comunitate.

Acomodarea cu spatiul in care va locui persoana cu dizabilitati

Existd o multitudine de scenarii de locuire pentru persoanele adulte cu dizabilitéti care parasesc
sistemul rezidential. Acestea pot include integrarea in familie (naturald, extinsd) sau mutarea in
propria locuinta, intr-o locuinta Inchiriata, intr-o locuinta sociald pusa la dispozitie de autoritatea
locald sau alt aranjament, inclusiv locuirea — singur(a), impreuna cu partenerul/partenera sau cu
alte persoane.

Daca persoana va trai aldturi de familie, pregitirea include discutii cu membrii familiei,
identificarea spatiului/camerei in care persoana va locui si evaluarea acestuia din punct de vedere
al securitatii persoanei. Aceasta se va acomoda la proces prin locuirea pe perioade scurte de cate
una-doud sdptdmani cu familia, timp In care se va gospodari impreund cu ceilalti membri ai
familiei, se vor cunoaste mai bine si familia poate integra rutina de zi cu zi a persoanei in rutina
familiei ca intreg.

Daca persoana urmeaza sa inchirieze un spatiu de locuit, vor fi evaluate starea locuintei si pretul
de inchiriere, precum si aspecte cu privire la contract, pentru asigurarea cd persoana are veniturile
necesare sa poatd acoperi toate aceste cheltuieli. Se va evalua nevoia de sprijin in raport cu ceea
ce ofera spatiul de locuit (mobilier, aparaturd, pozitionare etc.).

Facilitarea accesului persoanei cu dizabilitati la resursele existente la nivelul
comunitatii

Cu cat persoanele au acces la mai multe servicii si resurse ale comunitatii, cu atat sprijinul pe care
il primesc va fi mai calitativ si va scadea riscul de reinstitutionalizare. Accesibilitatea serviciilor
din comunitate sau din aproprierea acesteia, aldturi de posibilitatea de a-si exercita dreptul la un
loc de munca, educatie si asistentd medicald sunt esentiale pentru incluziunea si participarea
persoanelor cu dizabilitati in comunitate. Practica a ardtat ca relocarea persoanelor in comunitate
nu este suficientd pentru a asigura realizarea dreptului la viatd independenta; dezinstitutionalizarea
trebuie Insotita de programe cuprinzatoare de servicii si dezvoltare comunitard, inclusiv programe
de constientizare in randul membrilor comunitétii.

Managerul de caz va furniza informatii si va facilita, ca parte a pregdtirii, accesul persoanelor cu
dizabilitdti la serviciile existente Tn comunitatea respectiva sau in apropiere de aceasta, disponibile
pentru toti membrii comunitatii (de exemplu, servicii de transport in interiorul localitétii sau intre
localitati, servicii de sdnatate, de educatie, culturd, ocupare), dar si serviciile specializate si
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beneficii precum servicii de recuperare, servicii de tip centru de zi, echipe mobile, servicii de
ingrijire la domiciliu, servicii de tip respiro.

Persoanele trebuie sprijinite sa beneficieze de drepturile conferite de lege, si anume, indemnizatia
pentru persoanele cu dizabilitati, indemnizatia de insotitor (daca e cazul), bugetul complementar,
precum si de alte gratuitati si facilitati.

q Atentie!
< = Pregitirea pentru tranzitie nu este conditionata de elaborarea unui Plan individual
\ sau de finalizarea elaborarii Planului de dezinstitutionalizare la nivelul centrului
rezidential. Fiecare rezident poate participa la activititi de autoreprezentare si
autodeterminare, sau altele.

B Pe parcursul pregitirii, trebuie acordatd mai multa atentie si sprijin celor mai
vulnerabile persoane. Este esentiald explorarea preferintelor si optiunilor
persoanelor care au dificultati de comunicare sau exprimare.

B Persoanele care se afla in diferite relatii/grupuri confirmate ca fiind natural create si
relevante din punct de vedere psihologic (rude, prieteni, soti sau alte
grupuri/parteneriate pozitive), trebuie sa participe impreuna la procesul de tranzitie.

B Fiecare persoand va varia in abilitatea sa de a-si consolida deprinderile de baza
dezirabile pentru o viatd independenta. Nu exista deprinderi pe care o persoand
trebuie sa le stdpaneasca pentru a putea parasi centrul. Fiecare persoand poate trai
independent in comunitate, cu sprijin adecvat.

m Persoanele cu dizabilitati ar trebui sa foloseascd serviciile generale disponibile in
comunitate pentru a-si satisface nevoile specifice (cum ar fi psihoterapeut,
stomatolog, coafor etc.), ca orice alt cetdtean.

m Interventiile specialistilor sau a celor din cercul de sprijin trebuie si reflecte
intotdeauna dorintele persoanei cu dizabilititi si mentinute in prim-planul
procesului.

4.4. Mutarea personalului din centre in serviciile din
comunitate

Fiecare centru si fiecare judet/sector al municipiului Bucuresti trebuie sd evalueze atit resursa
umanad existentd, cdt si cea necesard pentru a furniza neintrerupt servicii sociale pe perioada de
tranzitie. Pentru fiecare centru, va fi nevoie in proportii diferite de: profesionalizare a personalului
deja existent (unii vor parcurge cursuri de formare sau reconversie profesionald) si dezvoltare a
personalului nou (prin angajare si formare de personal nou).

Personalul existent va trebui sa sprijine tranzitia persoanelor cu dizabilitati si s se pregateasca
pentru o noud slujba, precum a fost stabilit Tn fisa lor. Angajatii trebuie sa isi indeplineasca vechile
atributii si s invete competentele noului post, daca au fost selectati pentru a lucra in serviciile din
comunitate. Trebuie acordatd o atentie deosebitd gestiunii volumului de munca al angajatilor in
timpul procesului de tranzitie si noile cerinte trebuie implementate etapizat, asigurdndu-se totodata
ca se acorda servicii de calitate persoanelor cu dizabilitati.

Mutarea personalului trebuie sd fie etapizata in functie de mutarea rezidentilor in comunitate.
Mutirile vor avea loc iIn momente diferite, unii angajati vor lucra deja in noile servicii, pe cand
altii vor fi In continuare necesari in centrul rezidential. Este important sd se confirme noua
structura profesionala si sd se continue formarea pe tot parcursul procesului, rdimanand flexibil n



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 296 bis/4.1V.2024

ceea ce priveste aceastd etapd de mutare a personalului din centre 1n serviciile in comunitate si cu
privire la posibilele provocari intampinate.

4.5. Mutarea persoanelor cu dizabilitati in
comunitate

Gestionarea transferului de informatii si bunuri personale

Este important ca toate informatiile personale sa insoteasca persoanele atunci cind se muta.
Pentru multe persoane cu dizabilitdti care traiesc in centre, informatiile care se afla in dosarele
personale (medicale, sociale) reprezintd o memorie individuala (chiar dacd institutionald), uneori
singura memorie de care dispun. Aceste informatii trebuie protejate (de pierdere sau distrugere) si
sa fie usor de accesat de catre rezidenti si specialisti cu acordul persoanelor cu dizabilitéati.

O atentie deosebitad trebuie acordati si tuturor bunurilor personale’” pe care persoana cu
dizabilitati le considera relevante pentru identitatea sa. Daca existd anumite obiecte pe care o
persoana le-a folosit constant si de care este atasata, ar trebui initiate demersuri pentru a le aduce
in noul aranjament de locuire. Acest lucru este valabil 1n mod special atunci cand exista
certitudinea cd anumite obiecte contribuie la consolidarea identitdtii unei persoane sau sunt
asociate cu viata sau activitatea sa.

O atentie speciald trebuie acordata tuturor animalelor de companie pe care le detin
rezidentii. Asigurarea continuitatii relatiilor dintre rezidenti si animalele lor de companie poate
avea o influentd majora asupra abilitatii lor de a se acomoda in noua locuinta. Trebuie organizate
toate aranjamentele necesare pentru ca rezidentii sa isi poata lua animalele de companie cu ei la
plecarea din centru.

Sprijinirea persoanelor cu dizabilitdti dupa mutare

Mutarea in comunitate reprezinti o schimbare semnificativi, prin care persoana primeste
sprijin personalizat. Dupa mutarea in comunitate, persoana cu dizabilititi devine libera si gradual
mai responsabilizatd si incepe sd joace o serie de noi roluri sociale—vecin, prieten, angajat,
voluntar, coleg si client. Pentru unele persoane, acest lucru poate reprezenta o experienta intensa,
solicitantd, iar familia, prietenii sau alti membri ai cercului de sprijin sunt vitali pentru asigurarea
accesului persoanelor la toate informatiile si sprijinul de care au nevoie pentru a trdi si a fi inclusi
in comunitate.

Impreuni cu echipa de asistenta a persoanei, compusa din personalul de servicii comunitare si sub
supravegherea managerului de caz, persoana va exersa abilitati de baza dezirabile pentru o viata
independenta, descrisa in Caseta 27. In timp ce unele dintre aceste abilititi pot fi deja practicate
inainte de mutarea din centrul rezidential, comunitatea va oferi adevaratul mediu pentru a le
exercita. Persoanele cu dizabilitdti nu vor fi conditionate sa dobandeasca aceste abilitdti pentru a
fi transferate in comunitate. Unele persoane vor avea nevoie de sprijin pentru a indeplini unele sau
chiar toate aceste abilitati de baza pentru tot restul vietii.

Managerul de caz este un specialist cheie care ofera sprijin si asigura accesul la servicii de
calitate pentru mutarea in comunitate. Dupd mutare, persoana trebuie sa stie cd se poate adresa
managerului de caz oricand pentru a primi consiliere cu privire la cum poate face fata dificultétilor
care pot aparea in legaturd cu personalul de suport, locul de munca, plata chiriei, rezolvarea

22 Exemple de bunuri si obiecte despre care rezidentul declara sau cineva constatd ca rezidentul tine la ele si le
doreste, il bucurd includ: fotografii, diplome, tablouri, scrisori, bilete, reviste, carti, colectii, aparatura (inclusiv
defectd), paturi, perne, lenjerie, diferite creatii personale, obiecte realizate de rezident, articole vestimentare,
tacamuri, obiecte de cult, flori, obiecte de mobilier, diferite unelte, materiale, bani, acte.
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conflictelor cu vecinii sau colegii, accesarea anumitor servicii si/sau beneficii, completarea unor
documente, luarea unor decizii etc.

Persoana trebuie sa fie informata asupra optiunii ca situatia sa post-transfer sa fie monitorizata de
managerul de caz, In ce constd aceasta si care sunt avantajele urmand a-si da acordul, daca 1si
doreste sa ia parte la acest proces. In acest fel, este asigurat faptul ci nicio persoani adulta cu
dizabilitéti, indiferent de locul sau de tipul de resedintd, nu va fi supusa intruziunii arbitrare sau
nelegale 1n viata personala, in familia si cdminul sdu si cd implicarea sa va fi benevold si in virtutea
propriului interes. Monitorizarea implementarii Planului individual este prezentatd in Sectiunea
5.2.

Figura 4: Managementul de caz dupid mutarea in comunitate

Pregatirea Pregitirea
Planului pentru
individual tranzitie

Transferul in Perioada de Integrarea in
comunitate tranzitie comunitate

Manager de caz

DGASPC Manager de caz SPAS/DAS

Nota: 1deal, pregatirea tranzitiei si transferul in comunitate sunt realizate in colaborare intre managerul de caz DGASPC si viitorul
manager de caz din partea SPAS/DAS, iar dupa transferul in comunitate, managementul de caz al persoanei este preluat la nivel
local. In situatiile in care nu exista suficienta capacitate la nivel local, managementul de caz va fi asigurat in continuare de
DGASPC.
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S. MONITORIZARE SI EVALUARE

Monitorizarea si evaluarea au devenit gradual activititi esentiale ale proceselor decizionale
si trebuie sd faci parte din procesul de dezinstitutionalizare si planificate in mod
corespunzitor. Dezinstitutionalizarea presupune schimbdri fundamentale in organizarea si modul
de acordare a serviciilor, precum si in modul in care persoanele cu dizabilitati sunt tratate pentru
a garanta ca 1si pot exercita drepturile. Avand in vedere caracterul reformator al
dezinstitutionalizarii, invatarea continud este vitald pentru succes, iar monitorizarea si evaluarea
reprezintd modalitatile principale prin care progresul si rezultatele politicilor sunt masurate si
raportate in mod transparent, sunt realizate ajustéri din mers, este asiguratd implicarea actorilor
responsabili si sunt internalizate lectiile invatate.

Fiecare Plan de dezinstitutionalizare cuprinde o sectiune care permite urmdrirea de cétre toate
partile interesate atat a progresului procesului, cat si a imbunatatirii bunastarii si calitatii vietii.
Obiectivele Planului de monitorizare si evaluare sunt descrise in caseta 24.

Caseta 24: Obiectivele Planului de monitorizare si evaluare

1. Urmarirea progresului si rezultatelor activitatilor prevazute in Planul de dezinstitutionalizare.

2. Urmadrirea rezidentilor din punct de vedere al bunastarii fizice, psihice si materiale si al calitatii vietii,
in noul context de planificare centratd pe persoana si de furnizare a serviciilor, avand 1n vedere atat
persoanele pentru care este planificat transferul in comunitate, cat si pe cele care vor continua sa
locuiasca 1n centru.

3. Evaluarea impactului specific al activitatilor de pregatire a dezinstitutionalizarii, de transfer si de
sprijin in comunitate asupra persoanelor cu dizabilitati care trec prin aceasta tranzitie.

4. Asigurarea colectdrii si raportarii datelor necesare in vederea centralizarii la nivel judetean si national
a informatiilor cu privire la procesul de dezinstitutionalizare si includere in comunitate.

5. Monitorizarea adecvarii, eficacittii si calitatii serviciilor in comunitatile de destinatie cu implicarea
personalului din centru reorientat cétre roluri de sprijin in comunitate.

Componenta de monitorizare si evaluare a Planului de dezinstitutionalizare reprezintd o veriga
intermediard intre nivelurile judetean si national si nivelul specific al beneficiarilor reformei—
informatii relevante si in timp util despre procesul de dezinstitutionalizare depinde de asigurarea
unor fluxuri coerente si functionale intre aceste niveluri. In conformitate cu Planul de actiune al
Strategiei dezinstitutionalizarii, o serie de date sintetice la nivelul fiecdrui centru sunt raportate
catre DGASPC, Comitetul judetean s1 ANPDPD, spre publicare, cat si spre centralizare pentru a
oferi date publice agregate la nivel judetean si national. In plus, Foile de parcurs vor raporta despre
progresul dezinstitutionalizarii, iar aceastd informatie va fi diseminata si analizata in cadrul unor
rapoarte anuale ale ANPDPD de monitorizare a implementérii Strategiei nationale.

5.1.  Monitorizarea  progresului  implementari
Planului de dezinstitutionalizare

Pentru fundamentarea Strategiei dezinstitutionalizarii, a fost realizata, in anul 2022, o cartografiere
a tuturor persoanelor cu dizabilitati care locuiesc in centre rezidentiale, a cdror madsura de protectie
este finantati din fonduri de la bugetul de stat. In plus, datele colectate pe baza evaluarii dosarelor:
(1) servesc ca valoare de referinta (baseline) pentru activitétile care vor fi implementate in centrele
rezidentiale si pentru a intelege mai bine, prin comparatie, rezultatele obtinute ca urmare a
masurilor luate; (2) fundamenteaza deciziile la nivel de judet si centru, pe baza datelor statistice;
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(3) sprijind dezbateri in cadrul unor atelierele de informare si consultare la nivel national, judetean
si de centru; si (4) sunt folosite de managerii de caz si restul personalului in pregatirea a Planurilor
individuale.

Datele statistice colectate in cartografie pot fi transpuse, dupa nevoie, intr-un model-cadru de
prezentare a datelor statistice (buletin statistic) cu privire la rezidentii de la nivelul fiecarui centru,
precum si un model-cadru de prezentare PowerPoint la nivel de judet si centru. Acesta va include
obiectivele generale si principiile procesului curent de dezinstitutionalizare, planificarea
procesului conform Planului de actiune a Strategiei dezinstitutionalizarii, rezultatele asteptate si
informatii despre situatia centrelor la nivelul judetului, respectiv a rezidentilor la nivelul centrului,
inclusiv numarul si profilul lor in functie de mai multe criterii relevante pentru a luarea deciziilor.
Atat modelul-cadru de buletin statistic cat si modelul-cadru de prezentare PowerPoint vor fi
distribuite catre DGASPC-uri si centrele rezidentiale pentru a fi completate cu informatii si analize
specifice la nivel de judet si centru si pentru a fi actualizate regulat, pe masura ce procesul de
dezinstitutionalizare va progresa. Echipele la nivel de centru vor fi instruite in vederea utilizarii
acestor instrumente.

Monitorizarea progresului implementarii Planului de dezinstitutionalizare la nivel de centru se
realizeazd de catre echipa de coordonare, sub coordonarea DGASPC. Fiecare echipa va avea
nevoie sd colecteze, sd sistematizeze si sa raporteze mult mai multe informatii specifice atat
privind persoanele cu dizabilitati rezidente in centre cat si alte aspecte referitoare la coordonarea
procesului la nivel de centru, administrarea resurselor, personalul din centru si serviciile care vor
prelua functia de sprijin in comunitate a beneficiarilor. Acestea sunt de asemenea informatii de
care Comitetele judetene si DGASPC, precum si structurile de coordonare la nivel national vor
avea nevoie, pentru a intelege mai bine riscurile, oportunitatile, costurile si beneficiile procesului
de dezinstitutionalizare. O listd a celor mai importanti indicatori care sunt inclusi in Planul de
monitorizare si evaluare este prezentatd in Caseta 25.

Caseta 25: Indicatori cheie inclusi in Planul de monitorizare si evaluare

La nivelul activititilor de coordonare si al resurselor din centru

m  Numar de actori relevanti consultati in elaborarea Planului de dezinstitutionalizare

B Numdr de activitdti de informare/instruire a rezidentilor din centru cu privire la viata independenta
si incluziunea In comunitate/societate, din care numar de astfel de activitati organizate cu implicarea
persoanelor cu dizabilititi din afara centrului, a autoreprezentantilor si a organizatiilor lor
reprezentative™®

B Numir de persoane cu dizabilititi si organizatii ale acestora implicate in activitati de
informare/instruire a rezidentilor din centru cu privire la viata independentd si incluziunea in
comunitate

B Procentul activitatilor din programul centrului rezidential care incurajeazd controlul si autonomia
rezidentilor, pe tipuri de activitati si locul de desfasurare (centru/comunitate)*

B Numar de activitati de stimulare a abilitatilor de viata independenta, de participare sociala si civica
si de educatie si pregitire pentru munca si locul de desfasurare (centru/comunitate)*

B Numir mediu de sedinte de planificare centratd pe persoand, in functie de traseul de viatd
independentd a persoanelor (persoane pregitite pentru tranzitia in comunitate versus persoane
rezidente in continuare)

B Numir de manageri de caz pentru persoanele cu dizabilititi rezidente implicati in planificarea
centratd pe persoana*®

B Numir de manageri de caz formati in planificarea centrata pe persoana*

B Numir de manageri de caz raportat la numarul de persoane cu dizabilitati

B Numar de solicitari de admitere in centru, in functie de comunitétile de origine*
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La nivelul personalului din centru

Numar de angajati, in functie de incadrare*

Numairul de angajati cu atributii de aplicare a Chestionarului de calitatea vietii persoanelor cu
dizabilitati*

Numar de profesionisti din centru formati in metoda planificarii centrate pe persoand si cu privire la
viata independenta si incluziunea in comunitate, in functie de incadrare™®

Raportul dintre numarul de profesionisti din centru formati in metoda planificarii centrate pe
persoana i cu privire la viata independenta si incluziunea in comunitate si numarul total de persoane,
in functie de incadrare®

Numar de activitati de instruire a personalului in metoda planificarii centrate pe persoana si cu privire
la viata independenta si incluziunea in comunitate

Numar total de ore de instruire In metoda planificérii centrate pe persoand si cu privire la viata
independentad si incluziune in comunitate

Numar de profesionisti din centru evaluati ca fiind calificati pentru a lucra dupa metoda planificarii
centrate pe persoana*®

Raportul dintre numarul de profesionisti evaluati ca fiind calificati pentru a lucra dupd metoda
planificarii centrate pe persoana si numarul total al personalului din centru*

Numair de persoane care absolva cursul de reorientare profesionald/recalificare pentru a deveni
personal de suport in comunitate

Numar de profesionisti din centru reorientati profesional catre roluri de sprijin al persoanelor cu
dizabilitdti In comunitate

La nivelul persoanelor cu dizabilititi din centru

® Numair de persoane cu dizabilitati rezidente in centru*

B Numir de persoane nou admise 1n centru, in functie de sursa admiterilor: persoane nou admise
in sistemul de protectie pentru adultii cu dizabilitati sau transferate din alte centre rezidentiale*

B Numir de decese, in functie de cauza decesului*

B Numir de persoane transferate in alte centre rezidentiale, in functie de cauza transferului
(inclusiv ca parte a restructurarii centrului)

B Numdr de persoane cu dizabilitati rezidente in centru per manager de caz*

B Numair de persoane cu dizabilititi rezidente in centru informate/instruite cu privire la viata
independenta si incluziunea in comunitate/societate®

B Numdr de persoane cu dizabilitati din centru pregétite pentru a deveni autoreprezentanti

m Numair de persoane pentru care este elaborat un Plan individual (corespondent indicatorului
pentru care este fixata tinta PNRR de ,,definire a unui parcurs de trai independent pentru fiecare
persoana, realizat in conformitate cu principiile managementului de caz”)*

B Numir mediu de persoane resursa din cercul de sprijin desemnate pentru a face parte din procesul
de planificare centrat pe persoand (cu dezagregare in functie de relatia fata de persoana cu
dizabilitati)

B Numir de persoane care beneficiaza de sprijin pentru luarea deciziei*

® Numar de persoane care beneficiaza de activitati de stimulare a abilitatilor de viata independenta,
de participare sociala si civica si de educatie si pregatire pentru munca*

B Numair de persoane care beneficiazda de sprijin in vederea dezinstitutionalizarii si a punerii in
aplicare a ,,parcursului de trai independent”, pe tip de sprijin acordat*

B Numair de persoane pentru care au fost identificate, intr-un proces de planificare ghidat de
persoand, comunitati de destinatie™®

® Numir de persoane care beneficiaza de sprijin in vederea dezinstitutionalizarii si pentru care un
,parcurs de trai independent” a fost desfasurat in comunitatea de destinatie, pe tip de sprijin*

B Numir de persoane pentru care sunt identificate servicii de sprijin in comunitate care corespund
cu aspiratiile, obiectivele si nevoile persoanei identificate ca parte a procesului de planificare
centrat pe persoana*

B Numdr de persoane transferate in comunitate pe baza unui Plan individual*®
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B Numair de persoane cu dizabilitati transferate in comunitate, in functie de solutia de locuire si
alte tipuri de sprijin*
B Numar de persoane care primesc servicii de sprijin in comunitate, pe tip de serviciu*
La nivelul serviciilor in comunitate

B Numar de locuinte identificate, pe tip de solutie de locuire si numér de persoane*

B Numdr de locuinte ocupate de persoanele dezinstitutionalizate, pe tip de solutie de locuire si numar
de persoane*

B Numdr de servicii de sprijin in comunitate disponibile pentru persoanele din centru, pe tip de serviciu
de sprijin si durata a acordarii sprijinului*

®  Numair de persoane de sprijin angajate in serviciile din comunitate, pe tip de serviciu de sprijin si
metoda de recrutare: angajati reorientati profesional sau persoane nou angajate™

B Durata sprijinului pe rezident care a facut tranzitia In comunitate, pe tip de sprijin*

m Rata de supravietuire a serviciilor infiintate in comunitate/sustenabilitatea acestora.

Nota: Indicatorii marcati cu asterisc vor fi raportati lunar catre structurile de coordonare la nivel judetean

si national si catre publicul larg, ca parte a unei fise de monitorizare la nivel de centru si vor furniza

informatiile pentru realizarea unor statistici agregate la nivel de judet, inclusiv ca parte a Foilor de

parcurs, si la nivel national.

5.2. Planul personal de monitorizare a implementarii
Planului individual

Tinand cont de istoricul de institutionalizare al persoanei si imposibilitatea de a-si exersa abilitatile
de viatd independenta, este important ca specialistul de la nivel local, fie ca este asistent social sau
manager de caz la nivelul SPAS, sa fie persoana-resursd in relatie cu persoana cu dizabilitati.
Asadar, asistentul social/responsabilul/managerul de caz va fi persoana de legéturd de la nivelul
comunitatii, atdt cu managerul de caz al DGASPC, cat si resursa in relatia cu persoana adultd cu
dizabilitati.

Un plan de monitorizare a fiecirei persoane este elaborat ca o componenti a Planului individual >
In cadrul procesului de monitorizare, se colecteazi informatii despre faza pre- si post-transfer in
comunitate, precum si despre tranzitia in comunitate a persoanei. Trebuie accentuat faptul ca ceea
ce se monitorizeazd nu este persoana cu dizabilitdti si capacitdtile sau progresele ei de viatd
independenti si includere in comunitate,? ci serviciile oferite acesteia si masura in care ele reusesc
sa sprijine si sd stimuleze viata independenta si participarea la viata comunitétii si a societatii in
genere.

Planul personal de monitorizare este coordonat din punct de vedere administrativ de managerul de
caz DGASPC sau SPAS/DAS sau contractat de aceste entitati, dar este ghidatd de vointa si
alegerile persoanei cu dizabilitati, cu suportul unei persoane care oferd sprijin in luarea deciziei
sau sprijin in comunicare din cercul de sprijin al persoanei, daca exista aceastd nevoie.

Planul personal de monitorizare are doua componente: (1) o componentd preponderent calitativa,
personalizata, care Inregistreaza informatii privind implementarea Planului individual: pregétirea

23 Informatii de monitorizare sunt culese sistematic incepand cu anul 2023 despre toti rezidentii din centre, indiferent
dacd un Plan de dezinstitutionalizare este initiat in aceste centre sau dacd anumite persoane nu au incd un Plan
individual, pentru a: (1) colecta valori de referintd; (2) surprinde informatii despre evolutia rezidentilor in noul context
strategic, in care paradigma care ghideazd modul de lucru devine, conform Strategiei dezinstitutionalizarii, centrarea
pe persoand, ceea ce atrage modificarea profilului activitatilor din centre; si (3) permite planificarea strategica la nivel
de centru, judetean si national.

24 Intrucat viata independenta si incluziunea in comunitate este un drept al oricdrei persoane cu dizabilitati, aceasta
capacitate este prezumata, conform documentelor de drept international si strategiilor nationale in acest domeniu,
pentru fiecare persoana cu dizabilitati.
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persoanei pentru tranzitia la viata Tn comunitate, transferul ei In comunitatea de destinatie si cum
se descurca persoana (indeplinirea aspiratiilor si obiectivele ei, precum si accesul la serviciile de
sprijin pentru asigurarea dreptului la o viatd independentd si inclusa in comunitate); si (2) o
componentd cantitativd si anonimizatd, care colecteaza date despre calitatea vietii persoanelor in
procesul de tranzitie la o viatd independenta si inclusa in comunitate si nivelul lor de satisfactie cu
serviciile de sprijin primite, masurate prin intermediul Chestionarului privind calitatea vietii.

Componenta 1: Monitorizarea calititii si a implementirii Planului
individual

Monitorizarea calitatii Planului individual din punct de vedere al centrdrii pe persoand va fi
realizatd, in principal, de echipa de formatori in planificarea centratd pe persoand ai persoanelor
implicate 1n elaborarea Planului individual, inclusiv ai angajatilor din serviciul de management de
caz DGASPC/SPAS/DAS (in categoria persoanelor formate se pot adauga, in functie de
aranjamentele institutionale, si o serie de furnizori privati de management de caz). Pe langa faptul
ca va asigura formarea In metoda managementului de caz prin planificarea centrata pe persoana,
aceastd echipa va continua sa reprezinte o resursa pentru procesul de dezinstitutionalizare: (1) va
coproduce Tmpreunad cu manageri de caz DGASPC/SPAS/DAS sau contractati de la furnizori
privati de servicii primele planuri centrate pe persoand; (2) va continua sd reprezinte o resursa
pentru managerii de caz, prin supervizarea elaborarii Planurilor individuale; si (3) va monitoriza,
pe baza unor esantioane statistice, calitatea Planurilor individuale.

Monitorizarea calitatii Planului individual vizeaza, conform Strategiei dezinstitutionalizarii,
printre altele, sa evalueze daca:

m Flaborarea planurilor este ghidatad de catre persoanele cu dizabilitati;

m Persoanele cu dizabilitati sunt implicate in activitdti de dezvoltare a abilitatilor necesare pentru
traiul independent desfasurate in comunitétile de destinatie;

m Reteaua de servicii de sprijin din comunitatea de destinatie este identificatd, in functie de
nevoile si preferintele persoanelor cu dizabilitati, pentru a fi accesate de acestea; persoanele
sunt informate despre aceste servicii/resurse, si este discutat rolul fiecdrui serviciu in parte;

m  Sunt identificate oportunititi de implicare a persoanelor cu dizabilitati in activitati in
comunitate preferate de acestea, de exemplu scolarizare, ocupare sau desfasurarea oricaror alte
activitdti Tn comunitate; si

m Tipurile, intensitatea si durata sprijinului post-transfer au fost evaluate intr-o maniera centrata
pe persoand, utilizand inclusiv datele de observatie culese ca urmare a desfasurarii unor
activitdti In comunitate in perioada rezidentei in centre.

Monitorizarea implementérii Planului individual va fi realizatd de catre managerii de caz, iar
rezultatele vor fi raportate catre echipa centrului si Comitetul judetean. Obiectivele monitorizarii
sunt de a urmari: (1) masura in care obiectivelor personale stabilite in planul initial/etapa anterioara
de planificare sunt in continuare relevante; (2) activitdtile menite urmadririi aspiratiilor si
obiectivelor de viatd independentd in comunitate, si a accesului la servicii de baza si specifice de
sprijin; si (3) necesitatea unor activitati noi in functie de schimbarea obiectivelor personale si a
evolutiei nevoilor de acces la servicii de baza si specifice. Este o monitorizare care trebuie
planificatd pornind de la aspiratiile si nevoile persoanei cu dizabilitéti care utilizeaza preponderent
metode calitative, pe baza unor interviuri cu persoana cu dizabilitati, a unor date de observatie cu
privire la evolutia vietii independente a acesteia in comunitate culese cu consimtamantul persoanei
cu dizabilitati.
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Precum Planul Individual in general, continutul Planului personalizat pentru monitorizarea
Planului individual are un caracter variabil® de la o persoani la alta si este supus schimbarii dupa
cum urmeaza: (1) intrebarile de monitorizare relevante pentru fiecare persoana cu dizabilitéti sunt
formulate 1n faza finala a elaborarii Planului individual (si incluse intr-o sectiune dedicatd), astfel
incat sa reflecte aspiratiile, obiectivele de viatd independentd, nevoile de sprijin si riscurile
specifice cu care persoana este probabil sd se confrunte in procesul de tranzitie la viata in
comunitate; In functie de intrebarile de monitorizare considerate relevante, se pot planifica
activitatile de monitorizare corespunzatoare, responsabilii cu derularea acestora, frecventa si
modalitatea lor de desfasurare; si (2) schimbdrile aparute in aspiratiile si situatia persoanei si/sau
disponibilitatea serviciilor, care trebuie, de asemenea, reflectate in Planul Individual pentru a
actualiza continutul Planului personal de monitorizare.

Avand in vedere caracterul dinamic al nevoilor si aspiratiilor persoanei cu dizabilitdti, Planul
personal de monitorizare a implementarii Planului individual este actualizat dupa dupa minim 3
luni, ca parte a actualizérii Planului individual sau ori de cate ori este nevoie, ca urmare a unor
vizite de monitorizare desfasurate de managerul de caz, la care pot participa, cu consimtamantul
persoanei cu dizabilitati, si organizatiile care reprezinta persoanele cu dizabilitati.

Monitorizarea la nivel de individ se impleteste strans cu sprijinul acordat persoanei pre-, post- si
in timpul transferului. Monitorizarea are un caracter reactiv, in sensul in care poate declansa, in
functie de constatarile si recomandarile rezultate: (1) propuneri de imbunététire a serviciilor de
sprijin sau a activitdtilor de pregatire a tranzitiei in comunitate (in cazul persoanelor care nu au
fost inca dezinstitutionalizate), atunci cand se constatd obstacole de includere a persoanei in
comunitate cauzate de absenta sau insuficienta anumitor servicii (in cazul persoanelor care au
ajuns in comunitatile de destinatie); (2) revizuirea Planului individual, dacad persoana adauga noi
obiective de viatd sau dacad se constatd ca serviciile sunt inadecvate nevoilor in evolutie ale
persoanei cu dizabilitéti; si (3) activarea Planului de contingentd si altor masuri de sprijin de
urgentd, in cazul in care persoana cu dizabilitdti trece printr-o situatie in comunitate care ii
pericliteazd siguranta fizica, psihicd sau economicd. Orice sugestii sau revizii trebuie mai intai
discutate cu persoana si puse in aplicare doar cu consimtdmantul sau.

Monitorizarea implementarii Planului individual este de tip calitativ, fiind bazatd pe un set de
intrebari personalizate si relevante in functie de situatia specificd a persoanei cu dizabilitati. in
cadrul Planului personal de monitorizare initial, se dezvoltd impreund cu persoana cu dizabilitati
un set de intrebdri pentru a aprecia modul in care aceasta trdieste independent in comunitate:
asigurarea faptului ca aceasta are conditii adecvate de trai si nu exista riscuri din punct de vedere
al bunastarii sale psihice si fizice, inclusiv riscuri care ar putea sa ducd la reinstitutionalizare.
Aceste intrebari trebuie propuse de managerul de caz si convenite Impreund cu persoana cu
dizabilitati in Planul personal de monitorizare initial, pentru a fi utilizate in cadrul vizitelor de

monitorizare ulterioare.

Caseta 26: Formularea setului de intrebiri personalizate pentru monitorizarea
implementarii Planului individual

Pentru formularea intrebarilor, managerul de caz din cadrul DGASPC va trebui sa realizeze in prealabil
o0 activitate de documentare. Documentarea ar trebui facuta cu privire la:

exemplu, angajatori), pentru a intelege ce blocaje ar putea surveni.

% Singurele intreb3ri de monitorizare care pot rdmane aceleasi, de la o persoan3 la alta, sunt cele privind accesul la
servicii generale/de baz3, oferite intregii populatii, dar ele pot sa lipseascd in cazul persoanelor despre care se
constata ca nu au dificultati de acces la aceste servicii de baza.
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B Consultarea specialistilor si a unor persoane-resursd din cercul de sprijin pentru a afla informatii
specifice despre dizabilitatea persoanei si posibile semne de degraddri, crizda, afectiuni
derivate/asociate etc.

De exemplu, persoana poate alege un serviciu de locuire in comun, dar isi poate schimba optiunea in

viitor de a locui pe cont propriu, ca urmare a angajarii intr-un loc de munca. Cele doua situatii reclama,

in functie de momentul monitorizarii, seturi de intrebari diferite. Intrebarile legate de existenta unei
camere proprii, a unui spatiu personal amenajat pentru uzul exclusiv al persoanei sau de interactiunile cu

ceilalti locatari nu sunt aplicabile 1n conditiile in care persoana locuieste singura, dar pot fi importante n

situatia coabitdrii. Situatia locativa, care determind formularea acestor intrebari, ar trebui sa fie

evidentiatd in Planul de servicii initial si actualizata ulterior daca apar schimbari.

In functie de raspunsul la intrebari, daca apar dificultiti de asigurare a unor conditii adecvate
pentru desfasurarea unei vieti independente in comunitate, anumite concluzii trebuie trase si
ulterior discutate cu persoana cu dizabilitdti, cu echipa centrului rezidential, cu coordonatorii
managementului de caz din DGASPC si SPAS/DAS, cu asistentul personal profesionist si cu toti
ceilalti actori decizionali sau comunitari i se vor lua masuri noi de sprijin sau se vor face
modificari cu privire la masurile existente.

In ANEXA B1: SECTIUNEA 4: PLANUL PERSONALIZAT PENTRU MONITORIZAREA IMPLEMENTARII
PLANULUI INDIVIDUAL, este prezentat un exemplu de intrebari de monitorizare concepute pentru
o persoand cu dizabilitati ipoteticd care urmeazd sd facad tranzitia la viata in comunitate
concentrandu-se astfel pe experienta sa cu privire la traiul independent in comunitate si accesul
sdu la servicii (ANEXA Bl. PLANUL INDIVIDUAL — ANEXA 2 IN SPRIJINUL MANAGEMENTULUI DE
CAZ: SET DE INTREBARI PRIVIND CALITATEA VIETII ST INCLUDEREA IN COMUNITATE A PERSOANEI CU
DIZABILITATI). Aceste intrebari trebuie formulate de catre managerul de caz si consemnate in
cadrul Planului personalizat de monitorizare, pentru a fi utilizate in vizitele de monitorizare
ulterioare de catre acesta sau alte persoane implicate in monitorizare, cum ar fi asistentul social
SPAS/DAS. ANExA Bl: SECTIUNEA 4 prevede si o serie de tabele centralizatoare ale
concluziilor si recomandarilor vizitelor de monitorizare, care declanseaza propuneri de interventie.
Aceste tabele centralizatoare, care au un format-cadru, dar al caror continut trebuie personalizat
pentru fiecare persoana cu dizabilitéti, se referd la doud aspecte esentiale: (1) obiectivele de viata
independentd ale persoanei cu dizabilitéti; si (2) accesul la servicii de baza si servicii de sprijin
specializate.

Componenta 2: Evaluarea calitatii vietii si satisfactiei

Ca parte a procesului de monitorizare si evaluare, este necesara desfasurarea unui studiu de analiza
a impactului asupra calitdtii vietii persoanelor cu dizabilitéti, inclusiv al satisfactiei cu sprijinul
primit, al planificarii centrate de persoana si dezinstitutionalizarii in general. Studiul ar fi necesar
sa acopere toate persoanele cu dizabilitati din centre, indiferent daca acestea vor face tranzitia in
comunitate in perioada urmatoare. Managerii de caz ai persoanelor cu dizabilitati din centrele
rezidentiale ar trebui sa administreze un chestionar de calitatea vietii care consta intr-un set de
intrebari standard inchise (ANEXA Bl. PLANUL INDIVIDUAL — ANEXA 2 IN SPRIJINUL
MANAGEMENTULUI DE CAZ: SET DE INTREBARI PRIVIND CALITATEA VIETII SI INCLUDEREA IN
COMUNITATE A PERSOANEI CU DIZABILITATI), elaborat pe baza instrumentelor folosite in acest scop
pe plan international pentru a colecta date obiective si subiective despre calitatea vietii rezidentilor
in centre si satisfactia cu sprijinul primit. Indicatorii de calitatea vietii sunt calculati pe baza
raspunsurilor persoanelor cu dizabilitati si grupati pe dimensiuni ale calitétii vietii.

Réspunsurile tuturor persoanelor cu dizabilitéti ar putea fi culese in mai multe stadii:
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1. De cétre o persoana special desemnatd de conducerea centrului rezidential, preferabil un
asistent social sau un psiholog, inainte de etapa de implicare si consultare la nivel de centru,
cu alte cuvinte Tnainte ca toate persoanele cu dizabilitati rezidente sd se familiarizeze cu
metodele si beneficiile planificarii centrate pe persoana si ale vietii independente si incluse
in comunitate.

2. De catre managerul de caz la finalul elaborarii Planului individual, pentru a observa
modificarile survenite in nivelul si tipul de asteptari ale rezidentilor la finalul procesului.

3. De catre managerul de caz de la nivelul DGASPC, inainte de iesirea persoanelor din centru,
atunci cand existd un interval semnificativ de timp intre stadiile 2 si 3, pentru a masura
schimbarile in procesul de tranzitie, inclusiv impactul planificérii centrate pe persoana.

4. De catre managerul de caz de la nivelul DGASPC, dupa transferul in comunitate, in cadrul
vizitelor de monitorizare.

5.3. Monitorizarea post-transfer a calititii serviciilor
in comunitate

Va exista o monitorizare internd si una externd (independentd) a calitétii serviciilor. ANPIS va
monitoriza calitatea serviciilor sociale din comunitate. In acest context va avea loc o revizuire
ampla a standardelor de calitate si de cost ale serviciilor din comunitate, iar ANPIS va verifica,
prin campanii de control dedicate, faptul ca noile prevederi sunt implementate corespunzator si
produc efectele scontate.

In plus, indicatorii interni de satisfactie a persoanelor cu dizabilitti cu calitatea serviciilor oferite
(un set de cateva intrebari, a caror aplicare, de catre furnizorii de servicii, ar trebui sa dureze doar
cateva minute) trebuie sa facd parte din standardele de calitate a acestor servicii, si sa fie
centralizati pentru a permite calcularea unor indicatori statistici agregati la diferite niveluri, pe
diferite profiluri ale respondentilor si pe tip de servicii primite.

Pentru a asigura un cadru independent de monitorizare a calitatii serviciilor in comunitate, vor fi
luate masuri, conform Planului de actiune al Strategiei dezinstitutionalizarii, astfel incat: (1) cadrul
independent de monitorizare sa fie reglementat, cu precizarea metodologiei de evaluare; (2)
reprezentantii Avocatului Poporului si ai Consiliului de Monitorizare implicati in monitorizarea
calitatii serviciilor sa fie instruiti cu privire la planificarea centratd pe persoana, viata independenta
st includerea in comunitate; si (3) reprezentantii organizatiilor de drepturile omului sé fie implicati
in vizite de monitorizare In comunitate.

In acord cu prevederile Strategiei nationale care operationalizeaza Art. 33 al CDPD, persoanele

cu dizabilitati si organizatiile lor reprezentative trebuie implicate in monitorizare. Participarea

acestora la procesul de dezinstitutionalizare este asiguratd in mai multe dintre fazele planificarii

dezinstitutionalizarii la nivel de centru, inclusiv in monitorizare:

m Implicarea in formarea personalului din centru si in informarea initiald a rezidentilor cu privire
la planificarea centrata pe persoana

m Diseminarea fisei privind necesarul de servicii la nivel de centru cdtre ONG-urile care
furnizoare de servicii

m Colaborarea cu ONG-urile si organizatiile care reprezintd persoanele cu dizabilitati din
comunitdtile de destinatie, pentru a identifica, cu participarea persoanelor cu dizabilitati,
modalitati de sprijin al includerii lor in comunitéti si activitati pregatitoare ale transferului si
ale vietii independente

m Intensificarea activitatilor de monitorizare independenta in centre
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m Facilitarea participdrii organizatiilor care reprezintd persoanele cu dizabilitati si a altor ONG-
uri, cu acceptul persoanelor cu dizabilitati, in vizitele de monitorizare in comunitate si a
serviciilor.
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Anexa A. Plan propus de dezinstitutionalizare.
PARTEA 1: Initiere si pregatire

1. Informatii generale si repere strategice la nivel

de centru

1.1. Informatii generale

despre

profilul

rezidential in curs de dezinstitutionalizare

[Aceasta sectiune sprijind membrii Comitetului judetean si alte parti interesate in procesul de intelegere a
unui profil pe scurt a centrului rezidential. Datele sunt completate de catre Coordonatorul de plan pe baza

informatiilor furnizate de DGASPC i personalul centrului.]

CR1. Denumire centru rezidential

CR2. Reprezentant legal

CR3. Adresa

CR3.1. Judet

CR3.2. Oras/comuna
CR3.3. Sat (daca e cazul)
CR3.4. Strada, nr.

CRA4. Tipul de furnizor

Oy Public Oy Privat

CRS. Tipul de serviciu social rezidential pentru care centrul a
fost/este (re)licentiat/acreditat

() Centru de ingrijire si asistenta
@ Centru de abilitare si reabilitare
) Centru pentru viata independenta
« Locuinta maxim protejata
(5) Locuinta minim protejata
6) Altul, care?

CRS_altul. Alt tip, si anume

CR6. Tipul licentei/acreditirii detinute de centru

Licenta de 5 ani

@ Licenta provizorie

3 In curs de (re)licentiere
@ Fara licenta

CR6.1. Data de emitere a licentei

[zz/1l/aaaa]

CR6.2. Data de expirare a licentei

[zz/11/aaaa]

CR7. Centrul rezidential...

(1 a trecut prin procesul de
restructurare si l-a finalizat.

() a trecut prin procesul de
reorganizare si l-a finalizat.

(3) urmeaza sa Inceapa restructurarea
sau este in curs de restructurare.

@ a fost infiintat n urma procesului de
restructurare a altui centru rezidential.

(5) a fost infiintat in afara procesului de
restructurare.

CR7.1. Data estimata de finalizare [zz/1l/aaaa]
a procesului de restructurare
CRS. Centrul are aviz sanitar de functionare valid mDa [ Nu
CRY. Centrul are aviz ISU valid aDa

@ Nu

centrului
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) Nu necesita aviz conform document
ISUJ

CR10a. Nr. actual de angajati cu CIM

CR10b. Nr. actual de angajati cu Conventie civilid/Contract de
mandat sau de prestiri servicii/Raport de serviciu

CR11. Capacitatea centrului
CR12. Nr. de rezidenti la momentul T0

OBS. Observatii

|

[Sectiunile 1.2, 1.3 si 1.4 se completeazd atunci cdnd existd un angajament la nivel de judet privind initierea
Planului de dezinstitutionalizare si dupd ce au fost completate:

v’ Fisa individuald a angajatului din Evaluarea initiald: resurse umane (Anexa A2.1),

v’ Chestionarul cu privire la preferintele de viitor ale angajatului din Evaluarea initiald: resurse umane
(Anexa A2.3),

Fisa de evaluare initiald a resurselor materiale (Anexa A3),

Fisa de evaluare initiald a resurselor financiare (Anexa A4),

Fisa individuala pentru fiecare persoand cu dizabilitdti care locuieste in centrul rezidential la
momentul TO (Anexa A5).]

ANANEN

1.2. Obiectivul general al Planului DI

[Obiectivul general vizeaza impactul final al Planului DI si trebuie sd fie in concordantd cu Strategia
dezinstitutionalizarii si principiile CDPD. Un exemplu de obiectiv general aplicabil tuturor Planurilor DI
este: ,, Asigurarea cd persoanele cu dizabilitati din centrul rezidential primesc tot sprijinul necesar pentru
a face tranzitia cdtre a trdi independent in comunitate”. Acesta poate fi, insd, adaptat de fiecare DGASPC
si Consiliu Judetean.]

OBG. Obiectiv general

1.3. Obiectivele specifice ale Planului DI: Initiere si
pregatire

[Obiectivele specifice sprijind indeplinirea obiectivului general. Ele trebuie sd fie SMART (specifice,
madsurabile, realizabile, si incadrate temporal). Exemple de obiective specifice, care ar putea fi aplicabile
tuturor Planurilor DI, sunt: , 1. Crearea cadrului institutional pentru elaborarea si implementarea Planului
DI” si ,,2. Pregdtirea elabordrii Planurilor Individuale pentru fiecare persoand din centrul rezidential”.
Acestea pot fi, insd, adaptate de fiecare DGASPC si Consiliu Judetean, precum trebuie stabilite alte

obiective specifice, cu detalii concrete in concordantd cu situatia de la nivel de judet si centru rezidential
si cu tintele asumate.]

OBS.PLANDII1. Obiective specifice

OBS.PLANDII1.1. ...
OBS.PLANDI1.2. ...

OBS. Observatii
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1.4. Tintele Planulu1 DI: Initiere s1 pregatire

[Tintele Planului DI sunt completate de DGASPC si Consiliul Judetean si sunt prezentate Comitetului
Judetean.]

T. Tinte principale 2023 2024 2025 2026 | 2027 2028 2029 | 2030
T1. Nr. de angajati cuprinsi in
planul de instruire

T2. Nr. de persoane cu
dizabilititi pentru care a fost
desemnati echipa de elaborare
si implementare a Planului
Individual

OBS. Observatii
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2. Crearea cadrului institutional pentru
elaborarea si implementarea Planului DI

2.1 Decizia de initiere a Planului DI

[Aceasta sectiune serveste drept justificare pentru Hotdrdrea Consiliului Judetean de initiere a Planului
DI, precum si pentru orice potentiald cerere de finantare. Constd intr-o scurtd radiografie scrisd a situatiei
generale a serviciilor sociale la nivel judetean, care acopera urmdtoarele puncte: (1) obiectivele relevante
din domeniul protectiei persoanelor adulte cu dizabilitati conform Strategiei judetene de dezvoltare a
serviciilor sociale/mentiune cu privire la planul de a introduce noi obiective in acord cu obiectivele
strategice legate de dezinstitutionalizare, in cazul in care nu existd incd; (2) valori actualizate ale
indicatorilor principali cu privire la sistemul de protectie a adultului cu dizabilitati la nivel de judet (nr.
total centre rezidentiale si tipuri, nr. total rezidenti, nr. total angajati DGASPC care lucreazd in centre
rezidentiale, nr. total manageri de caz, nr. i tip de servicii publice sau private in comunitate disponibile,
folosind date din Harta serviciilor), (3) orice referiri aditionale cu privire la Foile de parcurs judetene sau
documentele strategice nationale. Vedeti Capitolul 3.1. din Ghidul DI.]

SSDIZ_JUD. Scurta prezentare a serviciilor sociale destinate persoanelor adulte cu dizabilitati, in
contextul politicilor si strategiilor judetene si nationale

B |

T0. Data Hotérarii de Consiliu Judetean/Local cu privire la initierea Planului DI [zz/1l/aaaa]
(momentul TO)
Da Nu
HCJ_PDI. Hotararea Consiliului Judetean de a initia Planul DI include ...
Angajamentul de a mobiliza de citre DGASPC o echipa de coordonare a acestui demers
in termen de o luna de la data semnarii ) 2
Angajamentul de a finaliza Planul DI PARTEA 1: Initiere si pregitire in termen de 4
luni de la data semnarii o) 2
Adoptarea unei hotarari cu privire la admiterile in centrul rezidential in curs de
dezinstitutionalizare o) 2
Angajamentul de a implementa Planul DI cel tarziu la 31 decembrie 2030 m )
Atasati fizic copia dupa Hotidrarea Consiliului Judetean, semnata, prin care
a fost aprobata initierea Planului DI.

O

OBS. Observatii

|
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2.2. Mobilizarea echipei de coordonare a Planului DI

[DGASPC desemneaza persoanele responsabile si completeazd informatiile despre fiecare membru al
echipei de coordonare. A se vedea Capitolul 3.2 din Ghidul DI pentru atributiile complete ale fiecarui
membru al echipei. Structura echipei prezentatd in Capitolul 3.2, Caseta 9, are rol orientativ. Fiecare
echipd se poate organiza in functie de resursele alocate de DGASPC, in mod ideal pdstrdand setul de
competente recomandat de Ghid. Este recomandat transferul de expertizd intre echipele mai multor

centre.|
Rol in cadrul A fost mobilizat | Numele Institutia de Persoana
echipei acest tip de persoanei provenienta participa la
membru al desemnate elaborarea mai
echipei? multor Planuri
DI
Coordonator de aDa ayDGASPC aDa
plan @ Nu ) Angajat al @ Nu
centrului
@) Expert extern
sau contractat
Specialist resurse aDa ayDGASPC aDa
umane @ Nu ) Angajat al @ Nu
centrului
@) Expert extern
sau contractat
Specialist 0 Da ) DGASPC 1) Da
comunicare @ Nu ) Angajat al @ Nu
centrului
@) Expert extern
sau contractat
Specialist fonduri 1) Da 6 DGASPC 1) Da
europene @ Nu ) Angajat al @ Nu
centrului
) Expert extern
sau contractat
Specialist aDa ayDGASPC aDa
monitorizare si @ Nu ) Angajat al @ Nu
evaluare centrului
@) Expert extern
sau contractat
Specialist financiar @mDa 1 DGASPC @mDa
) Nu @) Angaj at al V) Nu
centrului
@) Expert extern
sau contractat
Altlll, §l anume 1) DGASPC 1) Da
) Angajat al @ Nu
centrului

OBS. Observatii

) Expert extern
sau contractat
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2.3. Implicarea si consultarea partilor interesate

[Coordonatorul de plan planifica si implementeaza activitati de implicare si consultare cu sprijinul
Specialistului in comunicare si DGASPC si in colaborare cu pdrtile interesate de la nivelul de comunitdtii
si alti parteneri relevanti. Unele dintre aceste activitdati pot fi coordonate la nivel judetean, local sau
national  (de exemplu, ca parte a lansarii unei campanii nationale prevdzute in
Strategiadezinstitutionalizarii). A in cazul in care la nivelul unui judet sunt pregdtite Planuri DI pentru
mai multe centre, eforturile de comunicare trebuie coordonate.]

Puteti utiliza prezentarea inclusa in Anexa A7 in cadrul sesiunilor de implicare si
U consultare. Personalizati-o cu date relevante pentru judetul si centrul in curs de
dezinstitutionalizare.
O

Completeaza Lista centralizata a minutelor pentru sesiunile organizate (L1) si
Minutele pentru fiecare eveniment/activitate organizatd (folosind sablonul de
minutd din Anexa A1)

Vezi/Descarca Raportul agregat privind evenimentele/activititile organizate,
care este autocompletat in baza minutelor completate pentru fiecare sesiune (Anexa
Al)

2.4. Parteneriate

[Coordonatorul de plan, cu sprijinul DGASPC si al Consiliului Judetean trebuie sda stabileascd
parteneriate specifice cu actori relevanti de la nivel judetean. Acestea pot fi stabilite cu toate tipurile de
pdrti interesate relevante care pot contribui la dezinstitutionalizarea centrelor, descrise in Ghidul DI.
Acesti parteneri pot fi membri ai Comitetelor Judetene de Coordonare sau altii. Pot fi specifici unui singur
centru rezidential sau pot acoperi mai multe centre din judet. Aceasta sectiune include detalii privind
parteneriatele specifice dezvoltate pentru implementarea Planului DI. Pot fi stabilite parteneriate cheie
(de exemplu, cu institutiile principale care oferd locuinte, sandtate, educatie, locuri de muncd, servicii
sociale) si parteneriate aditionale cu alte entitdti (de exemplu, ONG-uri, furnizori privati de servicii
sociale, mass-media etc.).]

Informatii cu privire la Comitetul Judetean de Coordonare
PART.DATA. Data constituirii [zz/11/aaaa]

PART.COMP. Componenta (institutii reprezentate)

Parteneriate stabilite sau in curs de a fi stabilite pentru implementarea Planului DI

Nr. | Entitatea/Entititile ca | Membru al Descrierea Statusul
care se stabileste Comitetului Judetean | parteneriatului parteneriatului
parteneriat de Coordonare
1 [Denumire Oy Da O Nu [Detalii cu privire la Oy In curs de a fi
institutie/organizatie] angajamente/actiuni] stabilit
O Stabilit (semnat)

OBS. Observatii
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Atasati fizic copia parteneriatelor contrasemnate, odata stabilite.

2.5. Evaluarea 1nitiala a resurselor

2.5.1. Evaluarea initiala a resurselor umane

[Specialistul in resurse umane, impreund cu Coordonatorul de plan, realizeaza evaluarea initiald a
resurselor umane pe baza completdrii Anexei A2.1 privind evaluarea fiecarui angajat al centrului
rezidential. Datele populeazd automat Fisa de evaluare sinteticd la nivel de centru (Anexa A2.2). Vezi
sectiunea din Ghidul DI — Specialistul in resurse umane. Dupd informarea angajatilor cu privire la
procesul de dezinstitutionalizare, sunt realizate discutii individuale fata in fatd cu fiecare angajat si se
completeaza Chestionarul cu privire la preferingele de viitor ale angajatilor centrului (Anexa A2.3).]

Completeazd Lista nominali a personalului centrului rezidential (L2) si apoi
completeazd Fisa individuald (Anexa A2.1) si Chestionarul cu privire la
preferintele de viitor (Anexa A2.3) pentru fiecare persoana din lista

Vezi/Descarcd Fisa de evaluare sintetici din Evaluarea initiala: resurse
umane (Anexa A2.2), care a fost autocompletata pe baza datelor din Anexa A2.1

RUCR _DESCR. Descrieti compozitia resurselor umane pe baza informatiilor din Fisa de evaluare
sintetica din Evaluarea initiala: resurse umane (Anexa A2.2).

Preferintele generale ale personalului cu privire la optiunile de cariera in afara sistemului rezidential

Total
personal

Transferul intr-un serviciu din comunitate pentru adulti cu dizabilitati al DGASPC, deja existent
sau care urmeaza sa fie infiintat

Transferul Intr-un serviciu din comunitate pentru adulti cu dizabilitati al autoritatilor publice
locale sau furnizorilor privati, deja existent sau care urmeaza sa fie infiintat

Transferul n cadrul unui alt departament din aparatul propriu al DGASPC (inclusiv serviciu de
management de caz)

A deveni asistent personal profesionist

Incetarea contractului de munci, la cerere, si gasirea unui nou loc de munca in alt domeniu
decat cel al serviciilor sociale, dupa ce urmeaza, cu sprijinul AJOFM, cursuri de reconversie
profesionala

Incetarea contractului de munci la cerere si retragerea din activitatea profesionala sau gisirea pe
cont propriu a unui nou loc de munca

Nota: Tabelul este completat automat pe baza completdrii Chestionarului privind preferintele viitoare ale angajatilor (Anexa A2.3)
pentru fiecare angajat.
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Preferinte generale cu privire la naveta

Total
personal

Personalul destul de interesat sau foarte interesat sa facd naveta daca apare oportunitatea unui

loc de muncd in altd localitate decét cea 1n care locuiesc
Nota: Tabelul este completat automat pe baza completarii Chestionarului privind preferintele viitoare ale angajatilor (Anexa A2.3)
pentru fiecare angajat.

Interes de formare cu privire la calificiri prevazute de standardele minime de calitate privind serviciile sociale
pentru persoanele adulte cu dizabilitati in comunitate

Personalul destul de interesat sau foarte interesat si urmeze cursuri de calificare in Total
urméitoarele ocupatii: personal
Lucritor social

Pedagog social

Tehnician maseur

Pedagog recuperare

Asistent personal profesionist
Nota: Tabelul este completat automat pe baza completarii Chestionarului privind preferintele viitoare ale angajatilor (Anexa A2.3)
pentru fiecare angajat. Aceste calificari permit transferul/angajarea personalului necalificat in servicii sociale in comunitate. Alte

tipuri de formare vor reprezenta module obligatorii pentru tot personalul care va lucra in comunitate (ex. planificare centratd pe
persoand, aspecte legate de drepturile persoanelor cu dizabilitati conform CDPD etc.).

Interes de formare cu privire la alte cursuri tematice relevante pentru serviciile sociale pentru persoanele
adulte cu dizabilititi in comunitate

Personalul destul de interesat sau foarte interesat si urmeze urmitoarele instruiri: Total personal

Instructor ergoterapie

Tehnician evaluare, recomandare, furnizare si adaptare fotolii rulante

Ingrijitor la domiciliu

Animator socio-educativ

Alt curs de specializare/perfectionare, si anume...
Nota: Tabelul este completat automat pe baza completdrii Chestionarului privind preferintele viitoare ale angajatilor (Anexa
A2.3) pentru fiecare angajat. Aceste calificdri permit transferul/angajarea personalului necalificat in servicii sociale in
comunitate. Alte tipuri de formare vor reprezenta module obligatorii pentru tot personalul care va lucra in comunitate (ex.
planificare centratd pe persoand, aspecte legate de drepturile persoanelor cu dizabilitati conform CDPD etc.).
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2.5.2. Evaluarea initiala a resurselor materiale

[Coordonatorul de plan realizeazd evaluarea initiald a resurselor materiale completénd Anexa A3. Vezi
sectiunea din Ghid DI. Proprietarul terenului si cladirilor, in mod ideal in urma intéinirilor din comunitate,
Incepe sa dezbatd optiunile de utilizare alternativa a terenului si clddirilor. Optiunile sunt prezentate in
sectiunea dedicatd a ghidului.]

Completeaza Fisa de evaluare initiala a resurselor materiale (Anexa A3)

RMCR.DESCR. Scurta descriere a resurselor materiale pe baza informatiilor din Fisa de evaluare initiala
a resurselor materiale (Anexa A3), inclusiv o prezentare a dimensiunii proprietatii si a starii generale a
terenului/cladirilor, descrierea vecinilor, accesul la transportul public si frecventa acestuia, facilitatile
disponibile.

Potentiala utilizare viitoare a resurselor materiale ale centrului

RMCRI. Nr. de intalniri desfasurate pentru a dezbate potentiala utilizare viitoare

a resurselor materiale ale centrului (conform minutelor din sectiunea de

evenimente)

RMCR2. Pana la trei scopuri principale pe care le-ar putea avea resursele 1. ...
materiale, pe baza rezultatelor dezbaterii (vezi sectiunea corespunzitoare din 2. ...

Ghidul DI) 3. ...

RMCRa3. Solutiile au fost prezentate Comitetului Judetean de Coordonare Oy Da Oy Nu

RMCR4. Hotarérea cu privire la noua utilizare a cladirilor sau a terenului a fost [, DalJ(,) Nu, hotirarea
inclusa intr-o hotarare CJ/CL nu este finala

RMCRS. Descrieti modul in care rezidentii vor beneficia de reutilizarea resurselor
materiale in cadrul fiecérei optiuni, daca este cazul.

2.5.3. Evaluarea initiala a resurselor financiare

[Specialistul financiar, impreund cu Coordonatorul de plan, realizeaza evaluarea initiald a resurselor
financiare completind Anexa A4. Vezi sectiunea corespunzatoare din Ghid DI.]

Completeaza Fisa de evaluare initiald a resurselor financiare (Anexa A4)

FIN.DESCR. Scurta descriere a resurselor financiare pe baza informatiilor din Figa de evaluare initiald a
resurselor financiare (Anexa A4), inclusiv costul mediu pe rezident, structura veniturilor, sursa veniturilor
(bugetul de stat, judetean, contributia beneficiarilor), structura cheltuielilor pe categorii principale.

- |

OBS. Observatii
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2.6. Evaluarea resurselor de la nivel judetean/local

[Lista tuturor serviciilor sociale va fi pusd la dispozitie echipei de coordonare de cdtre fiecare DGASPC.
Managerii de caz o vor putea folosi pentru a identifica serviciile necesare rezidentilor la transferul in
comunitate, iar Coordonatorul de plan, impreund cu DGASPC si CJ, o vor putea folosi pentru planificarea
noilor servicii in comunitate sau extinderea capacitatii celor existente. O listd a tuturor serviciilor sociale
publice si private relevante pentru 2022 care trebuie actualizatd este disponibild in Anexa A8 a Planului
DI Lista trebuie actualizata cu suport din partea DGASPC in termen de 4 luni de la T0, dar si pe parcursul
desfdsurarii procesului de dezinstitutionalizare. Lista poate fi transpusd si in Google Maps, pentru usurintd
in utilizare si vizualizare geograficd a serviciilor.]

>
[ Eﬁ Actualizeaza Lista serviciilor sociale publice si private de la nivel de judet (Anexa
A8)

SERV.SOC. Scurté prezentare a serviciilor sociale publice si private la nivel de judet (numarul total de
servicii publice si private, numarul pe tip de serviciu etc.).

- |
OBS. Observatii

3. Pregatirea elaborarii Planurilor Individuale

3.1. Profilul persoanelor cu dizabilitati care locuiesc in CR

[Managerul de caz completeaza Fisa individuald pentru fiecare persoand cu dizabilitdfi care locuieste in
centrul rezidential la momentul T0O (Anexa A5), TO reprezentind data Hotardrii de Consiliu Judetean cu
privire la initierea Planului de dezinstitutionalizare, sub coordonarea Coordonatorului de plan. In cazul
versiunilor publice ale Planului DI, se va respecta Regulamentul General privind Protectia Datelor
(RGPD) si nu se vor afisa date personale.]

Completeazd Lista nominald a persoanelor cu dizabilititi care locuiesc in
centrul rezidential la momentul TO (L3) si apoi completeazad Fisa individuala
(Anexa AS) pentru fiecare persoana din lista

[Dupd completarea Fisei individuale pentru fiecare persoand cu dizabilitdti care locuieste in centrul
rezidential (Anexa A5), se va genera automat Profilul rezidentilor (pe scurt), pe care il puteti descdarca din
instrumentul StartDI.]

PRS. Profilul rezidentilor — pe scurt

18-29 ani 30-64 ani 65-84 ani 85+ ani Total Total
(nr.) (procent)

Femei
Barbati

Tipul dizabilitatii ...
Fizic
Somatic
Auditiv
Vizual
Mintal
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Psihic
Asociat
HIV/SIDA
Boli rare

ﬂ Surdocecitate

@
=9
R

Rezidenti cu Incadrare in grad de handicap ...
Usor

o [Q\‘ Mediu
ﬂk\] m Accentuat
Grav

Grav cu asistent personal

Fara incadrare in grad de handicap
Rezidenti 1n functie de perioada de timp petrecutd in
sistemul de protectie (pentru copii si adulti)

Intre 0 - 5 ani

Intre 6 - 10 ani

Intre 11 - 15 ani

16 ani si peste

=1

Rezidenti pusi sub interdictie

ey

Rezidenti cu familie sau rude cunoscute, cu care
pastreaza legatura

é,

Rezidenti care au fost cuprinsi intr-o forma de
invatdmant

A | ®.
i

Rezidenti care lucreaza sau cu capacitate de munca
care pot lucra

Rezidenti care au avut o sursad de venit constant in
ultimele 6 luni, din orice fel de sursa

) o

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa A5 pentru fiecare persoand din centrul rezidential la T0. Pentru
centrele cu mai mult de 30 de rezidenti la T0 (in Sectiunea 1.1. Informatii generale despre profilul centrului rezidential in curs de
dezinstitutionalizare, pentru Nr. de rezidenti la momentul T0 a fost completat un numdr mai mare de 30), tabelul afiseazd si totalul
in procente.
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3.2. Mobilizarea echipei de elaborare a Planurilor

Individuale

[Coordonatorul de plan, cu sprijinul Serviciului Management de caz/departamentului DGASPC,
furnizeazd informatii despre fiecare membru al echipei care elaboreazd Planul Individual sub ghidajul
persoanei cu dizabilitdti. Vezi sectiunea Ghidului de dezinstitutionalizare pentru atributiile complete ale
fiecarui membru al echipei. Persoana cu dizabilitdti trebuie sd aleagd/sa isi dea acordul cu privire la
echipa de pregdtire si implementare.]

Rol in cadrul echipei de
elaborare a Planurilor
Individuale

Numele persoanei
mobilizate in echipa de
elaborare a Planurilor
Individuale

Denumirea institutiei
de provenienta

Numir de rezidenti
cirora persoana le ofera
sprijin

Manager de caz

1) DGASPC

) Angajat al centrului

@) Expert extern sau
contractat

Facilitator

1)y DGASPC

) Angajat al centrului

) Expert extern sau
contractat

Specialist in
comunicarea cu
persoanele cu dizabilitati

1) DGASPC

) Angajat al centrului

) Expert extern sau
contractat

OBS. Observatii

Ar trebui sé existe cel putin 1 facilitator pentru fiecare 8-10 persoane cu
dizabilitati care locuiesc in centrul rezidential. Facilitatorii vor urma un modul
intensiv de formare in planificarea centratd pe persoana, in timp ce alti membri
ai personalului centrului rezidential vor urma o formare generalda PCP.

Fiecare persoana care locuieste 1n centrul rezidential trebuie sa aiba un manager
de caz din cadrul unui departament dedicat managementului de caz al DGASPC.
Daca existd manageri de caz repartizati printre personalul centrului, acestia
trebuie sa fie transferati la departamentul de management de caz DGASPC.
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3.3. Planificarea formarii

[Inaintea elabordrii Planurilor Individuale, membrii nucleului echipei (echipa de coordonare, managerii
de caz si facilitatorii) trebuie sd urmeze o formare in PCP (vezi sectiunea corespunzatoare din Ghidul DI).
In plus, sunt relevante si alte tipuri de instruiri pentru furnizarea de servicii in comunitate printr-o
abordare centratd pe persoand si pentru implementarea Planului DI (vezi sectiunea corespunzatoare din
Ghidul DI). Planificarea si implementarea formadrii vor fi pregdtite de Specialistul in resurse umane sub
coordonarea Coordonatorului de plan si in colaborare cu departamentul de Resurse Umane al DGASPC
si furnizori privati de servicii, dacd este cazul. Specialistul in resurse umane furnizeazd, in coordonare cu
furnizorii de formare si sub indrumarea Coordonatorului de plan, date despre instruirea care urmeaza sa
fie oferita personalului centrului rezidential, cu detalii despre obiectivele de formare, subiecte, categoria
si numdrul de personal instruit, data, ora si durata instruirii, buget si formatori pentru fiecare angajat.
Activitdtile de formare legate de PCP vor fi coordonate la nivel national de cdtre ANPDPD.]

FORM.DESCR. Scurtd prezentare a activittilor legate de formare (prezentati nevoia de formare
identificata, atdt in ceea ce priveste nevoia de formare in PCP, cat si cea de formare pentru furnizarea de
servicii in comunitate, descrieti planificarea activitatilor de formare in conformitate cu nevoia identificata,
colaboréri cu furnizori privati de servicii, daca este cazul etc.).

Completeazd Plan pentru instruirea personalului CR si a persoanelor din afara
CR cu rol in procesul DI (Anexa A6)
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3.4. Activitditi de autoreprezentare pentru rezidentil
centrului

[Coordonatorul de plan impreund cu managerii de caz planifica si desfasoard activitdti cu privire la
autoreprezentare in colaborare cu autoreprezentanti. Vezi sectiunile corespunzdtoare din Ghidul DI.
Aceste activitdti trebuie sa se desfdsoare inaintea elabordrii planurilor centrate pe persoand pentru
rezidentii centrului. O platformd cu scurtmetraje va fi disponibild ca resursa de sprijin. O retea de
autoreprezentanti va fi dezvoltatd in cadrul Strategiei dezinstitutionalizdrii, printr-o mdsurd dedicatd si un
apel pentru propuneri.

AUTOR.DESCR. Scurta prezentare a activitatilor de autoreprezentare (tipuri de activitati, planificarea
acestora etc.).

B |

Q Completeaza Lista centralizatd a minutelor pentru sesiunile organizate (L1) ) si

Minutele pentru fiecare eveniment/activitate organizatd (folosind sablonul de
minutd din Anexa A1)

care este autocompletat in baza minutelor completate pentru fiecare sesiune (Anexa

o Vezi/Descarca Raportul agregat privind evenimentele/activititile organizate,
Al)

APROBAREA Nume si prenume:

PLANULUI Functie:

W unctie:
INITIERE SI  Dati: [zz/1l/aaaa]
PREGATIRE

Semnatura:
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Anexa Al. Fisa evenimente

Aceastd anexd contine minutele tuturor tipurilor de evenimente organizate in timpul fazelor de
pregatire, implementare si monitorizare si evaluare a Planului DI. Minutele sunt completate de
Coordonatorul de plan. Anexa include si raportul agregat privind numarul total de activitati si de actori
relevanti care au participat la ele, care se autocompleteaza pe baza minutelor completate.

L1. Lista centralizata a minutelor completate pentru sesiunile organizate

Data de inceput
a activitatii

Data de finalizare
a activitatii

Activitatea/evenimentul a fost
organizat

Tip de
activitate/eveniment

1 zz/11/aaaa

zz/11/aaaa

O, In pregatirea Planului DI
Partea 1: initiere si pregatire
Oy In pregatirea si
implementarea Planului DI
Partea 2: implementare si
actualizare

) In faza de monitorizare si
evaluare a Planului DI

Oy Activitati de informare
si consultare ale actorilor
interesati relevanti

Oy Activitati de instruire
Oy Activitati de
autoreprezentare pentru
rezidentii centrelor

Sablon de minuta

[Completati un sablon de minutd pentru fiecare eveniment/activitate organizatd.|

MIN.DATA. Data activititii: zz/11/aaaa pana la zz/ll/aaaa

MIN.ETAPA. Activitatea/evenimentul a fost organizat
1. In pregétirea Planului DI Partea 1: initiere si

pregatire

2. In pregatirea si implementarea Planului DI Partea 2: 2.

implementare si actualizare

3. In faza de monitorizare si evaluare a Planului DI

centrelor

MIN.TIP. Tip de activitate/eveniment
1. Activitati de informare si consultare ale
actorilor interesati relevanti
Activitati de instruire
3. Activitati de autoreprezentare pentru rezidentii

Locul unde a avut loc activitatea:

MIN.INST. Institutie:
MIN.ADRS. Adresa:

Moderator sau organizator al activititii/evenimentului:

Nume

Functie

Institutie

MIN.MOD1

MIN.MOD2

MIN.MOD3

Participanti

[Mentionati numele si tipul de actor pentru fiecare participant la eveniment.|

Nr. Numele

participantului

Tipul de actor relevant

1 MIN.PART1

MIN.PART1_TIP

2 MIN.PART2

MIN.PART2_TIP

MIN.TOPICS. Subiect(e) discutat(e)

[Completati subiectele principale/pand la 5 puncte cheie.]

MIN. Persoana care a completat Minuta (Anexa Al):

MIN.R. Nume si prenume

MIN.FR.
Functie

MIN.DATAC. Data completare

MIN.TELR. Telefon




MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 296 bis/4.1V.2024

115

| | [zz/1/aaaa] |
Raport agregat privind evenimentele/activititile organizate
In faza de In faza de In faza de Total
pregitire a pregatire si monitorizare
Planului DI implementare | sievaluare a
Partea 1: initiere | a Planului DI | Planului DI
si pregatire Partea 2:
implementare

si actualizare

Nr. total de activitati, dintre care...

Activitati de informare si consultare
ale actorilor interesati relevanti

Activitati de instruire

Activitati de autoreprezentare pentru
rezidentii centrelor

Numarul de participanti la activitati dupa tipul de actori relevanti pentru procesul de dezinstitutionalizare a adultilor
cu dizabilitati si in functie de faza in care au fost organizate activititile:

Tipuri de actori relevanti In faza de In faza de In faza de Total
pregitire a pregatire si monitorizare si
Planului implementare evaluare a
DI Partea a Planului DI Planului DI
1: initiere Partea 2:
si pregitire | implementare

si actualizare

1. Rezidenti din centrul in care se
implementeaza Planul DI

2. Autoreprezentanti

3. Familii sau alti membri ai cercului de
sprijin al rezidentilor

4. Membrii echipei de conducere

5. Managerii de caz ai rezidentilor

6. Facilitatori ai rezidentilor

7. Alt personal al centrului

8. Alti angajati DGASPC

9.  Reprezentanti ai personalului DGASPC
(sindicate, asociatii)

10. Reprezentantii Consiliului Judetean

11. Institutii publice la nivel judetean
(AJOFM etc.)

12. Institutii si autoritéti publice la nivel local
(SPAS, scoli etc.)

13. Structuri de consiliere comunitara la nivel
judetean

14. ONGe-uri/societate civila

15. Mass media

16. Reprezentanti unitdti medicale (spitale de
urgenta, spitale judetene, municipale,
orasenesti, spitale de psihiatrie, etc)

17. Alt tip de actor relevant

Notda: Raportul agregat de evenimente este completat automat pe baza completdarii minutelor (conform sablonului) pentru fiecare

eveniment/activitate organizatd.
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Anexa A2.1. Evaluarea initiala: Resurse umane — Fisa individuala a
angajatului

L2. Lista nominald a personalului centrului rezidential

[Lista este alcdtuitd din persoanele care lucreazd efectiv in cadrul centrului rezidential la momentul
evaluarii initiale a resurselor umane. Este inclus si personalul contractat in baza altor tipuri de contracte
decdt cele individuale de muncd (prestari servicii, conventii etc.).]

Nr. Nume Prenume Educatie Functie Fisa individuala Chestionar preferinte
(Anexa A2.1) (Anexa A2.3)
1 Oy Finalizat Oy Finalizat
U2 Partial U2 Partial
O3y Neinceput O3y Neinceput
2

Fisa individuald a angajatului

SCOP: Datele colectate prin intermediul acestui instrument contribuie la informarea deciziilor echipei de
coordonare 1n etapa de pregatire a procesului de dezinstitutionalizare la nivelul centrului rezidential, prin
evaluarea centrului rezidential din perspectiva structurii, specificitétii si volumului resurselor umane pe care le
are la dispozitie. Parte a evaludrii initiale a centrului rezidential, instrumentul este utilizat pentru a colecta
informatiile necesare pentru a analiza modul in care structura si volumul personalului sunt adecvate nevoilor de
servicii ale rezidentilor si pentru a implementa Planul DI, precum si pentru a stabili nevoile de formare si profilul
ocupational al personalului care isi va asuma noi roluri, inclusiv prin transferul din serviciile rezidentiale la
serviciile de sprijin in comunitate.

Modalitatea de completare: Acest instrument se completeaza individual pentru fiecare angajat care lucreaza
efectiv in cadrul centrului rezidential la momentul evaluarii initiale a resurselor umane ale centrului rezidential.
Se include si personalul contractat in baza altor tipuri de contracte decat cele individuale de munca (prestari
servicii, conventii etc.).

Sursa informatiilor: Dosarele personalului CR.

Responsabil de completare: Specialistul in resurse umane, care face parte din echipa de coordonare
angajat/desemnat/contractat pentru a elabora si a implementa Planul DI la nivel de centru rezidential, impreuna
cu coordonatorul de plan si/sau personalul centrului, dupa caz.

RUI1. Nume: RUI2. Prenume:

RUI3. Sexul: O Masculin [, Feminin RUI4. Virsta: ani impliniti

RUIS. Ultimul nivel de invatamant de cel mai inalt grad absolvit
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Mai PULIN dE 8 ClASE ..euveieiiiiieiieiietees ettt W
Scoala gimnaziald — 8 Clase.........ccceiieiieiiii e @
L0 CLASE. ..ttt ettt ettt e e b ettt et et eaeas ®
Scoala profesionald, de ucenici sau COMPIEMENLAT .......cceevueeniieriieiinienieeieeieeeeeen @
Liceu terminat (12-13 clase), fard diploma de bacalaureat...............ccoocveviveieeiennne. ©
Liceu terminat (12-13 clase), cu diplomd de bacalaureat...............cccccoeeveinccnnennne ®
Scoald postliceald/scoald de MAISIT.....c..evveeereririreieiieeceeecee e -
Studii superioare, nivel de lICENTA .......ooeevuiiiiriiniiiiiieeeeceeeeee e ®
Studii postuniversitare (master, dOCtOTat)...........ccvevueeiieierrierieieeeeeeesreereeeveeeeeeeees ©

RUI6.

RUI7.

Care sunt calificirile atestate prin diploma/certificat/alt act de studii eliberat de institutii de

invatamant sau de alte organizatii autorizate?
Nicio calificare

Asistent medical (inclusiv generalist, principal)
Asistent medical de farmacie
Asistent social/Licentd/Master Asistentd Sociala

Bucatar
Cadru tehnic PSI

Contabilitate

Economist/Licentiat/Master Stiinte Economice

Farmacist

Formator/Formator de formatori

Infirmier

Ingrijitori batrani la domiciliu

Inspector/referent resurse umane

Instructor de ergoterapie

Jurist/Licentiat/Master drept

Kinetoterapeut (inclusiv, Balneofiziokinetoterapeut, Fiziokinetoterapeut etc.)
Lucrétor social

Manager

Mecanic

Medic

Pedagog de recuperare

Psiholog/Licentiat/Master Psihologie/Psihologie clinica si psihoterapie
Psihopedagogie speciala

Tehnician

Alta calificare

RUI6_24_alta. Alta calificare, $1 aNUME .........ccceeveeiiirieiiiieiee e

Sta in localitatea unde este CR sau face

naveta de acasi la CR? o Stdin localitate

2

77

0)
@
®)
@
©)
©
Q)
®)
©)
(10)
an
12)
a3)
)
as)
(16)
)
s)
19
(20)
@n
(22)
@3)

24)

Face naveta

COMPLETEAZA RUI71, RUI72 SI RUI73 DOAR DACA FACE NAVETA

RUI71.

RUI73.

Ce distanti parcurge din
localitatea de domiciliu pani la
CR CR?

Ii sunt decontate costurile cu naveta,
conform legislatiei in vigoare?

Cat timp ii ia si ajungi din
km RUI72. localitatea de domiciliu la

minute

o Dain totalitate | |, Da, partial

o Nu
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Experienta de munci:

RUIS COMPLETEAZA 0 (ZERO) DACA NU ARE EXPERIENTA LA C. Ani
SI/SAU D.
a Vechimea totala in munca
b. Ani de experienta in sistemul de protectie a adultului
c. Ani de experienta in sistemul de protectie a copilului
d. Ani de experientd In servicii sociale In comunitate
e. Ani de experientd In actualul centru
RUIY. Categoria de personal
Functie publica de conducere W Personal contractual ®
Functie publica de executie @ Alta situatie @
RUI10. Functia detinuté in cadrul CR
Personal de conducere: 101. Sef/Coordonator centru/Director
Personal de specialitate de ingrijire si asistentd; personal de specialitate si auxiliar:
201. Medic 202. Asistent medical 203. Sora medicala 204. Infirmiera
205. Fiziokinetoterapeut  206. Kinetoterapeut 207. Fizioterapeut 208. Maseur
209. Pedagog de recuperare 210. Pedagog social 211. Psiholog 212. Psihoterapeut
213. Psihopedagog 214. Logoped/Instructor ~ 215. Interpret in limbaj 216. Asistent social
logoped mimico-gestual
217. Tehnician de asistenta 218. Lucritor social 219. Nutritionist si/sau 220. Educator/Educator
sociala dietetician puericultor
221. Instructor-educator ~ 222. Animator educativ 223. Instructor de 224. Terapeut ocupational
pentru activitati de ergoterapie
resocializare
225. Consilier vocational =~ 226. Specialist in evaluarea 227. Specialist in angajare 228. Artterapeut
vocationala asistata
229. Consilier in domeniul 230. Alti specialisti

adictiilor

Personal administrativ, gospodarie, intretinere - reparatii, deservire

301. Administrator 302. Functionar administrativ 303. Contabil/Functionar economic
304. Alte functii administrative cu  305. Casier 306. Magaziner
studii superioare
307. Ingrijitor, personal pentru 308. Spalatoreasa/Lenjereasa 309. Sofer
curatenie spatii
310. Bucitar 311. Fochist 312. Paznic
313. Muncitor calificat 314. Muncitor necalificat 315. Alte functii administrative cu

studii medii sau

RUI12. Grad/Treapta profesionala O
ol o1l o I
 Principal © Specialist ) Practicant

gimnaziale

o Nu se aplica

« Debutant

RUI13. Tipul raportului juridic dintre angajat si institutia unde este angajat
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Contract de munca pe perioadd nedeterminata...........c.ccoeeverererenenenenineeeeeeeeenne W
Contract de munca pe perioadd determinatal ...........coccveverereeieierienienene e @
Conventie civild/contract de mandat/de prestari Servicii.......coeouereereereinienieenienieneenn ®
RAPOIT A SETVICTU ..ttt st e e @

RUI14. Institutia cu care are raportul juridic:
ACEST CR . a
Alt CR/SETVICIU din JUAEL....c..cviiiiiiiiiieiiricecre e @
DIGASPC ..ottt ettt e ®
AlLA INSHIULIC, CATE? ..ooiiiiiiiiiiieriiete ettt ettt et st e e @
RUI14_alta. Alta institutie, si anume

RUI1S. Lucreazi si in alte servicii ale DGASPC? o Da » Nu

RUI16. Programul obisnuit de lucru este...? o Complet (norma intreaga) o Partial

RUI17. Lucreazi in ture? o Da o Nu

RUI18. Durata obisnuiti a siptimanii de lucru in CR Ore/saptamana

RUI19. Din care, czlte ore lucreaza direct cu rezidentii din Ore/saptamand  [yNu ¢ cazul

CR pe saptimani?
RUI20. Numz‘lr de rezvldentl. cu care lucreaza direct intr-o zi Rezidenti/zi Con Nu e cazul
(medie pe tura de zi, acolo unde este cazul)
RUI21. Este membru in echipa multidisciplinara? o Da o Nu
RUI22. Este manager de caz? o Da o Nu

COMPLETEAZA RUI22.1 SI RUI22.2 DOAR DACA DA LA RUI22, ALTFEL TRECI LA RUI23.

RUI22.1. Pentru citi rezidenti este manager de caz? rezidenti
RUI22.2. A absolvit cursuri de pregitire in management de caz? " Da o Nu
RUI23. In ultimii cinci ani au existat reclamatii, DACA LA RUI23 A DACA DA LA

sesiziri cu privire la fapte de abuz, neglijare, rele

FOST INDICAT CODUL | RUI24

tratamente sau alte tipuri de violenti realizate de 2
angajat? ! o e vioTent v RUI24.1. Ce
gajat: RUI24. Au fost luate misuri s-au luat
misuri impotriva impotriva
angajatului? angajatului?
Nu Da si s-au | Da, dar nu s- Nu Da
confirmat | au confirmat
a |Abuz verbal 0 ) 3) ) @)
b |Abuz fizic 0) @ G) ) @
(¥ AbuZ pSihOlOgiC %) @ 3) ) 2
d AbuZ SeXual ) @ 3) ) 2

e |Abuz economic W @ )

(O]

2)
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RUI23. In ultimii cinci ani au existat reclamatii, DACA LA RUI23 A DACA DA LA
sesizdri cu privire la fapte de abuz, neglijare, rele FOST INDICAT CODUL | RUI24
zl;lat:f:f;lte sau alte tipuri de violenta realizate de 2 RUI24.1. Ce
gajat: RUI24. Au fost luate masuri s-au luat
masuri impotriva impotriva
angajatului? angajatului?
Nu Dasis-au | Da, dar nu s- Nu Da
confirmat | au confirmat
f |Neglijare fizica o ® ® m ®
g Neglijare ) ) 3) (1 2
emotionald
h |Exploatare 0 @ ©) ) @
i |Torturd, 0 @ ® ) @)
tratamente
crude, inumane
sau degradante
j |Alte tipuri de 0 @ ® ) @
violentd
RUI2S5. S-au luat mésuri disciplinare impotriva angajatului sau a fost sanctionat Da Nu
pentru alte comportamente neadecvate la locul de munci? @ @
COMPLETEAZA RUI25.1 DOAR DACA DA LA RUI25. ALTFEL TRECI LA RUI26.
RUI25.1. Pentru ce anume a fost sanctionat?
RUI26. A urmat cursuri de formare continué/perfectionare/specializare in ultimii
. ’ , Da » Nu
5 ani? @ @
RUL Persoana care a completat Fisa individuali a angajatului (Anexa A2.1):
RUILR. Nume si prenume RULFR. RUIL.DATA. Data completare RULTELR.
Functie Telefon

[zz/11/aaaa]
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Anexa A2.2. Evaluarea initiala: Resurse umane — Fisa de evaluare
sintetica

Fisa de evaluare sinteticd a resurselor umane din centrul rezidential se autocompleteaza pe baza datelor din

Anexa A2.1.

A. | Personal de ingrijire si asistentd | Nr. total Dintre care ...
specializat; personal specializat de posturi | Functionari | Personal Cu Cu normai
si auxiliar ocupate publici contractat | norma partiala

intreagi

1. Medic (orice tip)

2. Asistent medical

3. Sora medicala

4. Infirmier

5. Fiziokinetoterapeut

6. Kinetoterapeut

7. Fizioterapeut

8. Maseur

9. Pedagog de recuperare

10. | Pedagog social

11. | Psiholog

12. | Psihoterapeut

13. | Psihopedagog

14. | Logoped/instructor logoped

15. | Interpret in limbaj mimico-gestual

16. | Asistent social

17. | Tehnician de asistentd sociala

18. | Lucrator social

19. | Nutritionist si/sau dietetician

20. | Educator/Educator puericultor

21. | Instructor - educator pentru
activitati de resocializare

22. | Animator educativ

23. | Instructor de ergoterapie

24. | Terapeut ocupational

25. | Consilier vocational

26. | Specialist evaluare vocationala

27. | Specialist angajare asistata

28. | Artterapeut

29. | Consilier in domeniul adictiilor

30. | Alti specialisti

31. | Subtotal

Dintre care ...
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A. | Personal de ingrijire si asistenti | Nr. total Dintre care ...
specializat; personal specializat de posturi | Functionari | Personal Cu Cu norméa
si auxiliar ocupate publici contractat | normai partiala
intreaga
Personal administrativ, Nr. total Functionari | Personal Cu Cu norma
B. | curiitenie, intretinere — reparatii, | de posturi | publici contractat | normai partiala
intretinere ocupate intreagi
Sef/Coordonator centru/Director
2. Administrator
3. Functionar administrativ/inspector
de specialitate
4. Contabil/Functionar economic
Alte posturi administrative cu
studii superioare
Casier
7. Magaziner
8. Ingrijitor, personal pentru curatenie
spatii
9. Spalatoreasa/Lenjereasa
10. | Sofer
11. | Bucatar
12. | Fochist
13. | Paznic
14. | Muncitor calificat
15. | Muncitor necalificat
16. | Alte posturi administrative cu
studii medii sau gimnaziale
17. | Subtotal
C. | Total
Nr. total de persoane care lucreaza in prezent in centrul rezidential cu alt tip de contract
decit contract individual de munci
Completati tabelul urmitor pentru toti angajatii CR cu contract individual de munca
Personal Personal Personal Personal
specializat cu | specializat cu | specializat cu | administrativ,
studii studii cel mult studii | curitenie,
superioare postliceale medii intretinere —
reparatii,
intretinere
Sex
1. Femei
2. Barbati
Viérsta
1. <=29 de ani
2. 30-39 de ani
3. 40-49 de ani
4. 50-59 de ani
5. 60-64 de ani
6. 65 de ani si peste

Experientd de munci in sistemul
de protectie a copilului si/sau a
adultului
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Personal
specializat cu
studii
superioare

Personal
specializat cu
studii
postliceale

Personal
specializat cu
cel mult studii
medii

Personal
administrativ,
curitenie,
intretinere —
reparatii,
intretinere

0-3 ani

4-9 ani

10-19 ani

HWINE

20 de ani si peste

Experientd de munci in servicii
in comunitate

0-3 ani

4-9 ani

10-19 ani

P IW NI

20 de ani si peste

Contract de munca

=

Pe perioada nedeterminata

Pe perioada determinata

Alte criterii

Cate persoane au urmat cursuri de
formare
continud/perfectionare/specializare
in ultimii 5 ani

Cate persoane au fost sanctionate
pentru comportament nepotrivit
fata de rezidenti

Cate persoane au fost sanctionate
pentru alte tipuri de abateri la locul
de muncd
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Anexa A2.3. Evaluarea initiala: Resurse umane — Chestionar cu
privire la preferintele de viitor ale angajatului

SCOP: Datele colectate prin intermediul acestui instrument contribuie la informarea deciziilor echipei de
coordonare in etapa de pregatire a procesului de dezinstitutionalizare la nivelul centrului rezidential, prin
intelegerea preferintelor personalului care 1si va asuma noi roluri, inclusiv prin transferul din serviciile
rezidentiale la serviciile de sprijin in comunitate.

Modalitatea de completare: Acest instrument se completeaza in cadrul unei intalniri fata in fata cu fiecare
angajat in parte. in transformarea serviciilor rezidentiale, vor putea fi infiintate sau redimensionate servicii in
comunitate atdt de DGASPC, cit si de autoritdtile publice locale. Este obligatorie organizarea unor sesiuni de
informare si constientizare a angajatilor inainte de aplicarea acestui instrument, pentru a putea permite angajatilor
sa ofere raspunsuri informate la intrebari. Este recomandata reaplicarea periodica a instrumentului sau incurajarea
angajatilor s semnaleze daca isi schimba optiunile de raspuns, intrucat este posibil ca angajatii sa isi schimbe
preferintele pe parcursul implementarii procesului.

Sursa informatiilor: Interviuri cu fiecare angajat al centrului rezidential.

Responsabil de completare: Specialistul in resurse umane.

RUVI1. RUV2.
Numele Prenumele
angajatului: angajatului:
Nici
RUV3. Cat de multumit sunteti Foarte . multumit, . Foarte
’ ’ .. | Nemultumit o Multumit .
de...? nemultumit ’ nici ’ multumit
nemultumit

a | Locul dvs. de munci, pe ansamblu ) ) ?3) “) 5)
b | Sarcinile si responsabilitatile pe care

le ave:[i ©) @ 3) () ®)
¢ | Programul de lucru 16 1)) 3) @) )
d | Salariul si alte beneficii pe care le

primigii ©) @ 3) () )
e | Mediul de lucru 0 @) ?3) @ 5)
f | Relatiile cu colegii dvs. de serviciu 0 @ 3 @ )
g | Relatiile cu superiorii ierarhici 0 @ 3) @ )
h | Oportunitatile de dezvoltare

profesionala M @ @) “ ©)
RUV4. Ati prefera si lucrati in continuare in domeniul serviciilor

' ’ M Da @ Nu

sociale?

RASPUNDE LA RUVS5 — RUVS DACA DA LA RUV4. ALTFEL TRECI LA RUV9.
RUVS5.  Ati prefera si lucrati...[RASPUNS MULTIPLU]

Intr-un serviciu din comunitate pentru adulti cu dizabilitati al DGASPC, deja existent sau care
urmeaza Sa fie TNTINTAL .......c.ieiiiiiiciciee ettt e e s sae s seenne e
Intr-un serviciu din comunitate pentru adulti cu dizabilitati al autoritatilor publice locale sau
furnizorilor privati, deja existent sau care urmeaza sa fie Infiingat ...........ccoceevevvenieniinenienenn
In cadrul unui departament din aparatul propriu al DGASPC (inclusiv serviciu de
MANAZEMENE A€ CAZ) ....vvveviieiietiieiteteet ettt ettt ettt ettt sttt ettt eae st ea s ene e sneneeaes

()

2

3)
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Ca asistent personal ProfeSIONISt ..........cocieriiiiiiiiieiiet e @
AICEVA, MENEIONALT CO ...eveeiieeieie ettt ettt et et e e et e st e bt esbe et e seeesbeebeeneeeseeeseenteeseeneeas ©

RUVS_alta. Alta optiune, si anume

RASPUNDE LA RUVS5.1 DACA 1 SAU 2 LARUVS. ALTFEL TRECI LA RUVG6.

RUVS.1. In mésura in care sunteti interesat si vi continuati activitatea profesionali intr-un serviciu in
comunitate pentru persoane adulte cu dizabilititi, ce preferinte ati avea in legituri cu un astfel de

serviciu?

RASPUNDE LA RUV6 SI RUV7 DACA A ABSOLVIT CEL PUTIN NIVELUL DE INVATAMANT GENERAL
OBLIGATORIU (10 CLASE). ALTFEL TRECI RUVS.

In ce masura ati fi interesat sa

. . . n Deloc Nu prea Destul de Foarte
RUV6 urmati cursuri de calificare in . . P . .
x . interesat interesat interesat interesat
urmitoarele ocupatii?
a Lucrétor social o) @ 3) )
b Pedagog social M @ ) @
¢ Tehnician maseur o) @ 3) @)
d Pedagog recuperare ) @ 3) “
e Asistent personal profesionist ) @ 3) @
RUV7 In ce misuri ati fi interesat si Deloc Nu prea Destul de Foarte
urmati cursuri tematice? interesat interesat interesat interesat
a Instructor ergoterapie ) @ 3) “
b Tehnician evaluare, recomandare, m @ 3) @)
furnizare si adaptare fotolii rulante
c Ingrijitor la domiciliu ) @ ©) “
d Animator socio-educativ ) @ 3) *)
e Alt curs de specializare/perfectionare, M @ ®) @)
care...
RUV7e_altul. Alt tip de curs, si
anume
RUVS in ce misuri ati fi interesat si faceti naveta in cazul in care ar exista un loc de muncé disponibil

pentru dvs. intr-un serviciu in comunitate intr-o alta localitate decit cea de domiciliu?
oy Deloc interesat  Nu prea interesat » Destul de interesat « Foarte interesat

RASPUNDE LA RUV9 DACA NU LA RUV4.

RUV9.

Ati dori si primiti sprijin din partea AJOFM pentru urmarea unor cursuri de
reconversie profesionald sau intentionati sa va retrageti din activitate/sa va pensionati?

Imi doresc sa urmez cursuri de reconversie profesionald prin AJOFM ..........ccccooiiieiinincenene "

Intentionez sa ma retrag din activitatea profesionald/sa ma pensionez sau sa imi gasesc pe
cont propriv Un NOU 10C de MUNCA .......cccuivuieriieiieieiie ettt e e eeebeseaessaeseenseenns

RASPUNDE LA RUV10 DACA 1 LARUVOY.

RUV10. Spre ce domeniu doriti sa va orientati in vederea recalificarii?
[MENTIONATI MAXIM 3 DOMENII DE RECONVERSIE PROFESIONALA]
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Domeniu 1:

Domeniu 2:

Domeniu 3:

RUYV. Persoana care a completat Chestionarul cu privire la preferintele de viitor ale angajatului (Anexa

A2.3):

RUV.R. Nume si prenume

RUV.FR. Functie

RUV.DATA. Data completare

RUV.TELR. Telefon

[zz/11/aaaa]
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Anexa A3. Evaluarea initiala: Fisa de evaluare a resurselor
materiale

SCOP: Datele colectate prin intermediul acestui instrument contribuie la informarea deciziilor echipei de

centrului rezidential din perspectiva resurselor materiale disponibile, in vederea planificarii modului in care
acestea pot fi utilizate In procesul de dezinstitutionalizare. Fiind o componenta a evaluarii initiale a centrului
rezidential, instrumentul este utilizat in scopul colectarii informatiilor necesare pentru detalierea, in Planul de

in functie de circumstantele si nevoile specifice din cadrul centrului rezidential si din proximitatea acestuia,
inclusiv sub aspectul serviciilor de sprijin in comunitate planificate a fi dezvoltate.

Mod de completare: Acest instrument se completeaza pentru fiecare centru rezidential care este in curs de
elaborare a Planului de Dezinstitutionalizare

Sursa informatiilor: Documentele administrative ale centrului rezidential

Responsabil de completare: Echipa de coordonare angajatd/desemnaté/contractata in vederea elaborarii si

prin implicarea serviciului administrativ din centrul rezidential si/sau DGASPC.

coordonare 1n etapa de pregatire a procesului de dezinstitutionalizare la nivel de centru rezidential, prin evaluarea

Dezinstitutionalizare la nivel de centru rezidential, a modului de folosire/refolosire a tuturor resurselor materiale,

implementarii Planului de Dezinstitutionalizare la nivel de centru rezidential, alaturi de conducerea DGASPC,

1. Localizare si accesibilitate

RM1.1 Judetul

RM1.3. Satul

RM1.2 Orasul/Comuna «
’ (daca e cazul)

RM1.4. Adresa (Strada, nr.)

RM2. Centrul are in imediata vecinitate (la mai putin de 100 m de limitele CR) Da Nu
a. Locuinte ale populatiCn.........coveriieriiiieiieniieieeie ettt ) @
b. Spatii comerciale $1 de SEIVICII.......ciririiieiiiiriiierieeee e ) )
c. Spatii industriale, dEPOZILE .........cceririiiiiieieieee e M @
d. Servicii publice (scoala, spital, primarie, politie €tC) .......eecvereeriererreeie e ) o)
e. Alte servicii sociale publice sau private cu gazduire, indiferent de categoria de

DENETICTALT. ...ttt ettt ettt ettt et @ @
f. TEIENUIT AZIICOLE ..ovvieeiiieieciieii ettt ettt ettt et e et eesaesaeesaeebeesseesseesaeseenseensens ) o)

PAAUIE ..o M @
h. Zone cu alte functiuni, Mentionati Care ...........eoceeverierienieieeieseeie e M o)

RM2h_alta. Zona cu alte functiuni, $i anume

RM3. Drumul de acces catre CR este practicabil in conditii de vreme rea? aDa @ Nu
RM4 Care este distanta de la CR panai la cel mai apropiat/cea mai apropiata...? Distanta in
Km

a Magazin alimentar/supermarket/piatd agro-alimentara .............cocoeceeeeeeiereenicnenennenn
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RM4 Care este distanta de la CR pani la cel mai apropiat/cea mai apropiata...? Distanta in

Statie de autobuz/microbuz
GAra/halta ...

TR e Q6 T
o]
1)
=
o
&
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c
=
=
&
=1
(¢}
o
(¢}
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8¢
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[¢]
8
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[¢]
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=.
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[oN
o
I~
o
=
=
8
e
=
Y
o
=.
=
=
&
=
[¢]

=

Primaria LOCAITEALI «...eeveeeieieieieierie ettt ettt et
JUAECALOTIC ...ttt ettt sttt aess

=

RMS. | Care este frecventa cu care circula in timpul zilei mijlocul de transport in comun cel mai
usor accesibil (are statia cea mai apropiata de CR)?
e (O datd la jumatate de Ora SAU MATL AES .......ccvieriieiieieirieiieeiecieeteeste e eeeeeeenreereeaeeeaenaeens (1)
® DN OTA TN OFF .oviiiiiiieieeie ettt ettt e et e et eete e beesbeesbessaesseesseesseessesseesseenseanseans )
@ 0datdla 2-3 0rE.....ooiiiiiiiie s 3)
e Exista cel putin 2 curse pe zi, dar vin mai rar de o datd 1a 3 ore ........cccoevveieniencnenenns @)
o Nuexistd curse deloC ... ©)

2. Terenurti, cladiri si dotari

RM6. Care este suprafata totali a terenului pe care este amplasat centrul? mp

RM7. | Cine detine proprietatea asupra terenului pe care este amplasat centrul?

o  Consiliul Judetean/DGASPC ........cccooviiiiiiiieiiei ettt sneense e ens n)
L 101131 11 570 T ) USSP )
o Centrul 1@ZIdeNtial......couiiiiiiiiiiiiie e e 3)
e Terenul este In litigiu @
e  Altd institutie/situatie, MENTIONALT CATE........ccueruertertertietietietietet et et sbe sttt eieeeeesee e e neens .

RM7 _alta. Altd institutie/situatie, si anume

Spatiul construit al centrului rezidential

RM8a Numarul de cladiri de care dispune CR .........c..cccooininiiiniiiiniiniececeeeeee

RM8b Numarul de cladiri in care sunt cazati rezidentii CR ..........ccccoevinininininieicicncnnn
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Pentru fiecare dintre cliadirile de care dispune CR, completati informatiile cerute in urmatorul tabel

° 2
=
L e ; ® =]
< E 2 N S g
= S 8. E| & = g
@ £ g=2E 5| = 3 E
_ £ = = g =8| E 2, z
Q = o] = _ s 2 — © )
» — = ot R = a E 172} = »
- < = = s E o 92 S o
= = p— = = S O = = QL = 5] [Z e
s = s ° < 2 =g o8| &5 = =5
S B s < =3 = == £ 2 o B = v 3
2 3 5 h S = L0 2 = O < = O
IR s Ea | E = |=&5EE| =2 o 3 .o
S5 | E5 | 2. | 58| §E |EEEE| £ £ S
sz | <E | 28 |3E| < |€«<25S|Cz & oz
Cladire 1 wDa i Nu
Cladire 2 »Da g Nu
Cladire 3 »Da lg Nu
Coduri proprietar: Coduri grad de accesibilizare:
1. Consiliul Judetean/DGASPC 1. In totalitate (respecta toate standardele
2. Consiliul local privind accesibilizarea mediului fizic si
3. Centrul rezidential informational)
4. Alta institutie 2. Partial accesibilizata
5. Cladirea este in litigiu 3. Deloc accesibilizata
Coduri clasa de risc seismic
1. Clasal(RSI)
2. Clasaall-a (RS II)
3. Clasaa IlI-a (RS IIT)
4. Fararisc (RS 1V)
5. Fara incadrare/Neexpertizata
RM10. Ce amenajiri existi pe terenul aferent CR (in curtea CR)? Da Nu
a Spatiu de recreere cu banci, foisoare etc a @
b TEIEN A& SPOTL......vvieeeeeieeeeeeeeee ettt ettt ettt e st et e et esees et et eeseseteesesesenneseans W @
c Echipamente de relaxare si miscare (aparate de fitness, cosuri de baschet, leagane etc). (1) @
d Spatiu verde m ®
¢ ) @
f ) @
g ) @
h Grajd/cotet/padoc pentru animale/pasari de CUITE.........ccoeerererieirieieieieieieseesese e o @
i LIVAA ceeeiiieeeeee ettt ettt e e e e ee e ettt e e e e e e e e et e e e se s e aateeese s e aaraaeeenas ) 2
j Altele, Mentionati C& ANUIME ..........eeueiuieriieiieie ettt eeee et ee et eeteeeeesbe e beenbeeneeeaees

RM10j_alta. Alte amenajari, si anume

(O]

129



130 MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 296 bis/4.IV.2024

RM11 Referitor la starea generali a clidirilor, Foarte . Nici, 9 Foarte
oo < . Proasta . . Buna <
cum apreciati starea urmitoarelor? proasta nici buna
a Fatada cladirii.......cccoevvenieieiieiec e 1) o) 3) ) 5)
b ACOPEIISUL ..o ) @ o) @ ®)
¢ Elementele de tamplarie (ferestre, usi)............. 0 @) ®3) “ 4
d Instalatiile sanitare.........c.ccooeereeneencnicneenenn 1) o)) 3) @) ®)
€ Canalizarea..........coeveveveveenieieieieieeesieeeenenns ) @ 1©) “ ©)
f Instalatiile electrice .........ccoevrverieneeereee, ) @ 3) @ )
g Instalatiile de Incalzire ............ccoeevevveeereennne. ) @) 3) @) )
h Spatiile interioare comune (holuri, scari etc.)... ) @ 3) @) )
i [zolatia termiCa.......ccceeueeeeeeieieieiereesee e ) @ ©) ) ©)
i DOIMItOAre ....eveeevveeeereeeereeeree e ) @) 3) ) 5)
RM12. Cum este asigurati incilzirea spatiului de cazare din centrul rezidential?
®  Contrald PrOPIIC.....ccuieiierieriieieeieeteetesteesteeteeeeeeeesteesseeseenseessesseenseessaans m
e Reteaua publicd de termoficare ...........occeeveeiierieieiereee e @
®  SODE CU AZ oottt e sttt et eae et e saeesaeesseenaessaesseenseensaens ®
®  SODE CULEINNE ..o @
®  AIte MIJIOACE ...veeuiieiiieiiieiieciieceee ettt ettt ens ©)
RM13. | In spatiul de cazare al centrului rezidential alimentarea cu apa curenta
este...
o Dinreteauad PUDLICA ......cceecvieiirieiieiieieeieitete et eie e ere e e eaeeaeseees )
® DN SUISE PLOPIIL.ceurierieiieieeeiertieieeteetessaesseesseesesresseesseeseessesssesseesseessens @
RM14. Canalizarea este asigurata prin...?
®  Reteaua PUDLICE ....ooveeiiiiieciieicce e )
e Fosa septica....... @
e Bazin vidanjabil. ®
®  ATESISTEIT c.eiuteiiieeieeicct ettt @
RM15.  in cadrul CR existi spatii cu dotiirile necesare pentru... Da Nu
a Masaj. ..................................................................................................................... ) [®))
b KUNELOLETAPIE ...vvveeveviieteieneteie ettt ettt sttt a et sesese s sse e e eaeneeas M ®
c FAZIOTETAPIC ....veveevieieeeie ettt ettt ettt e saeesteebeesbeesseesaesbeesseessessaesseesseessesenas ) @
d Hidroterapie/termoterapie/balneoterapie W @
e GIIMNASLICA ..ottt ettt sttt et ettt st b e st beebeesees s et e e naenee b e ) @
f Stimulare psiho-SeNZOrio-MOLOTIC .......ceveeueeeereniinienieriieieeie ettt m @
g Alte tehnici de reeuperare-abilitare/reabilitare, mentionati care ...........cocceceeeeueenee.
RM15g_altul. Spatiu cu alte tehnici de reeuperareabilitare/reabilitare, si anume @ @
RM. Persoana care a completat Fisa de evaluare a resurselor materiale (Anexa A3):
RM.R. Nume si prenume RM.FR. Functie | RM.DATA. Dati completare RM.TELR.
Telefon

[zz/11/aaaa]
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Anexa A4. Evaluarea initiala: Fisa de evaluare a resurselor

financiare

pentru eficientizarea acestora.

elaborare a Planului de Dezinstitutionalizare.

SCOP: Datele colectate prin intermediul acestui instrument contribuie la informarea deciziilor echipei de
coordonare 1n etapa de pregatire a procesului de dezinstitutionalizare la nivel de centru rezidential, prin evaluarea
centrului rezidential din perspectiva resurselor financiare alocate si utilizate pentru furnizarea serviciilor sociale
persoanelor cu dizabilitati. Fiind o componenta a evaluarii initiale a centrului rezidential, instrumentul este
utilizat in scopul colectarii informatiilor necesare pentru a analiza structura cheltuielilor si costurilor per rezident,

Mod de completare: Acest instrument se completeaza pentru fiecare centru rezidential care este in curs de
Sursa informatiilor: Documentele contabile ale centrului rezidential/ DGASPC.

Responsabil de completare: Specialisti/manageri financiari din centrul rezidential si/sau din departamentul de
contabilitate DGASPC, angrenati de catre Specialistul financiar si Coordonatorul de plan.

Veniturile centrului in anul anterior

V0. Anul pentru care sunt raportate veniturile:

V1. Statut legal
a. CR are personalitate juridica
b. Directorul CR este ordonator tertiar de credite

M
Q)

@
©)

Care a fost costul mediu lunar total per rezident
V2. din CR, stabilit prin hotiirarea Consiliului
Judetean pentru anul anterior?
Cost mediul lunar total/rezident in anul anterior, din
care:
Cost mediu lunar pentru cheltuieli cu bunuri si
servicii/rezident 1n anul anterior

Lei/luna/rezident

Care a fost venitul total al CR in anul anterior pe
surse de finantare?

Completeaza 0 (zero) dacd nu existd o categorie de
venit.

Bugetul de stat

g P

Bugetul Consiliului Judetean/Consiliului Local

Contributiile rezidentilor/apartinatorilor

2 o

Proiecte cu fonduri europene
Donatii, sponsorizari in bani
Venituri proprii

Alte surse

Total venituri (a+b+c+d-+et+f+g)

oo oo

Lei
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Bugetul de cheltuieli aferent anului anterior

Cheltuieli
Cod indicator Denumirea indicatorilor real;flzllltle in
anterior
TOTAL CHELTUIELI (SECTIUNEA DE
FUNCTIONARE+SECTIUNEA DE DEZVOLTARE)
TOTAL CHELTUIELI DE FUNCTIONARE (cod 01)
01 TOTAL CHELTUIELI CURENTE (cod 10+20+57+59)
10 TOTAL CHELTUIELI DE PERSONAL (cod 10.01+10.02+10.03)
10.01 Cheltuieli salariale in bani (cod 10.01.01+...+10.01.30)
10.01.01  Salarii de baza
10.01.05  Sporuri pentru conditii de munca
10.01.06  Alte sporuri
10.01.12  Indemnizatii platite unor persoane din afara unitatii
10.01.13  Drepturi de delegare
10.01.17  Indemnizatii de hrana
10.01.29  Stimulent de risc
10.01.30 Alte drepturi salariale in bani
(10.01.30+10.01.07+...410.01.11+10.01.14+...+10.01.16)
10.02 Cheltuieli salariale in natura (cod 10.02.01+...+10.02.30)
10.02.02  Norme de hrana
10.02.05  Transportul la si de la locul de munca
10.02.06  Vouchere de vacanta
10.02.30 Alte drepturi salariale in natura
(cod 10.02.01+10.02.03+10.02.04+10.02.30)
10.03 Contributii (cod 10.03.01 1a 10.03.08)
10.03.07  Contributia asiguratorie pentru munca
20 CHELTUIELI CU BUNURI SI SERVICII (cod 20.01 la
20.06+20.09 1a 20.16+20.18 la 20.25+20.27+20.30)
20.01 Bunuri si servicii (cod 20.01.01 la 20.01.09+20.01.30)
20.01.01  Furnituri de birou
20.01.02  Materiale pentru curdtenie
20.01.03  iIncalzit, Iluminat si forta motrica
20.01.04  Apa, canal si salubritate
20.01.05  Carburanti si lubrifianti
20.01.06  Piese de schimb
20.01.07  Transport
20.01.08  Posta, telecomunicatii, radio, TV, internet
20.01.09  Materiale si prestari de servicii cu caracter functional
20.01.30  Alte bunuri si servicii pentru Intretinere si functionare
20.02 Reparatii curente
20.03 Hrana (cod 20.03.01+20.03.02)
20.03.01 Hrana pentru oameni
20.04 Medicamente si materiale sanitare (cod 20.04.01 + ... + 20.04.04)
20.04.01 Medicamente
20.04.02  Materiale sanitare
20.04.03  Reactivi
20.04.04  Dezinfectanti
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Bunuri de natura obiectelor de inventar (cod

AT 20.05.01+20.05.03+20.05.30)
20.05.01  Uniforme si echipament
20.05.03  Lenjerie si accesorii de pat
20.05.30  Alte obiecte de inventar
20.06 Deplasiri, detasiri, transferari (cod 20.06.01+20.06.02)
20.09 Materiale de laborator
20.10 Cercetare-dezvoltare
20.11 Cirti, publicatii si materiale documentare
20.12 Consultanta si expertiza
20.13 Pregitire profesionala
20.14 Protectia muncii
20.25 Cheltuieli judi?iare si extrajudici-are de.ri.vat.e din ‘a.c‘tiuni in
reprezentarea intereselor statului, potrivit dispozitiilor legale
20.27 Tichete cadou
20.30 Alte cheltuieli cu bunuri si servicii
20.30.03  Prime de asigurare non-viata
20.30.04  Chirii
20.30.30  Alte cheltuieli cu bunuri si servicii
57 ASISTENTA SOCIALA (57.02)
57.02 Ajutoare sociale
57.02.01 Ajutoare sociale in numerar
57.02.02 Ajutoare sociale in naturd
59 ALTE CHELTUIELI DE FUNCTIONARE
TOTAL CHELTUIELI DE DEZVOLTARE (COD 71.01+71.03)
71.01 Active fixe (cod 71.01.01 la 71.01.03+71.01.30)
71.01.01  Constructii
71.01.02  Masini, echipamente si mijloace de transport
71.01.03  Mobilier, aparatura birotica si alte active corporale
71.01.30  Alte active fixe
71.03 Reparatii capitale aferente activelor fixe
10 TOTAL CHELTUIELI DE PERSONAL (cod 10.01+10.02+10.03)
10.a Personal de conducere
10.b Personal de specialitate de asistenta si ingrijire
10.c Personal administrativ, gospodarie, intretinere — reparatii, deservire

RF. Persoana care a completat Fisa de evaluare a resurselor financiare (Anexa A4):

RF.R. Nume si prenume

RF.FR. Functie | RF.DATA. Data completare

RF.TELR.
Telefon

[zz/11/aaaa]
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din centrul rezidential

Anexa AS. Fisa individuala pentru fiecare persoana cu dizabilitati

L3. Lista nominald a persoanelor cu dizabilitéti care locuiesc in
centrul rezidential la momentul TO

[Lista este alcdatuitd din persoanele prezente in centru la data Hotdrdrii de Consiliu Judetean de a
initia pregatirea Planului DI (momentul T0). In baza acestor informatii, este oferitd o privire de
ansamblu asupra colectivitdtii de persoane cu dizabilitdti gazduite in centrul rezidential (cu sau fard

mdsurd de protectie).]

Nr | Num | Prenume | Maisurda de | Manager Profil Preconditii PI Necesarul de
e protectie de caz rezident (Anexa B1) sprijin
(Anexa AS) (Anexa B1. S2)
1 D(]) Finalizat D(]) Finalizat D(]) Finalizat
D(z) Par;ial D(z) Pargial D(z) Pargial

) Neinceput

Oy Neinceput

U3y Neinceput

U4 Preconditii
neindeplinite

Fisd individuala pentru fiecare persoana cu dizabilitati din centrul
rezidential

SCOP: Informatiile cuprinse in acest instrument sprijind managerul de caz si alte persoane care vor
lucra cu rezidentul si genereaza profilul rezidentilor.

Mod de completare: Acest instrument se completeaza pentru fiecare rezident prezent in centru la
momentul TO (data Hotérarii de Consiliu Judetean cu privire la initierea Planului de
dezinstitutionalizare).

Sursa informatiilor: Informatii existente in dosarele rezidentilor.

Responsabil de completare: Personalul centrului (asistent social, psiholog, dupa caz), sub
coordonarea sefului de centru si/sau a Coordonatorului de plan.

T0. Data Hotararii de Consiliu Judetean cu privire la initierea Planului [zz/11/aaaa]

DI

REZ1. Nume

REZ2. Prenume

REZ3. Cod anonimizat de identificare a
rezidentului
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PRIMA LITERA A PRENUMELUI, PRIMA
LITERA ANUMELUI, ULTIMELE 4 NUMERE
ALE CODULUI NUMERIC PERSONAL

REZA4. Persoana este prezenta la momentul TO?

A DORMIT IN CENTRU NOAPTEA
ANTERIOARA T0 ST URMEAZA SA DOARMA
NOAPTEA T0

@mDa REZ4.1. DACA 2 LA REZ4.
@ Nu Daca nu este prezentd, precizati
motivul:

) Este internata in spital

) Este intr-o calatorie (ex. vizita la
familie)

) Alté situatie

REZA4.1_alta. Alta situatie, si anume...

REZS5. Persoana are o masura de protectie activa la
momentul TO?

yDa, in acest centru
@ Da, dar 1n alt centru
3 Nu

@ Da, dar urmeaza sa fie mutata intr-un alt serviciu
rezidential ca parte din procesul de restructurare.

REZ6. Persoana este planificata sa isi schimbe
masura de protectie in urmétoarele 3 luni cu un alt
serviciu social rezidential?

mDa

@ Nu

REZ7. Managerul de caz desemnat

REZS8. Genul persoanei

(ayMasculin | /2 Feminin

REZ9.DN. Data de nastere a persoanei [zz/1l/aaaa]
REZ9. Varsta la TO (in ani impliniti)
REZ10. Gradul de handicap in care este incadrat 1 Usor @ Qrav
@ Mediu (5) Grav cu asistent
personal
3) Accentuat
6) Nu este Incadrat in grad
de handicap
REZ11. Tipul dizabilitatii oy Fizic (6) Psihic
(2 Somatic (7 Asociat
3) Auditiv ¢y HIV/SIDA
4) Vizual 9) BOli rare
(5) Mintal a0y Surdocecitate

REZ12. Traseul institutional al persoanei, atat in sistemul de protectie a copilului, cat si in sistemul de

protectie pentru persoanele adulte cu dizabilitati.

Este consideratd o noud etapd a traseului institutional al persoanei cu dizabilitdti orice modificare a tipului
de serviciu in care persoana a fost plasatd si/sau a locatiei (adresei) la care persoana a locuit pe perioada

cdt a fost plasata intr-un anumit tip de serviciu.

Tip de serviciu: (1) Copil - centru de plasament/casa de copii/leagan, (2) Copil — casé de tip
familial/apartament, (3) Copil — asistent maternal profesionist/plasament familial, (4) Adult — centru
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rezidential, (5) Adult — centru rezidential de tip locuinta protejatd, (6) Adult — asistent personal profesionist,

(7) Adult — asistent personal, (8) Informatie necunoscuta.

NT. . ..

" 1 (A)Deladata ... (B) Pani la data ... (C) Tipul de serviciu
etapd in care a fost plasata | (D)

Lund An Luna An persoana Orasul/comuna | (E) Judetul

1.
2.
3.
REZ13. Persoana are hotédrare judecétoreasca de @mDa

punere sub interdictie?

) Nu, dar are dosar pe rol pentru punere sub
interdictie

) Are dosar pe rol pentru reevaluare

@Nu

DACA 1 LA REZ13

REZ13.1. Cine este reprezentantul legal/tutorele
persoanei/consilierul judiciar?

) Un membru al familiei

) Reprezentant al administratiei publice locale
) Reprezentant al Autoritatii Tutelare

@ Seful centrului rezidential

(5) Alt angajat al centrului rezidential

(6) Directorul DGASPC/ONG?

(7 Alta persoana

¢y Momentan nu exista unul desemnat

REZ13.1_alta. Alta persoand, si anume

REZ14. Persoana a fost vreodata cuprinsa intr-o
forma de invatamant?

yDa, in invatamant de masa

@ Da, in invatamant special
3)Da, in ambele forme

« Nu, n-a fost niciodata la scoala

5y Nu se cunoaste/nu exista date la dosarul
rezidentului

DACA 1-3 LAREZ14

REZ14.1. Ultimul nivel de educatie absolvit

(1) Scoald primara (clasele 1-4)

@) Scoald gimnaziala (clasele 5-8)

) Scoala profesionala

@ Liceu neterminat (9-11 clase)

sy Liceu terminat, fard diploma de bacalaureat
) Liceu terminat, cu diploma de bacalaureat
) Scoala post-liceala

() Studii superioare
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© Altul, care?

REZ14.1_altul. Alt nivel de educatie absolvit, si
anume...

REZ15.1 Persoana stie si citeasca? mDa @ Nu
REZ15.2 Persoana stie sa scrie? mDa @ Nu
REZ15.3 Persoana stie sa faca operatii aritmetice @mDa @ Nu

de bazi/si socoteascd?

REZ16. Statutul ocupational actual

() Pensionar de invaliditate grad I sau II
) Pensionar de invaliditate grad I11
) Pensionar pentru limita de varsta

@ Persoand care nu poate lucra, fara evaluare a
capacitdtii de munca

(s) Persoana fara drept de muncé din cauza punerii
sub interdictie

(6) Persoana cu capacitate de munca care nu lucreaza
(7 Angajat cu norma ntreaga

®) Angajat cu norma partiala

) Altul, care?

REZ16_altul. Alt statut ocupational, si anume

DACA 2, 6,7,8 SAU 9 LAREZ16

REZ16.1. Detine un certificat/atestat de calificare
profesionala?

1) Da
@Nu

) Nu se cunoaste/nu exista date la dosarul
rezidentului

DACA 1 LAREZ16.1

REZ16.1_1. Ce calificare profesionald are?

DACA 2, 6 SAU 9 LAREZ16

REZ16.2. A fost vreodata angajat?

1) Da
@Nu

) Nu se cunoaste/nu exista date la dosarul
rezidentului

DACA 2 LAREZ16.2

REZ16.2_1. Are vreun fel de experientd in munca
(cu ziua, la negru, voluntariat etc.)?

mDa
@Nu

©) Nu se stie

REZ17. In ultimele 6 luni, persoana a avut o sursa aDa
regulata de venit?

) Nu
DACA 1 LAREZ17 (1 Salariu
REZ17.1. Din ce surse au provenit veniturile? ) Pensie

RASPUNS MULTIPLU

) Pensie de invaliditate
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) Pensie de urmas
(5) Activitdti independente
) Alte surse, care?

REZ17.1_alta. Alte surse de venit, si anume

DACA 1 LAREZ17

REZ17.2. Suma obtinuta de persoana cu
dizabilitati, din toate sursele de venit, in luna
calendaristica anterioara lunii lui TO

REZ18. Relatia cu familia

() Persoana are familie sau rude cunoscute cu care
pastreaza legatura

@ Persoana are familie sau rude cunoscute, dar
acestia nu au mentinut legdtura cu el/ea

3 Persoana nu are familie sau rude cunoscute

REZ19. Statut marital actual

BIFATI UN SINGUR RASPUNS

) Singur, nu fost niciodata casatorit
(2) Casdatorit

(3 In concubinaj/relatie cu un partener
@ Divortat/Separat

(5) Vaduv

DACA 2 SAU 3 LAREZ19

REZ19.1. Sotul/Sotia/Partenerul/Partenera

) Este rezident in acelasi serviciu social rezidential
) Este rezident in alt serviciu rezidential

@) Traieste independent in comunitate

) Alta situatie, care?

REZ19.1_alta. Alta situatie, si anume

REZ20. Persoana are 1n co/proprietate o locuinta?

1) Da
@ Nu

) Nu se cunoaste/nu exista date la dosarul
rezidentului

REZ. Persoana care a completat Fisa individualid pentru persoana cu dizabilititi din centrul rezidential

(Anexa A5):

REZ.FR.
Functie

REZ.R. Nume si prenume

REZ.DATA. Data completare

[zz/11/aaaa]

REZ.TELR. Telefon
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Anexa A6. Plan pentru instruirea personalului CR si a
persoanelor din afara CR cu rol in procesul DI

[Acest plan este completat de Specialistul in resurse umane, impreund cu Coordonatorul de plan i
este finalizat in urma unei discutii cu conducerea DGASPC. Vizeazd formarea initiald si continud a
personalului din CR cu scopul transferului acestuia cdtre servicii in comunitate, cdt si a persoanelor
din afara CR cu rol in procesul DI al acestui centru (manageri de caz, membri ai echipei de
coordonare in cazul in care au fost desemnati din partea DGASPC, viitori angajati ai serviciilor din
comunitate, dacd sunt deja cunoscuti). Formarea personalului poate fi gdndita personalului poate fi
ganditd progresiv cu ritmul tranzifiei persoanelor cdtre comunitate (fintele asumate). In cazul
formarii legate de abordarea centratd pe persoand, DGASPC centralizeazd intreaga nevoie la nivel
de judet si o transmite ANPDPD. Toate modulele ar trebui sd fie reaplicate periodic. In cazul nevoii
de recalificare (de exemplu, a personalului administrativ care alege sd se recalifice), este recomandat
ca DGASPC sd ia mdsuri rapide din fonduri proprii pentru a asigura recalificarea personalului astfel
incdt acesta sd poatd activa in serviciile din comunitate conform standardelor minime de calitate ale
acestora. Categoria de participanti se referd la rolurile pe care persoanele le vor avea in procesul de
dezinstitutionalizare. |

TRAIN.AN. An
TRAIN.TEMA. () Formare destinata sefilor de centre, echipei de
Tema formare coordonare a Planului DI, personalului care va avea rolul
de a furniza servicii punctuale persoanelor cu dizabilitati
(ex. kinetoterapeuti, maseuri, etc.) (Pregatirea pentru
schimbare)

o) Formare destinata specialistilor si managerilor de
caz pentru implementarea abordérii centrate pe persoana
3y Formare destinata sefilor de centre si specialistilor
pentru implementarea abordarii centrate pe persoana

(mentorat in furnizarea sprijinului activ)

« Formare pentru personalul care lucreaza in serviciile
din comunitate pentru a oferi sprijin activ pentru o viata
independenta

(s) Formare initiala in comunicare destinata
personalului care va avea rolul de a furniza servicii
punctuale persoanelor cu dizabilitati (ex. kinetoterapeuti,
maseuri, etc.)

6y Formare avansata destinatd specialistilor in metode
si tehnici de comunicare

(1 Formare avansata destinata specialistilor cu privire
la situatii dificile sau comportament dificil

¢ Recalificare profesionald, pentru personalul pentru
care este necesara la transferul in servicii din comunitate

0 Alt tip de formare, si anume
TRAIN.TEMA_ALTA
TRAIN.CAT. Categorie/i participanti () Sef al centrului rezidential
RASPUNS MULTIPLU 2 Membru(i) in echipa de coordonare a Planului DI

3y Manager(i) de caz

@ Personal de specialitate care va avea rolul de
facilitator

) Alt personal de specialitate

(6 Personal care va avea rolul de a furniza sprijin activ
pentru viata independentd a persoanelor cu dizabilitati

(7 Personal care va avea rolul de a furniza servicii
punctuale persoanelor cu dizabilitati (ex. kinetoterapeuti,
maseuri, etc.)
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3 Alté categorie, si anume
TRAIN.CAT ALTA

TRAIN.PERS.
Nr. de participanti

TRAIN.PER.
Perioada de formare (daci este cunoscuti)

TRAIN.FIN.
Sursi finantare (daci este cunoscuti)

TRAIN.RESP.
Furnizor formare (daca este cunoscut)

TRAIN.LIST.
Participanti la sesiunea de formare (nume, prenume)

TRAIN. Persoana care a completat Planul pentru instruire (Anexa A6).

Se actualizeazd datele persoanei care a completat (dacd este cazul), dupd fiecare introducere de noi informatii
despre fiecare sesiune de instruire/formare.

TRAIN.R. Nume si TRAIN.FR. TRAIN.DATA. Data TRAIN.TELR.
prenume Functie completare Telefon
[zz/1l/aaaa]

Anexa A7. Lista serviciilor sociale publice si private de la nivel de
judet

[
X
Database_social
services.xlsx
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Anexa B. Plan propus de dezinstitutionalizare.
PARTEA 2: Implementare si actualizare

Plan de dezinstitutionalizare PARTEA 2: IMPLEMENTARE SI

») ACTUALIZARE

Acest plan este bazat pe:

Planurile Individuale ale tuturor rezidentilor din centru (recomandat in
special pentru serviciile rezidentiale de mici dimensiuni).

Planurile Individuale pentru minim 20 de rezidenti (recomandat pentru
serviciile rezidentiale cu peste 40 de persoane). Planul se va actualiza
constant, dar cel putin la fiecare 3 luni sau cand se finalizeaza Planurile
Individuale pentru incd minim 20 de rezidenti.

Cate grupuri de rezidenti au fost planificate pentru realizarea Planului
DI?

Se recomandd ca aceste grupuri sd fie cdt mai diverse in ceea ce priveste tipul
si gradul de dizabilitate, gen, varstd sau perioada de timp petrecutd in cadrul
sistemului de protectie, reflectand diversitatea de persoane rezidente in
centru, ceea ce va permite dezvoltarea treptatd a serviciilor in comunitate
pentru a rdspunde unei game variate §i complexe de nevoi. Aceastd
recomandare sprijind, in contextul evidentierii diversitdtii persoanelor,
eliminarea oricdrei suspiciuni de discriminare.

1. Informatii generale si repere strategice

1.1. Obiectivele specifice ale Planului DI: Implementare si actualizare

[Obiectivele specifice sprijind indeplinirea obiectivului general specificat in Planul DI PARTEA 1:
Initiere si pregdtire. Ele trebuie sd fie SMART (specifice, mdsurabile, realizabile, si incadrate
temporal). Exemple de obiective specifice, care ar putea fi aplicabile tuturor Planurilor DI
Implementare si actualizare, sunt: ,, 1. Cresterea capacitdtii serviciilor sociale din comunitate cu [...]
locuri per tip de serviciu prin dezvoltarea unui numdr de [...] servicii sociale in comunitate de tipurile
[...]”7 si,, 2. Asigurarea traiului independent al persoanelor cu dizabilitdti dezinstitutionalizate pe
baza Planului Individual si cu sprijinul serviciilor in comunitate”. Acestea trebuie, insd, adaptate de
fiecare DGASPC si Consiliu Judetean, precum trebuie stabilite §i alte obiective specifice, cu detalii
concrete, in concordantd cu situatia de la nivel de judet si centru rezidential si cu tintele asumate. ]

OBS.PLANDI2. Obiective specifice

OBS.PLANDI2_1
OBS.PLANDI2 2

OBS. Observatii
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1.2. Tintele Planului DI: Implementare si actualizare

[Tintele Planului DI: Implementare si actualizare sunt completate de DGASPC impreund cu echipa
de coordonare si Consiliul Judetean si sunt prezentate Comitetului judetean. Tintele sunt (ve)evaluate
la depunerea fiecdrui Plan DI: Implementare si actualizare. Aceste tinte sunt corelate cu indicatorii
Foii de parcurs judetean de dezinstitutionalizare. |

Tinte principale 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
T1. Nr. de angajati
ai centrului
rezidential instruiti
T2. Nr. persoane cu
dizabilititi ale caror
manageri de caz
sunt instruiti in
planificare centrati
pe persoani

T3. Nr. persoane cu
dizabilititi ale ciror
facilitatori sunt
instruiti in
planificare centrata
pe persoana

T4. Nr. de planuri
individuale realizate
TS. Nr. de persoane
cu dizabilitati
institutionalizate
mutate in
comunitate

TS5a. Nr. de
persoane cu
dizabilitati
institutionalizate
mutate in
comunitate care
primesc servicii de
asistenta si suport
TSb. Nr. de
persoane cu
dizabilitati
institutionalizate
mutate in
comunitate care
primesc servicii de
ingrijire la
domiciliu

TSc. Nr. de
persoane cu
dizabilitati
institutionalizate
mutate in
comunitate care
primesc servicii de
tip echipa mobili
TSd. Nr. de
persoane cu
dizabilitati
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institutionalizate
mutate in
comunitate care
primesc servicii de
tip respiro

TS5e. Nr. de
persoane cu
dizabilitati
institutionalizate
mutate in
comunitate care
primesc servicii in
centre de zi

T5f. Nr. de persoane
cu dizabilitati
institutionalizate
transferate in
comunitate la
asistent personal
profesionist

T5g. Nr. de
persoane cu
dizabilitati
institutionalizate
mutate in
comunitate, cu
asistent personal

TSh. Nr. de
persoane cu
dizabilitati
institutionalizate
mutate in
comunitate care
primesc alte tipuri
de servicii
T5Sh_altul. Alt
serviciu, si anume

T6. Nr. de angajati
transferati in
servicii in
comunitate, din care

Téa. transferati in
servicii in
comunitate ale
DGASPC

Té6b. transferati in
servicii In
comunitate ale APL

Té6c. transferati in
servicii in
comunitate private

T7. Nr. de angajati
transferati in alte
departamente ale
DGASPC

Observatii

OBS.

|
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2. Elaborarea Planurilor Individuale

2.1. Desfasurarea formarii personalului

[Include activitdtile necesare pentru implementarea formarii persoanelor implicate in elaborarea
Planului individual si a personalului din centrul rezidential pentru a furniza persoanelor cu
dizabilitdti sprijin adecvat atdt pe perioada tranzitiei la viata in comunitate, cdt si in serviciile din
comunitate (vezi Ghidul DI). Nevoia de formare pentru schimbarea calificarii personalului centrelor
rezidentiale, acolo unde este cazul, astfel incdt acesta sd se poatd angaja in servicii sociale in
comunitate (spre exemplu, recalificare in ocupatia de lucrdtor social), este acoperitd de DGASPC.]

Planul pentru instruirea personalului CR si a persoanelor din afara CR cu rol in
procesul DI (Anexa A6) va fi revizuit in mod regulat pe parcursul implementarii,
pentru a surprinde schimbari, cum ar fi personalul interesat sa lucreze in serviciile din
comunitate etc.

Completeaza Planul de punere in aplicare a unui program de supervizare
privind PCP (Anexa B2)

OBS. Observatii

|

2.2. Elaborarea Planurilor Individuale

[Planurile Individuale vor fi intocmite conform principiilor planificarii centrate pe persoand, de cdtre
facilitatori care au urmat instruire dedicatd in metodele si practicile PCP (vezi Ghidul DI), in
coproductie cu managerii de caz (care, in prealabil, au fost formati in PCP), cu contributia cercului
de sprijin §i indrumati de fiecare persoand cu dizabilitati. Facilitatorii vor lucra sub coordonarea
generald a Coordonatorului de plan. In cadrul fiecdrui Plan DI se poate decide ca planificarea sd fie
realizatd progresiv, adicd pentru minim 20 de persoane odatd. Se recomandd ca aceste grupuri sd fie
cat mai diverse in ceea ce priveste tipul si gradul de dizabilitate, gen, vdrstd sau perioada de timp
petrecutd in cadrul sistemului de protectie, reflectand diversitatea de persoane rezidente in centru,
ceea ce va permite dezvoltarea treptatd a serviciilor in comunitate pentru a rdspunde unei game
variate si complexe de nevoi. Minutele intdlnirilor cercului de sprijin vor fi consemnate de facilitatori,
impreund cu informatii privind componenta participantilor, teme discutate. Se folosesc documentele
din Anexa Bl: Planul Individual.]

Numarul de rezidenti pentru care sunt elaborate Planuri Individuale

Pentru centrele in care elaborarea Planului DI presupune elaborarea intr-o singura etapa a Planurilor
Individuale ale tuturor rezidentilor din centru (recomandat in special pentru serviciile rezidentiale de mici
dimensiuni), se completeaza doar Grupul 1.

Pentru centrele in care elaborarea Planului DI presupune elaborarea etapizata a Planurilor Individuale, pentru
grupuri de minimum 20 de rezidenti, numarul de grupuri completate aici trebuie sa fie egal cu cel completat la
intrebarea Cdte grupuri de rezidenti au fost planificate pentru elaborarea Planului DI? .

NRPI.G1. Grupul 1. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri individuale

NRPI.G2. Grupul 2. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri individuale

NRPI.G3. Grupul 3. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri individuale

NRPI.G4. Grupul 4. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri individuale
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NRPI.GS. Grupul 5. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri individuale

NRPI.G6. Grupul 6. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri individuale

NRPI.G7. Grupul 7. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri individuale

NRPI.G8. Grupul 8. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri individuale

NRPI.GY. Grupul 9. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri individuale

NRPI.G10. Grupul 10. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri
individuale

NRPI.G11. Grupul 11. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri
individuale

NRPI.G12. Grupul 12. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri
individuale

NRPI.G13. Grupul 13. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri
individuale

NRPI.G14. Grupul 14. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri
individuale

Preconditii pentru elaborarea Planurilor Individuale

Elaborarea Planului Individual pentru o persoana poate sd inceapa doar dupa ce facilitatorul si managerul de
caz au fost formati in PCP si dupa ce persoana cu dizabilitati are stabilit un cerc de sprijin.

Preconditiile pentru elaborarea Planurilor Individuale sunt completate pentru fiecare rezident de cétre
managerul sau de caz. Dacéd la momentul completirii, raspunsul nu este DA la intrebarile privind formarea
facilitatorului si managerului de caz si stabilirea cercului de sprijin, fisa trebuie actualizata si finalizata atunci
cand cele 3 conditii sunt indeplinite (1. Facilitatorul a fost format in PCP; 2. Managerul de caz a fost format in
PCP; 3. Persoana are cerc de sprijin). indeplinirea acestor conditii poate fi realizata in termene diferite pentru
persoane diferite. Este recomandata inceperea elaborarii Planului Individual pentru o persoana imediat ce
conditiile sunt indeplinite pentru ea.

Atentie! Fisa privind Necesarul de sprijin pentru o viatd independenta (Anexa B1. Planul Individual -
SECTIUNEA 2) aferenta unei persoane nu este activatd/nu poate fi completata decat daca cele trei conditii
sunt indeplinite.

Completeaza Preconditii de indeplinit pentru elaborarea Planurilor
Individuale (Anexa B1. Planul Individual) pentru fiecare persoana din centrul
rezidential pentru care Planul Individual este n proces de elaborare

OBS. Observatii

2.3. Pregatirea persoanelor cu dizabilitati pentru tranzitie

[Descrieti activitdtile planificate sub coordonarea managerilor de caz cu contributia facilitatorilor si
a cercurilor de sprijin si in baza indrumdrilor primite de la persoanele cu dizabilitdti in vederea
pregatirii transferului in comunitate. Actiunile acoperd pregdtirea emotionald, psihologicd,
pregdtirea mutdrii efective si toate actiunile pe termen scurt identificate prin elaborarea Planului
individual. Actiunile trebuie sd continue dezvoltarea abilitdtilor de autodeterminare si
autoreprezentare in randul persoanelor cu dizabilitdti care trdiesc in centrul rezidential, prin
colaborare cu autoreprezentanti care au trdit in centre rezidentiale si in prezent trdiesc in comunitate,
sau organizatii ale acestora. Mai specific, conform Ghidului DI, descrieti activitdatile desfdsurate
pentru pregdtirea persoanelor pentru tranzitie pe baza elementelor descrise(ex. cdte persoane au
desfasurat activitdti in comunitate, inclusiv cea de destinatie, cdte persoane si-au vizitat viitoarea
locuintd, cdte persoane si-au cunoscut viitorii furnizori de servicii in comunitate, cdte persoane au
identificat cu ajutorul echipei posibile oportunitdti de educatie sau ocupare). Descrieti continuarea
activitdtilor de autoreprezentare si tipurile de activitdti realizate in acest sens.]
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PREG.TRANZ. Descrieti activititile desfisurate pentru pregatirea persoanelor cu dizabilitati pentru
tranzitie si activitatile de autoreprezentare

OBS. Observatii

|

2.4. Necesarul de sprijin pentru o viatd independenta

[Fisa privind necesarul de sprijin pentru o viatd independentd este completatd pentru fiecare
persoand din centrul rezidential de cdtre managerii de caz, impreund cu persoana cu dizabilitati si
facilitator. Fisa este, de asemenea, completatd cu informatii primite din partea persoanelor apropiate
persoanei cu dizabilitati (membri ai cercului de sprijin, alte persoane apropiate) si specialistilor
(asistent social, psiholog, asistent medical etc.). Informatiile cheie din fisele completate sunt
agregate; datele agregate vor reprezenta punctul de pornire in planificarea dezvoltarii de noi servicii
sociale in comunitate, precum si in determinarea nevoii de locuinte pentru persoanele cu dizabilitati.
Nevoia de locuinte identificatd pentru persoane cu dizabilitati care trdiesc in centrul rezidential este
completatd de Coordonatorul de plan in colaborare cu managerii de caz. In functie de organizarea
flecarui judet, informatia este transmisa Compartimentului de locuire incluziva, care sprijind
managerii de caz cu identificarea locuintelor urmand principiile locuirii incluzive descrise in Ghidul
DI]

Vezi/Descarca Raportul agregat privind necesarul de sprijin pentru o viata
independenta, care este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul
Individual — SECTIUNEA 2

Sprijin permanent in desfisurarea activitatilor

Nr. de persoane
cu aceasti nevoie

Sprijin zilnic, pentru majoritatea activitatilor

Sprijin zilnic, dar nu pentru majoritatea activitatilor

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 2. Sprijin zilnic, pentru
majoritatea activitdatilor — nevoie de sprijin zilnic pentru mai mult de jumdtate din activitdfi, din total activitdti pentru care o
persoand are nevoie de sprijin. Sprijin zilnic, dar nu pentru majoritatea activitatilor — nevoie de sprijin zilnic doar pentru
Jjumdtate sau mai putin dintre activitdtile pentru care o persoand are nevoie de sprijin.

Sprijin pentru utilizarea sau achizitionarea de dispozitive asistive

Dispozitive/tehnologie asistiva Nr. persoane care  Nr. persoane Nr. persoane
au nevoie sa care nu care nu
utilizeze, dar nu utilizeaza utilizeaza
utilizeaza, din pentru nu-si pentru nu stiu
care: permit sa-1/sa o

achizitia utilizeze

Ochelari sau lentile ajutitoare

Orteze

Proteze

Alte dispozitive pentru inlocuirea, suplinirea sau
stimularea unor organe, functii, parti ale
organismului

Scaun rulant manual

Scaun rulant motorizat/electric

Alte dispozitive asistive de deplasare pe roti decat
scaune rulante
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Dispozitive/tehnologie asistiva Nr. persoane care  Nr. persoane Nr. persoane
au nevoie sa care nu care nu
utilizeze, dar nu utilizeaza utilizeaza
utilizeaza, din pentru nu-si pentru nu stiu
care: permit sa-1/sd o

achizitia utilizeze

Carje, cadre de mers

Alte dispozitive pentru persoane cu mobilitate
scazuta (lifturi, dispozitive de transfer, pentru
mobilitate verticala)

Baston

Aparat auditiv

Dispozitive de navigatie, ghidare, identificare sau
recunoastere a mediului inconjurdtor

Produse asistive pentru desenare si scriere

Produse asistive pentru citire

Produse asistive pentru utilizarea calculatorului

Alte dispozitive

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 2.

Servicii necesare

Nr. de persoane Nr. de persoane
care au nevoie de | pentru care
serviciu, din care | serviciul nu
existi in
localitatea in care
doresc sa se mute
sau in
proximitate

Psihologic si social

Informare si consiliere sociald/servicii de asistenta sociala

Consiliere psihologica si sprijin emotional

Terapii specifice, altele decat cele de consiliere psihologica si
sprijin emotional

Asistenta si suport pentru luarea unei decizii

Facilitarea independentei persoanei cu dizabilitati

Suport individual/grup de suport

Dezvoltarea deprinderilor de viata independenta (invatarea si
aplicarea cunostintelor; sarcinile si solicitérile generale;
comunicarea; mobilitatea; autoingrijirea; autogospodarirea;
interactiunile si relatiile interpersonale; educatia; munca; viata
economicd; viata civica si sociald)

Integrare si participare sociald si civica

Abilitare si reabilitare

Recuperare neuro-motorie/Mentinerea si dezvoltarea mobilitatii
personale (kinetoterapie, fizioterapie, hidro/balneo/termoterapie,
stimulare psiho-senzorio-motorie, masaj, logopedie etc.)

Ingrijire si asistenta

Ingrijire personald (igiena zilnic, transfer si mobilizare, menaj
usor, tratarea escarelor, administrarea medicamentatiei, sprijin
pentru efectuarea analizelor etc.)

Hranire si hidratare (efectuarea de cumparaturi, pregitirea
alimentelor si meselor, sprijin pentru hranire si hidratare inclusiv
cu ajutorul tehnologiilor asistive etc.)

Educatie

Programe de educatie formala, inclusiv programul “A doua
sansd”

Programe de educatie non-formala

Programe de alfabetizare
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Nr. de persoane Nr. de persoane
care au nevoie de | pentru care
serviciu, din care | serviciul nu
existi in
localitatea in care
doresc sa se mute
sau in
proximitate

Ocupare

Informare si consiliere profesionala

Consiliere vocationala

Formare profesionald/obtinerea unui certificat sau atestat de
calificare profesionala

Medierea muncii (in vederea obtinerii unui loc de munca)

Consiliere pre- si post-angajare

Programe de pregitire pentru munca

Angajare asistata (sprijin pentru a merge la locul de munca si/sau
pe parcursul desfasurarii activitatii lucrative)

Sanatate

Monitorizarea starii de sinatate

Servicii de medicind primara

Servicii medicale specializate

Alte servicii

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 2.

Localizarea locuintelor in care vor locui persoane cu dizabilititi din centru, dupa mutarea in
comunitate

Judet Localitate

Nr. persoane care vor locui in localitate, din care

Nr. persoane cu nevoie de sprijin zilnic, pentru
majoritatea activitatilor

Nr. persoane cu nevoie de sprijin zilnic, dar nu pentru
majoritatea activitatilor

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 2. Tabelul agrega date
pentru persoanele cu dizabilitati care au locuintd in comunitate identificatd si se foloseste in planificarea localizarii
serviciilor sociale. Sprijin zilnic, pentru majoritatea activitatilor — nevoie de sprijin zilnic pentru mai mult de jumdtate din
activitati, din total activitdti pentru care o persoand are nevoie de sprijin. Sprijin zilnic, dar nu pentru majoritatea
activitdtilor — nevoie de sprijin zilnic doar pentru jumdtate sau mai putin dintre activitdtile pentru care o persoand are
nevoie de sprijin.

Localizarea locuintelor care trebuie identificate pentru persoane cu dizabilitiiti care triiesc in
centru

Judet Localitate
Nr. persoane pentru care trebuie identificatd o locuinta
Judet Localitate

Nr. persoane pentru care trebuie identificata o locuinta

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 2. Tabelul agregd date
pentru persoanele cu dizabilitdti care nu au (incd) locuintd identificatd in comunitate Localitdtile sunt cele mentionate de
persoanele cu dizabilitdti ca fiind locul in care isi doresc sd locuiascd.

Nevoia de locuinte identificati pentru persoane cu dizabilititi care triiesc in centrul rezidential

Completati, pentru fiecare localitate in care trebuie identificate locuinte, numérul acestora in functie
de tip si de numarul de dormitoare necesare per locuinta.

COMPLETATI 0 (ZERO) DACA NU ESTE NEVOIE DE UN ANUMIT TIP DE LOCUINTA PENTRU A
SE PUTEA CALCULA AUTOMAT TOTALUL PE LOCALITATE.
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PENTRU NUMAR DORMITOARE LUATI IN CALCUL, DACA E CAZUL, SI DORMITORUL
PERSOANEI CARE OFERA INGRIJIRE (PENTRU PERSOANELE CU DIZABILITATI CARE AU
NEVOIE DE INGRIJIRE PERMANENTA).

NL1. Judet NL2. Localitate

NL3. Nr. de locuinte care trebuie identificate in localitate

NL4. Nr. garsoniere

NLS. Nr. apartamente cu 1 dormitor

NL6. Nr. apartamente cu 2 dormitoare

NL7. Nr. apartamente cu 3 dormitoare

NLS8. Nr. apartamente cu 4 dormitoare

NL9. Nr. case cu 1 dormitor

NL10. Nr. case cu 2 dormitoare

NL11. Nr. case cu 3 dormitoare

NL12. Nr. case cu 4 dormitoare sau mai multe

Servicii sociale pentru care managerii/managerul de caz propun(e) modificarea masurii de
protectie:

Nr. de Nr. de
persoane, din | persoane
care pentru care

serviciul nu
existi in
localitatea in
care doresc
sa se mute
sau in
proximitate

Serviciu de asistentd si suport pentru persoane adulte cu dizabilitati

Echipad mobila pentru persoane adulte cu dizabilitati

Serviciu de ingrijiri la domiciliu pentru persoane adulte cu dizabilitati

Asistent personal al persoanei cu handicap grav

Asistent personal profesionist

Centru de zi

Centru de servicii de recuperare neuromotorie de tip ambulatoriu

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 2.

Aplicatii pentru beneficiul de locuire si beneficiul de tranzitie

Nr. de aplicanti Suma estimata
pentru beneficiu

Beneficiul pentru locuire

Beneficiul pentru locuire — componenta chirie

Beneficiul pentru locuire — componenta cheltuieli de intretinere

Beneficiul de tranzitie

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 2.

OBS. Observatii
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2.5. Nevoile de sprijin ale familiei sau altor persoane apropiate

[Managerii de caz realizeazd interviuri cu persoanele care mentin legdtura regulat (prin vizite,
discutii telefonice, online) cu persoane cu dizabilitdti rezidente in centru. Aceste persoane pot fi
membri ai familiilor, prieteni sau cunostinte ale persoanelor cu dizabilitati. Prin aceste interviuri se
determind. (1) mdsura in care persoanele din comunitate (cu care persoanele cu dizabilitati pdstreazd
regulat legdtura) doresc si au posibilitatea sd sprijine viata independentd a persoanelor cu
dizabilitati care urmeazd sd se mute in comunitate, (2) tipul de sprijin pe care il pot oferi, precum si
(3) tipul de sprijin de care ele insele ar avea nevoie, pentru a putea reprezenta o resursd pentru
persoanele cu dizabilitati dupd mutarea in comunitate. Pentru realizarea interviurilor, managerii de
caz vor utiliza Ghidul de interviu cu persoane resursd.

Dupd realizarea interviurilor, managerii de caz completeaza Sectiunea D din cadrul fisei Necesarul
de sprijin pentru o viatd independentd (Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 2). Dacd este
necesar, alte sectiuni ale fisei vor fi actualizate in conformitate cu informatiile obtinute in urma
realizdrii interviurilor (de exemplu, sectiunea privind locuirea). In cazurile in care nu au fost
identificate persoane resursd sau nu au fost realizate interviuri (cu toate cd existd persoane
identificate), in sectiune se completeazd (dupd caz) prima sau primele doud variabile.]

Completeaza Sectiunea D. Nevoile persoanelor resursa, inclusiv cele ale
ingrijitorilor informali din cadrul fisei Necesarul de sprijin pentru o viata
independenta (Anexa B1. Planul Individual — SECTIUNEA 2)

Vezi/Descarca Raportul agregat privind persoanele resursa din comunitate,
care este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul Individual —
SECTIUNEA 2

Deschiderea de a oferi sprijin persoanei cu dizabilititi Nr. persoane
Persoane cu dizabilitati din CR care pastreaza legatura regulat cu membri ai familiei,
prieteni sau cunostinte din comunitate
Persoane cu dizabilitati din CR pentru care au fost realizate interviuri cu membri ai
familiei, prieteni sau cunostinte din comunitate
Persoane cu dizabilitati din CR pentru care au fost identificate persoane resursa care
doresc s le sprijine (in orice fel) dupd mutarea in comunitate, din care
Persoane cu dizabilitati din CR pentru care au fost identificate persoane resursa care
doresc si le ofere posibilitatea de a locui impreuna
Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 2.

Servicii necesare familiei si/sau altor persoane din comunitate Nr. persoane Nr. persoane
pentru a sprijini persoanele cu dizabilititi resursi care au resursi pentru
nevoie de care serviciul nu
serviciu, din care | exista in
proximitate

Consiliere si informare despre beneficii si servicii destinate
persoanelor cu dizabilitati

Informare si consiliere cu privire la drepturile si facilitatile sociale
existente, precum si clarificari privind demersurile de obtinere
Informare si sprijin pentru facilitarea independentei persoanei cu

Consiliere si informare privind aspecte precum: comunicarea cu si
atitudinile fatd de persoanele cu dizabilitati, gestionarea emotiilor si
a comportamentelor dificile, respectarea drepturilor si alegerilor
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sprijinirea persoanei cu dizabilitdti in luarea deciziei
Consiliere psihologica
Psihoterapie

profesionald cu sprijinul AJOFM
Alte servicii
Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa Bl1. Planul Individual — SECTIUNEA 2. OBS. Observatii

2.6 Planificarea serviciilor pentru persoanele care realizeazad tranzitia
spre viata independentd in comunitate $i monitorizarea acestora

[Ca ultim pas in pregdtirea Planurilor Individuale, sunt completate planurile de servicii si planurile
de monitorizare a implementdrii acestora.

Planurile de servicii sunt elaborate pe baza tuturor celorlalte instrumente din Anexa Bl. Planul
Individual si in principal pe baza preferintelor exprimate de persoanele cu dizabilitati in instrumentul
privind planificarea centratd pe persoand (Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 1). Planurile
de servicii sunt completate de cdtre managerii de caz, in colaborare cu echipa implicatd in
elaborarea Planurilor Individuale si impreund cu persoanele cu dizabilitati.

Planurile de monitorizare urmdresc mdsura in care serviciile oferite persoanelor cu dizabilitdti,
stabilite in planurile de servicii, reusesc sd sprijine §i sd stimuleze viata independentd si participarea
la viata comunitdtii a acestora. Planurile de monitorizare sunt completate si actualizate de cdtre
managerii de caz, impreund cu persoanele cu dizabilitati.

Aditional este monitorizatd calitatea Planului individual din punct de vedere al centrarii pe persoand.
Aceasta va fi realizatd, in principal, de echipa de formatori in planificarea centratd pe persoand ai
persoanelor implicate in elaborarea Planului individual, sau de supervizori. Este realizatd prin
utilizarea instrumentului din Anexa B5, pe un esantion de persoane cu dizabilitafi. Poate fi realizatd
si de monitori independenti. Instrumentul poate fi folosit si de facilitatori pentru autoverificare, sau
de monitori independenti. Vezi mai multe informatii in Sectiunea 5.2 a Ghidului DI.]

Planul Individual — SECTIUNEA 3) pentru fiecare persoana din centrul rezidential

[ 73 Completeaza Plan de servicii — Parcurs de viati independenti (Anexa B1.
EI ﬂ pentru care Planul Individual este in proces de elaborare.

o Planul personalizat pentru monitorizarea implementarii planului individual
7 (Anexa B1. Planul Individual — SECTIUNEA 4) va fi completat de managerul de
E1 ﬂ caz pentru fiecare persoana din centrul rezidential pentru care a fost elaborat Planul

de servicii.
7’ Sprijiniti activitatea de monitorizare a calitétii Planurilor individuale din punct de
E_I ﬂ vedere al centrarii pe persoand. Monitorizarea va fi realizatd pe un esantion de
persoane cu dizabilitéti si cu utilizarea instrumentului din Anexa BS.

OBS. Observatii

|
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3. Planificarea serviciilor 1n comunitate

3.1. Activitdti de constientizare a comunitatii

[Specialistul in comunicare planificd si implementeaza activitdtile de comunicare sub supravegherea
Coordonatorului de plan si in colaborare cu membrii echipei extinse, pdrtile interesate de la nivelul
comunitdtii si alti parteneri relevanti. Activitdtile pot fi coordonate la nivel judetean, regional sau
national. Detaliile vor fi completate in Planul de comunicare.

Completeazd minutele sesiunilor de constientizare a comunititii, utilizand
sablonul din Anexa A1l

Vezi/Descarcd Raportul agregat privind evenimentele/activitatile
organizate, care este autocompletat in baza minutelor completate pentru fiecare
sesiune (Anexa Al)

OBS. Observatii

|

3.2. Reteaua de servicii sociale pentru persoane adulte cu
dizabilitati in comunitate

3.2.1. Dezvoltarea serviciilor sociale

[Analiza posibilitatii de dezvoltare a serviciilor sociale pentru persoane adulte cu dizabilitdti este
realizatd pornind de la informatiile agregate privind nevoile de sprijin ale persoanelor cu dizabilitdfi,
in special tipul de servicii necesare, localizarea persoanelor cu dizabilitdti, intensitatea sprijinului
necesar, personalul necesar. Este intocmitd de Coordonatorul de plan pe baza datelor furnizate de
managerii de caz, impreund cu DGASPC. Fisa sinteticd va fi prezentatd DGASPC si Comitetului
Judetean pentru o analizd coordonatd a nevoii de servicii la nivelul judetului (in cazul existentei mai
multor centre in curs de dezinstitutionalizare). In functie de organizarea preferatd la nivel local,
Coordonatorul de plan sprijind DGASPC in munca de dezvoltare a serviciilor sociale: contactarea
serviciilor existente, negocierea cresterii capacitatii, colaborarea cu autoritdtile publice locale pentru
deciziile Consiliilor Judetene/Locale pentru crearea de noi servicii. Pentru a dezvolta servicii in
comunitate (asistentd personald, echipe mobile, servicii de asistentd si suport, ingrijire de tip respiro,
ingrijire la domiciliu, servicii de zi), aplicanti din fiecare judet vor putea aplica pentru finantare UE.
Sustenabilitatea serviciilor va putea fi asiguratd prin stabilirea de noi costuri standard pentru
serviciile sociale pentru persoane adulte cu dizabilitati. Aceste servicii trebuie sd deserveasca si
persoanele cu dizabilitati din comunitate.

Unele activitati de care persoanele cu dizabilitdti au nevoie pot fi asigurate de alte tipuri de servicii
existente in comunitate. Va fi asiguratd de cdtre managerii de caz identificarea acestor servicii si
coordonarea cu serviciile din alte sfere (ex. alte servicii sociale, servicii de ocupare sau sdndtate).]
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Fisa sintetici a necesarului de servicii in comunitate pentru rezidentii centrului rezidential

Servicii sociale pentru SERV1. SERV2. SERV3. SERV4. SERVS.
persoane adulte cu Exista Capacitatea Capacitatea Vor fi Localizarea
dizabilitati serviciul serviciilor serviciilor infiintate serviciilor care
in judet? | existente existente va fi servicii vor fi extinse
acoperd nevoia | extinsa? noi? si/sau a celor nou
la nivel de (astfel incat sd infiintate
judet? acopere nevoia (completati
(clienti din la nivel de localitdtile
comunitate Judet) respective din
existenti si Jjudet)
persoane care
vor fi integrate
in comunitate)
1. Serviciu de asistenta si mDa mDa mDa mDa
suport pentru persoane adulte @ Nu @ Nu @ Da, dar @ Nu
cu dizabilitati nevoie
acoperita partial
3) Nu
2. Echipa mobila pentru mDa mDa mDa mDa
persoane adulte cu dizabilitati @ Nu @ Nu @ Da, dar @ Nu
nevoie
acoperita partial
3) Nu
3. Serviciu de ingrijiri la mDa mDa mDa mDa
domiciliu pentru persoane @ Nu @ Nu @ Da, dar @ Nu
adulte cu dizabilitati nevoie
acoperita partial
3) Nu
4. Asistent personal al (nyDa yDa yDa 1y Da
persoanei cu handicap grav @ Nu @ Nu @ Da, dar @ Nu
nevoie
acoperita partial
3) Nu
5. Asistent personal 1yDa 1yDa 1yDa 1yDa
profesionist @ Nu @ Nu @ Da, dar @ Nu
nevoie
acoperita partial
3) Nu
6. Centru de zi 1y Da 1yDa 1y Da 1yDa
2 Nu @ Nu 2 Da, dar @ Nu
nevoie
acoperita partial
3) Nu
7. Centru de servicii de mDa mDa mDa mDa
recuperare neuromotorie de tip @ Nu @ Nu @ Da, dar @ Nu
ambulatoriu nevoie

acoperita partial
3 Nu

OBS. Observatii

|
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3.2.2. Transferul personalului centrului rezidential catre serviciile
din comunitate

[Specialistul in resurse umane impreund cu Coordonatorul de plan si personalul implicat planifica si
furnizeazad informatii despre tipul de serviciu in comunitate in care va lucra fiecare angajat si data
transferului. Datele vor fi completate in Anexa B3.]

Completeaza Planul de mutare a personalului din centru in serviciile din
comunitate (Anexa B3)

OBS. Observatii

|

4. Riscuri potentiale

[Pe langa serviciile si activitdtile care trebuie infiintate sau dezvoltate si activitdtile cu privire la
personal, trebuie acoperite si mdsurile de prevenire, de diminuare sau eliminare a potentialelor
riscuri. Riscurile care pot cauza intdrzieri in implementarea Planului DI si/sau neindeplinirea
obiectivelor stabilite sunt prezentate de cdtre Coordonatorul de plan, folosind Anexa B3. Fisa pentru
evaluarea riscurilor. Se vor identifica masurile de prevenire, diminuare sau eliminare a riscurilor
potentiale pentru a fi ulterior incluse in Planul DI (in Diagrama Gantt, in bugetul total al planului
etc.). Vezi sectiunea din Ghidul DI.]

Completeazd Fisa pentru evaluarea riscurilor (Anexa B3)

OBS. Observatii

|

5. Monitorizarea progresului implementarii Planului DI
[Specialistul insdrcinat cu monitorizarea si evaluarea completeazd Anexa B5 in colaborare cu
intreaga echipd. Vezi sectiunea 5.1. din Ghidul DI.]

OBS. Observatii

|

6. Diagrama Gantt
[Coordonatorul de plan completeaza si monitorizeaza o diagrama Gantt pentru activitdtile
prevazute.]

U Atasati o copie fizica a diagramei Gantt la Planul DI.

OBS. Observatii

|
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7. Buget

[Specialistul financiar impreund cu Coordonatorul de plan bugeteazd planul si identificd sursele de
finantare.]

U Atasati o copie fizica a bugetului corespunzator Planului DI.

OBS. Observatii

8. Comunicarea rezultatelor

[Comunicarea regulatd a rezultatelor (inclusiv in cadrul etapelor intermediare) va fi realizatd de
catre Specialistul in comunicare.]

REZ. Prezentati modul 1n care va fi realizatd comunicarea rezultatelor

OBS. Observatii

| |

APROBAREA Nume si prenume:
PLANULUI DI: .
IMPLEMENTARE | Unctic:

SI Data: zz/ll/aaaa
ACTUALIZARE

Semnatura:
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Anexa B1. Planul Individual
Preconditii de indeplinit pentru elaborarea Planului individual

Nume

Prenume

Data de nastere a persoanei [zz/1//aaaa]

Inainte de a completa fiecare fisa pentru persoana cu dizabilitati, rispundeti la

urmatoarele intrebari:

CONDIL. Facilitatorul desemnat pentru aceasta
persoani a fost format in PCP?

DACA NU, desfasurati activitatea de formare, dupd care
(re)incepeti planificarea centratd pe persoand pentru a
putea completa sectiunile urmdtoare.

COND2. Managerul de caz al acestei persoane a fost
format in PCP?

DACA NU, desfasurati activitatea de formare, dupd care
(re)incepeti planificarea centratd pe persoand pentru a
putea completa sectiunile urmdtoare.

COND3. Persoana are cerc de sprijin?

DACA NU, stabiliti cercul de sprijin, dupd care (re)incepeti
planificarea centratd pe persoand. Planificarea centratd pe
persoand ar fi trebuit sd se realizeze cu implicarea cercului
de sprijin.

DACA DA la COND1, COND2 si COND3

CONDA4. Ce metoda PCP este folosita la elaborarea
Planului Individual pentru aceasti persoana?

CONDS. Din ce grup de rezidenti, dintre cele planificate
pentru realizarea Planului DI, face parte persoana?

Pentru centrele in care realizarea Planului DI presupune
elaborarea intr-o singurd etapd a Planurilor Individuale
ale tuturor rezidentilor din centru se completeaza 1.

Pentru centrele in care realizarea Planului DI presupune
elaborarea etapizatd a Planurilor Individuale, pentru
grupuri de minimum 20 de rezidenti, se completeazd
numdrul grupului din care face parte persoana.

mDa
) Nu
1) Da
@ Nu
mDa
2) Nu
ayMetoda PCP
MAPS
) Metoda PCP
PATH
) Alta metoda PCP
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CONDG. Care este data la care a inceput/incepe [zz/11/aaaa)
elaborarea Planului Individual pentru aceasti
persoana?

Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 1: Planificarea
centrata pe persoana: Aspiratiile, valorile persoanei si nevoile sale

pentru a trai viata dorita

Repere metodologice
Scop: Descoperirea profunda a fiecarei persoane in parte, prin metode specifice, astfel incat furnizorii de
servicii sa inteleagd cum persoana isi doreste sa traiasca si ce nevoi de sprijin are pentru a trii o viatd cu
semnificatie pentru ea.
Mod de completare/elaborare: Planificarea centratd pe persoand este adresata oricarei persoane cu
cercului de sprijin, de cétre persoana cu dizabilitati, cu sprijinul facilitatorului (Etapa 1). Se pot adduga pe
parcurs membri aditionali, in functie de dorintele persoanei si relatiile noi stabilite. Sectiunea continua cu
un instrument introductiv (optional) pentru planificarea centrata pe persoana: instrumentul ,,Viata mea”
(Etapa 2). Dupa completarea (optionald) a acestui prim instrument, este aleasd o metoda de planificare
centratd pe persoana precum MAPS sau PATH (Etapa 3). Vor putea fi utilizate alte metode de planificare
centratd pe persoana, precum Essential Lifestyle Planning (ELP). Planificarea centratd pe persoand necesita
mai multe intlniri ale persoanei cu cercul sau de sprijin. Intalnirile nu trebuie si includa alte persoane decat
cele alese de persoana cu dizabilitati.
Responsabil de completare: Realizarea planificarii centrate pe persoana este ghidata de persoana cu
dizabilitati si facuta cu sprijinul si implicarea managerului de caz, a unui facilitator (ales de persoana cu
dizabilitati) si a altor persoane care formeaza cercul de sprijin, selectate de persoana cu dizabilitati.
Atentie! Planificarea centratd pe persoana poate incepe doar dupa ce managerii de caz si facilitatorii au fost
formati in metode specifice de planificare centrata pe persoana (aplicarea metodelor MAPS si/sau PATH,
respectiv “Viata mea”). Persoanele din cercul de sprijin trebuie sa fie informate in prealabil de cétre
facilitatori cu privire la procesul de planificare centratd pe persoana si ce presupune acesta. De asemenea,
persoana trebuie pregatita in prealabil de managerul de caz.
Data fiind urgenta reformei dezinstitutionalizarii si numarul ridicat de persoane pentru care Guvernul
Romaniei si-a asumat sd gaseascd solutii de sprijin in comunitate, accelerarea procesului poate consta in
evaluarea de nevoi la nivel SECPAH prin instrumente ancorate in Clasificarea Internationald a
Functionalitatii.

157
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Etapa 1: Cercul de sprijin

Scop: Identificarea persoanelor din cercul de sprijin al persoanei cu dizabilitati care vor participa la
elaborarea si implementarea Planului Individual.

Descriere: Cercul de sprijin este alcdtuit din mai multe straturi de persoane care pot contribui la procesul de
comunitate si formele de sprijin cele mai potrivite pentru a realiza aceasta viziune. Cercul de sprijin NU este
echipa multidisciplinara, ci un grup de sustinatori care doresc sa-si dedice timpul, resursele si talentele pentru
a actiona 1n interesul superior al persoanei cu dizabilitati si a o sprijini in conturarea si realizarea parcursului
de viata independenta. Selectia componentei cercului de sprijin este ghidata de preferintele persoanei, iar
acest cerc poate sa includa membri ai familiei, prieteni, angajati din servicii, autoreprezentanti si orice alta
persoana.

Daca persoana traieste intr-un centru rezidential, cercul o insoteste si dupd mutarea acesteia in comunitate, si
poate juca un rol semnificativ in viata acesteia.

Sursa informatiilor: Intilniri intre facilitator si persoana cu dizabilitati pentru a intocmi o harta a relatiilor
sale care rezulta din intrebari precum ,,Cine sunt prietenii tdi cei mai buni?”, ,,Pe cine iubesti cel mai mult?”’
si ,,Cine te iubeste cel mai mult?” Odata completata harta relatiilor, persoana va decide cine va fi invitat in
cercul de sprijin si impreuna cu facilitatorul vor stabili modalitatea in care vor fi facute invitatiile la intalnirile
de planificare.

Responsabil de completare: Managerul de caz sprijind persoana in definirea cercului de sprijin. Daca
persoana cu dizabilitati are in cercul sau de sprijin doar persoane platite sa facd lucruri pentru ea, atunci
managerul de caz impreuna cu alte persoane care o cunosc sprijind persoana sa isi cladeasca noi relatii cu
persoane care nu sunt platite (cunostinte, prieteni, prieteni apropiati). Facilitatorul tine minuta intalnirilor
cercului de sprijin pe tot parcursul elaborarii si implementarii Planului Individual.

Familie, prietenii cei
mai apropiati: ...

Prieteni: ...

Cunostinte: ...

Persoane care sunt
platite sa faca
lucruri pentru
mine: ...
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Etapa 2: Fisa “Viata mea” (optional)

Scop: Stabilirea bazelor de cunoastere a persoanei cu dizabilitati de cétre cercul de sprijin, ca inceput al
planificarii centrate pe persoand. Aplicarea instrumentului este optionala si se poate face anterior aplicarii
metodei alese pentru planificarea centrata pe persoana (MAPS, PATH, ELP etc.).

Descriere: Instrumentul acopera dimensiuni importante pentru viata de zi cu zi a unei persoane si intelegerea
a ce este important pentru persoana. Sprijina stabilirea inceputului de colaborare in cadrul cercului de sprijin
in interesul persoanei cu dizabilitati.

Sursa informatiilor: Intilniri de planificare centrata pe persoana cu participarea managerului de caz,
grupului de sprijin, mediate de facilitator.

Responsabil de completare: Instrumentul este completat de persoana cu dizabilitati, cu sprijinul
facilitatorului, si poate include interpretari grafice, fotografii, imagini lipite, decupaje etc.

CINE SUNT EU?

Numele meu:

Prenumele meu:

Adresa mea:

Numarul meu de telefon:

Ziua mea de nastere:

Cateva fotografii cu mine:

CINE ESTE IMPORTANT PENTRU MINE?

Familia mea, prietenii mei, persoanele pe care eu le iubesc si care ma iubesc...
Dacda ai, adaugd fotografii cu persoanele care sunt importante pentru tine.
Unde traiesc ele? Cdt de des va vedeti, cat de des vorbiti la telefon?
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CE IMI PLACE SA FAC?

Scrie ce iti place sa faci si ce te face fericit/a sau lipeste cateva fotografii.
1
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CARE SUNT UNELE DIN LUCRURILE PE CARE AS DORI SA
LE FAC, DAR NU AM AVUT INCA OCAZIA?

Adauga o descriere sau lipeste fotografii.

1

CE IMI PLACE SA MANANC?

Scrie ce iti place sd mananci la micul dejun, pranz si cind sau lipeste fotografii...

Micul dejun
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Pranz

Cina

LA CE IMI PLACE SA MA UIT LA TELEVIZOR?

Scrie ce iti place sa vezi la televizor sau lipeste fotografii...
1
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CE MUZICA IMI PLACE SA ASCULT?

Scrie ce muzica iti place, ce interpreti sau formatii asculti sau lipeste fotografii...
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CAND AM NEVOIE DE SPRIJIN?

Scrie in tabel activititile pe care le faci in mod obisnuit si noteaza daca ai

nevoie de ajutor sau nu.

EXEMPLE DE ACTIVITATT: achizitionarea de alimente, igiena personala,
realizarea de apeluri telefonice, deplasarea in oras, curdtenia in apartament,
stabilirea bugetului, spélarea si cdlcarea hainelor, administrarea

medicamentelor, gatit etc.

ACTIVITATE

Pot sd o desfasor
singur/singurd

Am nevoie de sprijin
(DA/NU)
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CE NU IMI PLACE

Scrie ce nu iti place sa faci, ce te deranjeaza, ce te face furios/furioasa sau
nefericit/nefericita...
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LOCUINTA MEA

Unde locuiesc sau unde mi-ar placea sa locuiesc

Noteaza detalii despre cum este sau cum ti-ar placea sa fie locuinta ta.

CU CINE LOCUIESC?

Scrie numele celor cu care locuiesti sau cu care ti-ai dori sa locuiesti si adauga
cateva fotografii.

1 2
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Camera mea

De ce iti iubesti camera si ce ti-ar placea sd schimbi ca sa iti placa si mai mult,
sau cum ai dori sa fie?

Lucrurile mele

Descrie cateva din lucrurile (obiectele) care sunt importante pentru tine sau
lipeste fotografii cu acestea

1
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PERSOANELE CARE MA SPRIJINA

Scrie numele persoanelor care te sprijind, lipeste fotografiile lor si descrie ce
activitati iti place sd faci cu fiecare.

1
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LOCUL MEU DE MUNCA

De ce imi doresc sa lucrez?

Ce tip de loc de muncd imi doresc? Ce mi-ar trebui sd obtin un loc de munca
care Tmi place, sau un loc de munca mai bun, care sa imi placa mai mult?

Ce fac la locul de munca?

Cine sunt persoanele cu care lucrez?

De ce fel de sprijin am nevoie la locul de munca? Cine ma poate ajuta?
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SANATATEA MEA

La ce trebuie sd am grija?

Medicul meu

Scrie numele si prenumele medicului tdu si unde lucreaza acesta/aceasta

BANII MEI

Banii mei de buzunar:

Salariul/pensia/alt venit pe care il am:

Economiile mele:

Cheltuielile mele (dacd am 1n acest moment, precum: chirie, utilitéti, telefon,
hrand, imbracaminte si incaltdminte, igiena personala etc.):
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PRIETENA/SOTIA/PRIETENUL/SOTUL
(Adauga fotografii)

Nume:

Prenume:
Adresa:

De ce imi place de el/ea?

Ce ne place sa facem impreund?




MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 296 bis/4.1V.2024 173

CE ALTCEVA ESTE IMPORTANT PENTRU MINE?
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Etapa 3: Metoda de planificare centrata pe persoana

SCOP: Sprijinirea persoanei cu dizabilitati sa isi atinga tintele, sa traiasca viata pe care si-o doreste si sa ajunga
la o viziune personald a unei vieti bune in comunitate. Vor fi utilizate metoda MAPS, PATH, ELP etc. Pentru
aplicarea oricdrei metode este obligatorie formarea managerilor de caz sau facilitatorilor (acolo unde acestia
sunt introdusi).

Mod de elaborare — Metoda MAPS:

MAPS (initial denumitd Sistemele de Planificare a Actiunii McGill) reprezinta una din cele mai larg
raspandite metode utilizate in planificarea centratd pe persoand. MAPS este o metoda de planificare
creativa, initial dezvoltatd pentru a sprijini incluziunea copiilor cu dizabilitéti in scolile de masa.

MAPS poate fi folosita pentru a culege informatii noi despre persoana cu dizabilitéti si pentru a-i descoperi
interesele, capacitatile si posibile activitati, prin utilizarea atat a facilitarii grafice, cat si a celei procesuale.
MAPS are urmatoarele rezultate cheie: (1) o viziune comuna a grupului implicat in sprijinirea persoanei
cu dizabilitati asupra unui viitor pozitiv pentru acea persoand; (2) angajamentul de a pési cétre acest viitor
si acordul asupra gamei de actiuni care declanseaza aceasta calatorie; si (3) o apreciere clard a darurilor
persoanei si o intelegere mai profunda a locurilor in care aceste daruri sunt necesare si pot fi utilizate in
comunitatea in care persoana este inclusi. MAPS sprijind incluziunea in comunitate si dezvoltarea
relatiilor in mod natural.

MAPS presupune sprijinirea persoanei cu dizabilitati sa invite un grup de persoane pe care aceasta le
cunoaste si le place (cercul de sprijin) la o sesiune de planificare care dureaza, de obicei, cateva ore.
Sesiunea MAPS este in mod uzual condusa de doi facilitatori instruiti — facilitatorul procesului ghideaza
persoanele prin pasii procesului si se asigura ca acesta graviteaza in jurul persoanei cu dizabilitati, iar
facilitatorul grafic creeaza un amplu jurnal grafic al fiecarui pas in cadrul MAPS.

Un plan tipic are sapte pasi ce ajuta persoanele sa treacé de la scenariile cele mai rele (cosmaruri) la vise.

Cei 7 pasi MAPS Intrebiri sugerate pentru facilitatori

. Povestea persoanei B Invitati persoana sa isi spuna povestea. Cereti-le persoanelor

din cercul de sprijin sa completeze, adauge, sau sa aminteasca

persoanei povesti din experienta lor cu persoana.

2. Visul/visele persoanei B Cum ti-ar placea sa arate viata ta?

Ce este important pentru tine sa ai in viitor?

B Dacd viata ta ar fi perfecta, si nimic nu ti-ar sta in cale, cum
ar arata viitorul tau?

B Unde ai trai? Cu cine ti-ar placea sa-ti petreci timpul? Ce ti-
ar placea sa faci? Cum te-ai simti?

3. Cosmarul/cosmarurile B Care sunt lucrurile de care iti este cel mai frica ca s-ar putea
persoanei intdmpla?
4. Cine este persoana? B Care sunt cuvintele sau frazele care descriu persoana? (rugati

fiecare persoana din cercul de sprijin sd@ adauge cate un cuvant
sau o fraza descriptiva)

5. Daruri si puncte forte B Care sunt darurile si punctele forte prin care aceastd persoand
contribuie in mod unic la viata celorlalti (trasaturi de
personalitate, pasiuni, abilitati...)?

6. Nevoi B Ce va trebui si existe pentru ca persoana sd poatd aduce si
altora aceste contributii ? Ce poate fi facut pentru ca persoana
sa evite cosmarurile si sd se apropie de vis (ce sprijin/resurse
ar fi necesare)?

7. Planul de actiune B Care este planul de actiune (ce trebuie facut pentru a incepe,
cine trebuie sa o faca si pana cand trebuie facut)?

Procesul MAPS se incheie cu o serie de reflectii din partea tuturor persoanelor implicate cu privire la
activitatea desfasurata impreuna; MAPS-ul completat este fotografiat, dat jos de pe perete, strans si este
prezentat persoanei In cauza si familiei sale. Este realizat, in scris, si un rezumat al planului. Cercul de
sprijin se intdlneste cu regularitate, o data la cateva luni pentru a evalua progresul in realizarea planului si
pentru a planifica de comun acord viitoarele actiuni.

Descrierea grafica a MAPS (rezultatul aplicérii metodei este un astfel de desen)
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Mod de elaborare — Metoda PATH

PATH este o metoda centratda pe persoand care poate fi utilizata pentru sprijinirea persoanelor si
organizatiilor sa isi planifice viitorul.
Precum metoda MAPS, PATH presupune sprijinirea persoanei sa invite un grup de persoane pe care le
cunoaste si care o agreeaza, care compun cercul sau de sprijin, la o sesiune de planificare, care, in mod
uzual, se intinde pe durata a citeva ore. Sesiunea PATH este de obicei condusé de doi facilitatori instruiti
— un facilitator de proces care ghideaza persoanele prin pasii procesului si se asigurd ca persoana este
punctul central pe tot parcursul demersului si un facilitator grafic care creeaza o inregistrare grafica globala
a fiecarui pas al PATH. Persoana isi descrie visul (dacd persoana nu comunica verbal, membrii cercului
de sprijin, care o cunosc cel mai bine, 1i pot descrie visul).
PATH sprijind grupul care si-a luat un angajament fata de persoana sa i dezvolte acesteia sentimentul unui
viitor dorit, precum si sa parcurga pasii necesari pentru a materializa acest viitor. Procesul de planificare
functioneaza pe baza ipotezei ca cei care au fost alesi sa faca parte din cercul de planificare de catre
persoana cu dizabilitati cunosc si le pasd de aceasta si sunt suficient de dedicati pentru a o sprijini in
viitorul pe care si-1 doreste in urmatorul an. PATH se bazeaza pe capacitatea oamenilor de a-si imagina
forme de viitor diferite. Modelul oferit de citre PATH plaseaza prezentul in partea stdnga si viitorul in
partea dreaptd. PATH se centreazd mai intai pe vis si construieste pe baza unui viitor pozitiv si posibil,
cartografiind actiunile necesare de-a lungul procesului. Este un instrument excelent in reorientarea unei
echipe deja constituite, ce Intdmpina probleme sau se simte blocata si in cartografierea unei schimbari de
directie.

Un plan tipic include pasii pentru a sprijini persoanele s se indrepte cétre viitorul pe care si-1 doresc:

o Steaua Nordului — viziunea unei vieti mai bune

Obiective pozitive si realizabile care pot fi atinse in intervalul de timp stabilit (12-24 luni)

Cum este viata acum (comparativ cu modul in care persoana si-ar dori sé fie)

Pe cine trebuie sd angrenam pentru sprijinirea persoanei ca sa isi indeplineasca obiectivele

Ce trebuie NOI sa facem pentru a fi suficienti de puternici pentru a ne indeplini obiectivele pozitive

si realizabile?

o Lajumatate de drum — Ce trebuie facut la jumatatea drumului ca sa ne atingem obiectivele? (in functie
de cadrul temporal stabilit, exista posibilitatea sa fie nevoie de mai multi pasi ce trebuie parcursi la
jumatatea drumului)

o  Trei luni — ce trebuie indeplinit in trei luni

o O lund — ce trebuie indeplinit intr-o luna

o Primul pas — care sunt primele lucruri care trebuie intreprinse in urmatoarele 24-48 de ore pentru a ne
porni pe calea schimbarii

PATH este un vehicul al unei ascultari profunde (o oportunitate si o modalitate de a pune intrebari),

creativitatii, colaborarii, construirii angajamentului si al comunitétii.

Descrierea grafica a PATH (rezultatul aplicérii metodei este un astfel de desen)

@)
@)
@)
(©)
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Sursa informatiilor: Intilniri repetate ale persanei cu dizabilitati si cercul sau de sprijin/de planificare,
moderate de facilitator.

Responsabil: Metoda MAPS sau metoda PATH pot fi aplicate doar de specialisti (facilitatori) special
foloseste continutul planului si al discutiilor in completarea urmatoarelor sectiuni impreuna cu persoana cu
dizabilitati.

Surse: https://inclusive-solutions.com/person-centred-planning/maps/; Regional SEN Transition to Employment Initiative
(2012); Sanderson et al. (2004: 116); PATH & MAPS Handbook ©Inclusion Press 2010, p. 68. Disponibil la:
https://inclusion.com/path-maps-and-person-centered-planning/path/.

Noté: in urma unei analize de context a starii serviciilor si a reformei in Roméania, MAPS a fost identificata drept
principala metoda de planificare centrata pe persoana care ar putea fi utilizata pentru demararea procesului, urmata de
PATH. Formarea in planificare centrata pe persoana prevazutd de Strategia Nationala (HG nr. 490/2022) poate include,
totusi, si alte metode.
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Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 2: Necesarul de

w e

sprijin pentru o viata independenta

b

Repere metodologice
Scop: Fisa sintetizeaza atit nevoile identificate pe parcursul intalnirilor de planificare centratd pe persoana in
vederea implementarii MAPS sau PATH desfasurate in Sectiunea 1, cat si nevoile identificate in baza
informatiilor primite din partea persoanelor apropiate persoanei cu dizabilitéti (facilitator, membri ai cercului
de sprijin, alte persoane) si specialistilor (asistent social, psiholog, asistent medical etc.). Aceasta fisa, alaturi
de instrumentele completate in Sectiunea 1, are rolul de a ghida elaborarea Planului de servicii. De asemenea,
date la nivel de persoana vor fi agregate si luate in considerare la planificarea dezvoltarii de noi servicii
sociale in comunitate.
Descriere: Fisa contine nevoi de sprijin si servicii pentru ca persoana cu dizabilitati sa traiasca o viata
uneia dintre Intalnirile cu cercul de sprijin). Pentru persoanele nonverbale sau cu dificultati accentuate de
comunicare, sectiunea va fi completata aldturi de una sau mai multe persoane care cunosc cel mai bine
persoana si cu care aceasta se simte confortabil.
Sursa informatiilor: Cea mai mare parte a acestor nevoi va fi identificata in urma discutiilor/aplicarii
metodelor din cadrul Sectiunii 1. Alte nevoi pot fi identificate pe baza informatiilor specifice primite din
partea facilitatorului, cercului de sprijin si alti specialisti, dupa caz (asistent social, psiholog, asistent medical
etc.).
Responsabil de completare: Fisa este completatd de managerul de caz si/sau asistentul social de la nivel de
comunitate, impreuna cu persoana cu dizabilitéti. Fisa se va completa in cadrul unei intilniri fata-in-fata.
Actualizare periodici: Fisa va fi actualizatad o daté la 12 luni, sau ori de cate ori apar modificari in urma
aplicarii metodei din Sectiunea 1 a Planului Individual si revizuirea/completarea cu informatii actualizate a
tuturor instrumentelor corespunzétoare acestuia. Dupa actualizarea fisei unei persoane, va fi actualizat in mod
corespunzator si Planul de servicii (daca acesta a fost deja elaborat), inclusiv aspectele ce tin de actiunile ce
trebuie ntreprinse 1n cazul unui eveniment neprevazut, pentru a asigura continuitatea procesului de tranzitie
si de eliminarea potentialelor riscuri cuprinse in planul de contingenta.
In cazul persoanelor cu dizabilitati care traiesc intr-un centru rezidential, actualizarea se va face ori de cite
ori apar modificari in domeniile ce tin de locuire si de servicii de care persoanele au nevoie in comunitate.
Legat de locuire, in momentul in care este identificatd o locuintd pentru o persoana din centru, fisa este
actualizata prin completarea setului de intrebari corespunzator. Astfel, va avea loc o actualizare in timp real a
nevoii de locuinte la nivelul unui intreg centru rezidential, a localizarii acestora si a numarului de persoane
pentru care acestea trebuie identificate. Legat de servicii, fisa este actualizata ori de céte ori sunt identificate
sau infiintate servicii In comunitate de care persoanele din centru vor avea nevoie dupa mutare.

REZ1. Nume

REZ2. Prenume

REZ9.DN. Data de nastere a persoanei | [zz/ll/aaaa]
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A. Nevoi de sprijin ale persoanei

In ce misuri persoana are nevoie | NEV1. NEV2. NEV3. NEV4.
de sprijin pentru a face Are nevoie de Frecventa Timpul Tipul de
urmitoarele activitati? sprijin pentru sprijinului. | pentru sprijin.
activitate? Cat de des e | sprijin De care
nevoie de zilnic. sprijin
sprijin Cat timp ar | trebuie
pentru trebui oferit?
activitate? dedicat
zilnic?
1. | Sase spele pe tot corpul si sad-si mDa ) Nu
stearga tot corpul
2. | Sa mearga la toaletd si sd-si faca @mDa @) Nu
igiena eliminarilor
3. | Sa se imbrace si sa se dezbrace @mDa [z Nu
4. | Sa se incalte 1n mod corespunzator mDa ) Nu
5. | Sa manance si sa bea apa @mDa ) Nu
6. | Saseurce si s se dea jos din pat @mDa ") Nu
7. | Si se transfere de pe pat pe scaunul @mDa ) Nu
rulant
8. | Sa se deplaseze pe distante scurte, in @mDa @) Nu
interiorul spatiului in care locuieste
9. | Sa urce si sd coboare scari @mDa ) Nu
10. | Saii inteleaga pe ceilalti si sd 1mDa "2) Nu
comunice cu ei
11. | Sa faca cumparituri @mDa ) Nu
12. | Sa-si prepare mancare @mDa @) Nu
13. | Sa faca curitenie sau alte activitati mDa 2 Nu
gospodaresti
14. | Sa-si administreze medicamentele si @mDa "l2) Nu
alte tratamente conform prescriptiei
medicale
15. | Sa participe la activitati culturale/de @mDa [ Nu
relaxare
16. | Sa desfasoare activititi parentale 1mDa ") Nu
17. | Sa-si continue studiile mDa 2y Nu
18. | Sa desfasoare activitdti de munca mDa e Nu
19. | Sa-si gestioneze banii proprii si alte @mDa ") Nu
bunuri si venituri
20. | Sa foloseascd mijloace de transport @mDa e Nu
21. | Sa se deplaseze pe distante lungi (in @mDa ") Nu
afara locuintei)
22. | Sa mentina relatia cu familia si alte mDa e Nu
persoane apropiate
23. | Sa dezvolte relatii noi cu membrii mDa 2 Nu
din comunitate, de prietenie sau
intime
24. | Sa ajute alte persoane mDa 2y Nu
25. | Sa se concentreze asupra unei sarcini mDa @) Nu
cel putin 10 minute
26. | Sa-si aduca aminte ce are de facut mDa 2 Nu
27. | Sa gestioneze probleme de sénatate mDa 2 Nu
28. | Sa constientizeze riscuri si pericole @mDa U2 Nu
29, | Sa ia decizii simple, de zi cu zi @Da ) Nu
30. | Alte activitati, precizati @mDa ") Nu

NEV1 alta. Alta activitate, si anume




MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 296 bis/4.1V.2024

In ce masuri persoana are nevoie NEVI1. NEV2. NEV3. NEV4.
de sprijin pentru a face Are nevoie de Frecventa Timpul Tipul de
urmitoarele activitati? sprijin pentru sprijinului. | pentru sprijin.
activitate? Cat de des e | sprijin De care
nevoie de zilnic. sprijin
sprijin Cat timp ar | trebuie
pentru trebui oferit?
activitate? dedicat
zilnic?

Frecventa sprijinului (NEV2)
0 = Mai rar de o data pe luna

1 = Cel putin o data pe luna, dar
nu in fiecare saptamana

2 = Cel putin o data pe
sdptamana, dar nu zilnic

3 = Cel putin zilnic, dar nu la
fiecare ora

Timpul pentru suport zilnic
(NEV3)
1 = Mai putin de 30 de minute

2 = Intre 30 de minute si douz ore

3 = Intre 2 5i 4 ore
4 = 4 ore sau mai mult

DACA 3 SAU 4 LANEV2

Tipul de suport (NEV4)

1 = Supervizare

2 = Sugestie verbald/gestuala
3 = Asistenta fizica partiala
4 = Asistenta fizica totala
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4 = La fiecare ora sau mai des

DACA DA LANEV1

B. Nevoi de tehnologie asistiva

NEVS5. Aveti nevoie [DACA DA LA DACA NU LA NEV6

sd utilizati... ? NEVS NEV7. Din ce motiv nu
NEV6. Utilizati un Jutilizati un astfel de

Dispozitive sau tehnologie asistiva
de care aveti nevoie sa utilizati.

astfel de dispozitiv?
dispozitiv/o astfel 1. Nq detin pentru ca nu-mi
de tehnologie? permit unul

2. Am comandat unul si
urmeaza sd intru in posesia
Tui

3. Am depus o cerere
pentru un astfel de
dispozitiv, la care astept
raspuns

4. Detin un astfel de
dispozitiv dar nu stiu sa il
utilizez

5. Detin un astfel de
dispozitiv dar este de
calitate scazuta si prefer s
nu il utilizez

6. Alte motive, specificati

NR

care
NEV76. Alt motiv, si
anume ...
. Ochelari sau lentile ajutatoare o | Og ® o | Oy o Dol He| e |Os| He
|b. Orteze ) P ®) o | Qe ©) oo ol e|Os| e
c. Proteze ) [ ® o | Oy © oo He | He|Oes| He
Alte dispozitive pentru inlocuirea,
q suplinirea sau stimularea unor O O O 0
. organe, func‘gii, pEVlI'EI ale (1) ) ®) (1) Q) &) ()] ) 3) (©)] ) (6)
organismului
|e- Scaun rulant manual ) [ ® o | Oy © || U | He|Oeg| He
f. Scaun rulant motorizat/electric o | Oy ® o | Oy o |- olOol el o0 e
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Dispozitive sau tehnologie asistivii [NEV5. Aveti nevoie [DACA DA LA DACA NU LA NEV6
de care aveti nevoie sa utilizati.  [sa utilizati... ? NEVS NEV7. Din ce motiv nu
NEV6. Utilizati un Jutilizati un astfel de
astfel de dispozitiv?
dispozitiv/o astfel 1. Nu detin pentru ca nu-mi
de tehnologie? permit unul
2. Am comandat unul si
urmeaza sd intru in posesia
lui
3. Am depus o cerere
pentru un astfel de
dispozitiv, la care astept
raspuns
4. Detin un astfel de
dispozitiv dar nu stiu sa 1l
utilizez
5. Detin un astfel de
Da Nu | NS | Da | Nu | NR dispozitiv dar este de
calitate scazuta si prefer sa
nu 1l utilizez
6. Alte motive, specificati
care
NEV76. Alt motiv, si
anume ...
Alte dispozitive asistive de
g. deplasare pe roti decét scaune w | e ® o | Qo o |Ho|e|He|Ha|Os|He
rulante
h. Cérje, cadre de mers 1) D(z) ) ) D(z) ) ) D(z) 3) (&) D(s) ©6)
Alte dispozitive pentru persoane cu
; mobilitate scazuta (lifturi, O O O O
" dispozitive de transfer, pentru o @ & L @ R e
mobilitate verticala)
j. Baston o Lo ® o | Oy © o|Oe| el el e
k. Aparat auditiv o) D(Z) ®) 0) D(2> ©) ) D(z) 3| @ D(S) (6)
Dispozitive de navigatie, ghidare,
I. identificare sau recunoastere a o | O ® o | Og o 1o/ el a0l e
mediului Inconjurator
- Produse asistive pentru desenare si O O 0 O
e o) @ ® o) @ o - ol e He|UHs| e
n. Produse asistive pentru citire o | O ® o | O o 1o/ el a0l e
Produse asistive pentru utilizarea
e S I ® o | Oy o |Ho|e|He|Ha|Os|He
|p- Alte dispozitive, care? o | O ® o | Oy o | ool 0| o0y v
NEVS5_altul. Alt dispozitiv, si O 0 0 0
anume... o @ ® o @ o - o|UHel e e|Us| e

C. Nevoi de servicii

Servicii necesare

[iN BAZA NEVOILOR IDENTIFICATE MAI SUS,
IMPREUNA CU PERSOANA SI CERCUL DE SPRIJIN,
SUNT IDENTIFICATE SERVICIILE DE CARE ACEASTA
ARE NEVOIE. IDENTIFICAREA SI FURNIZAREA
ACESTORA VA FI STABILITA PRIN PLANUL DE
SERVICIL.]

NEVS. Persoana are | DACA DA LA
nevoie de acest NEVS

serviciu NEV9. Acest
serviciu exista in
localitatea in care
persoana doreste
si se mute, sau in
proximitate

Da Nu Da Nu

Psihologic si social

1. Informare si consiliere sociald/servicii de asistentd sociald o O, o O,
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Servicii necesare NEVS. Persoana are | DACA DA LA
[IN BAZA NEVOILOR IDENTIFICATE MAI SUS, nevoie de acest NEV3
IMPREUNA CU PERSOANA SI CERCUL DE SPRIJIN, serviciu NEV9. Acest
SUNT IDENTIFICATE SERVICIILE DE CARE ACEASTA .. istdi 3
ARE NEVOIE. IDENTIFICAREA SI FURNIZAREA o
ACESTORA VA FI STABILITA PRIN PLANUL DE ocatitatea fn care
SERVICIL] persoana doreste
’ si se mute, sau in
proximitate
Da Nu Da Nu
2. Consiliere psihologica si sprijin emotional o O o O
Terapii specifice, altele decat cele de consiliere
. v oo . . 1) D(z) (1) I:|(2)
psihologica si sprijin emotional
4. Asistentd si suport pentru luarea unei decizii o O, o O,
5. Facilitarea independentei persoanei cu dizabilitati o 0o 0 O
6. Suport individual/grup de suport o O, " e,
7. Dezvoltarea deprinderilor de viatd independentd
(invatarea si aplicarea cunostintelor; sarcinile si
solicitarile generale; comunicarea; mobilitatea;
autoineriiirea: ddrirea: i Lo .. ) (P a0 [ PS
grijirea; autogospodarirea; interactiunile si relatiile
interpersonale; educatia; munca; viata economica; viata
civicd si sociald)
8. Integrare si participare sociala si civica o O, o 0o,
Abilitare si reabilitare
9. Recuperare neuro-motorie/Mentinerea si dezvoltarea
mobilitatii personale (kinetoterapie, fizioterapie, 0 0
hidro/balneo/termoterapie, stimulare psiho-senzorio- o @ o @
motorie, masaj, logopedie etc.)
Ingrijire si asistenta
10. Ingrijire personala (igiena zilnic, transfer si mobilizare,
menaj usor, tratarea escarelor, administrarea a e W [P
medicamentatiei, sprijin pentru efectuarea analizelor etc.)
11. Hrénire si hidratare (efectuarea de cumparaturi, pregatirea
alimentelor si meselor, sprijin pentru hranire si hidratare a e W O,
inclusiv cu ajutorul tehnologiilor asistive etc.)
Educatie
12. Programe de educatie formald, inclusiv programul “A
doua sansi” o Lo o Lo
13. Programe de educatie non-formala o O, 0 O,
14. Programe de alfabetizare o O, 0 O,
Ocupare
15. Informare si consiliere profesionala
16. Consiliere vocationald o O, o O,
17. Formare profesionald/obtinerea unui certificat sau atestat O 0
de calificare profesionald o @ o @
18. Medierea muncii (in vederea obtinerii unui loc de munca) o O, o 0o,
19. Consiliere pre- si post-angajare o O, o o,
20. Programe de pregitire pentru munca o O, o o,
21. Angajare asistata (sprijin pentru a merge la locul de
munci si/sau pe parcursul desfasurarii activitatii @ e W [
lucrative)
Sanitate
22. Monitorizarea stdrii de sdnatate o O, o O,
23. Servicii de medicind primara o O o e,
24. Servicii medicale specializate o O, o o,
Alte servicii, precizati care o O, o O,
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Servicii necesare NEVS. Persoana are | DACA DA LA
[IN BAZA NEVOILOR IDENTIFICATE MAI SUS, nevoie de acest NEVS8
IMPREUNA CU PERSOANA SI CERCUL DE SPRIJIN, serviciu NEV9. Acest

SUNT IDENTIFICATE SERVICIILE DE CARE ACEASTA
ARE NEVOIE. IDENTIFICAREA SI FURNIZAREA
ACESTORA VA FI STABILITA PRIN PLANUL DE
SERVICIL]

serviciu existid in

localitatea in care
persoana doreste

si se mute, sau in
proximitate

Da Nu Da Nu

NEVS8.25_altul. Alt serviciu, si anume

D. Nevoile persoanelor resursa, inclusiv cele ale ingrijitorilor informali

Sectiunea sintetizeaza interviurile managerului de caz/asistentului social din comunitate cu persoanele
resursa din jurul persoanei cu dizabilitati. In realizarea acestora poate fi folosit ghidul de interviu anexat
(Ghid de interviu cu persoane resursd). Pentru cazurile in care nu au fost identificate persoane resursa
(persoana cu dizabilitati nu are persoane cu care pastreaza legatura in mod regulat) sau nu au fost realizate
interviuri (cu toate ca exista persoane identificate), in sectiune se completeaza (dupa caz) prima sau primele
douad variabile. Acolo unde au fost realizate mai multe interviuri (mai mult de o persoand resursa din
familii/gospodarii diferite), sectiunea cuprinde sinteza tuturor acestor interviuri.

NEV10. Persoana cu dizabilitati pastreaza legatura regulat cu persoane din comunitate - D N
membri ai familiei, prieteni, cunostinte etc? (P8 -e R
DACA DA LANEV10

NEVI11. Au fost realizate interviuri cu aceste/o parte din aceste persoane? Da Hey Nu

DACA DA LANEV11

NEV11DA. Informatii despre céte interviuri cu membri ai familiei, prieteni, cunostinte cu care persoana cu
dizabilitati pastreaza legatura regulat, si relatia acesteia cu persoanele intervievate

NEV12. Numar persoane/familii care doresc sa ofere persoanei cu dizabilitati
posibilitatea de a locui impreuna

DACA NEV12>0

NEV12.PREZ. Prezentati pe scurt informatiile obtinute in timpul interviului/interviurilor legat de
locuirea impreuna cu persoana cu dizabilitati — dacé au locuit impreuna nainte, (dacd da) dificultati
intdmpinate, de ce ar avea nevoie (legat de amenajarea/accesibilizarea locuintei etc.)

In cazul in care sunt mai multe persoane/familii care doresc sd locuiascd impreund cu persoana cu
dizabilitati, prezentati informatiile per persoand/familie.

NEV12.AP. Numér persoane care doresc sa acorde asistentd si ingrijire ca asistent
personal angajat de primérie sau in schimbul unei indemnizatii lunare

NEV13. Numér persoane/familii care doresc sa sprijine persoana cu dizabilitati in alte
moduri dupa mutarea acesteia in comunitate, dar nu sa locuiasca cu ea

DACA NEV13 >0

NEV13.PREZ. Prezentati pe scurt informatiile obtinute in timpul interviului/interviurilor legat de
sprijinul pe care il pot oferi persoanei cu dizabilitéti — tip de sprijin, frecventa. Acestea sunt relevante
pentru completarea Planului de servicii.
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In cazul in care exista mai multe persoane/familii care doresc sd sprijine persoana cu dizabilitdti (in
alt mod decat sd locuiascd impreund), prezentati informatiile per persoand/familie.

Servicii necesare persoanelor resursa
pentru a sprijini persoana cu dizabilitati

NEV14. Numair persoane
resursa identificate ca avand
nevoie de serviciu

NEVI1S. Acest serviciu
existi in proximitatea
persoanelor resursa

1.

Consiliere si informare despre beneficii si
servicii destinate persoanelor cu
dizabilitati

mDa @ Nu

Informare si consiliere cu privire la
drepturile si facilititile sociale existente,
precum si clarificari privind demersurile
de obtinere

mDa @ Nu

Informare si sprijin pentru facilitarea
independentei persoanei cu dizabilitati,
inclusiv adaptarea locuintei

mDa @ Nu

Consiliere si informare privind aspecte
precum: comunicarea cu si atitudinile fata
de persoanele cu dizabilitati, gestionarea
emotiilor si a comportamentelor dificile,
respectarea drepturilor si alegerilor
persoanei, mentinerea relatiei cu persoana
adulta cu dizabilitati si sprijinirea
persoanei cu dizabilitati in luarea deciziei

) Da ) Nu

Consiliere psihologica

mDa 2 Nu

o

Psihoterapie

mDa @ Nu

Informare pentru identificarea

profesionald cu sprijinul AJOFM

mDa @ Nu

Alte servicii
NEV14.8 altul. Alt serviciu, si anume...

) Da ) Nu

Nota: Se completeazd numadrul tuturor persoanelor resursd dintr-o familie/gospoddrie si care ar avea nevoie de un serviciu,
chiar dacd in aceste cazuri a fost realizat un singur interviu per familie/gospodadrie.

NEV16. Persoana are identificatii o locuinti in care doreste sa
locuiasca?

E. Nevoi legate de locuire

(1) Da ) Nu

In cazul persoanelor cu dizabilitati care triiesc in centre rezidentiale, identificarea locuintelor poate incepe in
orice moment si poate fi facuta de managerul de caz sau alte persoane din cercul de sprijin impreund cu
persoana cu dizabilitati, sau cu sprijinul compartimentului de locuire incluziva din cadrul DGASPC. in
proces va fi urmarit setul de standarde de locuire incluziva. Informatiile de mai jos sunt orientative, iar

cazul in care acestea vor fi acoperite de persoana. In cazul persoanelor cu dizabilitati care trdiesc intr-un
centru rezidential, informatiile ajutd la agregarea necesarului de locuinte in comunitate.

DACA PERSOANA ARE IDENTIFICATA O LOCUINTA (DACA DA LA NEV16)

NEV17. Unde se afli locuinta?

Judet:

Oras/comuna:

NEV18. Forma de locuire

aLocuinta in (co-)proprietate a persoanei cu dizabilitati
« Locuintd proprietate a unei persoane din comunitate/co-
locatar (membru al familiei, partener/a, prieten, cunostinta

etc.)

= Locuintd inchiriatd de pe piata liberda
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«Locuinta sociala
5) Alté Situaﬁe
NEV18.5. Alta situatie, si anume...

NEV19. Cu cine locuiti/veti locui?

(1) Singur(é)

(2 Impreuna cu familia (inclusiv cu un membru/membri ai
familiei extinse)

3 Impreuni cu partenerul/partenera (care locuieste in
comunitate)

@ Impreuni cu alte persoane care triiesc in comunitate
(prieteni, cunostinte, colegi de munca etc.)

(s) Impreun cu un alt rezident/alti rezidenti din centrul
rezidential 1n care locuiesc acum

NEV20. Plititi/veti plati chirie?

mDa @ Nu

DACA DA LA NEV20
NEV20.1. Valoarea estimata a chiriei

Lei

NEV21. Aveti/veti avea cheltuieli cu
locuinta?

mDa '@ Nu

DACA DA LA NEV21
NEV21.1. Valoarea estimata a cheltuielilor
cu locuinta (utilititilor)

Lei

NEV22. Locuinta are nevoie de reparatii,
amenajari, dotiri, accesibiliziri care si
faciliteze locuirea persoanei cu dizabilititi?
(se iau in vedere preferintele exprimate de
persoana cu dizabilitdti privind amenajarea
locuintei)

mDa '@ Nu

DACA DA LA NEV22

NEV22.1. Valoarea estimata a lucririlor
necesare (reparatii, amenajari,
accesibilizare)

Lei

DACA PERSOANA NU ARE (INCA) IDENTIFICATA O LOCUINTA (DACA NU LA NEV16)

NEV23. Unde ati dori si locuiti? Judet:
Oras/comuna:
NEV24. Ati dori si locuiti la casi sau la apartament? 1 Casa
() Apartament
3) Oriunde

@ Nu stiu/Nu raspund

NEV2S. Cu cine ati dori si locuiti?

) Singur(a)

2 Impreuni cu familia (inclusiv cu un
membru/membri ai familiei extinse)

(3 Impreuna cu partenerul/partenera (care
locuieste in comunitate)

@ Impreuni cu alte persoane care triiesc in
comunitate (prieteni, cunostinte, colegi de
munca etc.)

(s) Impreund cu un alt rezident/alti rezidenti
din centrul rezidential in care locuiesc acum

DACA 5 la NEV25

NEV25.NR. Cu citi alti colegi din centru doriti sa

locuiti? (cel mult alte 3 persoane)

DACA 5 la NEV25

Cu ce colegi din centrul rezidential doreste persoana sa

locuiasca

NEV25.1. Persoana 1.

VERIFICATI CA TOATE PERSOANELE MENTIONATE
SUNT DE ACORD SA LOCUIASCA IMPREUNA
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NEV26. Descrieti aspectele importante pentru persoand privind locuirea

Aspecte legate de: preferintele exprimate de persoana cu dizabilitati privind locuinta; nevoia de spatiu, dotari,
amenajari, accesibilizare. Ce accesibilizari ar fi necesare pentru persoana cu dizabilitati; nevoia privind
transportul, privind accesul la servicii specializate de care persoana are nevoie; venitul persoanei cu
dizabilitati in relatie cu cheltuielile pe care o locuinta le presupune (plata chirie, plata utilitati).

Orice alte aspecte considerate importante privind locuirea.

F. CONCLUZIILE NEVOILOR DE SPRIJIN

NEV27. Ca urmare a intelegerii nevoii de sprijin, managerul de caz NEV28. Acest serviciu social
recomanda modificarea masurii de protectie in PIRIS astfel: exista in localitatea in care
RASPUNS MULTIPLU persoana doreste sa se mute,
sau in proximitate.
Serviciu de asistentd si suport pentru persoane adulte cu 0 @mDa 2 Nu
dizabilitati
Echipa mobila pentru persoane adulte cu dizabilitati @ mDa 2 Nu
Serviciu de Ingrijiri la domiciliu pentru persoane adulte cu 3) mDa 2 Nu
dizabilitati
Asistent personal al persoanei cu handicap grav ) @mDa [ Nu
Asistent personal profesionist ) amDa 2 Nu
Centru de zi ©) mDa @ Nu
Centru de servicii de recuperare neuromotorie de tip %) amDa 2 Nu
ambulatoriu

Nota: Legea nr. 7/2023 prevede faptul ca persoanele adulte cu dizabilitati pot beneficia de servicii sociale in
mod cumulativ, astfel incit persoana cu dizabilitati sa poata primi toate serviciile sociale de care ar avea
nevoie pentru un trai independent in comunitate. In realizarea acestei propuneri, managerul de caz se va
raporta la serviciile de care are nevoie persoana, indiferent daca acestea sunt disponibile sau nu in
judet/comunitate.

VENTI. In ultimele 6 luni, persoana a avut o sursa amDa
regulatd de venit?
@Nu
DACA DA VENI (1) Salariu
VEN2. Din ce surse au provenit veniturile? ) Pensie
RASPUNS MULTIPLU (3) Pensie de invaliditate

« Pensie de urmas

(6) Alte surse, care?

VEN2_alta. Alte surse de venit, si anume

DACA DA VENI1

VEN3. Suma obtinutd de persoana cu dizabilitati, din
toate sursele de venit, anterioara in luna calendaristica
lunii 1n care este completata fisa

VENA4. Persoana cu dizabilitati dispune de... ) Depozite bancare si/sau alte economii

RASPUNS MULTIPLU
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2 Una sau mai multe proprietati in tara
(proprietar individual/co-proprietar)

3 Una sau mai multe proprietati in strainatate
(proprietar individual/co-proprietar)

Ca urmare a intelegerii nevoii de sprijin, si avand in vedere veniturile persoanei, managerul de caz
recomanda alocarea urmitoarelor beneficii privind sprijinirea tranzitiei in comunitate sau prevenirea

(re)institutionalizirii:

NEV29. Beneficiul pentru locuire

mDa 2 Nu

DACA DA LA NEV29
NEV29.1. Beneficiu pentru locuire — valoare estimata chirie

[Notati 0 dacd nu se aplical

DACA DA LA NEV29
NEV29.2. Beneficiu pentru locuire — valoare estimata intretinere

[Notati 0 dacd nu se aplical

NEV30. Beneficiul de tranzitie (costuri de mutare, reparatii, amenajari,
dotiri, accesibilizari care sa faciliteze locuirea persoanei cu dizabilitati
etc.)

mDa @ Nu

DACA DA LA NEV30
NEV30.1. Valoare estimata:

NEV31. Beneficiul de insertie pe piata muncii

mDa @ Nu

NEV32. Alt beneficiu, specificati care
NEV32 altul. Alt beneficiu, si anume...

mDa @ Nu

OBS. Observatii

|

NEV. Persoana care a completat Fisa necesarului de sprijin pentru o viata independenta:

NEV.R. Nume si prenume NEV.FR. Functie | NEV.DATA. Data completare | NEV.TELR. Telefon

[zz/11/aaaa]
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Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 3: Plan de servicii —
Parcurs de viata independenta

Repere metodologice
Planul de servicii detaliaza toate serviciile si tipurile de sprijin sau interventie necesare persoanei cu
dizabilitati pentru o viatd independenta in comunitate. Planul de servicii nu este doar o listare a serviciilor/a
tipurilor de sprijin de care va beneficia persoana cu dizabilitati, ci oferd o imagine completa despre viata
persoanei, despre ceea ce isi doreste aceasta pentru viitor si cum sa ajunga acolo. Rezultatele asteptate in
urma acordarii sprijinului/serviciilor trebuie sa aiba directa legatura cu nevoile, dorintele, aspiratiile
persoanei. Atunci cand vor fi atinse, acestea ar trebui s@ schimbe viata persoanei in bine.
Responsabilitatea elaboririi Planului de servicii revine managerului de caz care coreleaza informatii privind
nevoia de servicii necesare persoanei cu dizabilitati, obtinute prin aplicarea instrumentelor de lucru descrise
in sectiunile Planului Individual, precum si informatii din harta de servicii la nivelul comunitatii pusa la
dispozitie de catre DGASPC si/sau din alte documente relevante.
Serviciile de care are nevoie persoana pentru a trdi independent in comunitate trebuie sd acopere toate
dimensiunile vietii: locuire, ocupare, educatie si sanatate, participare la viata sociald si publica, culturala si
recreativa, la care se adauga servicii destinate populatiei generale. Persoana cu dizabilitati trebuie sa aiba
disponibile toate informatiile legate de planificarea sprijinului/serviciilor (inclusiv in moduri accesibile
pentru aceasta), este incurajata sa isi asume riscuri si stie ca este 1n reguld daca face greseli sau daca se
razgandeste. Intregul proces, de la planificare pana la revizuirea planului de servicii, trebuie sa fie transparent
si clar, persoana stie ce si astepte si cand, si stie cd persoanele implicate in implementarea planului fac ceea
ce trebuie sa facd/ce a fost planificat.
In cazul persoanelor cu dizabilititi care urmeaza si se mute din centre rezidentiale in comunitate, trebuie
luate in vedere activitatile necesare pregatirii pentru tranzitie, mai exact cele legate de pregatirea psihologica,
cresterea autoreprezentdrii si autodeterminarii, consolidarea deprinderilor de baza in masura in care este
posibil inainte, dar mai ales dupa iesirea din centrul rezidential, acomodarea cu spatiul in care va locui
persoana cu dizabilitati, facilitarea accesului persoanei cu dizabilitéti la resursele existente la nivelul
comunitatii.
Scop: Planul de servicii asigura faptul ca persoana si-a ales mediul in care locuieste, ca acesta este incluziv si
ii sprijina accesul la viata in comunitate, include oportunitéti de cautare a unui loc de munca si se bucura de
un mediu de lucru integrat, participa la viata comunitatii si ofera controlul asupra resurselor personale si
accesul la alte servicii in egala masura cu alti membri ai comunitatii.
Mod de completare/elaborare: Planul de servicii este centrat pe persoand si ghidat de persoand. Persoana
cu dizabilitati va fi implicata in elaborarea planului, impreuna cu managerul de caz, facilitator si orice alte
persoane din cercul de sprijin.
Redactare:
o Limbaj simplu, accesibil persoanelor cu dizabilitéti si celor cu o cunoastere limitata a limbii roméne, de
exemplu, contine reprezentari grafice, inregistrari etc.
o Completat si convenit cu consimtdmantul informat al persoanei in cauza, in scris, si semnat de toate
persoanele si furnizorii responsabili de punerea sa in aplicare.

Revizuire:

o Implicé persoana cu dizabilitéti, precum si persoanele/entitatile care ofera sprijin/servicii; orice modificare
trebuie sa fie facutd cu acordul tuturor partilor implicate.

o Cel putin o datd pe an, la interval de 12 luni, prin reluarea procesului de elaborare a Planului Individual si
revizuirea tuturor instrumentelor corespunzatoare acestuia.

o Ori de céte ori este nevoie — atunci cand apare o schimbare 1n nevoile, circumstantele, dorintele, aspiratiile
persoanei, cand se constatd ca sprijinul/serviciile planificate nu contribuie la indeplinirea rezultatelor
asteptate.

Responsabil de completare: Manager de caz, facilitator si alte persoane, in functie de dorintele persoanei cu
dizabilitati.
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Informatii privind persoanele implicate in elaborarea si implementarea Planului de Servicii

Nume prenume persoana:

Adresa:

Telefon: Email:

Reprezentant legal (daci este cazul)

Adresa:

Telefon: Email:

Manager de caz:

Telefon: Email:
Facilitator:
Telefon: Email:

Asistent social local responsabil de coordonarea sprijinului pentru persoana cu dizabilititi:

Telefon: Email:

1. Informatii cheie despre persoana relevante pentru elaborarea Planului de Servicii

Aspecte importante legate de cine sunt si ce este important pentru mine

Includeti: (1) o privire de ansamblu asupra a ceea ce persoana considerd a fi interesele, abilitatile, preferintele, punctele
sale forte, (2) o descriere a modului in care persoana face alegeri si decizii, inclusiv cele pe care persoana le ia cu
sprijinul altora, (3) o descriere a modului in care persoana comunicd si (4) o descriere a lucrurilor care merg bine in
viata de zi cu zi a persoanei.

Ce imi doresc sa schimb la viata mea

Descrieti ce urmdreste persoana sd se intample prin planul prezent, ce isi doreste sa schimbe in viitorul apropiat.
Informatiile nu se referd doar la servicii, ci la viata persoanei in general. Notati problemele, preocupdrile, schimbadrile
pe care persoana le experimenteazd sau pe care doreste sd le abordeze. Descrieti ce inseamnd o viatd bund pentru
persoand.

II. Parcursul de viata independenta

1. Locuirea
Include activitdti care raspund la nevoia identificdrii unei locuinte, sprijin pentru aplicarea la beneficii §i la gestionarea
Mutarii.

Obiectiv
Activitati Nume responsabil Interval de Durata/Frecventa Rezultat Alte detalii
necesare (furnizor de serviciu sau timp serviciului/sprijinului asteptat (logistice,
sprijin/persoand resursa) persoane
implicate si
cum)
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2. Viata de fiecare zi, inclusiv luarea deciziilor
Include activitati care sd rdaspundd nevoilor personale si casnice identificate de ingrijire i asistentd, obtinerea §i
utilizarea dispozitivelor asistive, gestiunea bunurilor si veniturilor proprii. Este avut in vedere timpul de sprijin zilnic

estimat.

Obiectiv

Activitati Nume responsabil Interval de Durata/Frecventa Rezultat Alte detalii

necesare (furnizor de serviciu sau timp serviciului/sprijinului asteptat (logistice,
sprijin/persoand resursa) persoane

implicate si
cum)

| : ’_‘

3. Educatie

Activitdti care raspund la nevoi de scolarizare (de exemplu, de la a invdta scris/citit la sprijin pentru absolvirea unei
forme de studii, obtinerea unei calificari/diplome de studii, dobdndirea anumitor competente pe piata muncii etc.),
activitdti pentru a sprijini accesul.

Obiectiv

Activitati Nume responsabil Interval de Durata/Frecventa Rezultat Alte detalii

necesare (furnizor de serviciu sau timp serviciului/sprijinului asteptat (logistice,
sprijin/persoand resursa) persoane

implicate si
cum)

4. Ocupare

| : H

Activitati care raspund nevoii de pregdtire pentru un loc de muncd, angajare sau activitatea la locul de muncd.: consiliere
vocationald, formare/obtinerea unui certificat sau atestat de calificare profesionald, mediere pentru obtinerea unui loc de
muncd, mediere pentru obtinerea unui loc de muncd neremuneratd/voluntariat.

Obiectiv

Activitati Nume responsabil Interval de Durata/Frecventa Rezultat Alte detalii

necesare (furnizor de serviciu sau timp serviciului/sprijinului asteptat (logistice,
sprijin/persoana resursa) persoane

implicate si
cum)

| : H

5. Participare la viata sociali,

publici/culturald/recreativa

Include activitdti care sd rdaspunda nevoilor identificate de mentinere/dezvoltare a relatiilor §i cercului de sprijin,
dezvoltare personald, consolidarea abilitatilor sociale, cdt si tot ce tine de viata publicd, culturald, recreativd etc.

Obiectiv
Activitati Nume responsabil Interval de Durata/Frecventa Rezultat Alte detalii
necesare (furnizor de serviciu sau timp serviciului/sprijinului asteptat (logistice,
sprijin/persoanad resursa) persoane
implicate si
cum)

| : H

6. Sanitate

Include serviciile pentru populatia generala: servicii de medicind primara (acordate de medicul de familie), asistentd
medicald de specialitate in ambulatorii clinice (acordatd de medicul specialist), servicii medicale spitalicesti, servicii
medicale paraclinice (analize medicale de laborator), servicii de medicind (servicii stomatologice), dispozitive medicale

etc.

Obiectiv

Activitati Nume responsabil Interval de Durata/Frecventa Rezultat Alte detalii
necesare (furnizor de serviciu sau timp serviciului/sprijinului asteptat (logistice,

sprijin/persoana resursa)

persoane
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implicate si
cum)

7. Sprijin acordat familiei si altor persoane din cercul de sprijin
Include servicii identificate prin Sectiunea 2 Necesarul de sprijin pentru o viatd independentd (D).

Obiectiv:
Activitati Nume responsabil Interval de Durata/Frecventa Rezultat Alte detalii
necesare (furnizor de serviciu sau timp serviciului/sprijinului asteptat (logistice,
sprijin/persoana resursa) persoane
implicate si
cum)

8. Alte detalii/observatii cu privire la nevoile de servicii/sprijin ale persoanei cu dizabilitati

III. Planul de contingenta al persoanei care realizeaza tranzitia spre viata independentd in comunitate

Scop: Planul de contingenta 1si propune sa atenueze potentialele riscuri identificate ca fiind asociate cu
diferite dimensiuni ale vietii in comunitate pe care persoana cu dizabilitati le-ar putea intimpina in tranzitia
spre viata independentd. Este parte integranta a Planului de Servicii pentru persoanele care traiesc in centrele
rezidentiale.

Modalitate de completare: Instrumentul se completeaza prin intalniri de lucru ale echipei implicate in
realizarea si implementarea Planului individual (Facilitator/Manager de caz/Cerc de sprijin). Sunt completate
doar acele aspecte considerate importante de echipa.

Responsabil de completare: Managerul de caz, in colaborare cu echipa implicata in realizarea si
implementarea Planului individual, si impreuna cu persoana cu dizabilitati care face tranzitia In comunitate.
Notad: Adaptat dupa Transitions to Community Living: Transition Planning Tool January 2013 ed., North Carolina
Department of Health and Human Services.

Descrierea
riscului
identificat si a

Persoani/e de
Ce poate fi Ce trebuie contact
ficut pentrua  facutla (nume, relatie
minimiza/evita confruntarea cu persoana,
riscul? cu acest risc?  functie,
telefon)

Dimensiuni care pot include riscuri | situatiei
indezirabile
la care s-ar
putea ajunge

Locuire (relatii cu vecinii din cladire,
siguranta in locuinta si in mediul
exterior, plata chiriei/utilitatilor,
mentenanta locuintei etc.)

Probleme asociate cu ingrijirea
zilnicd (lipsa persoanei care acorda
ingrijirea personala, probleme de
asigurare a dietei, a materialelor
sanitare necesare etc.)

Gestionarea banilor (cheltuieli
disproportionate in raport cu
veniturile, lipsa de alocare a
resurselor pentru cheltuielile
obligatorii de exemplu cele legate de
locuire sau alimentatie, lipsa
veniturilor pentru culturd, sport, timp
liber etc.)
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Transport (transport in comun
neaccesiblizat, nevoie de sprijin
pentru deplasarea pe strada)

Ocupare (negasirea unui loc de
munca, pierderea locului de munca,
lipsa adaptarilor necesare, conditii de
munca improprii, inclusiv hartuire
etc.)

Situatie/dinamica familiala sau cu
colegii de locuinta (inclusiv lipsa
resurselor financiare ale gospodariei,
pierderea locului de munca a unui
membru de familie, respingere din
partea familiei, certuri cu persoanele
cu care persoana imparte locuinta,
situatii de violenta etc.)

Participare sociala (inclusiv retele
sociale, lipsa accesului la activitati
culturale, sportive, de timp liber,
cetdtenesti, electorale etc.)

Asistenta medicala (acces la servicii
medicale in comunitate sau la
domiciliu, servicii medicale asociate
afectiunilor acute, servicii medicale
de urgenta, lipsa medicamentelor sau
consumabilelor, transport etc.)

Probleme de sandtate asociate cu
afectiuni cronice (diabet,
hipertensiune, ingrijirea escarelor sau
altor rani etc.)

Probleme asociate cu medicatia
prescrisa (efecte secundare,
administrare, ridicarea retetelor etc.)

Echipamente asistive (am nevoie dar
nu le pot obtine, dacd se strica etc.)

Situatii de urgenta (cutremur,
incendiu, dezastru natural etc.)

Alte tipuri de riscuri

Directiva anticipativa

Dimensiuni de preventie/reactie

Aspecte personale/Strategii de
preventie/reactie

Persoane de contact

Primele semne care indica disconfort
sau suferinta si evenimente
semnificative care imi pot crea stres si
declansa o criza (tendinta de izolare,
agitatie psihomotorie, anularea
intalnirilor etc.)

Ce a functionat anterior pentru mine
pentru prevenirea situatiilor de
crizd/interventie timpurie (activitati —
plimbari, exercitii de respiratie,
persoane la care reactionez bine si care
ma pot linisti etc.)

Ce a functionat anterior pentru mine in
timpul unei crize (activitati, persoane,
ce am putut face eu etc.)
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Ce nu a functionat pentru mine in
timpul unei crize (activitati, persoane
care mi-au agravat situatia etc.)

Ce este absolut inacceptabil pentru
mine sd se intdmple cand trec printr-o
criza (medicatie care nu doresc sa-mi
fie administratd, contentionare si
izolare, comportamentul celorlalti fatd
de mine etc.)

Ce 1mi doresc sa se intdmple daca voi
trece printr-o crizd (cum sa fiu tratat si
cum sa mi se vorbeasca, actiuni si
situatii care mi-ar agrava criza, ce
medicatie as dori, persoane care as dori
sa fie contactate, nevoi spirituale,
alimentare etc.)

Ce imi doresc sa se intample dupa
ameliorarea situatiei de criza

Daci se intampla... Vom face urmitoarele...
Daci persoanele de sprijin nu mai sunt
disponibile

Daci angajatii nu pot fi prezenti in acel
moment

Daci va fi nevoie de mai mult sprijin
Dacd un furnizor de servicii sisteaza
serviciul

Dacé imi pierd locul de munca sau
venitul

Daca apare o urgentd medicala

Alte situatii...

IV. Semnaturi

Nume si prenume Data Semnitura

Persoana cu
dizabilitati/Reprezentantul
legal

Managerul de caz care a
completat Planul de
Servicii

Facilitatorul

Alte persoane implicate in
elaborarea sau
implementarea Planului de
Servicii
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Anexa Bl. Planul Individual — SECTIUNEA 4: Plan personalizat
pentru monitorizarea implementarii planului individual

Repere metodologice

Scopul: Monitorizeaza masura in care serviciile oferite persoanei cu dizabilitati, stabilite in Planul de

servicii, reusesc sa sprijine si sd stimuleze viata independenta si participarea la viata comunitatii a acesteia.

Elaborare: Este completat din punct de vedere administrativ de managerul de caz dar este ghidat de vointa si

alegerile persoanei cu dizabilitdti, cu suportul unei persoane care ofera sprijin in luarea deciziei sau sprijin in

comunicare din cercul de sprijin al persoanei, daca existd aceasta nevoie. Modul de interactiune in vederea
completérii planului poate cuprinde: fata in fata, conferinte video, telefonic, corespondenta electronica, alte
forme.

Revizuire/Actualizare:

B Cel putin o dati pe an, la interval de 12 luni, prin reluarea procesului de elaborare a Planului individual si
aplicarea tuturor instrumentelor corespunzitoare acestuia.

B Ori de cate ori este nevoie — atunci cdnd apare o schimbare in nevoile, circumstantele, dorintele, aspiratiile
persoanei, cand se constatd ci sprijinul/serviciile planificate nu contribuie la indeplinirea rezultatelor
asteptate.

B Ori de cate ori vor fi dezvoltate noi servicii in comunitate, in paralel cu completarea/actualizarea Planului

de servicii.

1. Informatii privind persoanele implicate in elaborarea/actualizarea Planului pentru
monitorizarea implementarii planului de servicii

1.1. Prenumele si numele persoanei cu dizabilitati:
1.2. Prenumele si numele managerului de caz:
1.3. Prenumele si numele coordonatorului de management de caz DGASPC/SPAS/DAS:
1.4. Institutia/organizatia de care apartine managerul de caz:
1.5. Prenumele si numele facilitatorului:
1.6.1. ... 1.6.n. Alte persoane implicate in elaborarea/actualizarea Planului de monitorizare (persoane
resursa si cercul de sprijin al persoanei cu dizabilitdti, asistent pentru luarea deciziei, membri ai
echipei multidisciplinare, asistent social, orice alte persoane desemnate de persoana cu dizabilitati)
1.6.1. Persoana 1:
Relatia cu persoana cu dizabilitati:
1.6.2. Persoana 2:
Relatia cu persoana cu dizabilitati:
1.7. Cum a fost realizata colaborarea dintre aceste persoane pentru elaborarea/actualizarea Planului de
monitorizare?

Detalii despre modul de interactiune dintre toti cei implicati: fatd in fatd, conferinte video, telefonic,

corespondentd electronicad etc.

1.8. Implicarea persoanei cu dizabilitati:

modalitatea de comunicare cu persoana (de exemplu, a fost necesar un interpret mimico-gestual, au fost

utilizate intrebdri ajutatoare, materiale vizuale precum fotografii sau formate usor de citit)? Au fost
confirmate cu persoana toate aspectele Planului de monitorizare?
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Anexa Bl. Planul Individual — Anexd 1 1in sprijinul
managementului de caz: Ghid de interviu cu persoane resursa

Persoane intervievate: Persoana participanta la interviu locuieste in comunitate, are calitatea de membru de
familie, prieten, cunostintd si mentine legatura regulat, prin vizite, discutii telefonice sau online, cu persoana
cu dizabilitati. Astfel, pentru fiecare persoana cu dizabilitati sunt identificate persoanele apropiate cu care
aceasta pastreaza legatura in mod regulat si li se cere acordul pentru realizarea unui interviu. Dacd mai multe
persoane astfel identificate sunt membri ai aceleasi familii care locuiesc impreuna sau locuiesc in aceeasi
gospodarie, se realizeazd un singur interviu cu un reprezentant al familiei/al gospodariei (persoana
considerata ca fiind cea mai apropiata de persoana cu dizabilitati, capul gospodariei sau persoana care este
disponibild pentru interviu).

Daca persoana intervievata este membra a cercului de sprijin al persoanei cu dizabilitati conform metodei
planificarii centrate pe persoana, se vor sari acele elemente deja discutate in cadrul intdlnirilor dintre cercul
de sprijin si persoana.

Scop: Intelegerea, pentru fiecare membru al familiei, prieten, cunostinta din comunitate care pastreaza
regulat legatura cu o persoana cu dizabilitati care are in curs de pregatire un Plan Individual: (i) masura in
care persoana intervievata isi doreste sa sprijine viata independenta a persoanei cu dizabilitati, (ii) tipul de
sprijin pe care persoana este dispusa sa il ofere, (iii) dacd persoana intervievata are nevoie la randul ei de
sprijin pentru a putea reprezenta o resursa pentru persoana cu dizabilitati. Aceste interviuri ajuta la
completarea Sectiunii 2 a Planului Individual.

Modalitatea de realizare: Discutii fatd in fata.

Cine realizeazi interviul: Managerul de caz al persoanei cu dizabilitati.

Informatii despre contextul si scopul discutiei

Centrul (numele centrului) in care locuieste (numele persoanei) trece in prezent printr-un proces de

dezinstitutionalizare. Scopul acestui proces este de a gasi pentru fiecare persoana din centru o solutie
pentru ca aceasta sa locuiasca in comunitate asa cum isi doreste. Odata ajunsa in comunitate, (numele
persoanei) va continua sa primeasca sprijin specializat prin intermediul serviciilor sociale, in functie
de nevoile si dorintele sale. Avand in vedere faptul cd (numele persoanei) a exprimat dorinta de a locui
in aceeasi comunitate cu dvs., dorim sa intelegem masura in care doriti sa sprijiniti persoana dupa ce
se va muta In comunitate si daca aveti nevoi de sprijin pentru a putea sprijini la randul dvs. pe
(numele persoanei).

Intrebari

1.

Pentru inceput, va rog sa-mi spuneti care este relatia dumneavoastra cu (numele persoanei) si sd ne
spuneti cateva lucruri despre istoria dumneavoastra impreund (de exemplu, de cand va cunoasteti,
daci ati locuit Tmpreuna si pana cand etc.)

Daca ati locuit vreodata impreund cu (numele persoanei), ne puteti spune dacd au existat anumite
dificultati legate de traiul impreuna? Care au fost acestea? (dificultdti economice, dificultdti care
tin de relationarea cu persoana cu dizabilitati, dificultdti care tin de depdsirea obstacolelor de
acces la servicii intdmpinate de persoana cu dizabilitdti, orice alte dificultati).

In cazul in care nu ati locuit impreund, va sunt cunoscute astfel de situatii dificile din perioada
anterioara institutionalizarii cand persoana locuia cu familia sau cu alte persoane?

Anterior institutionalizarii, persoana a beneficiat de servicii in comunitate (de ex., asistent personal,
centru de zi, indemnizatie lunard si buget personal complementar in baza Legii 448/2006, alte
ajutare banesti sau alte facilitati (gratuitati la diferite servicii), servicii de logopedie, de recuperare
fizica, de psihoterapie, sprijin pentru angajare, cursuri profesionale etc.) Din ce cunoasteti, cum s-
a simtit persoana atunci cand beneficia de aceste servicii si beneficii? Cat 1i erau de folositoare?
Persoana ar fi avut nevoie si de alte servicii de care nu a putut beneficia?

Anterior institutionalizarii, au existat situatii in care persoana sa fi fost internata in spitalul de
psihiatrie? Ne puteti spune mai multe despre ce anume a declansat aceste situatii?
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6. De cand pastrati legétura in mod regulat cu (numele persoanei)? De la momentul institutionalizarii?
Care sunt modalitatile prin care pastrati legatura (vizite, telefon, scrisori, intalniri). Cat de des va
intalniti, vorbiti?

7. Despre ce vorbiti, de regula, cu (numele persoanei)?

8. Cunoasteti detalii despre viata (numele persoanei), nevoile si dorintele acesteia (de exemplu, nevoi
medicale, de mobilitate, de ingrijire, viata din centru, prieteni, nemultumiri, dorintele persoanei
etc.)? Cunoasteti ce 1i face placere sau ce o linisteste in anumite momente?

9. (Dacd este cazul) In prezent persoana are urmitoarele nevoi de comunicare (mimico-gestual,
alternativ,...) Dumneavoastra va este greu sa intelegeti ce doreste persoana sd va comunice? Cum
procedati atunci cand nu reusiti sa intelegeti sau sa va faceti inteles?

10. S-a intamplat sd va confruntati cu dificultati legate de comportamentul (numele persoanei)? Care
sunt aceste dificultati (in mdsura in care ele existd)? Puteti identifica situatii in care se manifesta
aceste dificultdti? Cum ati procedat in astfel de situatii?

11. Credeti ca (numele persoanei) are niste abilitati manuale sau necesare pentru a fi angajatd intr-o
activitate lucrativa? Care ar fi acestea? De ce servicii credeti cd ar avea nevoie pentru a le putea
pune in valoare?

12. In situatia in care persoana s-ar muta in comunitate singura sau cu alte persoane, ati fi dispus sd o
sprijiniti? Cum si cu ce frecventd? (de exemplu, socializare, deplasari, treburi domestice etc.). Daca
nu, din ce motiv? De ce fel de ajutor ati avea nevoie pentru ca acest lucru sd devind posibil (de
exemplu, sprijin pentru a comunica cu persoana etc.)?

DACA PERSOANA CU DIZABILITATI A MENTIONAT EXPLICIT DORINTA DE A LOCUI CU

PERSOANA INTERVIEVATA

13. Doriti ca persoana sa locuiasca impreuna cu dumneavoastra? Daca nu, existd anumite motive care
va fac sa aveti aceasta retinere? (ex. in gospodarie sunt deja persoane care necesita ingrijire sau
supraveghere, venitul gospodariei este insuficient, sunt adulti in gospodarie care nu reusesc sd se
angajeze sau s pastreze un loc de munca, teama de dificultati odata ce persoana cu dizabilitéti s-ar
muta in gospodarie).

14. Daci ati avea acces la sprijin pentru a rezolva motivele mentionate mai sus, ati fi de acord sa se
mute persoana cu dumneavoastra? De exemplu, mai multi bani, accesibilizarea locuintei, dotarea
locuintei cu mobilier, sprijin pentru a comunica cu persoana, pentru a gestiona situatiile de criza,
pentru a furniza ingrijire, perioade de refacere etc.

DACA PERSOANA INTERVIEVATA DORESTE SA LOCUIASCA IMPREUNA CU PERSOANA CU

DIZABILITATI, SE DECLANSEAZA ANCHETA SOCIALA A GOSPODARIEI CU SPRIJINUL

ASISTENTULUI SOCIAL DE LA PRIMARIE.

15. Care credeti ca ar fi principalele dificultati cu care v-ati confrunta odatd ce persoana s-ar muta in
gospodarie? De ce ati avea nevoie 1n astfel de situatii?

16. Aveti informatii despre beneficiile sau serviciile de care pot beneficia persoanele cu dizabilitéti in
Roménia? Dar familiile care au in ingrijire persoane cu dizabilitati?

17. Credeti ca ar fi utile/Asuﬁciente aceste servicii pentru ca persoana si locuiasca cu dumneavoastra?

DACA PERSOANA ARE INCADRARE IN GRAD GRAV DE HANDICAP CU ASISTENT PERSONAL

18. Ati fi dispus sd acordati asistentd si ingrijire (numele persoanei) ca asistent personal angajat de
primarie sau in schimbul unei indemnizatii lunare ?

19. Exista si alte persoane cu care dumneavoastrd considerati ca s-ar putea muta persoana (alti membri
de familie, prieteni)?

DACA PERSOANA/FAMILIA ESTE DISPUSA SA SPRIJINE PERSOANA CU DIZABILITATI DUPA

MUTAREA IN COMUNITATE (SA LOCUIASCA IMPREUNA SAU ORICE ALT TIP DE SPRIJIN)

20. Am aici o lista de servicii de care ati putea beneficia dvs. si membrii familiei/gospodariei dvs. (dacd
e cazul mai multor persoane care pdstreazd legdtura cu persona cu dizabilitdti si care locuiesc
impreund — membri ai aceleasi familii/aceleasi gospoddrii). Va rog sa imi spuneti de care dintre
aceste servicii ati avea nevoie pentru a putea, la rindul dvs., sa sprijiniti pe (numele persoanei) dupa
mutarea in comunitate. Citeste serviciile din lista de mai jos (cu explicatii, exemplificéri, acolo unde
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este nevoie) si noteaza numarul de persoane din familie/gospodarie (acolo unde este cazul) care ar
avea nevoie de fiecare serviciu.

Servicii necesare persoanelor resursi 9 . . a q 84
— ... ... | Numair persoane identificate ca avind nevoie de serviciu
pentru a sprijini persoana cu dizabilitati
Consiliere si informare despre beneficii si
servicii destinate persoanelor cu dizabilitati
Informare si consiliere cu privire la
drepturile si facilitatile sociale existente,
precum si clarificari privind demersurile de
obtinere
Informare si sprijin pentru facilitarea
independentei persoanei cu dizabilitati,
inclusiv adaptarea locuintei
Consiliere si informare privind aspecte
precum: comunicarea cu si atitudinile fata
de persoanele cu dizabilitati, gestionarea
emotiilor si a comportamentelor dificile,
respectarea drepturilor si alegerilor
persoanei, mentinerea relatiei cu persoana
adultd cu dizabilitati si sprijinirea persoanei
cu dizabilitati in luarea deciziei
Consiliere psihologica
Psihoterapie

de reconversie/formare profesionala cu
sprijinul AJOFM
Alte servicii, care?
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Anexa Bl. Planul Individual — Anexd 2 1in sprijinul
managementului de caz: Set de intrebari privind calitatea vietii si
includerea in comunitate a persoanei cu dizabilitati

In cadrul Planului de monitorizare se dezvoltd impreuna cu persoana cu dizabilitati un set de intrebari pentru
documentarea, in cadrul vizitelor de monitorizare, a modului in care persoana cu dizabilitati traieste
independent in comunitate. Aceste intrebari trebuie propuse de MC si convenite impreuna cu persoana cu
dizabilitati in Planul de monitorizare, parte a PIVIIC, si utilizate in vizitele de monitorizare ulterioare.
Formularea intrebarilor poate necesita din partea MC din cadrul DGASPC documentarea in prealabil, inainte
de a le propune, cu privire la: (i) comunitatea de destinatie si serviciile accesate in comunitate sau alte servicii
accesate in afara comunititii (de exemplu, angajatori), pentru a intelege ce blocaje ar putea aparea in calea
includerii in comunitate a persoanei cu dizabilitati; (ii) consultarea unor specialisti, pentru a intelege de
exemplu anumite informatii specializate despre dizabilitatea persoanei, semnele posibile cd apar degradari ale
bunéstarii psihice si fizice ale persoanei, simptome de criza, simptome ale unor afectiuni derivate/asociate
etc.

Intrebarile trebuie si fie personalizate, relevante in functie de situatia specifici a persoanei cu
dizabilitati, tindnd cont de aspiratiile exprimate in PCP, abilitati si nevoile persoanei conform profilului, si
serviciile alocate In Planul de servicii. De exemplu, intrebarile legate de existenta unei camere proprii, a unui
spatiu personal amenajat pentru uzul exclusiv al persoanei sau de relatiile cu ceilalti locatari nu sunt
aplicabile in conditiile in care persoana locuieste singura, dar pot fi importante in cazul in care coabiteaza.
Situatia locativa, care determina formularea acestor intrebari, ar trebui sa fie evidentiata in Planul de servicii
initial si actualizata ulterior daca apar schimbari.

Daci apar probleme de asigurare a unor conditii adecvate pentru desfasurarea unei vieti independente in
comunitate, anumite concluzii actionale, exprimate sub forma unor masuri, trebuie trase, discutate si
convenite cu persoana cu dizabilitati, cu MC din cadrul DGASPC, cu asistentul personal profesionist, alte
persoane care acorda sprijin, dupa caz, si cu ceilalti actori comunitari §i extra-comunitari relevanti.
Responsabilii pentru implementarea masurilor trebuie evidentiati clar.

Setul de intrebari este ilustrativ si adaptabil in functie de profilul fiecarei persoane.

Locuire

e Persoana locuieste acolo unde si-a dorit si cu persoanele cu care si-a dorit?

e i place spatiul in care locuieste? Se simte acasa?

e Si-aamenajat camera dupa cum doreste (dispunerea spatiilor si mobilierului, elemente de decor,
fotografii cu persoanele importante etc.)?

e Si-a amenajat camera proprie Intr-un mod comod si util?

e Spatiul de locuit este dotat corespunzator?

e Persoana cu dizabilitati considera cé spatiul de locuit este suficient de curat i fara riscuri pentru
sandatate?

e Locuinta este racordatd la toate utilitatile si sunt acestea functionale (electricitate, apa rece si
calda, incalzire)?

e Spatiul de locuit are conditii adecvate din punct de vedere al luminozitatii, incalzirii, umiditatii
si al altor aspecte care tin de calitatea conditiilor de locuit?

e Are acces liber la toate spatiile comune din locuintd, dupd caz: sufragerie, baie/toaleta,
bucatarie?

e Poate intra si iesi din locuintd cand doreste? Poate primi vizite cand doreste?

e Se poate odihni/poate dormi in conditii adecvate: este suficient de liniste, temperatura si
luminozitatea sunt adecvate pentru a permite odihna?

e Au aparut nevoi de reparatii in locuinta? Dacé da, ce s-a intamplat in aceasta privinta?

e Isi permite persoana sa sustina cheltuielile de locuire?

e Persoana are o relatie buna legata de folosirea locuintei cu ceilalti co-locatari/colegi/membri ai
casei? (de exemplu, uzul comun al bucitériei si bailor, nivelul de zgomot in locuinta)

o Isi doreste persoana cu dizabilitati s faca in continuare gradinirit in curtea adiacenta locuintei?
Ce a facut in acest sens?

e Existd in locuintd un material/document cu instructiuni privind modul de utilizare a obiectelor
si dispozitivelor domestice, ca Tn momentul mutérii? Sunt ele utile?
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Ce nevoi de sprijin are de la asistentul personal cu privire la locuire? Le acorda acesta asa cum
trebuie?

Are persoana cu dizabilitéti in locuinta sau in jurul locuintei spatii in care poate petrece timpul
liber?

Permite localizarea locuintei accesul la toate serviciile din comunitate de care are nevoie?

Are relatii amiabile cu vecinii?

Are locuinta dotéri care il/o ajutd In dezvoltarea sa personald sau in petrecerea timpului liber?
Este spatiul sau privat suficient pentru nevoile sale?

Ocupare

Este persoana multumita cu ceea ce face la locul de munca? Care sunt aspectele care ii aduc
satisfactie si care sunt cele care o nemultumesc?

Se descurci cu sarcinile la locul de munci? Intampina dificultati in realizarea lor? Care sunt
aceste dificultati si ce forme de sprijin ar fi utile pentru depésirea lor?

Este satisfacuta de conditiile de munca?

Considera ca salariul este potrivit fata de activitatea desfasurata?

Salariul este suficient astfel incat, impreuna cu celelalte venituri, sa asigure satisfacerea
nevoilor de trai?

Care sunt intentiile persoanei cu privire la locul de munca? Doreste si 1l pastreze?

Cum se intelege cu colegii de munca?

Ar exista anumite lucruri care ar ajuta-o sa isi facd munca mai bine? (pot fi dispozitive asistive
sau anumite aranjamente la locul de munci, de tipul program de munca redus sau flexibil,
schimbarea anumitor raporturi de colaborare cu colegii, persoane de sprijin care sd o insoteasca
la locul de munca si/sau sa o sprijine pe perioada desfasurarii activitatii etc.)

Isi doreste persoana sa iti gaseasca un alt loc de munca? A beneficiat/beneficiaza de sprijin in
acest demers?

Este locul de muncé adaptat pentru conditia sa fizicd? Dar pentru abilitatile sale de munca?

Standard de viata si administrarea resurselor financiare

Sunt veniturile de care dispune suficiente pentru a acoperi nevoile obisnuite?

I se oferd sprijin pentru a utiliza si pentru a gestiona bugetul?

I se intdmpla frecvent sa ramana fara bani?

Si-ar dori si are acces la un PC/laptop/tableta? Are un telefon mobil? Are acces la internet? Vrea
sa foloseasca aceste dispozitive si nu poate?

Are mai multe schimburi de haine si de incaltiri potrivite pentru starea vremii? {si poate permite
sa le schimbe céand se uzeaza?

Are unde si cum sa 1si spele hainele?

Isi poate permite sa cilitoreasci in afara localitatii?

Isi poate permite sa isi cumpere un obiect in fiecare luni care nu este de strictd necesitate? (de
exemplu, o carte)

Cum isi planuieste cheltuielile? Are o imagine cu privire la cheltuielile lunare obligatorii
(cheltuielile legate de locuintd si eventuale tratamente de sénatate)? Cum procedeaza daca
ramane fard bani?

Cum ia decizii cu privire la bani? Cu cine se consulta?

Are un cont bancar? Are acces usor la acesta? Utilizeaza un card bancar? Tranzactii online?
Doreste sa faci economii? Exista anumite achizitii mai scumpe pe care si-ar dori sa le faca? in
ce masurd reuseste sd facd acest lucru?

Educatie/Formare

Ar fi interesat sd facd anumite cursuri de instruire astfel incat sa avanseze profesional sau sa
schimbe meseria?
Are anumite pasiuni si hobby-uri pentru practicarea cérora i-ar placea sd invete ceva in plus?
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Ar fi interesat sa urmeze cursuri pentru dezvoltarea de abilititi de viatd independenta:
gestionarea bugetului, gitit, curdtenie, socializare etc.?

Sanatate

Persoana urmeaza regulat un tratament prescris ? Cand a avut ultima consultatie? Cat de des
merge la medicul specialist?

Au existat Tmprejurari in care nu a respectat schema de tratament? Au fost imprejuréri in care
nu a putut si achizitioneze medicamentatia? Care au fost urmarile? Cine prescrie
medicamentele? De unde si cum le achizitioneaza?

Are momente 1n care se simte rau, simte dureri? Existd activitati pe care nu le poate desfasura
din cauza unor limitéri ale starii de sanatate? Dacé da: a fost la medic pentru a vedea care sunt
cauzele acestor probleme? Are un diagnostic? Persoana urmeazi un tratament? Pentru ce
problema de sdnatate urmeaza tratamentul? Care este regularitatea cu care ia acest tratament?
Ce se intampla dacé nu 1l urmeaza?

Persoana urmeaza o dieta? Are acces la alimentele necesare pentru a urma aceasta dieta? Isi
permite achizitionarea lor?

Persoana are obiceiuri sdndtoase de odihna, de igiend si de nutritie?

Cate ore doarme de obicei pe noapte? Cand se trezeste, se simte odihnita?

Daca apare o situatie de criza de sanitate, existd o persoana resursa care poate interveni rapid
sd o ajute? Cine este aceastd persoana si 1n cat timp poate interveni? Persoana are un plan de
contingenta care include o sectiune privind actiunile pe care persoana si le doreste si cele pe
care nu si le doreste in eventualitatea declansarii unei crize?

Are momente in care se simte foarte abatuta, care dureaza timp de mai multe zile? Momente in
care simte ca viata nu are rost? Simte anumite schimbari negative ale sentimentelor, gandurilor,
comportamentelor care sugereaza ca poate aparea un moment de crizd, spre exemplu: senzatie
de anxietate, teama; sentiment de depresie; dificultiti de somn (adoarme greu, se trezeste
devreme)?

Cine 1i monitorizeaza dieta?

Beneficiaza de consiliere psihologicda? Tratamente de recuperare? Terapii?

Ingrijire si sprijin

Persoana 1si poate organiza programul obisnuit dupa cum doreste?

Persoana face fata sarcinilor pe care le are in gospodérie?

Se poate deplasa in spatiile din afara casei in siguranta?

Poate face fata situatiilor stresante?

Persoana reuseste sa comunice cu persoanele cu care se intalneste in afara locuintei? Cu co-
locatarii?

Isi poate face igiena zilnica? Isi poate pregati si curdta imbracimintea?

Isi poate pregati hrana? Se hraneste suficient in fiecare zi?

Persoana beneficiaza de sprijin adecvat pentru Ingrijire si sarcinile sau situatiile din viata de zi
cu zi?

Cum percepe sprijinul persoanei de sprijin care o ajutd sa se Ingrijeasca? Se achita aceasta
persoand n mod adecvat de sarcinile pe care le are? Este atentd aceastd persoand la nevoile si
cererile persoanei cu dizabilitati?

Relatii sociale si stil de viata

Are un program zilnic care presupune exercitarea anumitor rutine?

Persoana are o retea de sprijin formatd din membri ai familiei? Unde se afld acestia? Stiu acestia
ca persoana cu dizabilitati se afld Tn comunitate? Care este frecventa cu care ii intdlneste? Care
este frecventa cu care interactioneaza cu acestia?
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Persoana are o retea de sprijin formata din vecini, colegi, prieteni? Cum interactioneaza cu
acestia? Cu cine si-ar dori sa aiba relatii mai apropiate? Cum crede ca ar putea si isi apropie
anumite persoane?

Mentine relatiile pe care le avea In centru cu... (nume)?

Persoana 1si cunoaste vecinii? Care sunt relatiile cu acestia?

Persoana se afla intr-o relatie de cuplu? Este multumita de interactiunea cu partenerul? Daca
NU, are dificultéti in a-si gasi un partener? Si-ar dori s& formeze o relatie de cuplu?

Se angajeaza in conversatii cu persoane din afara gospodariei pe teme de interes comun?

Are prieteni sau cunostinte persoane fara dizabilitati?

Considera ci este dificil sa inceapa sau pastreze relatii cu alte persoane?

Are un loc in care se intalneste cu prietenii? Cu alte persoane cu dizabilitati?

Comunitate si incluziune sociala

Persoana participa la evenimentele din comunitate? Dar la film, teatru, spectacole? Stie ce
evenimente se petrec in localitate sau in apropiere? De unde afld despre acestea? Stie despre
existenta unor evenimente accesibilizate pentru tipul ei de dizabilitate? Poate folosi mijloace
de transport in comun pentru a se deplasa in comunitate?

Stie cum sa acceseze serviciul de asistentd sociala? A avut nevoie sa faca asta? Cum a fost
aceasta experienta?

Stie cum sa acceseze diferite servicii din comunitate? Sa acceseze serviciile bancare? Stie sa
plateasca utilitatile?

Merge in anumite locuri pentru a-si petrece timpul liber?

Persoana stie cé are dreptul sa voteze? A votat la ultimele alegeri?

Stie ce ar trebui sa facd 1n cazul unei situatii de urgenta (incendiu, cutremur etc.)?

Doreste si are posibilitatea de a calatori in alte destinatii decat localitatea in care se afla?

Cum considera persoana ca este privitd de membrii comunitatii?

Are planuri de viata care presupun activitati in comunitate?

Persoana este membra sau participd la activitatile unor organizatii? Dar a unor grupuri de
sprijin/sprijin intre egali? Isi doreste acest lucru?

Ce probleme legate de domeniul ... existi din perspectiva persoanei cu dizabilitati?

|

Ce alte servicii legate de domeniul ... ar fi necesare, din perspectiva persoanei cu dizabilitati?

|

Actiuni necesare care ar solicita interventia managerului de caz:

|

Actiuni necesare care ar solicita interventia asistentului social local (daca este alt rol):

|

Actiuni necesare care ar solicita interventia altor factori de decizie:

|

Actiuni necesare care ar solicita contractarea altor furnizori de servicii de sprijin:

|
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Anexa B2. Planul de mutare a personalului din centru in serviciile
din comunitate

RUC2. RUC3. RUCA4. RUCS. Tipul RUCG. RUCT.
Prenume Functia Persoana va serviciului |Functia/postul| Estimare
detinuta in lucra intr-un din in serviciul data de
cadrul CR serviciu din comunitate din inceput
comunitate? comunitate
“layDa [zz/11/aaaa]
2 Nu
“layDa [zz/11/aaaa]
@ Nu
“layDa [zz/1l/aaaa]
2 Nu

OBS. Observatii

RUC. Persoana care a completat Planul de mutare a personalului din centru in serviciile din
comunitate:

RUC.R. Nume si prenume RUC.FR. Functie | RUC.DATA. Data completare | RUC.TELR. Telefon

[zz/1l/aaaa]




204 MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 296 bis/4.IV.2024

Anexa B3. Fisa pentru evaluarea riscurilor

RT1. Riscuri care tin de sistem si de structura si organizarea serviciilor

Vezi sectiunea 3.5 din Ghidul DI pentru mai multe detalii si exemple de riscuri de acest tip

a. Evaluati probabilitatea de aparitie a riscurilor de acest tip in procesul de pregétire si Oy Scazuta
implementare a Planului DI din centrul dvs. Oy Medie
D(3) Mare

DACA PROBABILITATE MEDIE SAU MARE
b. Prezentati ce riscuri de acest tip ati identificat in cazul procesului de dezinstitutionalizare la nivelul

centrului
c. Evaluati impactul riscurilor de acest tip asupra procesului de dezinstitutionalizare la Oy Scazut
nivelul centrului Oy Mediu

U Ridicat

DACA IMPACT MEDIU SAU RIDICAT

d. Descrieti masurile ce vor fi implementate pentru a preveni, diminua sau elimina riscurile de acest tip din
procesul de pregitire si implementare a Planului DI din centrul dvs.

Precizati in descriere, de asemenea, si: data identificarii riscului sau intervalul de timp in care este
preconizat a se manifesta; specialistul responsabil cu prevenirea, monitorizarea, diminuarea sau eliminarea
riscului; rezultatul asteptat al interventiei.

RT2. Riscuri institutionale

Vezi sectiunea 3.5 din Ghidul DI pentru mai multe detalii si exemple de riscuri de acest tip

a. Evaluati probabilitatea de aparitie a riscurilor de acest tip in procesul de pregatire si Oy Scazuta
implementare a Planului DI din centrul dvs. Oy Medie
O3y Mare

DACA PROBABILITATE MEDIE SAU MARE
b. Prezentati ce riscuri de acest tip ati identificat in cazul procesului de dezinstitutionalizare la nivelul

centrului
c. Evaluati impactul riscurilor de acest tip asupra procesului de dezinstitutionalizare la Oy Scazut
nivelul centrului Oy Mediu

D(3) Ridicat

DACA IMPACT MEDIU SAU RIDICAT

d. Descrieti masurile ce vor fi implementate pentru a preveni, diminua sau elimina riscurile de acest tip din
procesul de pregétire si implementare a Planului DI din centrul dvs.

Precizati in descriere, de asemenea, si: data identificarii riscului sau intervalul de timp in care este
preconizat a se manifesta, specialistul responsabil cu prevenirea, monitorizarea, diminuarea sau eliminarea
riscului; rezultatul asteptat al interventiei.

RT3. Riscuri care tin de implementarea procesului de dezinstitutionalizare

Vezi sectiunea 3.5 din Ghidul DI pentru mai multe detalii §i exemple de riscuri de acest tip

a. Evaluati probabilitatea de aparitie a riscurilor de acest tip in procesul de pregétire si Oy Scazuta
implementare a Planului DI din centrul dvs. O Medie
D(3) Mare

DACA PROBABILITATE MEDIE SAU MARE
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b. Prezentati ce riscuri de acest tip ati identificat in cazul procesului de dezinstitutionalizare la nivelul
centrului

c. Evaluati impactul riscurilor de acest tip asupra procesului de dezinstitutionalizare la O Scézut
nivelul centrului Oy Mediu
D(3) Ridicat

DACA IMPACT MEDIU SAU RIDICAT

d. Descrieti masurile ce vor fi implementate pentru a preveni, diminua sau elimina riscurile de acest tip din
procesul de pregitire si implementare a Planului DI din centrul dvs.

Precizati in descriere, de asemenea, si: data identificarii riscului sau intervalul de timp in care este
preconizat a se manifesta; specialistul responsabil cu prevenirea, monitorizarea, diminuarea sau eliminarea
riscului; rezultatul asteptat al interventiei.

RT4. Riscuri financiare

Vezi sectiunea 3.5 din Ghidul DI pentru mai multe detalii §i exemple de riscuri de acest tip

a. Evaluati probabilitatea de aparitie a riscurilor de acest tip in procesul de pregétire si O Scazuta
implementare a Planului DI din centrul dvs. O Medie
D(3) Mare

DACA PROBABILITATE MEDIE SAU MARE
b. Prezentati ce riscuri de acest tip ati identificat in cazul procesului de dezinstitutionalizare la nivelul
centrului

c. Evaluati impactul riscurilor de acest tip asupra procesului de dezinstitutionalizare la Oy Scazut
nivelul centrului Oe)Mediu
Oy Ridicat

DACA IMPACT MEDIU SAU RIDICAT

d. Descrieti masurile ce vor fi implementate pentru a preveni, diminua sau elimina riscurile de acest tip din
procesul de pregétire si implementare a Planului DI din centrul dvs.

Precizati in descriere, de asemenea, si: data identificarii riscului sau intervalul de timp in care este
preconizat a se manifesta; specialistul responsabil cu prevenirea, monitorizarea, diminuarea sau eliminarea
riscului; rezultatul asteptat al interventiei.

RTS. Riscuri legate de catastrofe naturale si urgente umanitare

Vezi sectiunea 3.5 din Ghidul DI pentru mai multe detalii si exemple de riscuri de acest tip

a. Evaluati probabilitatea de aparitie a riscurilor de acest tip in procesul de pregatire si ) Scazuta
implementare a Planului DI din centrul dvs. O Medie
D(3) Mare

DACA PROBABILITATE MEDIE SAU MARE
b. Prezentati ce riscuri de acest tip ati identificat in cazul procesului de dezinstitutionalizare la nivelul
centrului

c. Evaluati impactul riscurilor de acest tip asupra procesului de dezinstitutionalizare la Oy Scazut
nivelul centrului Oy Mediu
D(3) Ridicat

DACA IMPACT MEDIU SAU RIDICAT
d. Descrieti masurile ce vor fi implementate pentru a preveni, diminua sau elimina riscurile de acest tip din
procesul de pregitire si implementare a Planului DI din centrul dvs.
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Precizati in descriere, de asemenea, si: data identificdrii riscului sau intervalul de timp in care este
preconizat a se manifesta; specialistul responsabil cu prevenirea, monitorizarea, diminuarea sau eliminarea
riscului; rezultatul asteptat al interventiei.

OBS. Observatii

RT. Persoana care a completat Fisa pentru evaluarea riscurilor:

RT.R. Nume si prenume RT.FR. Functie RT.DATA. Data completare RT.TELR. Telefon

[zz/11/aaaa]

Anexa B4. Indicatori cheie pentru monitorizarea progresului
implementarii Planului de dezinstitutionalizare

Indicatorii cheie se colecteaza anual si furnizeazd informatii pentru monitorizarea progresului
implementdrii si revizuirea Planului de dezinstitutionalizare, precum si informatii necesare
elaborarii Parcursului judetean anual/actualizarii Foii de parcurs la nivelul judetului.

Activitati de coordonare si resurse disponibile in centrul rezidential

SEC1. | Numir de organizatii relevante consultate in pregatirea, actualizarea si Numir
implementarea Planului de Dezinstitutionalizare
a. Total organizatii relevante consultate
b. Institutii publice consultate
c. Organizatii reprezentative ale persoanelor cu dizabilitati, consultate
d. Organizatii neguvernamentale consultate, altele decat cele reprezentative ale
persoanelor cu dizabilitati
SEC2. | Numir de activititi de informare/formare pentru rezidenti cu privire la viata
independenta si includerea in comunitate/societate care implici
autoreprezentanti si organizatiile lor reprezentative
SEC | Numir de persoane cu dizabilititi si organizatii implicate in furnizarea de Numaér
3. activitati de informare/formare pentru persoanele cu dizabilititi cu privire la
viata independenti si includerea in comunitate
a. Total persoane cu dizabilitati si organizatii implicate in furnizarea de activitati de
informare/formare
b. Persoane cu dizabilitati implicate 1n furnizarea de activitati de informare/formare
c. Organizatii implicate in furnizarea de activitati de informare/formare
SEC4. | Numir de activititi de stimulare a abilitatilor de viata independenta, Numir de activitati
de participare sociali si civica, educatie si pentru munca, in functie in centrul in
de locul de desfasurare al activitatilor rezidential | comunitate
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a. Activitati pentru Imbunatatirea aptitudinilor de viata independenta
b. Activitati pentru Imbunatatirea aptitudinilor de participare sociala si
civica
c. Activitati pentru imbunatatirea aptitudinilor de educatie
d. Activitati pentru imbunétatirea aptitudinilor pentru munca
SECS. | Numir de manageri de caz pentru rezidentii cu dizabilitati implicati in
elaborarea de Planuri Individuale
SEC6. | Numir de persoane cu dizabilititi cu manageri de caz instruiti in planificare

centrata pe persoana

Personalul centrului rezidential

RCS1. | Numar de persoane care lucreaza in centru, inclusiv ca personal contractat, in Numir de
functie de pozitie persoane
a. Total personal
b. Personal de conducere
c. Personal specializat cu studii superioare
d. Personal specializat cu studii medii
e. Personal administrativ, gospodarie, de intretinere-reparatii, deservire
RCS2. | Numar de persoane care lucreazi in centru formate in abordarea Numair de persoane
centrati pe persoani? formate
In ultimele Total
12 luni persoane
formate
a. Total personal
b. Personal de conducere
c. Personal specializat cu studii superioare
d. Personal specializat cu studii medii
e. Personal administrativ, gospodarie, de intretinere-reparatii, deservire
RCS | Numair de specialisti care lucreazi in centru formati in In ultimele Total
3. planificarea centrati pe persoani 12 luni specialisti
formati
a. Total specialisti care lucreaza in centru
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b. Asistenti sociali

c. Psihologi

d. Alti specialisti

RCS4. | Numir de persoane care lucreazi in centru evaluate ca fiind calificate in
utilizarea abordarii centrate pe persoana

RCSS. | Procent de persoane care lucreaza in centru evaluate ca fiind calificate sa
utilizeze abordarea centrati pe persoana, din total persoane care lucreaza in
centru

RCS6. | Numair de persoane care au finalizat cursuri de calificare/reconversie Numar
profesionali pentru a lucra ca personal de sprijin in comunitate

a. Total persoane care au finalizat cursuri de calificare/reconversie profesionala

b. Persoane care lucreaza in centrul rezidential

c. Persoane care au lucrat in centrul rezidential si au fost transferate in servicii in
comunitate

Persoanele cu dizabilitdti rezidente

PD1. | Numar de persoane cu dizabilititi care traiesc in centru

PD2. Numiir de cereri de admitere in centru in ultimele 12 luni, in functie de
comunitatea sursi

a. Localitatea 1

b. Localitatea 2

PD3. | Numar de intrari noi in centru, in ultimul an, in functie de sursa Numar

a. Total intrari noi in centru

b. Persoane nou intrate in sistemul de protectie

c. Persoane transferate din sistemul de protectie a copilului

d. Persoane transferate dintr-un centru rezidential de protectie pentru adulti cu

dizabilitati
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e. Persoane care au beneficiat de alte solutii nerezidentiale in sistemul de protectie
pentru adulti cu dizabilitati (asistent personal, ingrijiri la domiciliu etc.)
PD4. | Numair de decese, in ultimul an, in functie de cauza Numér
a. Total decese
b Cauza 1
c. Cauza 2
PD5. | Numir total de persoane transferate in ultimele 12 luni in alte centre (inclusiv Numair
locuinte protejate), in functie de tipul de centru de destinatie
a. Total persoane transferate in alte servicii rezidentiale
b. CIA
c. CADbR
d. CPVI
e. Locuinte protejate (LmP si LMP)
f. Centre rezidentiale pentru persoane varstnice
PD6. | Numir de persoane cu dizabilititi rezidente in centru, per manager de caz Numir de
persoane
cu
dizabilitati
a. Manager de caz 1
b. Manager de caz 2
SEC | Numirul de rezidenti care au desfasurat in ultimele 12 luni in in
7. centru | comunitate
a. Activitati pentru imbunatatirea aptitudinilor de viata independenta
b. Activitati pentru imbunatatirea aptitudinilor de participare sociala si
civica
c. Activitati pentru imbunatatirea aptitudinilor de educatie
d. Activitati pentru imbunétatirea aptitudinilor de angajabilitate
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PDS8. | Numir de persoane cu dizabilititi care triiesc in centru instruite pentru a
deveni autoreprezentanti
PD9. | Numar de persoane cu dizabilitati din centru pentru care este desemnat un
facilitator
in in total
ultimele
12 luni
PD10 | Numir de persoane pentru care a fost pregitit un Plan
Individual
Numir mediu de persoane resursi in cercul de sprijin desemnate pentru a fi Numar
PD11. | implicate in procesul de planificare centrati pe persoana in functie de tipul mediu de
relatiei pe care o au cu persoana cu dizabilitati persoane
resursa
a. Total persoane in cercul de sprijin, din care
b. Membri ai familiei
c. Prieteni
d. Alte persoane cu dizabilitati din centrul rezidential
e. Voluntari care activeaza in centrul rezidential
f. Personal din centrul rezidential
g. Alt tip de relatie (specificati )
PD12. | Numir de persoane care primesc sprijin in luarea deciziei
PD13. Numir de persoane transferate in comunitate, din care
PD13.1. | Numir persoane transferate conform unui Plan individual
Numir de persoane cu dizabilitati transferate in comunitate, in functie de Numir de
PD14. A ’ ’
tipurile de sprijin persoane
a. Total persoane cu dizabilitati transferate in comunitate
b. Cu asistent personal
c. Cu asistent personal profesionist
d. Care au primit serviciile unor centre respiro si de criza in ultimele 12 luni
e. Care primesc servicii de ingrijire la domiciliu
f. Care primesc serviciile unor echipe mobile
Care primesc serviciile unor centre de zi si centre de servicii de recuperare
& neuromotorie de tip ambulatoriu
h. Care primesc servicii de asistenta si suport
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g. Cu un alt tip de sprijin (specificati )

PD15. | Numir de persoane cu dizabilitati transferate in comunitate in ultimul an, in Numar de

functie de solutia de locuire persoane

a. Total persoane cu dizabilitati transferate in comunitate

b. Locuinte nou construite

c. Locuinte sociale

d. Locuinte inchiriate de pe piata libera

e. Locuinte pentru care nu este platita chirie (in proprietatea familiei, a unor

cunoscuti sau a persoanei cu dizabilitati)

PD16. | PD16. Numir de persoane cu dizabilititi Numirde | Numirde | Numirde | Numir de
transferate in comunitate in ultimul an, persoane persoane persoane persoane
cu sau firi beneficiu de tranzitie sau de care au care au care au care nu au
locuire, in functie de solutia de locuire primit primit primit primit nici

’ ’ beneficiu beneficiu beneficiu beneficiu
de de locuire de
tranzitie tranzitie si tranzitie,
de locuire nici de
locuire

a. Total persoane cu dizabilitati transferate in
comunitate

b. Locuinte nou construite

c. Locuinte sociale

d. Locuinte inchiriate de pe piata libera

e Locuinte pentru care nu este platita chirie (In

proprietatea familiei, a unor cunoscuti sau a
persoanei cu dizabilitati)

Serviciile in comunitate

CSl1. Stocul de locuinte in comunitate pentru persoanele cu dizabilititi Nr. de unitati
dezinstitutionalizate, in functie de solutia de locuire locative
a. Total de unitati locative
b. Locuinte nou construite
c. Locuinte pentru care nu este necesara plata unei chirii (in proprietate a
familiei, a unor cunoscuti sau a persoanei cu dizabilitati)
d. Locuinte de inchiriat de pe piata libera
e. Locuinte sociale
CS2. | Servicii de sprijin identificate in comunitate Numiir de Numiir
beneficiari unici persoane
persoane cu transferate din
dizabilitati, in centru in
ultimul an, din serviciu in
care ultimul an
a. Numair total de servicii de sprijin in comunitate disponibile
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b. Servicii tip centre respiro si de criza

c. Servicii de ingrijiri la domiciliu

d. Servicii tip echipe mobile

e. Servicii tip centre de zi si centre de servicii de recuperare
neuromotorie de tip ambulatoriu

f. Servicii de asistenta si suport

g. Servicii de asistenta personala profesionista

h. Alt tip de serviciu de sprijin in comunitate

CS3. | Numiir de persoane care lucreazi in serviciile de sprijin Numar Numar
identificate in comunitate pentru persoanele persoane, din persoane
dezinstitutionalizate din centru in ultimul an, in functie care clare au
de tipul serviciului si metoda de recrutare ucrat

anterior in
centrul
rezidential

a. Numdr total de persoane care lucreaza in serviciile de sprijin
identificate in comunitate

b. Servicii tip centre respiro si de criza

c. Servicii de ingrijire la domiciliu

d. Servicii tip echipe mobile

e. Servicii tip centre de zi si centre de servicii de recuperare
neuromotorie de tip ambulatoriu

f. Servicii de asistenta si suport

g. Servicii de asistenta personala profesionista

h. Alt tip de serviciu de sprijin In comunitate
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Anexa BS. Lista de verificare pentru evaluarea calitatii planificarii

centrate pe persoana

Aceastd sectiune contine patru liste de verificare, prin intermediul carora profesionistii in planificarea centrata
pe persoand, precum managerii de caz si facilitatorii, pot evalua daca planurile au o calitate adecvata. Listele
pot fi utilizate de catre formatorii in PCP pentru a ilustra viitorilor facilitatori modul de desfasurare si rezultatele
procesului, de catre mentori si evaluatori pentru a verifica daca procesul are o calitate adecvata si pentru a
identifica aspecte care impun sprijin suplimentar, si de cétre profesionistii care desfasoara planificari centrate
pe persoand pentru a verifica daca planificarea lor cuprinde toate elementele corespunzatoare si pentru a le
imbunatati pe cele identificate ca insuficiente. De asemenea, acest instrument poate fi utilizat in cadrul
monitorizarilor independente.

Dimensiunile de planificare care trebuie verificate in raport cu criteriile de calitate sunt: (1) procesul, (2)
continutul si planul de actiune si (3) implementare si revizuire.

Nota: Acest instrument este adaptat dupa Amado, A. N. si Mc Bride, M. (2001: 37-48) si Raportul final al studiului pilot
de planificare centratd pe persoana (1995), Centrul de incluziune comunitard, Maine UAP, Universitatea din Maine.

1. PROCESUL. CAT DE CENTRATA PE PERSOANA ESTE PLANIFICAREA
DUMNEAVOASTRA CENTRATA PE PERSOANA?

Numele persoanei vizate de proces:

Numele facilitatorului:

Numele managerului de caz:

Numele formatorului/mentorului/evaluatorului, daca este cazul:

Raspundeti la urmdtoarele intrebdri | Autoevaluarea Evaluarea

pentru a stabili gradul de centrare pe | facilitatorului formatorului/mentorului/evaluatorului,
persoand al planificarii dvs. (bifati daca este cazul

caseta din dreapta pentru tot ce este

aplicabil)

1. Persoana a ales acest proces centrat pe
persoand pentru a o ajuta la planificare
(i s-a prezentat o serie de optiuni intr-un
mod clar si usor de inteles)

2. Persoana a ales persoanele care sd o
ajute cu planificarea

3. Persoana a ales persoanele care sa fi
faciliteze planificarea (facilitatorul)

4., Mediul a Incurajat participarea
grupului

5. Grupul insdrcinat cu planificarea
include si membri neremunerati ai
comunitatii si/sau membri ai familiei

6. Cel mai inalt nivel de contributie a fost
din partea persoanei si a celor care o
cunosc cel mai bine si o iubesc cel mai
mult

7. Relatiile se construiesc cu membrii
cercului de sprijin in asa fel incat
acestia sa participe, in mod continuu, la
activitatile planului de actiune rezultat
din planificare

8. Persoana a ales unde si cand sa se
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desfasoare sesiunile de planificare

9. Persoana a stabilit ce dimensiuni ale
vietii va viza planificarea

10. Visele si dorintele persoanei au
constituit temelia procesului

11. Procesul a fost unul pozitiv si bazat pe
respect

12. Strategiile folosite pentru a obtine
parerea persoanei au fost bazate pe
respect

13. Procesul a identificat si a fost construit
pe baza aptitudinilor si capacitatilor
persoanei

14. A fost identificatd o locuintd ideala
pentru persoana vizata

15. Au fost identificate idei privind locul
de muncd ideal sau contributia la
comunitate ideald a persoanei

16. Au fost identificate si alte perspective
cu privire la un viitor dezirabil

17. Viziunea/planul a identificat modalitati
de a asista persoana in:

a. Extinderea si aprofundarea retelei
de relatii

b. Contributia adusa vietii comunitatii

c. Extinderea numarului si tipurilor de
roluri sociale valorizate pe care le
indeplineste

d. Sporirea experimentarii alegerii,
controlului si autodeterminarii

18. Strategiile si tipurile de sprijin
identificate i-ar putea produce suparare
sau frustrare persoanei

19. Toate intalnirile legate de planificare au
fost flexibile si dinamice

20. Procesul de planificare centrata pe
persoand a avut un ritm adecvat pentru
persoana vizatd si pentru cercul de
sprijin

21. Au fost utilizate competente de
ascultare

22. Atunci cidnd a fost necesar, au fost
utilizate metode de solutionare a
conflictelor

23. A fost utilizatd metoda consensului
pentru a promova activitatea grupului
de sprijin

24. Persoana a participat la toate etapele
procesului

25. A fost incurajatd autodeterminarea
persoanei vizate, astfel incdt planul
centrat pe persoana sa fie creat de catre
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si impreuna cu persoana si nu in locul
ei

2. CONTINUT SI PLAN DE ACTIUNE

Numele persoanei vizate de proces:
Numele facilitatorului:
Numele managerului de caz:

Numele formatorului/mentorului/evaluatorului, daca este cazul:

E = Excelent
B =Bun

[ = Trebuie imbunatatit/Nu inca

PLANUL ARE LA BAZA: Autoevaluarea Evaluarea
facilitatorului formatorului/mentorului/evaluatorului,
daca este cazul

1. O atitudine pozitiva vizavi de
aptitudinile si capacitdtile persoanei
vizate

2.  Preferintele si interesele persoanei
vizate

Personalitatea unicé a persoanei vizate

4. Aspecte critice ale vietii persoanei
vizate (de exemplu, sanitatea,
siguranta, sprijinul fizic, reputatia etc.)

5. O reflectare fidela a viziunii de viitor a
persoanei vizate

6. O viziune care depaseste limitele
optiunilor oferite de sistem

7. O viziune de viitor suficient de
consistentd pentru a mobiliza grupul sa
actioneze

DUPA PARTICIPAREA LA Autoevaluarea | Evaluarea

INTALNIRILE PENTRU facilitatorului formatorului/mentorului/evaluatorului,
PLANIFICAREA CENTRATA PE daca este cazul

PERSOANA

1. Am un sentiment de sperantd si
optimism

2. Consider cd am ajuns sd cunosc
persoana vizata

3.  Am suficiente informatii pentru a
sustine persoana vizata

4. Stiu ce am de facut pentru a sustine
persoana vizata

5. Planul este usor de inteles de catre
persoana vizata si de cercul de sprijin
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(nu contine limbaj specializat)

6. Consider ca viziunea/planul vor asista
persoana vizata in:

a. Extinderea si aprofundarea retelei
de relatii

b. Contributia adusa vietii comunitatii

c. Extinderea numarului si tipurilor de
roluri sociale valorizate pe care le
indeplinesc

d. Sporirea experimentarii alegerii,
controlului si autodeterminarii

8.  Facilitatorul si cercul de sprijin au
sustinut persoana vizata sa isi gaseasca
un vis dincolo de actuala situatie de
viata si profesionala

9. Planul de actiune va ajuta persoana
vizata sa isi realizeze viziunea de viitor

10. Planul de actiune este logic, usor de
folosit si implementat

11. Planul acordd prioritate sprijinului
oferit de membri neremunerati ai
comunitatii

3. IMPLEMENTARE SI REVIZUIRE

Numele persoanei vizate de proces:
Numele facilitatorului:

Numele managerului de caz:

Numele formatorului/mentorului/evaluatorului, daca este cazul:

E = Excelent
B =Bun

[ = Trebuie imbunatatit/Nu inca

Autoevaluarea
facilitatorului

Evaluarea
formatorului/mentorului/evaluatorului,
daca este cazul

1. De la ultima intélnire, planul a fost
implementat intocmai cum a fost
elaborat

2. Planul a fost revizuit pentru a aborda
schimbdrile  survenite 1in viata
persoanei vizate sau a cercului de
sprijin, sau cu  privire la
disponibilitatea serviciilor de sprijin

3.  Schimbarile au fost integrate si
abordate 1intr-un plan de actiune
actualizat

4. Schimbarile au fost abordate in timp

util
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Au fost construite relatii cu membrii
cercului de sprijin pentru ca acestia s
participe in continuare la crearea
planului de actiune

Masurile si pasii acestora au fost
concepute in contextul viziunii pe
termen lung
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