Plan de dezinstitutionalizare PARTEA
2: Implementare si actualizare



Denumire centru rezidential Centrul de Abilitare si Reabilitare
pentru Persoane Adulte cu Dizabilitati
nr 3 Lugoj

Acest plan este bazat pe:

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 inca
minim 20 de rezidenti, pana la dezinstitutionalizarea tuturor rezidentilor.

Cate grupuri de rezidenti au fost planificate pentru realizarea Planului DI?

1. Informatii generale si repere strategice
1.1. Obiectivele specifice ale Planului DI: Implementare si actualizare

Obiectivele specifice sprijina indeplinirea obiectivului general specificat in Planul DI PARTEA 1: Initiere si pregaditire. Ele
trebuie sa 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
[...]" si 2. Asigurarea traiului independent al persoanelor cu dizabilitati dezinstitutionalizate pe baza Planului Individual
si cu sprijinul serviciilor in comunitate”. Acestea trebuie, insd, adaptate de fiecare DGASPC si Consiliu Judetean, precum
trebuie stabilite si alte obiective specifice, cu detalii concrete, in concordantd cu situatia de la nivel de judet si centru
rezidential si cu tintele asumate

Obiective specifice

1. Identificarea nevoilor de sprijin ale persoanelor adulte cu dizabilitati care
locuiesc in centrele rezidentiale, pe baza Planului individuale ale rezidentilor,; 2.
Acordarea de servicii sociale adaptate, bazate pe aspiratiile, valorile persoanelor

adulte cu dizabilitati si nevoile sale.; 3. Formarea personalului pentru a oferi
sprijin in noile servicii sociale dezvoltate, asigurand astfel continuitatea si
calitatea suportului oferit.

1.2. Tintele Planului DI: Implementare si actualizare

Obiectivul general vizeazd impactul final al Planului DI si trebuie sa fie in concordanta 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 trdai independent in
comunitate". Acesta poate fi, insd, adaptat de fiecare DGASPC si Consiliu Judetean.



Tinte principale 2023 2024 2025
Nr. de angajati ai

centrului rezidential 0 0 0
instruiti

Nr. persoane cu

dizabilitati ale caror

manageri de caz sunt 0 0 0
instruiti in planificare

centrata pe persoana

Nr. persoane cu

dizabilitati ale caror

facilitatori sunt instruiti 0 0 0
in planificare centrata pe

persoana

Nr. de planuri individuale
realizate

Nr. de persoane cu
dizabilitati
institutionalizate mutate in
comunitate

Nr. de persoane cu
dizabilitati
institutionalizate mutate
in comunitate care
primesc servicii de
asistenta si suport

Nr. de persoane cu 0 0 0
dizabilitati institutionalizate
mutate in comunitate care

primesc servicii de
ingrijire la domiciliu

Nr. de persoane cu
dizabilitati
institutionalizate mutate
in comunitate care
primesc servicii de tip
echipa mobila

2026 2027

39 0

0 0

0 0
20 0

0 0

0 0

0 0

0 0

2028 2029
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0 0
0 0

2030



Nr. de persoane cu
dizabilitati
institutionalizate mutate
in comunitate care
primesc servicii de tip
respiro

Nr. de persoane cu
dizabilitati
institutionalizate mutate
in comunitate care
primesc servicii in centre
de zi

Nr. de persoane cu
dizabilitati
institutionalizate
transferate in comunitate
la asistent personal
profesionist

Nr. de persoane cu
dizabilitati
institutionalizate mutate in
comunitate, cu asistent
personal

Nr. de persoane cu
dizabilitati
institutionalizate mutate
in comunitate care
primesc alte tipuri de
servicii

Tinte principale

Alt serviciu, si anume

Nr. de angajati transferati
in servicii in comunitate,
din care:

0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 20 0 0 0 0

2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

serviciu de locuire asistata in comunitate pentru viata
independenta de tip Centru pentru viata independenta
pentru persoane adulte cu dizabilitati



- transferati in servicii in

comunitate ale DGASPC 0 0 0 39 0 0 0 0
- transijeratl In servicii In 0 0 0 0 0 0 0 0
comunitate ale APL

- transijeratl |n.serV|cu in 0 0 0 0 0 0 0 0
comunitate private

Nr. de angajati transferati

in alte departamente ale 0 0 0 0 0 0 0 0

DGASPC

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 dizabilitati sprijin adecvat atdt pe perioada tranzitiei
la viata in comunitate, cat si in serviciile din comunitate (vezi sectiunea 4.2.2 din Ghidul DI). Nevoia de formare specificd
facilitarii in planificarea centratd pe persoand (PCP) este progresiv centralizatd si comunicatd catre ANPDPD. Nevoia de
formare pentru schimbarea calificarii personalului centrelor rezidentiale, acolo unde este cazul, astfel incat acesta sa se
poatd angaja in servicii sociale in comunitate (spre exemplu, recalificare in ocupatia de lucrdtor social), este acoperitd de
DGASPC.

Formarea specifica facilitdrii PCP va include un program de supervizare. Personalul care oferd sprijin direct in
comunitate persoanelor cu dizabilitati vor putea apela la supervizorii desemnati pentru a primi indrumare tehnicd care
sa asigure aplicarea principiilor aborddrii centrate pe persoand. Acestia vor putea fi desemnati din randul personalului
de specialitate din centru (asistenti sociali, psihologi etc.). Planificarea programului de supervizare contine informatii
despre calendar si alocarea supervizorilor. Informatiile sunt completate de cdtre Specialistul in Resurse Umane in Anexa
B2.



2.2 Realizarea Planurilor Individuale

Planurile Individuale vor fi intocmite conform principiilor planificdrii centrate pe persoand, de cdtre facilitatori care au
urmat instruire dedicatd in metodele si practicile PCP (vezi sectiunea 4.1.2, Caseta 13 din Ghidul DI), in coproductie cu
managerii de caz (care, in prealabil, au fost formati in PCP), cu contributia cercului de sprijin si indrumati de fiecare
persoand cu dizabilitdti. Facilitatorii vor lucra sub coordonarea generald a Coordonatorului de plan. In cadrul fiecdrui
Plan DI se poate decide ca planificarea sa 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, reflectdnd 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 B1. Planul Individual.

Numarul de rezidenti, planificati pe grupuri, pentru care vor fi/sunt elaborate Planuri
Individuale

Grupul 1. Numar de rezidenti pentru care se elaboreaza Planuri Individuale 20

Preconditii pentru elaborarea Planurilor Individuale

Elaborarea Planului Individual pentru o persoand poate sd inceapd doar dupd ce facilitatorul si managerul de caz au fost
formati in PCP si dupd ce persoana cu dizabilitati are stabilit un cerc de sprijin. Preconditiile pentru elaborarea
Planurilor Individuale sunt completate pentru fiecare rezident de cdtre managerul sdu de caz. Dacd la momentul
completdrii, raspunsul nu este DA la intrebdrile privind formarea facilitatorului si managerului de caz si stabilirea
cercului de sprijin, fisa trebuie actualizatd si finalizatd atunci cdnd 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 recomandatd inceperea elabordrii Planului Individual
pentru o persoand imediat ce conditiile sunt indeplinite pentru ea.

Confirmam ca Planurile Individuale ale rezidentilor pentru care este elaborata
versiunea curenta a Planului DI au fost incepute doar dupa ce facilitatorul(ii) si
managerul(ii) de caz au fost formati in PCP si dupa ce fiecare persoana cu dizabilitati
a avut stabilit cerc de sprijin.

Numarul de rezidenti pentru care Planurile Individuale au fost elaborate

Grupul 1. Numar de rezidenti pentru care au fost elaborate Planuri Individuale 20

Nota: Tabelul este completat automat si include rezidentii (repartizati pe grupuri, conform datelor completate in
Fisa Preconditii de indeplinit pentru elaborarea Planului Individual) pentru care: Fisa individuald (Anexa A5) este
completatd/finalizatd, sunt indeplinite conditiile pentru elaborarea Planului Individual; si Fisa Necesarul de sprijin

pentru o viatd independentd este completatd/finalizata.



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 indrumadrilor primite de la persoanele cu dizabilitdti in vederea pregadtirii transferului in comunitate. Actiunile
acoperd pregdtirea emotionald, psihologicd, pregdtirea mutdrii efective si toate actiunile pe termen scurt identificate
prin realizarea PCP. Actiunile trebuie sd continue dezvoltarea abilitatilor de autodeterminare si autoreprezentare in
randul persoanelor cu dizabilitati 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 sectiunii 4.3 din
Ghidul DI, descrieti activitdtile desfdsurate pentru pregdtirea persoanelor pentru tranzitie pe baza elementelor
descrise(ex. cate persoane au desfdsurat activitati in comunitate, inclusiv cea de destinatie, cate 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.

Descrierea activitatilor desfasurate pentru pregatirea persoanelor cu dizabilitati pentru
tranzitie si activitatile de autoreprezentare

Persoanele adulte cu dizabilitati rezidenta ai centrului sunt sprijiniti constant in luarea de decizii, i
se acorda sprijin intr-un mod individualizat, pentru o tranzitie usoara si pentru a se putea conecta
la comunitate si resursele acesteia, prevenind astfel eventualele riscuri. Informatiile prezentate
rezidentilor sunt exprimate intr-un mod clar, relevant, concret si formulate simplu. in acest sens
rezidentii au primit 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 viata adecvat. Rezidentii centrului au fost angrenati intr-o gama larga de experiente
pentru a capata incredere si a le diminua sau elimina temerile cu privire la viata independenta. Au
vizitat diferitele institutii publice din cadrul comunitatii (primarie, judecatorie, politie, AJOFM
Lugoj, serviciul fiscal municipal, muzeu, galerie de arta, biserici, etc) astfel prin diferitele deplasari
si vizite in afara centrului rezidentii au parte de invatare experientiala. Pregatirea persoanelor cu
dizabilitati pentru tranzitie include pregatirea psihologica cu scop in reducerea anxietatii,
cresterea motivatiei, cresterea familiaritatii cu noua comunitate, servicii si cartier. Astfel toti
rezidentii beneficiaza de consiliere psihologica/interventie psihologica cu valoare terapeutica
conform planificarii lunare Cresterea autoreprezentarii si autodeterminarii a persoanelor cu
dizabilitati se realizeaza prin expunerea acestora la diferite oportunitati de dezvoltare personala,
inclusiv la activitati de crestere a autoreprezentarii si autodeterminarii, pentru ca aceasta sa invete
sa vorbeasca pentru sine, sa ia decizii si sa fie in controlul propriei vieti. Aceste activitati consta in:
participarea rezidentului ce este desemnat ca autoreprezentant al persoanelor adulte cu
dizabilitati din centru la intalnirile Comitetului pentru accelerarea procesului de
dezinstitutionalizare si prevenirea institutionalizarii, discutii cu fosti beneficiari ai serviciilor sociale
ca si modele de success, diversele sedinte de informare si de organizare a centrului, consultarea
acestora in diferite activitati si decizii ale centrului cum ar fii cele legate de meniu, de organizarea
activitatilor zilnice, etc. Consolidarea deprinderilor de baza dezirabile pentru o viata independenta
se realizeaza prin desfasurarea de activitati de dezvoltare/mentinere a deprinderilor de viata
independenta organizate de catre personalul specializat al centrului intr-un spatiu felxibil pentru a
le exersa, conform planicifarii lunare. Scopul este de a sprijini persoanele cu dizabilitati sa
deprinda sau consolideze aceste

abilitati care le vor permite sa duca o viata sigura, sanatoasa si responsabila ca membiri ai
comunitatii. Printre aceste activitati enumeram activitati de mentinerea/dezvoltarea aptitudinilor
cognitive, mentinerea/dezvoltarea aptitudinilor deprinderilor zilnice, mentinerea/dezvoltarea
aptitudinilor deprinderilor de comunicare, mentinerea/dezvoltarea aptitudinilor deprinderilor de



mobilitate, mentinerea/dezvoltarea aptitudinilor deprinderilor de autoingrijire,
mentinerea/dezvoltarea aptitudinilor deprinderilor de ingrijire a propriei sanatati,
mentinerea/dezvoltarea aptitudinilor deprinderilor de autogospodarire, mentinerea/dezvoltarea
aptitudinilor deprinderilor de interactiune, dar si de deprinderi cu privire la nutritie, deprinderi cu
privire la gestiunea locuintei, deprinderi cu privire la ingrijirea personala, deprinderi cu privire la
managementul banilor Acomodarea cu spatiul in care va locui persoana cu dizabilitati Daca
persoana va trai alaturi de familie, pregatirea include discutii cu membrii familiei, identificarea
spatiului/camerei in care persoana va locui si evaluarea acestuia din punct de vedere al securitatii
persoanei. Astfel s-au realizat interviuri cu apartinatorii rezidentilor centrului si s-a incercat
invoirea rezidentului in familia acestuia pentru a se gospodari impreuna cu ceilalti membri ai
familiei, a se cunoaste mai bine si familia sa poata integra rutina de zi cu zi a persoanei in rutina
familiei ca intreg, insa aceasta etapa a ramas la nivel de discutie, urmand a se materializa in
perioada imediat urmatoare. Daca persoana urmeaza sa se mute intr-un alt spatiu de locuit, ac de
exemplu intr-un serviciu de locuire asistata in comunitate pentru viata independenta, vor fi
evaluate starea locuintei, precum si nevoia de sprijin in raport cu ceea ce ofera spatiul de locuit
(mobilier, aparatura, pozitionare etc.). totodata se va tine cont de dorinta acestuia cu privire la
preferintele de locuire cum ar fii locuire singura sau impreuna cu partenera/ul sau cu alti rezindeti.
Facilitarea accesului persoanei cu dizabilitati la resursele existente la nivelul comunitatii Rezidentii
primesc constant informatii cu privire la serviciile existente in comunitate sau in apropiere de
aceasta, disponibile pentru toti membrii comunitatii (de exemplu, servicii de transport in interiorul
localitatii sau intre localitati, servicii de sanatate, de educatie, cultura, ocupare). Totodata le-a fost
facilitat, ca parte a pregatirii, accesul persoanelor cu dizabilitati la o parte din aceste activitati
printre acestea amintim — creearea de legitimatii de transport in comun, de bilete de transport-
tren gratuite, au beneficiat de diverse servicii medicale (consulturi de specialitate, investigatii de
specialitate, servicii de stomatologie) sau conexe, cum ar fii sedinte de psihoterapie. Mentionam
ca rezidentii sunt incurajati constant in a iesi in comunitate si pe cont propriu in exersarea
abilitatilor si dezvoltarea nivelului de autoreprezentare si luare a deciziilor pe cont propriu.

v e

2.4. Necesarul de sprijin pentru o viata independenta

r

Fisa privind necesarul de sprijin pentru o viatd independentd este completatd pentru fiecare persoand din centrul
rezidential de cdatre managerii de caz, impreund cu persoana cu dizabilitati si facilitator. Fisa este, de asemenea,
completatd cu informatii primite din partea persoanelor apropiate persoanei cu dizabilitdti (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 dizabilitdti care trdiesc in centrul rezidential este completatd de Coordonatorul
de plan in colaborare cu managerii de caz. In functie de organizarea fiecdrui judet, informatia este transmisa
Compartimentului de locuire incluzivd, care sprijind managerii de caz cu identificarea locuintelor urmand principiile
locuirii incluzive descrise in Ghidul DI.



Sprijin permanent in desfasurarea activitatilor

Nr. de persoane
cu aceasta

nevoie
Sprijin zilnic, pentru majoritatea activitatilor 10
Sprijin zilnic, dar nu pentru majoritatea activitatilor 10

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 2. Sprijin zilnic,
pentru majoritatea activitatilor - nevoie de sprijin zilnic pentru mai mult de jumatate din activitati, din total
activitati pentru care o persoand are nevoie de sprijin. Sprijin zilnic, dar nu pentru majoritatea activitatilor -
nevoie de sprijin zilnic doar pentru jumdtate sau mai putin dintre activitdtile pentru care o persoand are nevoie de
sprijin.

Sprijin pentru utilizarea sau achizitionarea de dispozitive asistive

Nr. persoane
Nr. persoane Nr. persoane

. care nu
care au nevoie care nu . .
.. . . utilizeaza
sa utilizeze, dar utilizeaza .
o < . pentru nu stiu
nu utilizeaza, pentru nu-si . .
: . el sa-l/sa o
din care: permit achizitia ore
. - . utilizeze
Dispozitive/tehnologie asistiva
Ochelari sau lentile ajutatoare 3 0 1
Orteze 0 0 0
Proteze 0 0 0
Alte dispozitive pentru inlocuirea,
suplinirea sau stimularea unor 0 0 0
organe, functii, parti ale
organismului
Scaun rulant manual 0 0 0
Scaun rulant motorizat/electric 0 0 0
Alte dispozitive asistive de deplasare 0 0 0

pe roti decat scaune rulante

Carje, cadre de mers 0 0 0



Alte dispozitive pentru persoane cu

mobilitate scazuta (lifturi, dispozitive

de transfer, pentru mobilitate
verticala)

Dispozitive/tehnologie asistiva

Baston

Aparat auditiv

Dispozitive de navigatie, ghidare,
identificare sau recunoastere a
mediului inconjurator

Produse asistive pentru desenare si
scriere

Produse asistive pentru citire

Produse asistive pentru utilizarea
calculatorului

Alte dispozitive, si anume: -

Nr. persoane
care au nevoie
sa utilizeze, dar

nu utilizeaza,

din care:

Nr. persoane
care nu
utilizeaza

pentru nu-si
permit achizitia

Nr. persoane
care nu
utilizeaza
pentru nu stiu
sa-l/sa o
utilizeze

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 2.

Servicii necesare

Psihologic si social

Nr. de persoane
care au nevoie
de serviciu, din
care

Nr. de persoane
pentru care
serviciul nu
exista in
localitatea in
care doresc sa
se mute sau in
proximitate



Informare si consiliere sociala/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 solicitarile generale;
comunicarea; mobilitatea;

autoingrijirea; autogospodarirea; interactiunile i
relatiile interpersonale; educatia; munca; Vviata
economica; viata civica si sociala)

Integrare si participare sociala si civica
Abilitare si reabilitare

Recuperare neuro-motorie/Mentinerea si dezvoltarea
mobilitatii personale (kinetoterapie, fizioterapie,
hidro/balneo/termoterapie, stimulare psiho-
senzoriomotorie, masaj, logopedie etc.)

ingrijire si asistenta
ingrijire personala (igiena zilnic, transfer si mobilizare,
menaj usor, tratarea escarelor, administrarea
medicamentatiei, sprijin pentru efectuarea analizelor
etc)

Hranire si hidratare (efectuarea de cumparaturi,
pregatirea alimentelor si meselor, sprijin pentru hranire
si hidratare inclusiv cu ajutorul tehnologiilor asistive
etc.)

Nr. de persoane
care au hevoie
de serviciu, din

care

20

20

20

19

20

20

20

20

20

20

20

Nr. de persoane
pentru care
serviciul nu
exista in
localitatea in
care doresc sa
se mute sau in
proximitate

0



Educatie

Programe de educatie formala, inclusiv programul

6 6
"A doua sansa"
Programe de educatie non-formala 6 6
Programe de alfabetizare 6 6

Nr. de persoane Nr. de persoane

care au nevoie pentru care

de serviciu, din serviciul nu

care exista in
localitatea in
care doresc sa
se mute sau in
proximitate

Ocupare
Informare si consiliere profesionala 15 0
Consiliere vocationala 15 0

Formare profesionala/obtinerea unui certificat sau

e : ) 15 0
atestat de calificare profesionala
Medierea muncii (in vederea obtinerii unui loc de 15 0
munca)
Consiliere pre- si post-angajare 15 0
Programe de pregatire pentru munca 15 0
Angajare asistata (sprijin pentru a merge la locul de
munca si/sau pe parcursul desfasurarii activitatii 14 14
lucrative)

Sanatate

Monitorizarea starii de sanatate 20 0
Servicii de medicina primara 20 0
Servicii medicale specializate 20 0
Alte servicii, si anume: 0 0

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 2.



Localizarea locuintelor in care vor locui persoane cu dizabilitati din centru, dupa mutarea
in comunitate

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 2. Tabelul agregd
date pentru persoanele cu dizabilitdti care au locuintd in comunitate identificatd si se foloseste in planificarea
localizdrtii serviciilor sociale. Sprijin zilnic, pentru majoritatea activitdtilor - nevoie de sprijin zilnic pentru mai mult
de jumadtate 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 activitatile pentru care o persoand are nevoie de sprijin.

Localizarea locuintelor care trebuie identificate pentru persoane cu dizabilitati care traiesc
in centru

Judet null Localitate null

Nr. persoane pentru care trebuie identificata o locuinta 0
Judet TIMIS Localitate LUGOJ

Nr. persoane pentru care trebuie identificata o locuinta 20

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 2. Tabelul agrega
date pentru persoanele cu dizabilitdti care nu au (incd) locuintd identificata in comunitate. Localitdtile sunt cele
mentionate de persoanele cu dizabilitdti ca fiind locul in care isi doresc sd locuiasca.

Nevoia de locuinte identificata pentru persoane cu dizabilitati care traiesc in centrul
rezidential

Servicii sociale pentru care managerii/managerul de caz propun(e) modificarea masurii de
protectie:

Nr. de
persoane, din
care

Nr. de persoane
pentru care
serviciul nu
exista in
localitatea in
care doresc sa
se mute sau in
proximitate

Servicii sociale la domiciliu: Serviciu de asistenta si

s 20 20
suport pentru persoane adulte cu dizabilitati



Echipa mobila pentru persoane adulte cu dizabilitati 20 20

Serviciu de ingrijiri la domiciliu pentru persoane adulte

bl 20 20
cu dizabilitati
Asistent personal al persoanei cu handicap grav 3 0
Nr. de
. Nr. de persoane
persoane, din
pentru care
care L.
serviciul nu
exista in
localitatea in
care doresc sa
se mute sau in
proximitate
Asistent personal profesionist 18 0
Centru de zi 20 0
Centru de servicii de recuperare neuromotorie de tip 0 0

ambulatoriu

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 2.

Aplicatii pentru beneficiul de locuire si beneficiul de tranzitie

A CBEEIEET Suma estimata

pentru
beneficiu
Beneficiul pentru locuire 0 0
Beneficiul pentru locuire - componenta chirie 0 0
Beneficiul pentru locuire - componenta cheltuieli de 0 0
intretinere
Beneficiul de tranzitie 0 0

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 2.



2.5. Nevoile de sprijin ale familiei sau altor persoane apropiate

[Managerii de caz realizeazd interviuri cu persoanele care mentin legatura regulat (prin vizite, discutii telefonice, online)
cu persoane cu dizabilitati rezidente in centru. Aceste persoane pot fi membri ai familiilor, prieteni sau cunostinte ale
persoanelor cu dizabilitdti. Prin aceste interviuri se determind: (1) mdsura in care persoanele din comunitate (cu care
persoanele cu dizabilitati pdstreaza regulat legdtura) doresc si au posibilitatea sd sprijine viata independentd a
persoanelor cu dizabilitdti care urmeaza sa 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 dizabilitdti
dupd mutarea in comunitate. Pentru realizarea interviurilor, managerii de caz vor utiliza Ghidul de interviu cu persoane
resursd.

Dupd realizarea interviurilor, managerii de caz completeazd Sectiunea D din cadrul fisei Necesarul de sprijin pentru o
viatad independentd (Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 2). Daca 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 ca existd

persoane identificate), in sectiune se completeazd (dupd caz) prima sau primele doua variabile.

Deschiderea de a oferi sprijin persoanei cu dizabilitati

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 sa le sprijine (in orice fel) dupa mutarea in comunitate,

din care

Persoane cu dizabilitati din CR pentru care au fost identificate persoane
resursa care doresc sa le ofere posibilitatea de a locui impreuna

Nr. persoane

14

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 2.

iei si/sau altor persoane din

comunitate pentru a sprijini persoanele cu
dizabilitati

Servicii necesare famil

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

Nr. persoane
resursa care au

nevoie de
serviciu, din
care

1

1

Nr. persoane
resursa

pentru care
serviciul nu
exista in
proximitate



Informare si sprijin pentru facilitarea independentei

) . . L 0 0
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 1 0
dificile, respectarea drepturilor si alegerilor persoanei,
mentinerea relatiei cu persoana adulta cu dizabilitati si
sprijinirea persoanei cu dizabilitati in luarea deciziei
Consiliere psihologica 1 1
Servicii necesare familiei si/sau altor persoane din
. N Nr. persoane Nr. persoane
comunitate pentru a sprijini persoanele cu . .
R resursa care au resursa pentru
dizabilitati . . .
nevoie de care serviciul
serviciu, din nu exista 1In
care proximitate
Psihoterapie 0 0
Informare pentru identificarea posibilitatilor de 0 0
reconversie/formare profesionala cu sprijinul AJOFM
Altele servicii, si anume: 0 0

Nota: Tabelul este autocompletat pe baza datelor din Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 2.

2.6. Planificarea serviciilor pentru persoanele care realizeaza tranzitia spre
viata independenta in comunitate si monitorizarea acestora

Ca ultim pas in pregatirea Planurilor Individuale, sunt completate planurile de servicii si planurile de monitorizare a
implementarii acestora.

Planurile de servicii sunt elaborate pe baza tuturor celorlalte instrumente din Anexa B1. Planul Individual si in principal
pe baza preferintelor exprimate de persoanele cu dizabilitdti in instrumentul privind planificarea centratd pe persoand
(Anexa B1. Planul Individual - SECTIUNEA 1). Planurile de servicii sunt completate de cdtre managerii de caz, in
colaborare cu echipa implicatd in elaborarea Planurilor Individuale si impreunad cu persoanele cu dizabilitati.

Planurile de monitorizare urmdresc mdsura in care serviciile oferite persoanelor cu dizabilitati, stabilite in planurile de
servicil, reusesc sa sprijine si sa stimuleze viata independenta si participarea la viata comunitatii a acestora. Planurile de
monitorizare sunt completate si actualizate de cdtre managerii de caz, impreund cu persoanele cu dizabilitati

Aditional este monitorizata calitatea Planului individual din punct de vedere al centrdrii pe persoand. Aceasta va fi
realizatad, 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 B6, pe un esantion de
persoane cu dizabilitati. Poate fi realizata 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.



3. Planificarea serviciilor in comunitate
3.1. Activitati de constientizare a comunitatii

Specialistul in comunicare planificd si implementeazd 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.
Modelul acestui plan va fi furnizat de ANPDPD. Vezi sectiunile 2.2. si 4.2.4 din Ghidul DI.

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 dizabilitati este realizatd pornind de la
informatiile agregate privind nevoile de sprijin ale persoanelor cu dizabilitati, in special tipul de servicii necesare,
localizarea persoanelor cu dizabilitati 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 capacitdtii, colaborarea cu autoritdtile publice locale pentru deciziile Consiliilor Judetene/Locale
pentru crearea de noi servicii. Vezi capitolul 4.2.2 din Ghidul DI.

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 asiguratda prin stabilirea de noi costuri standard pentru serviciile sociale pentru
persoane adulte cu dizabilitati. Aceste servicii trebuie sa deserveasca si persoanele cu dizabilitdti din comunitate.



Unele activitdti de care persoanele cu dizabilitati 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).

Fisa sintetica a necesarului de servicii in comunitate pentru rezidentii centrului rezidential

Servicii sociale  Exista Capacitatea Capacitatea Vor fi Localizarea
pentru serviciul  serviciilor serviciilor infiintate  serviciilor
persoane in judet? existente existente va servicii care vor fi
adulte cu acopera fi extinsa? noi? extinse si/sau
dizabilitati nevoia la nivel (astfel incat s3 a celor nou
de judet? acopere infiintate
(clienti din ne\{oia la nivel
comunitate de judet)
existenti si

persoane care
vor fi integrate
in comunitate)

1. Serviciu de

asistenta Si

suport pentru Da NU NU Da .LU.gOJ,
persoane Timisoara
adulte cu

dizabilitati

2. Echipa

mobila pentru .
Da Nu Nu Da Lugoj

persoane adulte

cu dizabilitati

3. Serviciu de
ingrijiri la
domiciliu NU ) ) oa Lugoj
pentru

persoane adulte

cu dizabilitati

4 Asistent

personal al

persoanei cu Da Da - - i,
handicap

grav

5. Asistent

personal

profesionist Da Nu Da -

extinderea
retelei de

APP la nivel

de judet

6. Centru de zi Da Da - - -

7.Centru deNu - - Nu  servicii de recuperare neuromotorie



de tip
ambulatoriu

3.2.2. Transferul personalului centrului rezidential catre serviciile din comunitate

Specialistul in resurse umane impreund cu Coordonatorul de plan si personalul implicat planificd si furnizeazd informatii
despre tipul de serviciu in comunitate in care va lucra fiecare angajat si data transferului. Datele vor fi completate in
Anexa B3.

4. Riscuri potentiale

Pe langd 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 B4. Fisa pentru evaluarea riscurilor. Se vor identifica mdsurile 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 3.5 din Ghidul DI.

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.

6. Diagrama Gantt

Coordonatorul de plan completeaza si monitorizeazd o diagramda Gantt pentru activitatile prevdzute.



7. Buget

Specialistul financiar impreund cu Coordonatorul de plan bugeteaza planul si identifica sursele de finantare.

Confirmam atasarea copiei fizice a bugetului corespunzator Planului DI.

8. Comunicarea rezultatelor

Comunicarea regulatd a rezultatelor (inclusiv in cadrul etapelor intermediare) va fi realizatd de cdatre Specialistul in
comunicare.

Prezentarea modul in care va fi realizata comunicarea rezultatelor

Centrul rezidential va comunica periodic progresul planului catre DGASPC Timis, care utlerior va
comunica in cadrul intalnirilor din cadrul Comitetului judetean pentru accelerarea procesului de
dezinstitutionalizare si prevenirea reinstitutionalizarii Rezultatele Planului de dezinstitutionalizare
vor fii prezentate Consiliului Judetean Timis totodata Rapoartele de progres colectate la nivel
judetean vor fii comunicate si catre Autoritatea Nationala pentru Protectia Persoanelor cu
Dizabilitati
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