Asistenta persoanelor varstnice n unitatile medico-sociale
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Cadrul general

Unitatile medico-sociale au fost infiintate cu scopul de a elimina cazurile sociale care sufocau spitalele
de boli cronice. Astfel prin reorganizarea unor unitati medicale cu paturi s-a preconizat infiintarea unor
institutii rezidentiale care sa adaposteasca persoane ce prezinta o dubla situatie de risc : din punct de
vedere medical, dar si din punct de vedere social.

Legea nr. 270/2000 - legea spitalelor, a cuprins primele prevederi care au constituit premiza infiintarii
acestor unitati si a diferentiat cele doua tipuri de institutii. Continutul Legii nr. 95/2006 privind reforma
in domeniul sanatatii a reluat si definit notiunile dupa cum urmeaza : spitalul pentru bolnavi cu afectiuni
cronice este spitalul in care durata de spitalizare este prelungita datorita specificului patologiei - bolnavii
cu probleme medico-sociale fiind preluati de catre asezamintele de asistenta sociald prevazute de lege,
respectiv de unitatile de asistenta medico-sociale, dupa evaluarea medicala.

Potrivit HG. nr. 412/2003, pentru aprobarea Normelor privind organizarea, functionarea si finantarea
unitatilor de asistenta medico-sociale, ,unitatile de asistenta medico — sociale sunt institutii publice
specializate, cu personalitate juridica, in subordinea autoritatilor administratiei publice locale, care
acorda servicii de ingrijire, servicii medicale, precum si servicii sociale persoanelor cu nevoi medico —
sociale”.

in Instructiunile nr. 1/507/2003 de aplicare a normelor privind organizarea, functionarea si finantarea
unitatilor de asistenta medico — sociale, aprobate prin HG nr. 412/2003, beneficiarii serviciilor acordate
in unitatile de asistenta medico — sociale sunt ,,persoanele cu afectiuni cronice care necesita permanent
sau temporar supraveghere, asistare, ingrijire, tratament si care, din cauza unor motive de natura
economica, fizica, psihica sau sociald, nu au posibilitatea sa isi asigure nevoile sociale, sa isi dezvolte
propriile capacitati si competente pentru integrare sociala”.

Internarea in aceste unitati se face la recomandarea unitatilor sanitare sau la solicitarea persoanelor
fizice ori juridice, Tn baza concluziilor rezultate din aplicarea grilei de evaluare medico — sociala a
persoanei varstnice. Evaluarea medico — socialad a persoanelor cu nevoi medico — sociale se face in
unitati sanitare cu paturi de catre personalul medico — sanitar al acestor unitati precum si de catre
serviciul de asistenta sociala din cadrul unitatilor administrativ — teritoriale Tn care isi au domiciliul
persoanele solicitante.

Institutiile de asistenta medico — sociale se infiinteaza ca institutii rezidentiale sau de zi si asigura servicii
medicale, servicii de ingrijire si servicii sociale.



PREZENTAREA CERCETARII PRIVIND ORGANIZAREA S| FUNCTIONAREA UNITATILOR DE ASISTENTA
MEDICO-SOCIALA

Analiza si interpretarea datelor

Dupa cum se observa in unitatile de asistenta medico-sociala cuprinse in cercetare, se constata
proportia covarsitoare a persoanelor cu varsta peste 60 de ani. Din unitatile chestionate un numar de 27
ne-au furnizat date valide cu privire la numarul total si la numarul pe categorii de varsta si sex a
persoanelor asistate. A rezultat astfel un numar total de 969 asistati din care :

187 persoane cu varsta sub 60 de ani, respectiv 138 barbati si 49 femei;
782 persoane cu varsta peste 60 de ani, din care 341 sunt de sex masculin si 441 sunt de sex feminin.

Persoanele asistate in unitatile medico-sociale ; pe categorii de varsta
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Cu toate ca aceste centre nu sunt institutii de asistenta sociala destinate exclusiv persoanelor varstnice,
ci persoanelor adulte cu probleme sociale si deopotriva medicale, varstnicii predomina reprezentand
81% din totalul persoanelor asistate.

Se constata ca in randul persoanelor de varsta a treia care se afla asistate Tnh aceste unitati, predomina
cele cu varsta cuprinsa intre 70 si 74 ani, ele reprezentand 23,5% din totalul persoanelor asistate in
unitatile medico-sociale. Referitor la asistatii cu varsta sub 60 de ani predomina persoanele de sex
masculin : 138 in raport cu doar 49 persoane de sex feminin, cunoscut fiind faptul ca persoanele de sex
feminin se gospodaresc singure si fac astfel fata mai usor problemelor de natura socio-medicala,
prelungind momentul in care vor recurge la asistenta unei institutii de tip rezidential. Dupa varsta de 60
de ani raportul dintre numarul total de femei si barbati prezinta mici diferente in favoarea persoanelor
de sex feminin : 341sunt barbati si 441 sunt femei. Constatam ca numarul barbatilor este mai mic decat
cel al femeilor si datorita faptului ca durata medie de viata este mai mare la femei decat la barbati astfel
incat, numarul persoanelor ramase singure care nu se mai pot autogospodari si care au nevoie de
ngrijire de specialitate este mai mare in cazul femeilor. Tn general exist3 valori aproximativ egale intre
femei si barbati , observandu-se o usoara crestere a numarului de persoane de sex feminin dupa varsta
de 70 de ani. Facand o asociere intre varsta si sexul persoanelor intervievate se observa ca, daca pana la
varsta de 70 ani numarul persoanelor de sex masculin asistate este mai mare, dupa varsta de 70 ani
creste semnificativ numarul persoanelor de sex feminin asistate, iar numarul barbatilor peste 80 ani



asistati in unitatile de asistentd medico-sociale scade la jumatate din numarul femeilor cu aceeasi varsta.
De asemenea din datele demografice solicitate a rezultat ca nu exista diferente majore intre asistati din
punct de vedere al mediului de provenienta, tendinta fiind in favoarea persoanelor din mediul rural
pentru ca si localitatile in care sunt amplasate aceste unitati se afla in mediul rural sau in localitati
urbane mici.

n functie de anul in care a fost finalizatd constructia clddirii in care functioneaza unitatile medico-
sociale putem aprecia cd 31,4% dintre acestea Tsi au sediul in cladiri vechi, construite inainte de anul
1950 si numai 5,7% dintre acestea functioneaza in cladiri construite intre anii 2002 — 2006.

Desi in asemnea conditii cladirile necesitau reparatii de reamenajare atat pentru reconstructie, cat si
pentru reabilitare si reamenajare, odata cu schimbarea destinatiei de functionare, se constata un numar
ridicat de nonraspunsuri la aceasta intrebare si consideram ca in cazul lor nu s-au efectuat reparatiile
necesare. Anii in care s-au efectuat reparatiile preced sau chiar corespund cu anul punerii in functiune al
institutiei.

Dinamica infiintarii unitatilor medico-sociale raportat la anul punerii in functiune
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n ceea ce priveste anul in care au fost puse in functiune unititile de asistentd medico-sociald se
constata ca cele mai multe unitati au fost infiintate in anul 2004, respectiv 57,4% si in proportii mai mici
n anii: 2003 — 23,4%, in 2005 - 4,3%, in 2006 - 10,6% si in 2007 (trimestrul 1) numai 4,3%.

Proprietarii cladirilor in care functioneaza institutiile ce fac obiectul analizei sunt consiliile locale
in 57,4% din cazuri si consiliile judetene in 34% din cazuri, iar valoarea de mijloc fix a locatiilor este in
medie evaluatd la 1.141.980 lei/unitate.

Din cele 47 de unitati chestionate cu privire la anul in care au incheiat contract cu casa judeteana
de sanatate, un numar de 8 unitati nu au dat raspuns cea ce conduce catre concluzia ca nu au relatii
contractuale cu case de sanatate la nivel judetean, iar celelalte au incheiat contracte dupa cum urmeaza
:Tn 2003 - 7 unitati, respectiv 17% din total, in 2004 un numar de 27 unitati reprezentand 65,9%, in
2005 - 2 unitati—2,4%, iar in 2006 — 6 unitati — 14,6%.



Anii Tn care s-au efectuat reparatii capitale sunt raportati astfel: un numar de 7 unitati au fost
reamenajate in anul 2003, 21 unitati in anul 2004, 3 unitati in anul 2005 si 5 unitati in anul 2006. Cele 11
non-raspunsuri ar putea fi interpretate ca unitati pentru care nu s-au efectuat inca lucrari de reparatii si
amenajari, desi este cunoscut faptul ca unitatile medico-sociale s-au infiintat prin hotarare a consiilor
locale si judetene pe masura ce au fost alocate fonduri pentru reamenajari prin hotarare de guvern.

n ceea ce priveste capacitatea unitatilor de asistentd medico-sociald se constatd urmatoarele :

exista in total 500 de camere de locuit in cele 47 de unitati chestionate si in mediel0 camere de locuit
intr-o institutie;

existda un numar mediu de minim 3 paturi per camera (variind intre o camera cu un singur pat si camere
cu 6 paturi) si un numar mediu de maxim 5 paturi intr-o camera (variatiile fiind intre camere cu 2 pana la
14 paturi). Trebuie facutd mentiunea ca in judetul Dambovita exista o unitate medico-sociala cu 14
paturi intr-o camera, care ar trebui sa se reorganizeze pentru a corespunde actualelor standarde pentru
institutiile de tip rezidential.

totodata exista un numar total de 192 wc-uri comune si 128 badi comune cu dusuri (valoarea medie a
acestora fiind de 4,6 wc-uri comune si 3 bai comune per institutie) ceea ce demonstreaza faptul ca
aproximativ jumatate din camerele de locuit nu beneficiaza de grup sanitar propriu;

majoritatea camerelor din aceste institutii sunt suprapopulate iar numarul de cereri in asteptare este
foarte mare —in institutiile analizate sunt in total 259 de cereri in asteptare (media fiind de 11,26
cereri/institutie). Asadar, putem afirma cd numarul persoanelor care solicita sa fie asistate intr-o unitate
de tip rezidential destinata persoanelor cu probleme medico-sociale este mare.

Majoritatea unitatilor medico-sociale pastreaza aspectul fostelor unitati sanitare cu paturi avand atat
camere cu un numar mare de paturi —saloane, cat si camere cu 2-3 paturi —rezerve. Numarul total de
paturi este in medie de 36 per unitate medico-sociald. O caracteristica a acestor unitati este data de
capacitatea relativ redusa de a asista persoanele cu probleme medico-sociale, comparativ cu institutiile
traditionale de tip rezidential, respectiv cdminele de batrani sau centrele de ingrijire si asistenta. Aceasta
individualizandu-se, asa cum este si recomandat, la nivelul bunelor practici privind asistenta socio-
medicala. Totodatd, numarul redus de locuri este o caracteristica specifica unitatilor de tip rezidential
care acorda asistenta de scurta durata asa cum au fost initial concepute si unitatile medico-sociale.
Totusi, comparand structura asistatilor pe categorii de varsta si problemele medicale pe care acestia le
prezinta putem concluziona ca in marea lor majoritate asistatii necesita o ingrijire de lunga durata.

Dotarile camerelor de locuit pentru asistati sunt limitate. De exemplu: la o camera care are in medie 10
paturi revin 10 noptiere, 4 dulapuri, 3 mese, 7 scaune si 2 veioze. De asemenea la 10 paturi revin 2
televizoare. Se observa slaba dotare a camerelor de locuit, mobilierul nefiind individualizat cu exceptia
noptierelor, dulapurile utilizdndu-se in comun de catre asistatii unei incaperi. De asemenea, scaunele si
veiozele sunt insuficiente, iar televizoarele sunt de obicei amplasate in spatii pe care asistatii le utilizeaza
in comun, ceea ce dezavantajeaza persoanele care datorita starii de sandtate sunt imobilizate la pat. Ca



o concluzie se poate estima ca nu s-au facut investitii pentru reamenajarea spatiilor de locuit, unitatile
medico-sociale continuand sa utilizeze dotarile mostenite de la fostele unitati sanitare cu paturi.

Fiecare unitate de asistenta medico-sociald este dotata in afara camerelor de locuit pentru persoanele
asistate si cu incaperi si dependinte care au in medie urmatoarele valori: 1 bucatarie cu instalatie de
preparare a hranei; 1 bucatarie de incalzire a hranei; 1 sala de mese; 1,6 camari pentru depozitarea
alimentelor; 1 spalatorie; 0,4 cluburi si 3,5 birouri. Remarcam faptul ca desi in majoritatea cazurilor
exista o bucatarie pentru prepararea hranei in unele unitati s-a optat pentru altenativa tnlocuirii
bucatariei proprii cu serviciile unei firme specializate. Numai in 19 unitati medico-sociale asistatii
beneficiaza de un club Tn care se pot desfasura activitati recreative si de socializare, ceea ce este in
detrimentul activitatilor de natura sociald, in majoritatea institutiilor de acest tip predominand latura

Pentru a ilustra modul in care sunt dotate unitatile de asistenta medico-sociale s-a calculat si valoarea
medie pe unitate la principalele tipuri de aparatura electrocasnica obtinandu-se: 4 frigidere, 1,5 lazi
frigorifice, 1,5 televizoare alb-negru, 4,4 televizoare color, 3,6 aparate radio, 2,5 PC-uri, 2 imprimante, 1
copiator, 1,8 aparate de aer conditionat, 1 automobil, 1 sistem de incalzire propriu.

Tn ceea ce priveste dotarea institutiilor cu aparaturd medical3 se constata c3 :

nu au aparatura medicala uzuala obligatorie, cum ar fi: tensiometru (65%), stetoscop (23,3%),
glucometru (48,8%), set de resuscitare (23,3%) si truse de mica chirurgie numai (9,3%);

de aparatura pentru investigatii benefiaza in proportii reduse si anume: 41,9% au un electrocardiograf,
oscilometru 16%, analizator triglicerie 7%, analizator biochimie 28%, aparat de radiologie 4,7% si numai
9,3% din unitati sunt dotate cu un ecograf;

alte aparaturi care se regasesc in proportii reduse in dotarea unitatilor medico-sociale sunt: pupinel in
23,3% din cazuri, sterilizator 16,3%, aparat de fizioterapie 14%, nebulizator 9,3%, stative perfuzii 4,7%.

Remarcam faptul ca desi proportia persoanelor varstnice in randul persoanelor asistate in cadrul
unitatilor medico-sociale ce fac obiectul analizei este predominanta, dotarile de care acestea dispun nu
sunt adaptate profilului asistatilor astfel incat nu pot raspunde nevoilor lor socio-medicale. Ne referim in
special la faptul ca nu au Tn doatare aparate de fizioterapie necesare in multe afectiuni specifice varstei a
treia si mai putin de jumatate din unitatile chestionate au in dotare electrocardiograf desi este
binecunoscuta incidenta majora a bolilor cardiovasculare in randul acestei categorii de populatie. De
asemenea, remarcam ca unitatile nu au n structura lor un cabinet stomatologic, aceasta fiind o alta
problema de sanatate majora cu implicatii asupra bunei functionari a organismului.

Deficientele prezentate sunt cu atat mai importante si au implicatii asupra calitatii asistentei acordate
deoarece unitatile medico-sociale se confrunta cu pacienti care adesea nu beneficiaza de asigurare
medicala, una din dificultatile majore semnalate fiind transferul catre alte unitati sanitare de specialitate
a acestora.



Principalele boli cu care sunt diagnosticate persoanele asistate in unitatile medico-sociale sunt: bolile
cardiovasculare (516 cazuri), urmate de bolile aparatului respirator (243 cazuri), bolile digestive (202
cazuri), bolile sistemului osteoarticular (197 cazuri), bolile psihice (156 cazuri),bolile neurologice (141
cazuri), demente (99 cazuri), boli ale aparatului urogenital (77 cazuri), accidente traumatisme (56
cazuri), tumore (46 cazuri).

n general, asistenta medicald a persoanelor asistate din unititile medico-sociale este asigurata de
medicii si asistentele medicale, angajati ai acestor institutii. In foarte putine cazuri asistenta medicald
este asigurata de medicul de familie al pacientului. Se constata ca in majoritatea cazurilor specialitatea
medicilor angajati ca si aparatura medicala pe care o au in dotare reflecta profilul initial al unitatii
spitalicesti care s-a reorganizat (exemplu: o unitate care anterior functiona ca spital de
pneumoftiziologie a raportat in componenta colectivului medical medici specialisti din acest domeniu).
Serviciile medicale si socio-medicale sunt asigurate 24 din 24 de ore de catre pesonalul unitatii medico-
sociale, iar in cazurile care necesita interventii de specialitate persoanele asistate sunt tranferate catre
unitatile spitalicesti. Totodata, a fost sesizat faptul ca una dintre dificultatile majore intdmpinate in
activitate este transferul catre spitale al pacientilor fara asigurare medicala si fara acte de identitate.

Specialitatea medicilor care asigura asistenta medicala este o informatie relevanta referitor calitatea

23 medici generalisti, 46,9% din unitati au angajat medici de medicina general3;

14 medici de familie, respectiv 28,6% din unitati au in colectivul medical cadre cu specialitatea medicina
de familie;

4 medici internisti, respectiv pentru 8,2% din unitatile cuprinse in esantion;

11 medici cu alte specialitati (oneumoftiziologie, psihiatrie, cardiologie et), respectiv in 22,4% din
institutii.

Nu putem sa nu observam lipsa medicilor geriatri desi in aceste institutii sunt asistate si persoane
varstnice care au nevoie de ingrijire medicala de specialitate.
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n general, Tn unit&tile de asistentd medico-sociald care au facut obiectul analizei este angajat personal
medical suficient. Astfel, valoarea medie a numarului de medici din cele 47 de institutii supuse
investigatiei noastre este de 1,13 medici/institutie, media asistentilor medicali este de 7,57, iar a
infirmierelor de 6,19. Pe langa personalul medical in aceste institutii mai sunt angajati in numar redus
asistenti sociali (media fiind de 0,91 asistenti sociali intr-o institutie) si foarte putini psihologi (media
fiind doar de 0,17 psihologi intr-o institutie).

Aproape toate unitatile medico-sociale sunt conduse de un director, cu o singura exceptie (mentionam
ca unitatea respectiva nu functioneaza inca) si au in componenta, in medie: personal administrativ — 3
persoane, ingrijitori (2,51), soferi (0,49), muncitori (3,31), contabil (1,02), alte categorii (3,68). Numarul
total de angajati ai unei unitati medico-sociale este in medie de 24,6 persoane.

Personalul din conducerea acestor institutii considera ca pentru buna functionare si acoperirea nevoilor
sociale, socio-medicale si medicale unitatea mai are nevoie de personal de specialitate dupa cum
urmeaza: psiholog 46% din unitatile chestionate, asistent social — 48%, kinetoterapeut —23%, infirmiere
—40%, medic — 15%, asistenti medicali — 18%, farmacist — 7,75 si personal administrativ — 33%.

n cadrul analizei efectuate la unititile de asistentd medico-sociale ne-am propus, de asemenea, si
realizam o evaluare a modului in care functioneaza sistemul de acordare a asistentei medico-sociale.

n acest scop am avut in vedere cine recomands internarea, cine realizeaza evaluarea, cine aprobé
asitarea unei persoane cu nevoi medico-sociale si am costatat urmatoarele :

recomandarea pentru internarea intr-o unitate medico-sociala se face in 86,7% din cazuri de catre
medicul specialist din spital, asa cum prevede legislatia in domeniu. Totusi Tn practica se regasesc situatii
diverse, asistarea fiind recomandata de mai mulii factori concomitent: medicul de familie (55,6%),
serviciul social al autoritatilor publice locale (40%), medicul specialist din ambulatoriul de specialitate
(8,9%) sau asistentul social care a manageriat cazul (6,7%);

cu rare exceptii, cel are aproba asistarea unei persoane in unitatea medico-sociala este chiar directorul
unitatii;

evaluarea persoanei asistate este efectuata de catre directia de asistenta sociala in proportie de 86,7%,
de unitatea care a recomandat asistarea 35,6%, de specialistii unitatii medico-sociale in 22,2% din cazuri
si de medicul de familie intr-o proportie de 15,6%. Asadar, serviciul public de asistenta sociald din cadrul
primariilor realizeaza cele mai multe anchete sociale completand fisele de evaluare socio-medicala ale
persoanelor ce solicita sa fie asistate intr-una din unitatile de asistenta medico-sociala.

Pentru intocmirea dosarului unei persoane asistate este nevoie de o serie de documente care nu
intotdeauna se regasesc, acest fapt creand dificultati in asigurarea unei asistente adecvate persoanelor
internate. Principalele acte necesare la intocmirea dosarului se regasesc in proportii variabile in practica
unitatilor medico-sociale :

bilet de trimitere — 76,7%;



act de identitate — 76,7%;

acte doveditoare de venit (cupon de pensie) — 74,4%
carnet de asigurat — 30,2%;

cerere de internare — 18,6%;

ancheta sociala — 51,2%;

grila de evaluare — 69,8%;

declaratia apartinatorilor legali — 27,9%.

Pentru o corecta interpretare a cifrelor de mai sus mentionam ca o serie de acte pot exista sau nu la
dosar in functie de situatia de dificultate in care se afla persoana asistata (exemplu : nu detine acte de
identitate la momentul internarii urmand a fi obtinute pe parcursul perioadei de asistenta, nu are
venituri si nu are calitatea de asigurat etc). Pe de alta parte existad o serie de formalitati care sunt in
sarcina personalului de specialitate sa le indeplineasca si pe care statistica ar trebui sa le consemneze in
proportie de 100% precum : biletul de trimitere, evaluarea pe baza grilei de evaluare si ancheta sociala.

Conform legislatiei in vigoare unitatile medico-sociale adapostesc persoane cu probleme medico-sociale
pe o perioada determinata de timp, pana la remedierea problemelor individuale. Analiza pe baza
chestionarului a condus la urmatoarele concluzii privind durata asistarii unei persoane in unitatile
medico-sociale: variaza intre mai putin de 1 luna — 28%, intre 1 — 3 luni 16%, intre 4 — 6 luni 21% si pe
perioadad nedeterminata 35%. Conchidem ca valorile cele mai mari sunt reprezentate de extreme, astfel
incat daca se depaseste perioada de o luna de asistenta exista tendinta de a se prelungi cat mai mult
eventual pe perioada nedeterminatd. Coreland cu faptul ca majoritatea persoanelor asistate sunt
varstnici consideram ca tendinta ca aceste unitdti sa devina centre de permanenta pentru ingrijire de
lunga durata este evidenta.

Activitatile la care participa asistatii in cadrul unitatii de asistenta medico-sociala sunt, in cea mai mare
proportie, activitati administrative — 32,3%, activitati culturale si recreative, respectiv: vizionarea
programelor tv — 48,4%, lectura — 35,5%, participarea la servicii religioase — 29%, jocuri de societate —
29%, gradinarit — 19,4%, plimbari — 16%, ergoterapie — 9,7%, lucru manual — 9,7%. Se constata ca
majoritatea actvitatilor sunt statice deoarece n aceste unitati frecventa persoanelor imobilizate la pat
este mare motiv pentru care anumite activitati nu se pot realiza decat in proportii reduse cu persoanele
deplasabile.

Principalele servicii de care beneficiaza persoanele varstnice asistate in unitatile de asistenta
medico-sociala luate Tn analiza sunt:

servicii sociale cum ar fi: gazduire (100%) si hrana (100%), tuns si coafat (53,5%), club de zi (44%%),
biblioteca (23,3%), participarea la actiuni culturale(32,6%). Activitadtile de reintegrare sociald se regasesc



in proportie de 72%, prevenirea marginalizarii sociale - 79%, consiliere psihologica - 37% si consiliere
administrativa - 51%. Exista totusi putine institutii care acorda consiliere juridica asistatilor (23,3%).

servicii socio-medicale cum ar fi: ajutor pentru mentinerea si readaptarea capacitatilor fizice (72,7%),
programe de ergoterapie (36,4%), sprijin pentru realizarea igienei corporale (97,7%), ajutor pentru
Tmbracare si dezbracare (98,40%), ajutor pentru deplasare (95,5%), monitorizarea parametrilor
fiziologici (97,7%), toaleta persoanei asistate (95,5%), administrarea medicamentelor (97,7%),
efectuarea de imunizari (79,5%), masurarea glicemiei (81,8%), recoltarea de produse biologice (72,7%),
clisma cu scop evacuator (84%), clisma cu scop terapeutic (38,6%), alimentatie artificiald (32,8%),
spalatura vaginala (45%), masajul limfedenului (45%), mobilizare, masaj pentru prevenirea escarelor
(84%), schimbarea pozitiei, tapotaj, fizioterapie respiratorie (93%), tratamente pentru evitarea
complicatiilor la membrele inferioare (86,4%), ingrijirea plagilor (97,7%), ingrijirea escarelor multiple
(93%), ingrijirea tubului de dren (56,8%), ingrijirea canulei traheale (43%), ingrijirea ochilor, mucoasei
nazale si traheale (75%), suprimarea fistulelor (77%), ingrijirea stomelor (50%), aplicare de pampers,
ploscad, bazinet (90,9%), aplicarea de prisnite si cataplasme (56,8%), calmarea si tratarea durerii (93%),
kinetoterapie individuala (31,8%), examinare si evaluare psihologica (25%) ;

servicii medicale cum ar fi: servicii de ngrijire-infirmerie in 100% din institutiile cuprinse in esantion,
asigurarea medicamentelor prescrise de medic in 100% din cazuri si consultatii si tratamente la cabinetul
medical (95,5%). Numai 63,6% din institutii asigura dispozitive medicale asistatilor, 27,3% consultatii
stomatologice si 25% programe de ergoterapie.

Mentinerea legaturii persoanelor asistate cu propria retea sociala si cu familia este incurajata in
majoritatea unitatilor medico-sociale, astfel incat frecventa vizitelor este zilnica inh 66,7% din cazuri,
saptamanala in 23% din cazuri si doar 10,3% din unitati au precizat ca vizitele se desfasoara lunar.
Aceasta cifra este influentata de mai multi factori pentru ca presupune atat disponbilitatea
apartinatorilor de a-i vizita pe asistati dupa internarea in unitate, cat si activitatile desfasurate de
personalul de specialitate. De cele mai multe ori vizitele se desfasoara la patul persoanei asistate
(68,4%) fie pentru ca persoana nu este deplasabila din motive de sanatate, fie pentru ca institutia nu a
amenajat un spatiu dedicat primirii acestor vizite. Doar 26,3% din unitati au declarat ca detin o incapere
special amenajata pentru vizite.

n vederea prevenirii marginalizirii sociale a persoanelor asistate directorii unititilor medico-sociale au
raportat desfasurarea de activitati specifice pentru atingerea acestui obiectiv si anume : consilierea
familiei (77,8%), incurajarea vizitelor (55,6%), organizarea si participarea la activitati culturale (29,6%),
pastrarea legaturii cu familia (22,2%), informarea si implicarea comunitatii (11,1%).

Costul mediu lunar de intretinere pentru o persoana asistata intr-o unitate medico-sociala este de 1540
lei, valorile pe baza caruia a fost estimat acest cost variind de la minim 105 lei la maxim 4934 lei.

Cuantumul contributiei lunare de intretinere difera de la o institutie la alta, deoarece se stabileste la
nivel local de catre autoritatile publice care au infiintat institutia. Asadar, facand o medie a contributiilor
lunare platite in unitatile de asistenta medico-sociala chestionate (dintre care numai 18 au raspuns la
aceasta intrebare) a rezultat o valoare de 326 lei/asistat, cuantumul acestei contributii variind intre 33 si



1760 lei. Mentionam ca in majoritatea cazurilor consiliile locale, respectiv judetene au stabilit pentru
persoanele varstnice un procent din pensie, cel mai frecvent 60%, drept cuantum variabil al contributiei
in functie de venitul persoanei asistate in unitatea medico-sociala.

De precizat ca valoarea costului efectiv de intretinere al unei persoane asistate este cu mult mai mare
decat contributia pe care o plateste fiecare asistat, iar in cazul persoanelor care nu au venituri, aceasta
contributie este suportatd de familie sau de la bugetul consiliilor locale/judetene.

Pentru asigurarea functionarii unitatilor de asistentd medico-sociala se utilizeaza fonduri provenind din
mai multe surse de finantare: bugetul de stat, bugetul local, fonduri de la casa judeteana de asigurari de
sanatate, fonduri externe, donatii si sponsorizari. Pentru lucrarea de fata au fost solicitate date cu privire
la fondurile alocate Tn anul 2005 si respectiv anul 2006 si a rezultat ca la nivelul unitatilor medico-sociale
chestionate :

fondurile provenind de la bugetul de stat pe 2005 insumeaza 1.965.226 lei, iar in anul 2006 - 1.474.652
lei, revenind in medie suma de 327.537 lei per unitate medico-sociala in 2005 si 245.775 lei per unitate
in 2006. Atat Tn anul 2005, cat si in anul 2006 doar 6 unitati medico-sociale au declarat ca au primit
fonduri de la bugetul de stat;

fondurile provenind de la bugetul local pe anul 2005 insumeaza 9.134.914 lei, iar Tn anul 2006 -
6.791.919 lei, revenind in medie 285.466 lei per unitate in 2005 si respectiv 245.775 lei in 2006. Tn anul
2005 un numar de 32 de unitati au raportat ca au primit fonduri de la bugetul local, iar in anul 2006 un
numar de 35 unitati medico-sociale;

fondurile provenind de la asigurarile de sandtate se ridica Tn anul 2005 la suma totald de 7.945.674 lei,
respectiv 240.778 lei media per unitate, iar in anul 2006 la 4.232.140 lei in total si 132.254 lei media per
unitate. Tn anul 2005 un numar de 33 de unititi au raportat cd au primit fonduri de la bugetul
asigurarilor de sanatate, iar in anul 2006 un numar de 32 unitati medico-sociale;

din donatii si sponsorizari au rezultat fonduri in valoare totala de 66.800 lei in anul 2005 (aproximativ
6072 lei in medie pe unitate — au raportat 11 unitati) si 35.881 lei in anul 2006 (aproximativ 2990 lei in
medie pe unitate — au raportat 12 unitati);

fondurile externe alocate unitatilor de asistenta medico-sociale au fost : in anul 2005 suma de 29.179 lei
(este cazul unei singure unitati la nivelul intregii tari) si17088 lei in anul 2006, pentru doud asemenea
unitati (respectiv 1088 lei si 16000 lei);

alte surse de finantare, in care se includ si contributiile asistatilor au insumat 1.557.474 lei in anul 2005
(in medie 77.873 lei per unitate — valorile au fost raportate de catre 20 de unitati) si 892.001 lei in anul
2006 (in medie 42.476 lei pe unitate— valorile au fost raportate de catre 21 de unitati).

Se remarca farad exceptie o scadere a finantarii totale in anul 2006 in raport cu anul 2005 ceea ce nu
poate avea decat un efect negativ asupra activitatii desfasurate de unitatile medico-sociale.



Cea mai importanta parte a acestei cercetari a fost alocata problemelor, greutatilor si impedimentelor
cu care se confrunta personalul din conducerea institutiilor de asistenta sociala in desfasurarea activitatii
si propunerile pe care acestia le au formulat in vederea imbunatatirii activitatii acestor institutii.

Astfel, principalele probleme semnalate de acestia sunt:

lipsa fondurilor - 34% din cei chestionati afirmand ca aceasta este problema cea mai importanta cu care
se confrunta;

pentru 51% dintre intervievati lipsa personalului specializat este un impediment in desfasurarea
activitatii;

slaba dotare cu aparatura medicala a institutiei afecteaza activitatea curenta in cazul a 26,8% dintre
institutii;

22% dintre cadrele de conducere au precizat ca nu sunt multumiti datorita faptului ca legislatia de
functionare a unitatilor de asistenta medico-socialad nu este clara, ca prevederile legale nu se aplica sau
sunt greu de aplicat datorita confuziilor create intre partenerii sociali implicati ;

o problema ce-i afecteaza pe 24,4% din directorii unitatilor de asistenta medico-sociald este generata de
lipsa suportului din partea familiilor celor asistati care ingreuneaza procesul de asistenta blocand locurile
in unitate prin cazurile sociale care nu pot fi dezinstitutionalizate;

alte probleme semnalate se referd la spatiul insuficient (9,8%), sistem de incalzire deficitar (9,8%) in
cazul in care unitatea nu are incalzire centrala si nu poate asigura confortul termic pe timp de iarna
pentru asistati;

o ultima problema semnalata de 2,4% dintre cei chestionati este cea a cazurilor sociale care nu au
asigurare medicala si nu pot fi transferati catre unitati medicale specializate pentru tratarea anumitor
afectiuni ce nu pot fi solutionate la nivelul unitatii medico-sociale.

Principalele propuneri, formulate de persoanele din conducerea unitatilor medico-sociale intervievate,
au fost:

flexibilitate Tn acordarea fondurilor — 25%;

reparatii si amenajari — 46,2%;

subordonare administrativa locala si financiara judeteana — 7,7%;

dotarea institutiei cu aparatura medicala, electrocasnica si mobilier - 20,5%;
angajarea de personal specializat in unitatile de asistenta medico-sociala — 28,2%;
completarea cadrului legislativ existent — 17,9%;

elaborarea si aplicarea normativelor de personal si cazarmanent — 10,3%;



organizarea de activitati de ergoterapie —5,1%.

Asadar, lipsa fondurilor care atrage si slaba dotare a institutiei, precum si lipsa personalului specializat
sunt principalele probleme cu care se confrunta personalul din conducerea unitatilor de asistenta
medico-sociald supuse investigatiei. La acestea se adauga capacitatea redusa a institutiei, precum si
colaborarea greoaie intre autoritatile publice locale care ingreuneaza procesul de gestionare a fondurilor
si duce la imposibilitatea realizarii unor achizitii de medicamente, aparatura medical3, electrocasnica sau
de mobilier; precum si la restrictionarea alegerii persoanelor ce urmeaza a fi asistate n aceste institutii.

Aceste probleme ar putea fi rezolvate, in opinia persoanelor din conducerea acestor institutii, prin
suplimentarea fondurilor care ar asigura dotarea corespunzatoare a institutiilor de asistenta medico-
sociale si la extinderea capacitatii acestora prin marirea numarului de camere si a numarului de paturi.
Transformarea unor unitati asistenta medico-sociala in camine pentru persoane varstnice ar fi o urmare
fireasca a faptului ca practica a demonstrat inca odata ca cererea majora de asistenta de tip rezidential
se cantoneaza la nivelul acestei categorii de populatie. Aceasta reglementare ar rezolva intr-o oarecare
masura problema legata de numarul insuficient de locuri Tn cdminele de batrani existente si separarea
varstnicilor de alte categorii de persoane adulte cu nevoi specifice (persoane bolnave psihic, persoane
fara adapost etc).

CONCLUZII

Initial au fost propuse un numar de 106 unitati sanitare cu paturi in vederea reorganizarii ca unitati de
asistenta medico-sociala. Pana in prezent dintre acestea numai un numar de 69 de unitati au beneficiat
de fonduri de la bugetul de stat in vederea efectuarii lucrarilor de reamenajare. Mentionam ca dintre
acestea nu toate au finalizat lucrdrile si nu au fost puse in functiune.

Din evaluarea initiala in judetele Bacau si Caras Severin nu au fost identificate cladiri cu potential
de a fi transformate Tn unitati medico-sociale. Situatia actuald ne arata ca pana in prezent nu au fost
infiintate unitati medico-sociale intr-un numar de 10 judete ale tarii, dupa cum urmeaza : Bacdu, Caras
Severin, Cluj, Constanta, Covasna, Gorj, Harghita, lasi, lifov, Mehedinti, Neamt, Prahova, Salaj,
Teleorman si Timis.

Cauzele care au generat intarzieri in punerea in functiune a unitatilor medico-sociale sunt evaluate de
catre Ministerul Muncii, Solidaritatii, Sociale si Familiei dupa cum urmeaza :

greseli sau omisiuni de proiectare, constatate pe parcursul executarii lucrarilor deoarece proiectul initial,
care a stat la baza propunerilor de finantare, a fost incomplet sau a prevazut sume subevaluate, iar pe
parcursul executarii lucrarilor s-au identificat ca strict necesare lucrari suplimentare care sa poata oferi
conditii de gazduire si acordare de servicii sociale persoanelor asistate;

lipsa resurselor financiare la beneficiari pentru cofinantarea lucrarilor, respectiv consiliile locale sau
judetene, care nu au dispus de resurse materiale pentru asigurarea cofinantarii lucrarilor suplimentare
sau a dotarilor pentru punerea in functiune a unitatilor medico-sociale;



lipsa resurselor necesare pentru finantarea de catre consiliile locale a cheltuielilor de functionare, desi in
sustinerea cererii acestia s-au angajat ca asigura fondurile;

lipsa personalului specializat in documentatii si elaborare de proiecte de constructii;
constructorii nu au respectat termenele din graficele de lucrari.

Neconcordanta dintre evaluarile initiale si solicitarile ulterioare de finantare al caror nivel total
depaseste posibilitatile actuale de finantare ale Ministerului Muncii, Solidaritatii, Sociale si Familiei a
condus la stagnarea lucrarilor si in timp la degradarea constructiilor si la neatingerea scopului pentru
care au fost alocate fondurile respective.

Numarul unitatilor functionale nu acopera nevoile reale de asistenta medico-sociala a persoanelor
varstnice, fiind necesara continuarea procesului de reamenajare si punere in functiune a locatiilor
spitalicesti dezafectate si identificate Tn anul 2003.

X
X X

Din analiza efectuata a rezultat ca aceste institutii sunt tributare conditiei lor anterioare de unitati
medicale, latura sociala si socio-medicala fiind mai slab dezvoltata, excluzand serviciile de ingrijire.

Majoritatea nu au conditii pentru asigurarea serviciilor sociale de prevenire a marginalizarii sociale si
reinsertie sociala a asistatilor pentru ca nu au personal de specialitate in acest domeniu de activitate
(asistent social, psiholog, ergoterapeut, kinetoterapeut etc) si pentru ca nu sunt amenajate
corespunzator : nu exista o camera destinata vizitelor pentru persoanele asistate care sunt deplasabile,
nu existad cluburi n care sa se organizeze activitati recreative sau culturale, nu exista o relatie constanta
cu comunitatea si cu apartinatorii persoanelor asistate.

De asemenea, Tn componenta colectivului de angajati ai unitatilor medico-sociale nu sunt inclusi medici
cu specialitatea geriatrie si din acest motiv Tn aceste unitati nu se pot efectua terapii specifice
persoanelor varstnice si nici terapii recuperatorii pentru bolile cronice.

Toate aceste disfunctionalitati conduc la prelungirea perioadei de stationare a asistatilor blocand accesul
celor care ar putea beneficia de serviciile medico-sociale. Consecinta este eficienta scazuta a unitatilor
medico-sociale Tn raport cu scopul pentru care s-au constituit : gazduirea pe o perioada determinata a
persoanelor cu probleme sociale si medicale.

infiintarea unitatilor medico-sociale a fost ganditd pentru decongestionarea unitatilor
mari spitalicesti si asigurarea continuitatii asistentei medicale in cazul bolilor cronice. Totodatad, numarul
preponderent al persoanelor varstnice (peste 60 de ani) sugereaza ca unitatile medico-sociale sunt pe
cale sa se transforme in camine pentru persoane varstnice, cunoscut fiind faptul ca sistemul institutional
este deficitar in acest domeniu.



Din analiza raspunsurilor primite se desprind urmatoarele probleme semnalate de conducatorii
unitatilor medico-sociale:

Reteaua geriatrica insuficient dezvoltata la nivel national se reflecta si are consecinte si asupra
functionarii unitatilor medico-sociale. Platforma gerontologica preconizata a se implementa nu se
regaseste Tn practica acestor unitati. Lipsa medicilor geriatri, atat din echipa care realizeaza evaluarea,
cat si din cea care asigura asistenta persoanelor varstnice asistate in unitatile medico-sociale are un
efect negativ asupra implementarii unui plan individual de interventie. in compensare ar putea fi
implicati medicii de familie care cunosc polipatologia pacientilor de varsta a treia pe care 1i au sub
observatie si care pot colabora cu institutia Tn care pacientii au fost internati pentru activitatile de
ingrijire medicala.

Echipa multidisciplinara nu functioneaza deoarece predomina personalul medical, iar personalul in
domeniul social (in mod deosebit asistent social, psiholog, ergoterapeut, kinetoterapeut) lipseste in cele
mai multe din cazuri.

Serviciile sociale, socio-medicale si medicale oferite in prezent persoanelor varstnice cuprind un pachet
de baza care ar putea fi extins in functie de nevoile individuale identificate Tn randul populatiei varstnice.

Repartizarea teritoriala a unitatilor medico-sociale la nivel national este inegala oferta de servicii fiind
mult mai redusa pentru anumite zone ale tarii si la nivelul judetelor (exista judete in care s-au infiintat
pana la 7 unitati si judete Tn care nu exista nicio astfel de unitate). Aceasta discrepanta trebuie avuta in
vedere la elaborarea strategiilor de politica sociala, la evaluarea cladirilor si distribuirea fondurilor de la
bugetul de stat si local.

Insuficienta fondurilor alocate pentru intretinerea locatiilor si asigurarea functionarii acestora este una
dintre problemele prezentate de majoritatea unitatilor medico-sociale si in mod deosebit de cele care se
afla in subordinea consiliilor locale, majoritare de asemenea. Aceasta constatare se justifica deoarece
unitatile medico-sociale sunt infiintate in localitati rurale sau localitati urbane mici ale caror bugete
locale sarace nu pot sustine finantarea cheltuielilor pentru functionarea lor.

Colaborarea dificila cu sistemul sanitar si constatarea ca nu toate unitatile medico-sociale functioneaza
in baza unui contract cu casele judetene de asigurari de sanatate se reflecta in capacitatea limitatd a
acestora de asigura si sustine financiar asistenta medicala a persoanelor asistate.

Colaborarea dificila cu persoanele asistate si cu apartinatorii lor ingreuneaza procesul de
dezinstitutionalizare si reintegrare sociala a acestora.

Legislatia actuald nu acopera intreaga problematica a unitatilor medico-sociale si nu se adreseaza
specificului varstei a treia care prezinta pondere in randul persoanelor asistate.

Legislatia in domeniul sanitar nu incurajeaza furnizorii de servicii medicale pentru a incheia contracte cu
casele judetene de asigurari de sanatate, iar sumele decontate de catre acestea sunt considerate
insuficiente pentru acoperirea costurilor.



PROPUNERI

Propunerile pentru imbunatatirea activitatii asa cum rezulta din practica unitatilor medico-
sociale, pe domenii, sunt urmatoarele:

in plan financiar:

Sustinerea costurilor pentru unitatile medico-sociale prin subventii de la bugetul de stat deoarece
descentralizarea a avut efecte negative asupra asistentei medico-sociale mai ales in mediul rural si in
zonele defavorizate ale tarii unde bugetul local este redus;

Identificarea de noi surse de finantare;

Atragerea de fonduri din sectorul privat prin incheierea de parteneriate pentru realizarea unor servicii
asistatilor;

Tncurajarea sponsorizérilor oferite de persoane juridice ori fizice pentru sprijinirea activitatilor de
ingrijire la domiciliu a persoanelor varstnice prin modificarea Legii nr. 32/1994 privind sponsorizarea;

Resurse umane:

Implicarea medicilor geriatrii in identificarea si tratarea starii de sanatate a persoanelor varstnice care
necesita asistare in unitatile medico-sociale;

Organizarea unei retele comunitare de medici geriatri prin dubla specializare a medicilor de medicina
interna sau a medicilor de familie, deoarece aceasta specialitate este necesara in componenta echipei
multidisciplinare din cadrul unitatilor medico-sociale;

incadrarea de specialisti in domeniul social, respectiv : psiholog, asistent social, ergoterapeut, pentru
activitatile de reintegrare si prevenirea marginalizarii sociale;

Organizarea de schimburi de experienta intre unitdtile medico-sociale si formare continua a personalului
acestor unitati;

mai multor autoritati respectiv: Ministerul Muncii, Solidaritatii Sociale si Familiei, Ministerul Sanatatii
Publice si Ministerul Educatiei si Cercetarii;

Servicii si infrastructura:
Extinderea unitatilor medico-sociale la nivelul intregii tari;

Reabilitarea unitatilor care nu au beneficiat de lucrari de reparatii sau care functioneaza in cladiri vechi;



Reamenajarea spatiului de locuit pentru persoanele asistate si asigurarea de mobilier si cazarmament
individualizat pentru cresterea confortului fizic si psihic al persoanei asistate in mediul institutional;

Dotarea camerelor de locuit cu televizoare si alte aparaturi destinate persoanelor nedeplasabile in
vederea organizarii de activitati adaptate nevoilor acestei categorii de asistati

infiintarea de cluburi pentru persoanele asistate in cadrul unitatilor medico-sociale;

Organizarea de spatii special amenajate pentru primirea de vizite din parte rudelor si prietenilor
persoanelor asistate;

Stabilirea unui grafic si monitorizarea procesului de reamenajare si punere in functiune a locatiilor
destinateunitatilor medico-sociale in toate judetele si municipiul Bucuresti;

Reconsiderarea criteriilor de selectie si eligibilitate a proiectelor de finantare a unitatilor medico-sociale
prin implicarea specialistilor Ministerului Finantelor Publice, ai Ministerului Muncii Solidaritatii Sociale si
Familiei si ai Ministerului Sanatatii Publice;

Acordarea de noi spatii de catre autoritatile publice locale prin redirectionarea scopului unor cladiri
nefunctionale sau dezafectate (exemplu: preluarea unor cladiri aflate in proprietatea armatei — foste
cazarmi) in vederea extinderii retelei de unitati medico-sociale;

Tmbunatatirea si extinderea tipurilor de servicii ce le sunt asigurate varstnicilor asistati in unitatile
medico-sociale, respectiv programe de terapie ocupationala, recuperare, activitati cultural - artistice etc;

Dotarea unitatilor medico-sociale cu echipamente si aparatura medicala de baza care sa acopere o
cazuistica mai larga in coformitate cu principalele afectiuni cu care sunt diagnosticate persoanele
varstnice asistate;

Tmbunatatirea colaborarii cu casele de sinitate si celelalte institutii medicale (spitale, centre de
diagnostic etc);

Monitorizarea centralizatd a numarului de cazuri sociale (persoane varstnice), pentru o evaluare a cererii
si ofertei de servicii, utild in elaborarea unei strategii nationale de dezvoltare a retelei de servicii sociale
in functie de nevoile identificate;

Dezvotarea unui sistem complex de servicii socio-medicale pentru varstnici;

Reglementarea unei autoritati care sa fie monitorizeze sistemul de Tngrijire socio-medicala in regim
rezidential, de zi sau la domiciliu la nivel national;

Implementarea unui sistem de ingrijiri de lunga durata ca o componenta importanta pentru dezvoltarea
pilonului 11l al strategiei in domeniul persoanelor varstnice, care se poate realiza prin redirectionarea
scopului unitatilor medico-sociale care gazduiesc cu preponderenta persoane varstnice.

Implicarea comunitatii in actiunile sociale:



Intensificarea propagandei de sensibilizare a opiniei publice vis-a-vis de problematica varstei a treia;

Atragerea comunitatii pentru sprijinirea integrarii sociale a rezidentilor, inclusiv persoane varstnice, din
aceste institutii prin organizarea in comun a activitatilor culturale si de socializare;

Diversificarea formelor de informare a comunitatii cu privire la nevoile specifice persoanelor cu
probleme de natura socio-medicala, inclusiv persoane varstnice;

Implicarea mai intensa a factorilor sociali pe plan local pentru apararea drepturilor persoanelor
varstnice;

Promovarea voluntariatului si a culturii filantropice n actiunile de sprijin adresate persoanelor varstnice
aflate in dificultate.

in plan legislativ:

Elaborarea unor ordine comune ale Ministerului Sanatatii Publice si Ministerului Muncii, Solidaritatii
Sociale si Familiei care sa reglementeze acordarea asistentei medicale si socio-medicale in unitatile
medico-sociale, cu precizarea responsabilitatilor si a modului de cooperare intre cele doua domenii.

Elaborarea si implementarea unei metodologii de lucru pentru derularea programelor de servicii sociale
in regim de urgenta - interventie n caz de criza - la nivelul unitatilor medico-sociale;

Elaborarea de standarde minimale de calitate a serviciilor medico-sociale asigurate in cadrul unitatilor
medico-sociale si urmdrirea permanenta a respectarii lor de catre Inspectia Sociala;

Elaborarea de normative de personal si cazarmament pentru unitatile de asistentd medico-sociale;

Corelarea actelor normative in domeniul social cu cele din domeniul medical pentru o coordonare si
finantare comuna a actiunilor desfasurate in acest domeniu.

n vederea materializarii in conditii de eficientd maxima a acestor propuneri, considerdm
necesar sa se infiinteze o autoritate nationala care sa fie abilitata cu coordonarea actiunilor si cu
monitorizarea sistemului de ingrijire socio-medicala n regim rezidential, de zi si la domiciliu a
persoanelor varstnice.

Mai mult aceste propuneri trebuie sa se regdseasca in proiectul Legii privind protectia
drepturilor persoanelor varstnice, act normative a carui initiere intra in atributiile Ministerului Muncii,
Solidaritatii Sociale si Familiei.



