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CONSILIUL GENERAL AL MUNICIPIULUI IIUCUREŞTI

CRUCEA ALI3— GALBENĂ ROMANIA DIRECŢ1A GENERALĂ DE ASISTENŢĂ SOCIALĂ
A MUN!CIPIULUI BUCUREŞTI

“Centrul Pilot dc Coordonare a Servieiilor de Îngrijiri Integrate la Domiciliu

din Municipiul Bucureşď'

1. Istoric
Ca urmare a adoptării de către Consiliul General al Municipiului Bucureşti a Hotărârii nr.

233/2009, Direcţia Generală de Asistenţă Socială a Municipiului Bucureşti (D.G.A.S.M.BJ, în

colaborare cu Fundaţia Crucea Alb-Galbenă Româriia (CAGR) şi Asociaţia de Ajutor Mutual

Bucureşti (ADAM), au demarat implementarea proiectului Centrul Pilot de Coordonare a

Servicälor de Îngrijiri la Domiciliu din Municipiul Bucureşti, reprezentând un model inovativ în

procesul de acordare a sen'icülor de îngrijire la domiciliu pentru persoanele vârstnice din

municipiul Bucureşti, care se confruntau cu dificultăţi socio-medicale.

Succesul proiectului pilot a stat la baza continuării paneneriatului public-privat, astfel activitatea

Centrului Pilot de Coordonare a Sen'iciilor de Îngrijiri la Domiciliu din Municipiul Bucureşti a

continuată în conformitate cu prevederile următoarelor Hotărârii ale Consiliului General al

Municipiului Bucureşti: H.C.G.M.B. nr. 164/ 19.07.2010, 1-LC.G.M.B. nr. 176/2011. H.C.G.M.B.

nr. 185/3 l .10.2012. H.C.G.M.B. nr. 227/28.08.2013. H.C.G.N.B. nr. 259/30.09.2014.

H.C.G.M.B. nr. 189/29.10.2015, H.C.G.M.B. nr. 236/21.09.2016. H.C.G.M.B. nr.

532/31.10.2017, prelungită cu Actul Adiţional nr. 1. În aiiul 2018/2019 activităţile proiectului au

continuat prin Contractul de prestări servicii nr. RC69/30.05,201 8.

2. Rezumat aI proicctului propus

În cadrul proiectului, echipa multidisciplinară CAGR îşi propune să continue să ofere servicii

integrate de îngrijire la domiciliu benef5ciarilor care sunt deja incluşi în proiect şi care au nevoie

în continuare de îngrijire şi în aeelaşi timp să răspundă cererii tot mai mari pentru astfel de

sen'icii. Benefîciarii proiectului sunt persoanele adulte dependente, încadrate în diferite grade de

dependenţă, în conformitate cu prevederile 1-1.0. nr.886!2000 pentru aprobarea Grilei naţionale de

evaluare a nevoilor persoarielor värstnicc. cu domiciliul/reşedinta pe raza municipiulu

Bucureşti.Diłicultatea obţinerii unui ingrijire sau a accesării serviciilor de
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servicii îngrijire de bază, pentru un număr extins de beneflciari cu nevoi medicale şi de recuperare

din Bucureşti, cu ajutorul unei echipe mixte de specialişti (medici, asistenţi medicali, asistenţi

sociali. psihologi, kinetoterapeuţi, îngrijitori la domiciliu) şi a unor mijloace de recuperare

modeme.
Proiectul pilot a devenit în timp un model reuşit pentru multiplicarea lui la nivel naţional, pentru

acordarea de şanse egale tuturor persoanelor cu nevoi medico-sociale din Romania. Îngrijirile

integrate în România sunt aproape inexistente, oferite de ONG-uri după modelul finanţatońlor

străini, dar fără să existe un model unitar naţional, recunoscut acceptat şi finanţat de statul roman.

Acest exemp]u de proiect poate ajuta decidenţii locali şi centrali să adopte o atitudine legislativă

în favoarea persoanelor eu nevoi de toate vârstele din această ţară.

De asemenea, prin asigurarea vizibilităţii proiectului cu ajutorul unor materiale

promoţionale: §tme de prezentare, pliante, flyere, mape, calendare personalizate.etc., se

urmăreşte accentuarea importanţei serviciilor de îngrijire la domiciliu. Astfel, persoanele cu nevoi

medicale şi dizabilităţi pot obţine o bună recuperare ĺră a ĺi necesar ca acestea să părăsească

confortul oferit de casa proprie şi comunitatea, degrevând astfel spitalele §nanţate de bugetul

local prin eliberarea paturilor care pot ťi în felul acesta ocupate de cazurile care necesită

spitalizarea urgentă ori supravegherea medicală permanentă, precum şi de cabinetele din

ambulatoriile de specialiatate şi de N'ledicină de Familie.

3. Justificarea proicctului
Îmbătrânirea populaţiei reprezintă una din cele mai mari provocări ale actualelor şi viitoarelor

politici publice din UE şi România, Conform statisticilor, in România trăiesc peste 5 milioane de

pensionari (iulie 2018), din care peste 322.000 numai în Bucureşti. În regiunea Bucureşti-Ilfov,

gospodăriile de pensionari au o pondere de 36.40%, Din totalul gospodărülor de pensionari,

72,7% declarau că au drept cap de gospodărie o persoană în vârstă de 65 de ani şi peste, iar 25,7%

o persoană din gmpa de vărstă 50-64 ani, În Bucureşti ponderea pensionarilor este de 23,05%. În

ceea ce priveşte nivelul de trai, în anul 2016, venitul mediu lunar pe o persoană in gospodărüle de

pensionari este de 998.9 lei, venit łbrmat într-o pondere mare din prestaţii sociale 46,7%

(gospodării formate dintr-o persoană) şi 37.63'o (gospodării formate din 2 persoane). Persoanele

vârstnice care au putut facc faţa cheltuielilor cu venitul totał net lunar realizat (67,9%) şi cele care

nu au putut face faţă (32,l%). Îngrijorător este faptul că numai 67,9% dintre gospodăriile de

pensionari au putut face faţă cheltuielilor cu venitul total net lunar realizat în anul 2016, restul de

32,1 % neputându-şi acoperi cheltuielile alimentare, nealimentare şi plata serviciilor în fiecare

lună. Acccsul la servicii: Studiile privind vârstnicii arată: 1) starea de sănătate a vârstnicilor a

devenit îngrijorătoare datorită accesibilităţii dificile la serviciile medicale de urgenţă, precum şi în

procurarea medicamentelor. 2) există o slabă dezvoltare a sen'iciilor pentru vârstniei, in special

din mediul rural, comparativ cu alte categorii defavorizate de populaţie şi 3) există un număr

foarte mic de unităţi cu program nonstop şi foarte puţini fumizori asigură asistenţă medicală de

urgenţă (Calitatea vieţii persoanelor vârstnice din Romania. 2014). Conform Strategiei locale

privind incluziunea socială şi reducerea sărăciei în municipiul Bucuresti 2017 — 2021 situaţia

populaţiei vârstnice în municipiul Bucureşti, în trimestrul 3 al anului 2015, indica faptul că trăiau

485.839 persoane vârtsnice, iar pensia medie era de 1122 lei. Conform informaţiilor fumizate de

Casa Naţională de Pensii Publi luna martie 2016, din totalul pensionarilor de

asigurări sociale de stat, 52. b 872 lci (pensia medie §ind de 930 lei),

Persoanele vârstnice fără îng: i şi cu grad de dependenţă ridicat, au nevpie

de sen icii de îngrijire pers rii autonomiei funcţionale din cauze

psihice sau mentale şi necesi entm a realiza ităţile uzuale a1 neţii de



zi cu zi, Situaţia de dependenţă este o consecinţă a bolü. traumei şi dizabilitäţii şi poate fi

exacerbată de absenţa relaţiilor sociale i a resurselor economice adecvate, Pentru aceste persoane

se acordă serviciul social de ingrijiri la domiciliu (4 centre de servicii la domiciliu, in Bucureşti).

derulat de ťurnizorii de servicii sociale publici în parteneriat cu fumizorii privaţi (üindaţii,

asociaţii, ONG-uri). Problema dependenţei vârstnicilor reprezintă o problemă majoră de sănătate

publică şi socială, Studiile arată că speranţa de viaţă este semnificativ mai mare pentru vârstnicii

cu un grad ridicat de independenţă.

Nevoia socială identiuicată pentru grupul ţintă al proiectului: Urmare a analizelor realizate de

noi în activitatea pe care o desfurăm de peste 20 ani, categoria cea mai numeroasă (din rândul

persoanelor vârstnice) rămâne la nivelul municipiului Bucureşti cât şi la nivelul ţării cea a

persoanelor vârstnice cu grad mare de dependenţă faţă de serviciile sociale, care sunt fie singuri,

fie cu venituri reduse, dar care în mod sigur nu pot desfăşura activităţile zilnice. Prin urmare.

îngrijirea la domiciliu a persoanelor vârstnice dependente este prima măsură de sprijin acordată

acestora, Principiul menţinerii persoanei în mediul său de viaţă, presupune faptul că centrul

rezidenţial este altemativa Ia îngrijire Ia domiciliu şi nu invers, Situaţia generală a vârstnicilor e

accentuată de problemele sociale existente în comunitate: dezvoltarea deflcitară a serviciilor

sociale, perspective limitate de extindere a programelor deja existente sau crearea de noi locuri de

muncă, Pe lângă problemele unei vieţi nesigure, persoanele vârstnice şi în special cele din mediul

urban sunt puse în situaţia de a face faţă şi unor probleme specifice: sunt nevoite să locuiaseă

singure, fie din cauza decesului partenewlui de viaţă, fie mobilităţii tinerilor, respectiv emigrării

acestora în alte ţăň; spaţiul de locuit (baia cu dotările ei: toaleta. vana, chiuveta. dormitorul şi în

special locul de dormit, bucătăria cu dotările specifice: aragaz. frigider. etc.) este cel mai adesea

neadaptat particularităţilor fizice şi psihologice ale vârstnicilor; au un acces limitat la informaţii

privind drepturile sociale sau legislaţia în vigoare prin imposibilitatea fizică de deplasare sau lipsa

unor alternative de comunitare; prezintă o incapacitate fizieă generală de autogospodărire. regasită

la cea mai mare parte a persoanelor vârstnice şi bolnave; apare un dezechilibru în modul obişnuit

de viaţă al familiei prin existenţa unei persoane vârstnice care şi-a pierdut autonomia; au o reţea

de socializare redusă, care le limitează accesul la resurse.

Probleme)e sociale cărora le răspund sen'icii]e sociale propuse prin proiect: Problemele

sociale ale grupului ţintă sunt: izolarea socială determinată de o reţea de suport redusă sau

rnexistentă, probleme de sănătate însoţite de pierderea capacităţii de autogospodărire, creşterea

gradului de dependenţă faţă de alte persoane în realizarea sarcinilor zilnice de gospodărire,

venituri reduse datorate nivelului mic al pensiilor şi cheltuielilor mari cu medicamentele. stima de

sine scăzută datorată cumulării a mai multor factori cauzatori de mai sus, La aceste probleme ale

grupului ţintă, prin proiect adueem o rezolvare profesionistă astfel încât beneficiarilor să li se

asigure o viaţă decentă şi demnă. Problematica vârstnicilor este privită dintr-o perspectivă

complexă socială, psihologică, medicală-geriatrică, astfel încât sunt identificate nevoile şi

resursele specifice, Studiile care fac referire la această categorie de populaţie urmăresc menţinerea

vârstnicului în mediul său de viaţă, în mediul familial ca o modalitate optimă de a-şi conserva

capacităţile fizice i psihosociale contribuind la menţinerea echilibmlui homeo-static, Aceasta este

o alternativă care implică costuri mai it, îngrijirea la domiciliu corelată cu

menţinerea în mediul familial fiind de le faţă vine să completeze oferta de

ĺ\ ţ servicii sociale, oferind o gamă de sei .icularităţilor lor fizice şi psihiee,
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a Ordinului MMJS nr. 29/20 19 pentru aprobarea Standardelor minime de calitate pentru

acreditarea serviciilor sociale destinate persoanelor vârstnice, persoanelor fără adăpost, tinerilor

care au părăsit sistemul de protecţie a copilului şi altor categorii de persoane adulte aflate în

dificultate, precum şi pentru serviciile acordate în comunitate, serviciile acordate în sistem

integrat şi cantinele sociale. De asemenea, urmărim să oferim servicii beneficiarilor în cadrul unei

echipe interdisciplinare, eonform reglementări]or în vigoare, respectiv a H.G. nr. 867/2ol5pentru

aprobarea Nomenclatorului serviciilor sociale, precum şi a regulamentelor-cadru de organizare şi

flincţionare a serviciilor sociale. cu modiflcările şi completările ulterioare. Aşadar, proiectul

nostru se vrea un apel către toţi factorii decizionali că: ..Bătrâneţea este a tuturor şi a fiecăruia

dintre noľ'.
CAGR are capacitatea de a asigura resursele umane din punct de vedere numeric şi al

expertizei telmice în vederea menţinerii rezultatului proiectului şi după implementarea proiectului.

Cunoştinţele şi abilităţile dobândite sau dezvoltate, le vor permite să valoriflce la maxim

oportunităţile pe care le pot oferi noile proiecte care vor fi dezvoltate. Activităţile preconizate a se

implementa în cadrul proiectului fac parte dintr-un plan de acţiune mai larg demlat de CAGR care

vizează asigurarea unei implicări mai eflciente a societăţii civile în domeniul îngrijirilor socio

medicale la domiciliu în scopul de a formula şi promova politici publice alternative celor propuse

de Guvem, Rezultatele proiectului vor putea fi transferate la mai multe nivele, fiind astfel utilizate

în contexte noi sau vor putea fi uşor modiflcate pentru a se adapta unui alt context. Transferul va

potenţa bunele practici prin răspândirea rezultatelor, astfel: analizele realizate în baza acestui

proiect, vor fi utile şi altor factori interesaţi potrivit domeniului de competenţă. Metodologiile

utilizate pentru selecţia grupului ţintă vor putea fi utilizate pentru selecţia în alte proiecte a altor

grupuri ţintă, Rezultatele proiectului vor avea ca şi consecinţă deschiderea a noi posibilităţi a

grupului ţintă de a primi diferite alte sen'icii. Materialele, instrumentele, experienţa vor putea fi

puse la dispoziţia celor interesaţi pentru a fi utilizate şi în alte localitati. în a]te contexte socio

economice.

4. Grup ţintă:
200 de persoane adulte dependente. încadrate În diferite grade de dependenţă în

conformitate cu prevederile H.G. nr. 886/2000 pentru aprobarea Grilei naţionale de evaluare a

nevoilor persoanelor vârstnice, cu domiciliul!reşedinţa pe raza municipiulu Bucureşti.

5. Scopul proiectului
Creşterea calităţii vieţii a minim 200 persoane adulte dependente, încadrate în diferite

grade de dependenţă în conformitate cu prevederile H.G. nr. 886/2000 pentru aprobarea Grilei

naţiona]e de evaluare a nevoilor persoanelor vârstnice, cu domiciliul/reşedinţa pe raza

municipiulu Bucureşti, prin acordarea unui pachet integrat şi inovator de servicii sociomedicale de

calitate, axat pe asigurarea unei îngrijiri adecvate pentru o viaţă socială demnă, în conformitate cu

prevederile standardelor minime de calitate.

6. Obieetive:
> creştcrea confortului fizic şi psihic al pacientului într-un mediu familiar lui şi asigurarea

integrării sociale;
reducerea numărului de în aşezăminte medico —

sociale sau în spitale;
) asigurarea mijloacelor

ambientului acestuia;

- îngrijiri medico-sociale

internării in spital) şi a cel
cronici (care
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recuperarea Ia domiciliu a beneficiarilor cu mobilitate redusă şi diminuarea stării de

dependenţă a acestora;
oferirea de servicii de bază acordate de îngrijitori calificati;
întocmirea dosarelor şi deru]area programelor de sprijinire a sen'iciilor sociale din cadrul

Direcţiei Generale de Asistenţă Socială a Municipiului Bucureşti şi aI direcţiilor sau

instituţiilor aflate în subordinea Consiliului General al Municipiului Bucureşti şi Primăriei

Municipiului Bucureşti, în scopul preluării cazurilor pentru care nu mai este posibilă

acordarea serviciilor de îngrijire Ia domiciliu ca urmare a agravării situaţiei medicale, lipsa

supravegherü pe perioade mai lungi de timp etc;

- scăderea absenteismului. cauzat de necesitatea îngrijirii unor astfel de cazuri, de către

membrii activi ai familiei beneflciamlui;
‘- dezvoltarea sentimentului de solidaritate;

cunoaşterea de către publicul larg al drepturilor paeienţilor, precum şi respectarea liberului

acces la acesta;

7. Pcrsonalul implicat:
- 1 Coordonator Centru
- l Responsabil financiar
- l Asistent de proiect
- 4 Asistenti sociali

- 8 Asistenţi medicali

- 2 Medici
- 2 Kinetoterapeuţi
- lngrijitori la domiciliu

L Activităţile:
Activitatea 1.1
Desemnarea echipei mixte de specialişti care vor lucra în cadrul centrului - responsabil

coordonator
Activitatea 1.2
Instruirea echipei mixte- responsabil coordonator;

Echipa mixtă va fl instruită în scopul de a oferi un pachet de servicii integrate specializate

persoanelor aflate in nevoie.

• activităţi de mediatizare a proiectului în instituţii;

• stabilirea personalului ce va participa la proiect ( I Coordonator, 4 Asistenti sociali, 1

Asistent medical sef, 7 Asistenti medical. 2 Medici. 2 Kinetoterapeuti. 1 Asistent de

proiect, l Responsabil flnaiiciar, Ingrijitori la domiciliu);

• întâlniri cu echipa multidisciplinară;

• întocmirea fişelor de post pentru personalul implicat în proiect;

• formarea personalului nou cooptat în echipă.

Activitatea 1.3
Crearea bazei
1.3. A. Etape iniţiale:
1.3.1. ldentiflcarea beneťiciarilor
idenriflcate persoanele care sol,

cererilor), Dosarele se depun la si

în conformitate cu prevederile Regu.



la Domiciliu. urmând ca dosarele complete să fie analizate de către Comisia de Admitere.

organizată Ia nivelul D.G.A.S.M.B. responsabil — asistent social;

1.3.2. Criterii de admitere şi elizibiIitate — evaluarea socio-medicală Ia domiciliul potenţialului

beneficiar de servicii. Evaluarea sociomedicală se efectuează prin completarea fişei sociomedicale

în conformitate cu prevederile H,G. nr. 886/2000 şi încadrarea acestora în diferite grade de

dependenţă, respectiv 1,11 A/B şi IIIA (conform H.G. nr. 978/2015)— supervizare coordonator

proiect;
1.3.3. Evaluarca nevoilor medicale şi sociale — constă în vizita la domiciliul beneűciamlui,

evaluarea nevoilor. completarea flşei de lucru socio-medicale care cuprinde: date privind

beneficiarul. tipul de servicii solicitat şi acordate în conformitate cu nevoile identiflcate şi

legislaţia în vigoare, timpul şi orele care vor fi acordate pentru ingrijire; responsabil medic +

asistent social*;

1.3.4. Planul Individualizat de Asistentă si Înrijire — se realizează în urma evaluării nevoilor

beneficiarului şi cuprinde următoarele infonnaţii: nevoile de îngrijire, gradul de dependenţă al

bencficiarului respectiv. tipurile de servicii şi frecvenţa acestora care să corespundă nevoilor sale

de îngrijire, obiectivele care trebuie atinse in cadrul procesului de îngrijire, echipa implicată în

fumizarea de servicii beneficiarului respcctiv; responsabil medic ± asistent social.*

1.3.5. Reactualizarea bazei de date - responsabil — asistent social. (* Conform legii, este necesar

ca evaluarea nevoilor beneficiarilor de servicii sociale se face numai in echipă multidisciplinară —.

de aceea la activităţile 1.3.3. si 1.3.4. responsabilitatea este atât a medicului cât şi a asistentului

social si medical
Activitatea 1.4. Fumizarea serviciilor de înarijiri integrate ]a domiciliu

Ca urmare a aprobării dosarelor în cadrul şedinţelor Comisiei de Admitere, organizată la nivelul

D.G.A.S.M.B,, angajaţii Unităţii de Îngrijiri la Domiciliu. vor demara procesul de semnare a

contractelor de furnizare a sen'iciiior de îngrijire la domiciliu cu beneficiarii, După semnarea

contractului, Unitatea de Îngrijiri la domiciliu va transmite CAGR, în fotocopie următoarele

documente: documentele care constituie dosarul de accesare a serviciilor, depus la Secretariatul

Comisiei (în cazul în care documentele nu au fost transmise de către CAGR); contractul de

fumizare a scrviciilor şi decizia Directorului General al D.G.A,S.M.B, privind acordarea

serviciilor de îngrijire Ia domiciliu. Dosarele sunt întocmite/completale cu documentele necesare

prin grija şi suportul acordat de către asistentul social al CAGR împreună cu medicul. În fişa de

evaluare socio-medială se vor specifica clar tipurile de sen'icü/intervenţii recomaidate in funcţie

de caz, Dosarele întocmite cu ajutorul angajaţilor CAGR, dosare declarate complete şi admise de

către Comisie, vor fi repartizate, în baza deciziei menţionate mai sus. — responsabil DGASMB,

prin serviciul Registratura, Secretariatul Comisiei de Admitere, Comisia de Admitere, Unitatea de

Îngrijiri la Domiciliu.

Seniciile ce vor fi oferite au fost stabilite de medic în colaborare cu asistentul social în cadrul

activitaţii l .3.4.
Personalu] de specialitate care acordă în mod direct serviciile de îngrijire la domiciliu vor

completa Fişe]e de monitorizare în confoa î*orevederile standardelor minime de calitate

aplicabile. Fişa se completcază cu o' la domiciliul beneűciarului şi cuprinde

atât semnătura personalului care efe renţie, cât şi semnătura beneficiarului

pentru fiecare serviciu Fişa este avi responsabdul de caz

Pot fi completate mai multe Fişe de cazul in care serviciile sunt acordate

de mai mulţi specialişti tÍJŢ 6



1.4.1. — Fumizarea serviciilor medicale prin Asistentul medical (personalul CAG)

Asistentul medical specializat în nursing comunitar acordă servicii medicale în htncţie de

recomandarea medicului din planul individualizat de îngrijire: monitorizarea parametrilor

§ziologici (temperatură, respiraţie, puls, tensiune arterială, diureză. scaun); administrarea

medicamentelor per os, intramuscular. intravenos, subcutanat / intradermic. pe sonda vezicală,

prin perfuzie endovenoasă, pe suprafaţa mucoaselor / tegumentelor, pe seringă automată;

măsurarea glicemiei cu glucometru; alimentarea pasivă pentru bolnavii cu tulburăń de deglutiţie;

clisme, spălături; îngrijirea escarelor de decubit, a plăgilor simple şi / sau suprainfectate; aplicarea

de scutec incontinenţă; educaţia pentru sănătate i comunicare în scop terapeutic.

Asistentul medical îngrijeste zilnic aproximativ 8 benetkiań; dacă starea beneflcżarilor se

deteriorează şi numărul de vizite ce ar trebui efectuate de asistentul medical depăşeşte capacitatea

de lucru a acestuia, coordonatorul de proiect va lua măsuri în sensul suplimentării numărului

personalului de specialitate

1.4.2. - Furnizarea de servicii de recuperare medicală prin kinetoterapeut

Activitatea kinetoterapeutului şi a tehnicianului maseur la domiciliul beneflciarilor constă -

funcţie de recomandarea medicului din planul individualizat de ingrijire — în:

• gimnastică medicală (mobilizări pasive, pasivo-active şi cu rezistenţă);

• deplasări cu ajutorul cadrului medicaL cărjei, bastonului;

• educarea mersului;

• masaj ( tonifiere hipertrofie musculară, de relaxare, decontracturare);

• reflexoterapie ( relaxarea centrilor nervoşi periferici );
• terapie cu aparate de űzioterapie - recuperare portabile;

• psihoterapie si educaţie pentru recuperare medicală.

În urma şedinţelor de recuperare, în funcţie de beneficiar (stare de sănătate / diagnostic, vârstă) se

poate îmbunătăţii starea de mobiliitate şi chiar obţine independenţa beneficiarului.

Pentru persoanele imobilizate se execută şi maiwvre terapeutice pentru evitarea escarelor de

decubit. complicaţiilor pulmonare şi / sau complicaţiilor vasculare ale membrelor inferioare.

Fiecare kinetoterapeut/ tehnician maseur lucrează zilnic cu 4 - 5 beneficiari.

1.4.3. - Furnizarea de servicii de înarijire prin In%rijtor la domiciliu:

Activitatea Ingrijtomlui la domiciliu constă in:

• ajutor pentru igiena co9orală,

• îmbrăcare şi dezbrăcare,

• igiena eliminărilor,

• hrănire şi hidratare.

• transťer şi mobilizare. facilitarea deplasăńi în interiorul locuinţei.

• comunicare;

• efectuarea de mici cumpărături.

• Ajutor la prepararea hranei;

• Eťecwarea de cumpărături;

• Activităţi de menaj (efectuarea ci
rue, spălat vase);

• Însoţirea în mijloace

• Facilitarea deplasării

beneűciarului, spălat rufe, călcat

• Companie;



• Activităţi de administrare şi gestionare a bunurilor (plata facturilor şi a altor obligaţü de

plată);

• Activităţi de petrecere a timpului liber (plimbări, jocuri, socializare, ergoterapie).

Activitatea 1.5 - Elaborare materialc de raportare

Reeva]uarea Planurilor de Înńiire Individualizate din punct de vedere medico-social (persoane

îngrijite în proiect) şi reiniioire: responsabil medic + asistent social*;

• raport de activitate jumalier i ]unar — responsabil flecare membru al echipei

• rapoarte de activitate intermediare l trimestriale — responsabil coordonator l

administrator;

• raport de activitate final — responsabil coordonator;

• întocmirea lunară a dosarului conţinând documentele solicitate de D.G.A.S.M. .B. prin

metodologia de decontare a serviciilor aprobată la nivelul instituţiei, în vederea efectuării

decontului.

Activitatea 2
2.1. Realizarea de filme de prezentare, pliante, broşuri. mape, calendare personalizate destinate

vizibilităţii proiectului: responsabil coordonator.

2.2. Redactarea conţinuturilor iilmelor de prezentare, a pliaraelor şi broşurilor, care vor cuprinde

atât specificarea serviciilor oferite persoanelor vârstnice la domiciliu cât şi date privind

importanţa ingňjirilor la domiciliu; responsabil coordonator de proiect

2.3. Realizare űlme prezentare l Tipărire pliante şi broşuri

Toate materialele realizate în cadrul prezentului proiect vor purta semnele de identitatc vizuală ale

partenerilor implicaţi; acestea vor fi transmise către DUASMB, înainte de tipărirel%nalizare

montaj, pentru verificarea utilizării corecte a semnelor de identitate vizuală aprobate la nivelul

instituţiei.

9. Calendarul activitäţilor

Proiectul se va dewla pe parcursul unui an, de la momentul adoptărü de către Consiliul

General al Municipiului Bucureşti a Hotărârii de aprobare, respectiv a semnării şi înregistrării

Acordului de Asociere între Direcţia Generală de Asistenţă Socială a Municipiu]ui Bucureşti şi

Fundaţia Crucea Alb-Galbenă din România.

10. Rezultatc aşteptatc
a. Outputs care sunt produsele şi serviciile generate de proiect

500 broşuri de popularizare;

1500 pliante de informare;
r- Menţinerea serviciuiui specializat în îngrijirea şi recuperea medicală la dorniciliu —

echipa medicală;
r 200 beneficiari cărora li se acordă servicii de îngrijire la domiciliu;

r Minim 1000 persoane informate;
.- 500 mape personalizate;

b. Rezultatele proiectului (beneflcii imediate) é$iĘ1e ca urmare a atingerü obiectivelor

1. Creşterea gradului de autonomie % (conform evaluărilor medicale) a

persoanelor cu deflcit motor, din grui

2. Creşterea numărului celor ce Ferite prin personalul CAG), atunci

ĺ când au stringentă nevoie de ele. -

( /L.
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3. Optimizarea timpului de intervenţie în îngrijirea la domiciliu a beneficiarilor prin

implementarea sistemului de monitorizare Ia distanţă (teleasistenţă), în vederea creşterii

calităţii vieţii acestora,

4. Creşterea gradului de informare a minim 1000 persoane privind serviciile de îngrijiri de

recuperare - reabilitare medicală la domiciliu.

5. Creşterea gradului de cunoastere a drepturilor pacientilor.

c. lmpactul programului la nivelul comunităţii

• Reintegrarea în comunitate a persoanelor cu deflcit motor - beneflciari direcţi ai

serviciilor de recuperare medicală.

• Accesibilitate crescută la servicii de îngrijiri Ia domiciliu in Bucureşti, oferite de

CAG, pentru persoanele cu venituri modeste / medü, astfel încăt să existe un serviciu

de preluare rapidă a beneĺiciarilor, care pot primi îngrijiri încă din ziua următoare

adresării acestora la una dintre instituţiile participante la înfiinţarea Centrului.

11. Bugctul proicctului

Menţionam ca o estimare a numărului Iunar de telmici socio-medicale la domiciliu aplicate la

nivelul organizaţiei noastre Ia nivelul anului 2019 a relevant un cost mediu ĺbeneflciar/Iuna de 604

lei. De asemenea, pentru claritate, pcntru decontare se va utiliza centralizatorul tehnicilor

efectuate la domiciliul beneficiarilor, ĺĘele de monitorizare contrasemnate olograf de catre

beneflciari, planuri individualizate de asistenţă şi îngrijire, facturi, etc.

Costurile tehnicilor socio-medicale, avute în vedere Ia stabilirea valorii medii de 604

!ei/Iună/beneficiar sunt următoarele:

fi 9

Nr. Tehnica soeio—medicala Timp de cost total fără

Crt realizare cost de dcplasare
tlngrijirea tegumentelor si mucoaselor la persoanele 30 min 28.19

deplasabile subnutrite si deshidratate

2 Educatie pentru sanatate + Comunicare in scop terapeutic 20 min 13.42

Adaptarea locuintei la nevoile beneł5ciarului cu mijloace 60 min 40,24

auxiliare: mana curenta. inaltator de toaleta, scaun pentru

3 vas wc, scaun de dus, masa reglabila pcntru servit masa la

pat. fotoliu sau scauui rulant in cadrul locuintei. saltea

antiescara, pat cu saltea de spital, carje, cadre, bastoane

4 Igiena elirninarilor: 0.00

4A -aplicarea plosca, basinet -35 min 28.52

iiT -scutec pentru incontinenta -35 min 35.39

4C -sonda vezicala -60 min 60.68

4D -clisma -40 min 45.38

4E -aplicare condom urinar -50 min 46.93

4F -iginena stomelor / -60 min 53.77

5 Hranirea si hidratare: ţĺ( ĺJ 0.00

5A - alimentarea pasiva la persoane 4 tuI ur# g titi -90 min 68.06

B
- alimentaue artificiala prin períu%, s5J»mI -110 mm

____ solutie

(1



- administrare de amesteeuri nutritionale si/ sau vitaminice -35 min 29.15

/ injectii

Transfer si mobilizare pentru evitarea escarelor si 70 min 63.31

complicatiilor imobilizari ( tapotaj toracic, frictiuni cu

6 alcool, utilizarea de unguente si pudre, usor masaj al zonelor

expuse. utilizarea colacilor pentru zona dorsala, a rulourilor

pentru membrele inîerioare si in scopul schimbadi pozitiei).

lngrijirea escarelor multiple: la aceasta tehnica se adauga l00 min 101.83

7 toaleta generala sau partiala, schimbarea lenjeriei de corp si

de pat

8 lngrijirea escarei sau plagii simple si/sau flstula 23 min 56.29

9 Monitorizarea parametrilor fiziologici : TA, AV, T 20 min 18.30

io Monitorizarea glicemiei cu glucometru 30 min 24.48

Servicii legate de procesul de ingrijire ( prelevarea 40 min 33.53

11 materialelor biologice infectate in rccipiente autońzate si

predarea lor pentru incinerare).

Servicii de evaluare medicala cu medic, Prezenta medicului max. 60 min 190.00

12 pentru supraveghere perňizie endovenoasa, injectie

intravenoasa si sondaj vezical, este obligatorie cfnonnelor

13 Kinetoterapie si recuperare / reabilitare medicala 60 min 61.67

14
Monitorizarea situatiei sociale si coordonare ( asistenti 45 min 50.32

sociali si coordonator)

15 Îngrijiri la domiciliu acordate de îngrijitori la domiciliu 60 min [ 23

Se adaugă un cost de deplasare în valoare de 15,39 lei/vizită.
Decontarea serviciilor prestate se va face prin raportarea la valorile prezentate în tabelul de mai

sus, inclusiv costul de deplasare/vizită, conform flşelor de monitorizare, fără a depăşi valoarea

lunară totală aprobată prin buget.
Costurile implicate în elaborarea şi tipărirea materialelor promoţionale (broşuri, pliante, mape de

prezentare) nu sunt suportate de la bugetul local al municipiului Bueureşti.

Anexăm prezentei Bugetul proiectului “Centrul Pilot de Coordonare a Serviciilor de Îngrijiri

Integrate la Domiciliu din Municipiul Bucureşti".

ĺ /



Bugetul proiectului

“Centrul Pilot de Coordonare a Serviciilor de Îngrijiri Integrate la Domiciliu din Municipiul

Bucu reşti"

N
Cost mediu

N
Total cost Total cost

r, Costuri directe lunar/beneficiar E
umar lunar anual

; Crt benefician
lei lei lei

Costuri servicii sociomedicale
pą2OOersoan 604 200 120800 1449600

2
TOTÁL PROIECT 120800 - 1449600 J

(71,
7



Anexa 2 Ia

ACORD DE ASOCIERE

Încheiat între:

1. Direcţia Generală de Asistenţă Socială a Municipiului Bucureşti, cu sediul in municipiul Bucureşti,

strada Constantin MilIe nr. 10, sector 1, reprezentată prin Director General, Ion PURCĂREA.

2. Fundaţia Crucea Mb-Galbenă din România cu sediul în Bucureşti, Sector 4, b-dul Regina Maria, nr.

21, Cod fiscal 11805405, acreditata ca furnizor de servicii sociale, reprezentată prin Director General,

Mărioara IVAN.

denumite în continuare “părţi" au convenit in vederea implementarii în comun a proiectului “Centrul Pilot

de Coordonare a Serviciilor de Ingrijiri Integrate la Domiciliu din Municipiul Bucureşti"

Cap. 1. Obiectul acordului

Art 1. Obiectul acordului îl constituie implementarea în comun a proiectului “Centrul Pílot de Coordonare

a Serviciilor de Îngrijiri lntegrate la Domiciliu din Municipiul Bucureşti"

Obiectivul general al proiectului

Cap. 2. Durata acordului

Art. 3. Acordul de asociere îşi produce efectele de la data semnării acestuia de către părţi şi este valabil pe

toată durata de implementare a proiectului “Centrul Pilot de Coordonare a Serviciilor de Îngrijiri Integrate

la Domiciliu din Municipiul Bucureşti"

Art. 4. Municipalitatea Bucureşti, prin Direcţia Generală de Asistenţă Socială se obligă să îndeplinească

calitatea de autoritate coordonatoare.

Cap. 3. Contribuţia părţilor la realizarea obiectului acordului

Art. 5. Municipalitatea Bucureşti, prin Direcţia Generală de Asistenţă Socială a Municipiul

Bucureşti, se obligă:

a, Să îndeplinească calitatea de autoritate coordonatoare;

b, Să asigure finanţarea necesară implementarii în comun a proiectului “Centrul Pilot de Coordonare a

Serviciilor de Îngrijiri lntegrate la Domiciliu din Municipiul Bucureşti" pe raza Municipiului Bucureşti,

conform proiectului şi bugetului anexat;

c. Să ełaboreze şi să pună la dispoziţia Fundaţiei Crucea Alb-Galbenă din România. metodologia de

decontare a cheltuielilor înregistrate in cadrul proi

Art 6. Fundaţia Crucea Alb-Galbenă din Roi

ý a. Să utilizeze finanţarea numai în scopul reali;

Ş b, Să pună la dispoziţie, în vederea realizării ol

ý

alizat.



c, Să pună Ia dispoziţie mijloace Iogislice necesare realizării obiectului acordului, precum şi să

achiziţioneze, conform Iegislaţiei achiziţiiior publice şi a celorIalte prevederi Iegale în materie.

d, Să pună ia dispoziţia Direcţiei Generale de Asistenţă Socială a Municipiului Bucureşti rapoarte asupra

activităţii desfşurate în cadrui proiectului.

e, Să pună ia dispoziţia Direcţiei Generale de Asistenţă Socială a Municipiuiui Bucureşti deconturile

justiflcative.

f, Să respecte prevederiie metodologiei de decontare a cheltuielilor înregistrate în cadrul proiectului.

g, Să respecte termenul de predare al deconturilorjustiflcative, şi anume, până ia data de 15 a Iunii în curs

(pentru Iuna anterioarii).

h, Să respecte termeneie de deruiare a Proiectului conform prevederiior art 3 al prezentwlui Acord.

i Să fumizeze ia solicitarea Direcţiei Generale de Asisteîflă Sociaiă a Municipiulw Bucureşti orice

informaţie, date, documente în legătură cu proiectui pe toată durata de implementare a acestuia cât şi în

perioada de post-monitorizare.

j. Să îndosarieze şi să păstrezc în bune condiţii toate documenteie aferente proiectuiui.

k, Să nu soiicite decontarea serviciiior prevăzute in proiect in cazul în care acestea au fost transmise spre

decontare şi către C.N.A.S.

Cap. 4. Dispozitii flnale

Art. 7. Părţile vor 15 deplin responsabile de îndepiinirea obligaţiilor prevăzute în prezentul acord.

Art 3. Părţiie se vor informa reciproc asupra wruror acţiunilor întreprinse pentru deruiarea proiectuiui şi

îşi vor garanta şi promova reciproc imaginea pe parcursul derulării proiectului care face obiectul

prezentuiui acord de asociere.

Art 9. Orice modificare a clauzelor prezentului acord se face în baza l-lotărárii Consiliuiui General aI

Municipiuiui Bucureşti.

Art. [0. Soluţionarea neinţelegerilor ce se ivesc în derularea acordului se realizează prin conciliere directă

între reprezentanţii părţi Ior contractante.

Art l L Forţa majoră. astfel, cum este deflnită de iege. apără parţiie de răspundere.

Art.12. Prezentul acorda fost redactat în 2 exempiare originaie. în Iimba română, câte unui pentru ťiecare

parte.

Direcţia Geuerală de Asistenţă Socială Fundaţiei Crucea Alb-Galbenă

2 Municipiušui Bucureşti din România

Ion PURCĂREA Mărioara IVAN

DIRECTOR GENERALDIRECTOR GENERAL



Bugetul proiectului

Anexa 3 la H.C.&M.B.Wa5ŞákÝflGk

“Centrui Pilot de Coordonare a Serviciilor de Îngrijiri Integrate ia Domiciliu din Municipiul

Bucureşti"

L
LL

Cost medíu L Total cost Total cost
Nr. t Numar

Costuri directe lunar/beneüciar lunar anual
Crt benelieian L

lei L
iei lei

Costuri servicii sociomedicale
ru2OOeoane fl200_U00_1449600

2
TOTAL PROIECT i 120800 j4Ç00

r


