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[bookmark: _Toc529785252]Concepte cheie utilizate pe parcursul evaluării
Asistent medical comunitar – profesionist calificat în domeniul îngrijirii medicale care identifică nevoile persoanelor vulnerabile și facilitează accesul acestora la servicii de sănătate și sociale. AMC furnizează ansamblul de servicii de sănătate, în limita competențelor profesionale, și desfășoară acțiuni de promovare a sănătății la nivelul comunității. Profesionistul își desfășoară activitatea în colaborare cu cabinetele medicilor de familie, cu serviciile sociale și serviciile educaționale.
Asistent social – profesionist în domeniul asistenței sociale, ce își desfășoară activitatea la nivelul instituțiilor publice sau private (organizații neguvernamentale) sau organizat ca profesie liberală. Asistentul social planifică, furnizează, monitorizează și evaluează servicii sociale și alte tipuri de măsuri de sprijin, realizează anchete sociale și alte tipuri de evaluări ale nevoilor în cadrul comunității pentru protejarea persoanelor, grupurilor, comunităților cu probleme speciale aflate temporar în dificultate, care din motive de natură economică, socio-culturală, biologică sau psihologică nu au posibilitatea de a realiza, prin mijloace și eforturi proprii, un mod normal, decent de viață. Termenul se referă în principal la profesioniștii în domeniul asistenței sociale cu pregătire universitară de specialitate. În cadrul prezentei evaluări, în vederea simplificării terminologiei folosite și a facilitări lecturii raportului, sintagma asistent/lucrător social face referire la toți profesioniștii de la nivel local cu rol în asistența socială, acoperind niveluri de formare diferite (studii medii, universitare etc.), dar și variate încadrări la nivelul autorității publice locale: asistenți sociali, tehnicieni în asistență socială, referenți sociali și lucrători sociali.
Aurora – metodologie de lucru care a fost dezvoltată pe baza evidențelor produse de proiect și a recomandărilor formulate de evaluările formative și care a fost testată în cadrul proiectului. Metodologia propune o abordare unitară a cazurilor, prin asigurarea unei identificări complexe a situației copiilor și familiilor acestora. Metodologia presupune măsurarea unor indicatori larg acceptați pentru relevanța în ceea ce privește situația copiilor și a familiilor acestora. Prima colectare a datelor, aferentă serviciului de identificare, este înregistrată în baza de date ca T0 (prima măsurare) și arată situația la momentul inițial. Conform metodologiei, situația gospodăriei este reevaluată la fiecare 9 luni, un serviciu fiind generat pentru aceasta. După fiecare 9 luni, colectarea de date este înregistrată la T1, T2,… Tn și arată dinamica situației gospodăriei. Cu toate acestea, asistenții/lucrătorii sociali și asistenții medicali comunitari pot decide ca înainte de termenul de reevaluare, atunci când situația din gospodărie o impune, să actualizeze datele din gospodărie, datele fiind colectate în momentul T anterior.
Metodologia Aurora este instrumentată prin două componente distincte și anume: i) aplicația mobilă Aurora, o componentă software, instalată pe o tabletă, care este utilizată în activitatea de teren de către lucrătorii comunitari și conține un ghid de interviu pentru colectarea de date despre toți membrii gospodăriei, generează un diagnostic cu privire la vulnerabilitățile copiilor și femeilor din gospodărie și sugerează un pachet de servicii de bază, asigurând, în același timp, și un instrument util profesioniștilor de la nivel local în asigurarea managementului de caz; ii) platforma web Aurora, platformă care agregă datele la nivel local, județean și național și produce rapoarte necesare pentru monitorizarea și evaluarea activității, pentru justificarea intervențiilor, proiectelor, politicilor etc.
Din perspectiva prezentei evaluări este necesar de menționat că, în cadrul proiectului demonstrativ, aplicarea Aurora la T0 s-a făcut în cele mai multe cazuri în 2014. Cu toate acestea, orice caz nou înregistrat de către lucrătorii comunitari apare în T0, ceea ce face ca nu pentru toate cazurile înregistrate în T0 datele să fie colectate în 2014. În plus, lucrătorii comunitari au continuat înregistrarea de cazuri de copii și femei vulnerabile, independent de baza de date inițială, pentru care au furnizat servicii de bază.
Beneficiar țintă/grup țintă – copii sau familii cu copii cu risc de excluziune privind drepturile copilului la dezvoltare, ce se găsesc in sărăcie sau în situații vulnerabile cauzate de familie sau de contextul economic și social.
Centrele de resurse de la nivel județean – structuri dezvoltate în cadrul proiectului demonstrativ, cu scopul creșterii capacității instituționale a DGASPC și DSP de a furniza sprijin și coordonare metodologică autorităților locale, prin intermediul supervizorilor identificați și pregătiți în cadrul proiectului.
Comportament la risc al adolescenților – activitate care expune adolescentul la un risc crescut de a suferi alterări ale stării de sănătate fizică, psihică sau emoțională.
Comunitate – ansamblul instituțiilor administrative locale, al serviciilor de interes local, al altor organisme publice și private, formelor de asociere și al locuitorilor dintr-o localitate sau dintr-o diviziune administrativă locală (oraș, cartier, comună, sat), care acționează împreună pentru dezvoltarea locală teritorială, administrativă și socială.
Comunități de control – comunități care au fost parte a proiectului doar în prima etapă, în 2011, care au fost evaluate inițial, dar nu au beneficiat de alte activități ale proiectului. În scopul prezentei evaluări, acest grup a asigurat date comparabile pentru a evalua eficacitatea și impactul modelului evaluat.
Comunități de intervenție – comunități în care implementarea a fost realizată în toate etapele proiectului, până la finalul acestuia, în septembrie 2015.
Copii ‘invizibili’ – sunt definiți în Raportul UNICEF „Starea Copiilor Lumii 2006” ca fiind „acei copii care dispar din raza de percepție sau acțiune a propriei familii, a comunității, a societății, a guvernului, donatorilor, societății civile, media sau chiar a altor copii”[footnoteRef:1]. Astfel, copiii ‘invizibili’ nu au acces la servicii de sănătate, la educație și asistență socială. Pornind de la aceste premise, în cadrul proiectului demonstrativ „Sprijinirea copiilor ‘invizibili’”, redenumit ulterior „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, conceptul a fost operaționalizat cu referire la copiii aflați în situații vulnerabile, ale căror vulnerabilități sunt ‘invizibile’, necunoscute profesioniștilor din comunitățile lor, dar care pot fi identificate prin activitate de teren. [1:  UNICEF, 2006. The State of the World’s Children – Excluded and Invisible [Raportul Starea Copiilor Lumii – Excluși și invizibili], p. 35, disponibil la: https://www.unicef.org/sowc/archive/ENGLISH/The%20State%20of%20the%20World%27s%20Children%202006.pdf 
] 

Având în vedere această definiție operațională, înțelegerea grupului țintă al proiectului evaluat este posibilă odată cu luarea în considerare a vulnerabilităților, care, ca urmare a experienței dezvoltate prin implementarea proiectului demonstrativ și a evidențelor aduse de evaluările formative, au fost completate, iar definițiile acestora au fost rafinate. Tabelul de mai jos rezumă, în funcție de dimensiuni, vulnerabilități și subvulnerabilități, lista utilizată:

[bookmark: _Toc503793647]Tabel 1. Vulnerabilităție definite în cadrul proiectului demonstrativ pentru identificarea nevoilor copiilor ‘invizibili’
	Dimensiune
	Vulnerabilitate
	Subcategorie vulnerabilitate

	Sărăcie
	Copil care locuiește în sărăcie
	Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie monetară

	
	
	Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie extremă

	Sănătate
	Copil neînregistrat la medicul de familie

	
	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, în situație de risc
	Copil cu greutate scăzută la naștere

	
	
	Copil nevaccinat

	
	
	Copil care nu primește vitamina D și Fier

	
	
	Copil sub 6 luni care nu este alăptat exclusiv 

	
	
	Copil peste 6 luni care nu are o alimentație diversificată

	
	
	Copil care nu este în conformitate cu standardele de dezvoltare

	
	Copil cu vârsta între 1-5 ani, în situație de risc
	Copil nevaccinat

	
	
	Copil care nu primește vitamina D

	
	
	Copil care nu este în conformitate cu standardele de dezvoltare

	
	Copil cu boală cronică sau care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice
	Copil cu boală cronică 

	
	
	Copil care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice

	
	Femeie însărcinată în situație de risc
	Femeie însărcinată care nu este în evidența medicului de familie

	
	
	Femeie însărcinată care nu a făcut controale prenatale

	
	
	Sarcină nedorită

	Educație
	Copil care nu a fost înscris la școală, care a abandonat școala sau este la risc de abandon școlar
	Copil de vârstă preșcolară, care nu a fost înscris la grădiniță

	
	
	Copil cu vârsta 6-10 ani, care nu a fost înscris la școală

	
	
	Copil cu vârsta 11-15 ani, care nu a fost înscris la școală

	
	
	Copil cu risc de abandon școlar

	
	
	Copil cu risc de abandon școlar, care are cerințe educaționale speciale (CES)

	
	
	Copil care a abandonat școala

	Comportamente la risc
	Adolescent/ copil cu comportamente la risc
	Adolescent cu comportament la risc privind un stil de viață sănătos (alimentație și sport)

	
	
	Adolescent cu comportament la risc în ceea ce privește activitatea sexuală

	
	
	Adolescentă însărcinată sau mamă adolescentă

	
	
	Adolescent cu comportament la risc privind consumul de substanțe

	
	
	Copil cu risc de comportament violent

	
	
	Copil care locuiește în gospodărie cu risc de comportament violent

	
	Copil în familie cu risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor
	Copil în familie cu risc de violență asupra copiilor

	
	
	Copil în familie cu risc de neglijare a copiilor

	Locuire
	Copil în condiții precare de locuire
	Copil care locuiește în locuință supraaglomerată

	
	
	Copil care trăiește în condiții nesănătoase de locuire

	Familie și condiții sociale
	Copil fără acte de identitate

	
	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă
	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă

	
	
	Copil cu părinți migranți

	
	
	Copil fără niciun părinte acasă, dar cu îngrijitor adult în gospodărie

	
	
	Copil fără adulți în gospodărie

	
	Copil cu dizabilități

	
	Copil separat de familie sau cu risc de a fi separat de familie
	Copil separat de familie sau cu risc de a fi separat de familie

	
	
	Copil la risc de separare de familie – care cumulează 7 sau mai multe vulnerabilități

	
	
	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori ce nu locuiesc în gospodărie, dar nu sunt în sistemul de protecție

	
	
	Copil cu risc de separare de familie - cu mamă care are copii minori în sistemul de protecție



Direcția de Sănătate Publică – serviciul public deconcentrat, subordonat Ministerului Sănătății, reprezentând autoritatea de sănătate publică la nivel local/județean, care implementează politicile și programele naționale de sănătate, elaborează programe locale, organizează structurile sanitare, evidențele statistice pe probleme de sănătate, precum și planificarea și derularea investițiilor finanțate de la bugetul de stat pentru sectorul de sănătate.
Direcția Generală de Asistență Socială și Protecția Copilului (DGASPC) – instituția publică cu personalitate juridică, înființată în subordinea Consiliului Județean, respectiv a Consiliului General al Municipiului București, ce urmărește asigurarea aplicării politicilor și strategiilor sociale la nivel județean/local și implementarea măsurilor sociale pentru protecția copiilor, a familiilor, a oamenilor singuri, a persoanelor în vârstă, a persoanelor cu dizabilități, precum și a altor oameni în nevoie.
Furnizare integrată de servicii la nivel local – abordarea promovată de proiectul demonstrativ prin care se identifică vulnerabilitățile pe baza unei evaluări comprehensive a gospodăriilor și se realizează corespondența între nevoile individuale identificate și serviciile corespunzătoare acestora, în cadrul unui plan de servicii. Proiectul a utilizat această abordare pe toate nivelurile: a) în designul și furnizarea serviciilor la nivelul comunităților, b) în planificarea și suportul metodologic furnizat de structurile de la nivel județean, și respectiv c) în dezvoltarea de strategii și politici la nivel național.
Instituții publice de protecție socială – instituții centrale (ministere, agenții, autorități) ce au îndatoriri regulatorii și de finanțare în domeniul protecției sociale; instituții județene (agenții, autorități sau direcții descentralizate sau deconcentrate) subordonate consiliului județean, instituției prefectului sau ministerelor, ce reglementează și furnizează servicii și beneficii la nivel local; instituții locale subordonate consiliului local/primăriei ce asigură servicii și beneficii sociale.
Lucrător comunitar – conform definiției utilizate de UNICEF în România, profesionist care are ca responsabilitate principală furnizarea de servicii prin activitate de teren și care include asistenții și lucrătorii sociali, asistenții medicali comunitari, la care se referă evaluarea de față. În categoria lucrătorilor comunitari sunt cuprinși și mediatorii sanitari, mediatorii școlari și alte profesii a căror activitate presupune furnizarea de servicii de bază pentru diverse categorii de persoane.
Lucrător social – persoana calificată, absolventă a unui program de formare profesională de specialitate, a cărei intervenţie este regăsită în sectorul serviciilor primare (Centre de zi pentru copil, Centre de zi pentru copilul cu handicap, Centre rezidenţiale pentru copii/copii cu dizabilităţi, Centre de recuperare/reabilitare pentru adulţi) şi de protecţie a copilului (Servicii de tip rezidenţial pentru copii, Servicii de tip rezidenţial pentru copilul cu handicap).
Microgrant – fonduri nerambursabile oferite autorităților publice locale în cadrul proiectului de modelare „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” de către UNICEF pentru implementarea unor proiecte de dimensiune și amploare reduse care să răspundă nevoilor copiilor și familiilor acestora. În cadrul proiectelor dezvoltate de autoritățile publice locale și finanțate de UNICEF prin microgranturi au fost dezvoltate Centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinți și o serie de activități și servicii au putut fi furnizate în cadrul acestora pentru grupul țintă identificat în fiecare comunitate.
Pachet minim de servicii – totalitatea serviciilor care asigură un acces minim la servicii de sănătate, educație și protecție socială, furnizate prin activitatea de teren de către profesioniștii de la nivel local, pentru a asigura dreptul copiilor la dezvoltare, pentru a combate sărăcia, pentru a preîntâmpina riscul excluziunii sociale și pentru a sprijini familiile dezavantajate ce au copii.
Prestații sociale – componente ale sistemului național de asistență socială care includ măsuri de redistribuție financiară adresate persoanelor sau familiilor care îndeplinesc condițiile de eligibilitate stabilite prin lege.
Primărie – principala instituție administrativă de la nivel local. Conform legislației administrative române, primăria nu are personalitate juridică, aceasta reprezentând aparatul administrativ al primarului ca reprezentant al unității administrativ teritoriale (municipiu, oraș, comună). Cu toate acestea, pentru a ușura prezentarea, raportul de față se referă la angajații și structurile primăriei, respectiv la cei aflați în aparatul administrativ al primarului și ale căror raporturi juridice se stabilesc cu unitatea administrativ teritorială reprezentată de primar.
Proiect de modelare – un tip specific de „proiect demonstrativ”, conform terminologiei utilizate de UNICEF, care acordă atenție documentării și măsurării progreselor și rezultatelor, în vederea modelării pe baza evidențelor a celor mai bune formule pentru intervențiile planificate, astfel încât să poată fi făcute recomandări pentru extinderea lor la nivel de politică publică. În cadrul prezentei evaluări, cu referire la subiectul evaluării, respectiv proiectul demonstrativ: „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, sunt utilizați interșanjabil termenii: model, proiect, proiect pilot, proiect de modelare, proiect demonstrativ.
Serviciul Public Local de Asistență Socială (SPAS) – structura specializată inființată de către autoritățile publice locale pentru a asigura implementarea politicilor sociale pentru protecția copiilor, a familiilor, a oamenilor singuri, a bătrânilor, a persoanelor cu dizabilități, dar și a oricăror oameni, grupuri sau comunități cu nevoi sociale. Autoritatea publică locală este responsabilă cu înființarea, menținerea și dezvoltarea serviciilor sociale primare, având la bază nevoile identificate, cu principalul scop de a susține funcția socială a persoanei in mediul său social, familial și in comunitate.
Servicii sociale – un set complex de măsuri și acțiuni întreprinse pentru a acoperi nevoile sociale ale indivizilor, familiilor, grupurilor sau comunităților, pentru a preveni și depăși problemele, vulnerabilitățile sau dependențele, cu scopul de a crește calitatea vieții și de a promova coeziunea socială (sau, potrivit altei definiții, serviciile sociale au scopul de a preveni riscul excluziunii sociale: un set de măsuri și acțiuni interdisciplinare menite să combată excluziunea socială și să asigure participarea activă a oamenilor, bazată pe identificarea și evaluarea nevoilor individuale și familiale, cu scopul de rezolva situațiile dificile).
Servicii sociale de bază – servicii indispensabile fiecărui copil, care asigură condițiile necesare pentru bunăstarea, securitatea, sănătatea, participarea școlară sau integrarea socială a copiilor.
Supervizori județeni – profesioniști din cadrul instituțiilor județene partenere (DGASPC și DSP) care au fost identificați și formați în cadrul proiectului demonstrativ pentru a asigura sprijin și coordonare metodologică profesioniștilor de la nivel local în implementarea activităților specifice proiectului.
Tehnician în asistența socială –  titularul unei funcții din cadrul administrației publice cu atribuții în domeniul asistenței sociale, care are nivel mediu de studii, denumit anterior asistent social cu studii medii, încadrat uneori în cadrul administrațiilor publice locale ca referent social.
Teoria Schimbării (TS) – potrivit UNICEF, reprezintă o foaie de parcurs a secvențelor de construcție necesare pentru a atinge obiectivele pe termen lung ale unei schimbări sociale. Aceasta poate fi văzută ca o reprezentare a modului în care rezultatele vor fi obținute pe măsură ce se realizează implementarea. În esență, o TS identifică: a) rezultatele pe care un demers de dezvoltare își propune să le atingă, b) acțiunile necesare pentru producerea acestor rezultate, c) circumstanțele și condițiile care sunt de natură să influențeze obținerea rezultatelor, d) orice ipoteză cu privire la cauze și efectele generate de acestea, și e) o înțelegere a contextului general în care proiectul este implementat.
Violența asupra copiilor – vulnerabilitate referitoare la toate formele de abuz fizic, emoțional sau sexual, deprivarea sau neglijarea copilului ori exploatarea în orice formă care conduc la afectarea în fapt sau potențială a sănătății, supraviețuirii, dezvoltării sau demnității copilului, în contextul unei relații de responsabilitate, încredere sau putere.


[bookmark: _Toc358923233][bookmark: _Toc529785253]Rezumat executiv
[bookmark: _Toc529785254]Context
Datele din anul 2011 demonstrau că recesiunea economică a afectat puternic copiii și tinerii[footnoteRef:2]. În plus, reducerea cheltuielilor publice și reorganizarea instituțională la nivel central din timpul crizei economice (2009-2011) au avut implicații asupra modului în care politicile publice puteau asigura un răspuns adecvat, protejându-i pe cei mai vulnerabili. [2:  Preda, M. (coord.), 2011. Analiza situaţiei copiilor din România. Raport UNICEF asupra datelor ABF, INS. București.] 

În acest context, în 2011, UNICEF a demarat proiectul model „Sprijinirea copiilor ‘invizibili’”, denumit ulterior „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”. Plecând de la ipoteza că nivelul de bunăstare al copiilor din România poate crește doar dacă și atunci când copiii, în special cei mai vulnerabili (‘invizibili’), vor beneficia de acces sporit la servicii sociale (servicii de educație, sănătate și asistență socială), proiectul a urmărit să ofere o posibilă soluție pentru un impact crescut al politicilor sociale asupra copiilor și familiilor lor. Prin abordarea și metodologia de lucru testate la nivel local, proiectul a vizat o schimbare de paradigmă în ceea ce privește sistemul de protecție a copilului, de la un sistem reactiv, la unul preventiv. Astfel, în zonele rurale, în special în cele mai sărace, capacitatea autorităților locale a fost dezvoltată, astfel încât identificarea celor mai vulnerabili copii și a familiilor acestora să se facă cât mai rapid, iar furnizarea pachetului minim de servicii să prevină agravarea problemelor, inclusiv separarea copiilor de familiile lor.
Proiectul a asigurat angajarea de asistenți sociali care au realizat un recensământ pentru identificarea copiilor ‘invizibili’, definiți de UNICEF ca fiind acei copii „care dispar din raza de percepție sau acțiune a propriei familii, a comunității, a societății, a guvernului, donatorilor, societății civile, mass-mediei sau chiar a altor copii”[footnoteRef:3], precum și a vulnerabilităților acestora. Proiectul a fost demarat în anul 2011 în 96 de comune din zonele rurale dezavantajate din 8 județe[footnoteRef:4], promovând activitatea de teren a asistenților sociali și o cunoaștere aprofundată a vulnerabilităților și problemelor copiilor din comunități. În urma evaluărilor formative realizate în 2011 și 2013, aria de acoperire a proiectului a fost restrânsă la 64 și ulterior la 32 de comune, păstrându-se distribuția lor în toate cele 8 județe. Alături de activitățile de identificare a vulnerabilităților și evaluare a nevoilor copiilor, au fost adăugate activități de furnizare a serviciilor sociale de bază pentru copii, iar din 2013 au fost adăugate în pachetul de servicii de bază și servicii de asistență medicală comunitară, echipa proiectului fiind completată cu asistenți medicali comunitari. Păstrând accentul pus pe activitatea de teren a lucrătorilor comunitari, începând cu 2014 a fost introdusă o metodologie complexă, denumită Aurora, pentru gestionarea activităților proiectului. Aceasta utilizează un instrument de colectare de date (chestionar), construind o bază de date despre copiii vulnerabili și familiile lor și realizând automat legătura dintre vulnerabilitățile identificate pe baza întrebărilor adresate prin chestionar și un set prestabilit de servicii de bază recomandate pentru fiecare copil și părinte sau principal îngrijitor. Metodologia Aurora permite, în plus, monitorizarea evoluției vulnerabilităților copiilor și a serviciilor furnizate. [3:  UNICEF, 2006. The State of the World’s Children – Excluded and Invisible [Raportul Starea Copiilor Lumii – Excluși și invizibili], p. 35, disponibil la: https://www.unicef.org/sowc/archive/ENGLISH/The%20State%20of%20the%20World%27s%20Children%202006.pdf]  [4:  Județele în care proiectul a fost implementat au fost: Bacău, Botoșani, Buzău, Iași, Neamț, Suceava, Vaslui, Vrancea.] 

Pentru a asigura implicarea comunității în rezolvarea problemelor copiilor, proiectul a inclus și activități de mobilizare a Structurilor Comunitare Consultative și finanțarea prin microgranturi a unor centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și familiile lor. De asemenea, pentru a sprijini activitatea lucrătorilor comunitari (asistenți sociali și asistenți medicali comunitari), proiectul a inclus o componentă de supervizare de către experți din cadrul Direcției Generale de Asistență Socială și Protecția Copilului (DGASPC) și al Direcției de Sănătate Publică (DSP), precum și dezvoltarea unor centre de resurse la nivel județean. 

[bookmark: _Toc529785255]Obiectivele evaluării
Evaluarea sumativă s-a desfășurat pentru a oferi partenerilor proiectului și decidenților de la toate nivelurile evidențele necesare replicării la nivel național a modelului de intervenție la nivelul comunității. Structurat pentru a oferi informații cu privire la relevanța, eficiența, eficacitatea, sustenabilitatea și impactul proiectului, pe toată perioada de implementare a acestuia (aprilie 2011-septembrie 2015), urmărind criteriile de evaluare ale OCDE-CAD și răspunzând la 19 întrebări de evaluare, raportul final aduce dovezi care să susțină activitatea de advocacy în favoarea tranziției către servicii integrate, accesibile, sustenabile și centrate pe drepturile copiilor, furnizate la nivelul comunităților. De asemenea, evaluarea formulează recomandări pentru acțiuni viitoare ce vizează sustenabilitatea, extinderea și replicarea pachetului minim de servicii la nivel național și sprijină UNICEF în ajustarea proiectului „Incluziune socială prin furnizarea de servicii integrate la nivelul comunității”, aflat în implementare în județul Bacău.

[bookmark: _Toc529785256]Metodologia evaluării
Metodologia de evaluare a fost dezvoltată în etapa de inițiere a procesului de evaluare și a presupus utilizarea de metode cantitative și calitative, date primare, dar și secundare, pentru a asigura triangularea datelor în vederea verificării și validării rezultatelor, având în vedere obiectivul și întrebările evaluării.
Evaluarea a inclus analiza contrafactuală ce cuprinde copiii „invizibili“ identificați în cele 32 de comunități care nu au mai făcut parte din proiect în 2012. Acești copii urmau să beneficieze de serviciile existente în comunele respective (de exemplu, serviciile obișnuite ale SPAS, mediator rom, asistenți medicali comunitari etc.), dar nu și de serviciile acordate prin proiectul evaluat. Pentru realizarea analizei contrafactuale au fost colectate date prin metoda anchetei prin sondaj la nivelul gospodăriilor. Ancheta prin sondaj a urmărit 64 de comune: 32 comune de intervenție, respectiv 32 comune de control, comunele în care proiectul nu a fost implementat decât în anul 2011. Volumul eșantionului pentru comunele de intervenție a fost de 428 de gospodării, iar pentru comunele de control, de 415 gospodării, construit prin eșantionare aleatoare, bistadială, stratificată. În gospodării au fost culese date despre toți membrii gospodăriei, în speță 4.243 persoane. Marja maximă de eroare a sondajului este de +/- 3,4% la un nivel de încredere de minim 95%, respectiv de 4,7% la nivelul eșantionului de intervenție și al celui de control (nivel de încredere de minim 95%). După colectarea datelor au fost construite două baze de date: (1) una având ca unitate gospodăriile și care a permis compararea serviciilor furnizate de lucrătorii comunitari în grupul de intervenție, față de grupul de control și (2) o a doua bază de date având ca unitate membrii gospodăriilor și care a permis compararea prezenței și evoluției vulnerabilităților copiilor în grupul de intervenție, respectiv în grupul de control. 
În plus, pentru a răspunde întrebărilor de evaluare, a fost utilizată analiza secundară de date: date ale sondajului realizat în anul 2011 și 2013 în cadrul evaluărilor formative ale modelului; baza consolidată de date realizată de asistenții sociali în anul 2012; bazele de date generate prin aplicarea metodologiei Aurora în perioada 2014 – 2016 (inclusiv după finalizarea proiectului demonstrativ); baza de date cu intrări și ieșiri în/din sistemul special de protecție, centralizate cu sprijinul supervizorilor DGASPC, și date cu privire la activitatea asistenților medicali comunitari, în comunele de intervenție și control (județul Botoșani), colectate cu sprijinul supervizorului DSP. Alte surse de date au fost documentele puse la dispoziție de UNICEF: rapoarte ale supervizorilor și ale profesioniștilor de la nivel local. În plus, au fost realizate interviuri la toate nivelurile la care a fost implementat proiectul de modelare, conform Teoriei Schimbării. Prin urmare: i) la nivelul copiilor și familiilor acestora, au fost intervievați părinți ai copiilor vulnerabili care au beneficiat de intervenție; ii) la nivel local, au fost desfășurate interviuri, atât în comunele de intervenție, cât și în cele de control, cu profesioniști de la nivel local (asistenți sociali și asistenți medicali comunitari); iii) la nivel județean, interviuri cu supervizorii județeni din partea DGASPC și DSP din cele 8 județe; iv) la nivel național, cu partenerii și decidenții principali. De asemenea, au fost organizate 8 focus grupuri cu actori relevanți la nivelul comunităților: profesioniști de la nivel local din cadrul proiectului (asistent/lucrător social și asistent medical comunitar), reprezentanți ai primăriilor, membri SCC, alți profesioniști și reprezentanți ai ONG-urilor de la nivel local, precum și 8 ateliere cu copiii (10-17 ani), beneficiari de servicii, câte unul în fiecare județ, la care au participat în medie 10 copii. Pe baza datelor colectate au fost realizate 8 studii de caz cu privire la modul de implementare a proiectului în câte o comună din fiecare județ unde proiectul a fost implementat.
Metodologia de evaluare a fost dezvoltată astfel încât să integreze metode cantitative și calitative de cercetare și să permită verificarea și triangularea datelor. Metodele cantitative s-au bazat pe studiul unor eșantioane reprezentative, iar metodele calitative au utilizat o abordare participativă, asigurând reflectarea perspectivelor tuturor partenerilor și actorilor implicați, la toate nivelurile, în implementarea proiectului.
Cu toate acestea, evaluarea prezintă o serie de limitări. În primul rând, o anchetă planificată și inițiată în rândul celor 64 de primării din comunele de intervenție și de control nu a putut fi utilizată din cauza ratei foarte scăzute de răspuns (doar 20 de chestionare completate în întregime din 64), în ciuda revenirilor repetate ale echipei de evaluatori. Apoi trebuie menționat că evaluarea a urmărit întreaga perioadă de implementare a proiectului, iar limitările se datorează discontinuității activităților proiectului și schimbării metodologiei și instrumentelor utilizate, modificări care, din perspectiva proiectului, au fost menite să îmbunătățească activitatea, dar care, în același timp, au afectat evaluabilitatea. 
De asemenea, o serie de limitări trebuie luate în considerare cu privire la sondajul realizat. Date fiind diferențele dintre cele două tipuri de comune, proceduri diferite de eșantionare au trebuit să fie folosite și, în ciuda tuturor măsurilor de precauție luate de la momentul dezvoltării metodologiei și a instrumentului, au rezultat unele diferențe semnificative statistic între cele două eșantioane, care ridică probleme în ce privește comparabilitatea datelor din cele două tipuri de comune. Pentru a rezolva aceste probleme, datele au fost ponderate astfel încât bazele de date, atât cea pentru persoane, cât și cea pentru gospodării să ajungă la structura datelor din Aurora. Trebuie subliniat însă faptul că ponderarea datelor are limitările sale și precizia poate fi afectată în unele situații. 
Pe de altă parte, trebuie ținut cont de dificultatea legată de separarea rezultatelor și efectelor proiectului demonstrativ, de rezultatele unor politici sau intervenții derulate de organizații neguvernamentale sau alte organizații care au ca principal grup țintă copiii și familiile acestora. Nu în ultimul rând, au existat o serie de limitări care țin de disponibilitatea și calitatea datelor la nivel național/județean cu privire la copiii din sistemul de protecție specială, copiii și familiile acestora care beneficiază de servicii de sănătate primară sau servicii de specialitate.

[bookmark: _Toc529785257]Principalele rezultate și concluzii
[bookmark: _Toc529785258]performanța proiectului La nivelul copiilor vulnerabili și aL familiilor lor
Proiectul este relevant în raport cu nevoile copiilor și ale familiilor acestora
Proiectul este conceput pentru a răspunde într-o măsură foarte mare tuturor nevoilor celor mai vulnerabili dintre copii. În primul rând, evaluarea arată că etapa de identificare a vulnerabilităților copiilor este esențială pentru a putea ulterior furniza servicii care să contribuie la îmbunătățirea situației lor. Așa cum reiese din interviuri și focus grupuri, în general existența vulnerabilităților este conștientizată la nivelul comunităților, în sensul în care membrii comunității, inclusiv persoanele responsabile din cadrul primăriei și alți responsabili de la nivel local ce fac parte din SCC, știu că multe familii din comunele lor se confruntă cu probleme sociale. Cu toate acestea cele mai multe dintre vulnerabilități nu sunt cunoscute și nu pot fi identificate la nivelul fiecărei gospodării fără un instrument cum este Aurora. Vulnerabilitățile cele mai puțin vizibile sunt cele legate de violența domestică și violența asupra copilului, de comportamentele de risc și de situația copiilor fără unul sau ambii părinți acasă.
După introducerea metodologiei Aurora, toate problemele identificate la nivelul grupului țintă au fost reflectate într-un diagnostic de vulnerabilități. Evaluarea nu a identificat probleme și nevoi importante ale grupului țintă de care metodologia de lucru Aurora să nu țină cont în determinarea categoriilor principale și sub-categoriilor de vulnerabilități. Toate vulnerabilitățile, cu unica excepție a riscului de separare a copilului de familie (care a fost analizat separat într-un capitol al raportului de evaluare), sunt evaluate prin utilizarea unor definiții standardizate, acceptate la nivel național și internațional, cu ajutorul cărora instituții de la toate nivelurile formulează modele de intervenție.
Așadar, accentul pus de proiect pe etapa de evaluare a nevoilor are relevanță atât pentru creșterea performanței serviciilor oferite copiilor, cât și pentru creșterea capacității serviciilor publice de asistență socială de a furniza aceste servicii. În lipsa evaluării vulnerabilităților, serviciile de asistență socială, protecție a copilului și asistență medicală comunitară se furnizează „în orb”, nu pot fi corect direcționate și acordate și nu există posibilitatea măsurării ulterioare a eficacității și impactului lor.
Trebuie subliniat că nu există vulnerabilitate prevăzută de Aurora pentru care nu au fost identificate cazuri, ceea ce demonstrează că instrumentul este relevant în raport cu nevoile reale ale grupului țintă al proiectului. În cazul vulnerabilităților cu incidență relativ scăzută, cum este cazul copiilor fără acte de identitate, sau al minorelor însărcinate sau mame, al copiilor fără ambii părinți acasă, problema este acută și gravă, iar abordarea acestora este importantă și relevantă, chiar dacă numărul de copii afectați este relativ mic. În plus, modelul se dovedește relevant chiar și atunci când tratează vulnerabilitățile cu incidență scăzută, dat fiind că abordarea sa este una ce vizează îmbunătățirea realizării drepturilor copiilor și managementul de caz, nu ameliorarea statistică a vulnerabilităților.
Ulterior, toate vulnerabilitățile identificate sunt avute în vedere în crearea pachetului minim de servicii de bază pe care Aurora îl generează în mod automat. Astfel, modelul este conceput pentru a îndruma lucrătorii comunitari în abordarea tuturor vulnerabilităților identificate, ceea ce face modelul foarte relevant față de nevoile copiilor ‘invizibili’. Așadar, după cum este conceput pachetul de servicii, acesta este relevant pentru vulnerabilitățile identificate, acoperind toate aceste vulnerabilități cu un număr considerabil de intervenții adaptate la fiecare situație individuală. 
Mai mult decât atât, modelul este deosebit de relevant pentru copiii separați de familie sau aflați în risc de separare de familie. Deși riscul de separare de familie a fost definit în vederea testării și evaluarea sa nu prezintă același grad de încredere ca evaluarea celorlalte vulnerabilități, totuși pentru copiii cei mai vulnerabili a fost conceput un serviciu special și prioritar care să asigure implicarea comunității în gestionarea celor mai complexe cazuri și pentru a preveni separarea copilului de familie.
[bookmark: _Hlk529148060]Proiectul este eficace în identificarea copiilor vulnerabili, evaluarea și abordarea nevoilor acestora, contribuind astfel la realizarea drepturilor lor
Proiectul se dovedește a fi eficace într-o mare măsură în identificarea și evaluarea cazurilor de vulnerabilitate la copiii din comunitățile rurale dezavantajate. Datele din bazele de date utilizate succesiv în implementarea modelului, ca și declarațiile lucrătorilor comunitari, arată că a crescut numărul de copii care au fost identificați cu vulnerabilități după ce a început utilizarea Aurora, în 2014, chiar dacă activitatea de identificare de noi cazuri nu a mai fost prioritară.[footnoteRef:5] Astfel, odată cu introducerea metodologiei Aurora, care este deosebit de complexă, presupune pași clari și obligatorii și permite mai multe tipuri de verificări ale activității lucrătorilor comunitari, a crescut numărul de copii identificați cu vulnerabilități – crescând astfel eficacitatea componentei de identificare și generându-se o creștere a numărului de copii care vor beneficia de servicii – și a crescut calitatea datelor cu privire la nevoile și vulnerabilitățile copiilor, fiind posibilă astfel o mai bună adaptare a serviciilor la fiecare situație particulară întâlnită pe teren. [5:  După 2014, accentul a fost pus pe o evaluare corectă și completă a cazurilor deja identificate, precum și pe furnizarea de servicii, conform pachetului minim de servicii de bază generat de Aurora, pentru cazurile identificate și evaluate.] 

Datele înregistrate de Aurora în 2015 prezintă un grad mare de încredere și sunt confirmate de sondaj în 2016, în mod particular în ceea ce privește vulnerabilitățile legate de: accesul copiilor la educație și participarea la educație, comportamentele la risc privind consumul de substanțe, locuirea în condiții precare, lipsa actelor de identitate, dizabilități, riscul de separare de familie a copiilor cu frați și surori care nu locuiesc în gospodărie, inclusiv pentru că sunt cuprinși în sistemul de protecție.
Pachetul minim de servicii tratează toate vulnerabilitățile, iar în cadrul modelului, un număr net mult mai mare de persoane a beneficiat de servicii față de persoanele din comunele în care modelul nu a fost implementat, satisfacția față de serviciile primite fiind mare și foarte mare. Analiza Aurora arată că pentru fiecare vulnerabilitate identificată au fost prestate servicii adaptate la nevoile persoanelor vulnerabile. Datele din Aurora arată că informarea cu privire la resursele comunitare locale și județene disponibile pentru persoana aflată în situație de vulnerabilitate este serviciul cel mai adesea furnizat. Seturile de servicii prestate pentru fiecare tip de vulnerabilitate în parte arată că acestea au fost abordate cu intervenții de natură diferită:
1. informare (peste 79% dintre cazurile care s-au confruntat cu oricare dintre vulnerabilitățile din baza de date),
1. consiliere (peste 70% dintre cazurile care s-au confruntat cu oricare dintre vulnerabilitățile din baza de date),
1. referire (peste 65% dintre cazurile care s-au confruntat cu oricare dintre vulnerabilitățile din baza de date),
1. acompaniere și sprijin (peste 60% dintre cazurile care s-au confruntat cu oricare dintre vulnerabilitățile din baza de date).
Trebuie menționat însă faptul că parte dintre serviciile generate în cadrul pachetului minim de servicii, cum sunt unele dintre serviciile de acompaniere și sprijin, nu au putut fi furnizate. Serviciile de acompaniere și sprijin și parte din serviciile de referire nu au putut fi furnizate din cauza inaccesibilității sau indisponibilității serviciilor specializate. Astfel, aceste deficiențe ale sistemului de asistență socială la nivel național afectează eficacitatea intervenției la nivel local. Datele referitoare la nevoile identificate și serviciile care nu au putut fi furnizate pot fi analizate pentru a se stabili care este nevoia de dezvoltare în ceea ce privește serviciile.
Ca efect al serviciilor de prevenire se poate observa că vulnerabilitățile dispar în proporții variind de la 23% în cazul copiilor ce trăiesc în condiții precare de locuire sau al copiilor fără unul sau ambii părinți acasă, până la 100% în cazul copiilor neînscriși la medicul de familie. Așadar, toți copiii care nu erau înscriși la medicul de familie la momentul primei evaluări a vulnerabilităților au fost înscriși la medic în următoarele 9 luni. Chiar și vulnerabilitățile legate de sărăcie sunt abordate în 80% dintre cazurile înregistrate, demonstrându-se astfel eficacitatea serviciilor furnizate pentru a asigura respectarea unor drepturi, inclusiv în ceea ce privește obținerea prestațiilor sociale.
Prezenta evaluare aduce dovezi cu privire la rezultatele și efectele pe care pachetul minim de servicii le-a avut asupra vulnerabilităților identificate. Trebuie subliniat faptul că anumite vulnerabilități au putut fi tratate într-un timp relativ scurt, cu precădere cele administrative, referitoare la obținerea actelor de identitate sau a altor documente oficiale (cum sunt certificatele de handicap), asigurarea accesului la prestații sociale, dar și (parțial) vulnerabilitățile legate de sărăcie și locuire, asigurarea accesului la servicii medicale primare. Sondajul efectuat în 2016 arată că există diferențe semnificative statistic între comunele din grupul de intervenție și cele din grupul de control în ce privește numărul de persoane cu acte de identitate, 99% din persoanele din comunele de intervenție având acte de identitate, comparativ cu doar 94% în comunele de control. Diferențe și mai mari apar în ceea ce privește obținerea certificatului de handicap, necesar pentru ca persoanele să beneficieze de drepturile lor: de la 84% în cazul comunelor de intervenție, la doar 56% în cazul comunelor de control. Se pot observa diferențe semnificative între județele unde a fost implementat modelul în ceea ce privește numărul de servicii recomandate de Aurora și ulterior neefectuate. Se poate observa, pe de o parte, influența pozitivă în ceea ce privește efectuarea unui număr mare de servicii, a atitudinii proactive a supervizorilor de la nivel județean și, pe de altă parte, importanța pregătirii de specialitate a asistenților sociali din comune. Astfel, numărul cel mai mic de servicii neefectuate se înregistrează în județul Botoșani unde toți asistenții sociali angajați aveau pregătire de specialitate și unde supervizorii județeni au fost foarte activi, atât în identificarea și selectarea asistenților sociali, cât și în îndrumarea și monitorizarea lor pe parcursul intervenției.
Astfel, în ansamblu, modelul se dovedește eficace în garantarea serviciilor sociale de bază și a serviciilor medicale comunitare, prin activitatea de teren a lucrătorilor comunitari. Serviciile de informare și consiliere sunt mai eficace decât serviciile de referire, acompaniere și sprijin. În plus, serviciile de consiliere mai complexe oferite de centrele comunitare de consiliere și sprijin pentru părinți și copii în cadrul proiectelor de microgrant sunt unanim apreciate atât de lucrătorii comunitari, cât și de copiii și părinții intervievați. De trei ori mai multe persoane apreciază că se pot baza pe ajutorul lucrătorilor comunitari în comunele de intervenție față de cele de control și, de asemenea, de trei ori mai multe familii au primit ajutor de la aceștia în comunele de intervenție față de cele de control. 
Abordarea integrată s-a dovedit eficace și a fost utilă în special pentru asigurarea accesului la servicii medicale și a informării cu privire la acestea 
Integrarea activităților lucrătorilor comunitari a fost posibilă datorită modului în care instrumentele de lucru utilizate în cadrul modelului au fost concepute. Aurora a fost utilizată atât de către lucrătorii sociali, cât și de asistenții medicali comunitari (AMC), cuprinzând întrebări referitoare la toate domeniile, inclusiv sănătatea copiilor și a femeilor însărcinate, și generând servicii din toate domeniile. În comunele în care exista un AMC în cadrul SPAS, servicii din sfera sănătății erau asigurate de acesta, iar în comunele în care nu a existat AMC, aceste servicii au fost furnizate, în limita competențelor, de asistenții/lucrătorii sociali care au beneficiat de sprijin din partea supervizorului de la DSP.
Evaluarea aduce dovezi cu privire la percepția lucrătorilor comunitari asupra abordării integrate. Chiar dacă inițial nu aveau practica lucrului în echipă și a abordării integrate a cazurilor, asistenții/lucrătorii sociali și asistenții medicali comunitari au apreciat în mod deosebit munca în echipă și, chiar în situația în care au avut divergențe, le-au depășit având în vedere nevoia de a rezolva cazurile. Este apreciată în mod deosebit, de mulți lucrători comunitari, posibilitatea de a face schimb de opinii, de a privi un caz și de a aborda efectuarea unui serviciu din perspective profesionale diferite.
Proiectul a generat impact pozitiv considerabil la nivelul copiilor vulnerabili și al familiilor lor
Proiectul a generat un impact considerabil asupra grupului său țintă în ceea ce privește identificarea vulnerabilităților, accesul la servicii sociale, inclusiv la servicii specializate pentru copii cu dizabilități, și la servicii medicale comunitare. Pentru beneficiarii serviciilor a crescut accesul la asistență medicală primară (în special vaccinare), prin comparație cu situația lor anterioară, și s-a înregistrat diminuarea comportamentelor la risc și diminuarea situațiilor de abuz, a situațiilor de violență sau neglijare a copiilor.
Pe de altă parte, modelul are impact moderat în protejarea copiilor de riscul de separare de familie, având în vedere și limitările privind definirea acestui risc și, implicit, identificarea vulnerabilității.
Totuși, în toate situațiile, chiar și acolo unde îmbunătățirea situației copiilor nu este vizibilă statistic, intervenția asistentului social și a asistentului medical comunitar, acolo unde acesta există, a reprezentat un ajutor important pentru familiile vulnerabile. Chiar și în cazul în care unele vulnerabilități persistă, susținerea morală primită de persoane și copii care altfel se simt singuri și nesiguri a reprezentat un factor de îmbunătățire a calității vieții și poate avea impact pe termen lung. 
În toate aceste cazuri se identifică nevoia unei intervenții pe termen lung, a acțiunilor preventive timpurii și a conectării serviciilor de bază ce au putut fi oferite prin model cu servicii de specialitate care să fie disponibile și accesibile și pentru copii și persoanele vulnerabile din mediul rural, aflate uneori la sute de kilometri de orașele reședință de județ.
Altfel, trebuie menționat că vulnerabilitățile care țin mai degrabă de comportamente și atitudini, cum ar fi violența asupra copiilor sau comportamentele la risc ale adolescenților, trebuie abordate în intervenții pe termen lung pentru a putea avea efectele scontate. Cu toate că profesioniștii de la nivel local, reprezentanții autorităților locale și supervizorii județeni apreciază că s-au produs însemnate modificări în comportamentul copiilor ‘invizibili’ și al familiilor acestora, în ceea ce privește îmbunătățirea practicilor parentale, a comportamentelor la risc, sondajul realizat pentru prezenta evaluare arată în continuare date alarmante: 73% dintre copiii din grupul de intervenție rămân uneori fără niciun adult acasă, fiind astfel în situație de neglijare; 49% dintre copiii din grupul de intervenție sunt disciplinați prin folosirea unor metode abuzive: violență fizică (3%), verbală (16%), emoțională – amenințări (7%) sau privațiuni (23%). Riscul de violență, abuz sau neglijare este nu doar dificil de identificat, dar odată realizată identificarea, este foarte dificil de abordat, așa cum arată interviurile cu lucrătorii comunitari, în ciuda progresului pe care l-au înregistrat în Aurora.
Impactul proiectului asupra creșterii accesului la educație al copiilor vulnerabili este limitat, așa cum arată atât înregistrările din baza Aurora, cât și sondajul realizat în comunitățile de intervenție și cele de control, dar și cercetarea calitativă. Riscul de abandon școlar și abandonul efectiv sunt vulnerabilități care s-au diminuat în special la copiii romi, unde aceste vulnerabilități erau prezente în pondere mare, dar nu s-a diminuat și ponderea copiilor de vârstă școlară neînscriși la școală. Se dovedește astfel nevoia conturării unei componente mai importante de servicii educaționale în cadrul unor proiecte similare.

[bookmark: _Toc529785259]Performanța proiectului la nivelul autorităților publice locale și aL instituțiilor județene
Proiectul este relevant în raport cu modul de organizare la nivel local și județean a sistemelor de protecție a copilului și de asistență socială
În cadrul modelului au fost angajați asistenți/lucrători sau referenți sociali pentru a crește capacitatea SPAS de a furniza servicii sociale prin activitate de teren, în condițiile în care adesea, mai ales în mediul rural, aceste servicii publice de asistență socială nu au personal destinat exclusiv activităților de asistență socială.[footnoteRef:6] Realizarea de formări și dezvoltarea unor instrumente standardizate de lucru pentru asistenții sociali din cadrul modelului a fost relevantă pentru a răspunde problemelor generate de faptul că cele mai multe dintre persoanele angajate în cadrul serviciilor publice de asistență socială nu sunt asistenți sociali specializați, licențiați în acest domeniu. [6:  Asistenții/lucrătorii sau referenții sociali sunt angajați cu jumătate de normă sau au atribuții și responsabilități și din sfera altor activități administrative. Adesea, această lipsă de personal este generată de lipsa de finanțare. Autoritățile publice locale sunt obligate de legea asistenței sociale să înființeze servicii de asistență socială sub forma compartimentelor funcționale, fără personalitate juridică. Dar plata personalului SPAS trebuie asigurată din bugetul local, iar în localitățile mici și sărace (fără activitate economică plătitoare de impozite), acesta este adesea insuficient pentru a acoperi salarii pentru toate categoriile de personal ce trebuie angajat conform legilor ce guvernează activitatea administrativă.] 

În plus, accentul pus în cadrul modelului pe comunicarea dintre SPAS, pe de o parte, și DGASPC și DSP, pe de altă parte, și pe creșterea capacității personalului specializat de la nivel județean de a oferi sprijin lucrătorilor comunitari este relevant pentru a răspunde problemelor privind comunicarea interinstituțională.
Proiectul este eficace în dezvoltarea capacității autorităților de a furniza pachetul minim de servicii integrate
Prin angajarea asistenților sociali care au primit responsabilități legate de desfășurarea activității de teren și prin formarea lor, s-a asigurat creșterea capacității SPAS de a furniza servicii sociale. Proiectul a fost eficace în creșterea, în perioada 2011-2015, a capacității SPAS, a DGASPC și a DSP. Patru elemente trebuie menționate cu prioritate în ceea ce privește eficacitatea modelului pentru creșterea capacității SPAS de a oferi servicii sociale pe parcursul implementării modelului: (1) creșterea capacității lucrătorilor comunitari, cei mai mulți fără studii de specialitate, prin cursuri de formare care au construit competențe privind asistența socială modernă; (2) utilizarea sistematică a Aurora, un model standardizat, modern, electronic pentru desfășurarea activității de identificare a vulnerabilităților și management al cazurilor; (3) dezvoltarea unor centre comunitare care au permis nu doar acordarea de servicii, ci și creșterea capacității lucrătorilor comunitari prin schimb de experiență cu profesioniști care oferă servicii specializate (psihologi, consilieri); (4) cooperarea mult dezvoltată la nivelul comunității și interinstituțională la nivel județean.
Proiectul este parțial eficace în scăderea presiunii asupra sistemului de protecție a copilului
Prin ampla activitate de identificare a vulnerabilităților, modelul a condus la identificarea unui număr mare de copii ‘invizibili’, aducând în atenția autorităților locale, a familiilor și a comunității în general, problemele cu care se confruntă copiii și familiile acestora. Inițial, modelul UNICEF pare să crească, mai degrabă decât să scadă, presiunea asupra sistemului, dat fiind că odată cu atenția mult crescută acordată identificării și tratării cazurilor de vulnerabilitate, acestea au devenit ‘vizibile’. Însă dosarele sunt mult mai bine pregătite, iar comunicarea dintre SPAS și serviciile deconcentrate și descentralizate de la nivel județean este foarte bună, ceea ce face ca și în cazul unui număr mai mare de copii preluați în sistemul de protecție specială, volumul de muncă de la nivelul DGASPC să fie relativ mai mic pentru cazurile venite din comunele în care modelul s-a implementat. 
Nu în ultimul rând, evaluarea subliniază o scădere a presiunii asupra sistemului de protecție mai degrabă prin intermediul reintegrării copiilor în familie, valoarea absolută a reintegrărilor în comunele de intervenție fiind mai mare față de cele din comunele de control (44 vs. 35). Acest lucru poate fi explicat de faptul că reintegrarea este posibilă doar atunci când familia este pregătită și la nivelul comunității există servicii de care poate beneficia, astfel încât să poată asigura copilului un mediu potrivit de dezvoltare. 
Proiectul este sustenabil la nivelul comunităților în care a fost implementat deja
Este puțin probabil, după cum declară persoanele intervievate la nivel local, județean și național, ca efectele benefice de remediere a vulnerabilităților copiilor să continue dacă activitățile de prestare a pachetului minim de servicii se opresc, dat fiind faptul că în cazurile de vulnerabilități multiple și complexe, intervențiile eficace trebuie să se realizeze pe termen lung, iar furnizarea de servicii preventive pentru 4 ani (2012-2015), cu o planificare și intensitate mai mare în perioada 2014-2015, nu poate fi suficientă. În acest context, sustenabilitatea rezultatelor depinde de continuitatea realizării activităților. Atât personalul care a fost implicat în proiect, cât și actorii cheie din comunitate sunt motivați să continue activitățile de furnizare a pachetului minim de servicii, iar beneficiarii sunt deschiși. 
Așa cum arată și analiza eficienței modelului, costurile presupuse de implementarea sa la nivelul fiecărei comune sunt destul de mici, ceea ce favorizează continuarea implementării. De asemenea, exercițiul de implicare a comunității, de utilizare a unui instrument standardizat de management de caz (Aurora), și de muncă în echipă reprezintă un context extrem de favorabil continuării intervenției. Totuși, capacitatea la nivelul resursei umane din cadrul SPAS trebuie încă dezvoltată, trebuie angajați asistenți sociali suplimentari și formați toți acești lucrători comunitari, pentru ca implementarea modelului să fie optimă.
[bookmark: _Hlk529147681][bookmark: _Hlk529147712]Proiectul a generat impact pozitiv considerabil prin creșterea capacității instituționale a SPAS de a furniza pachetul minim de servicii
Proiectul demonstrativ a generat impactul planificat, crescând capacitatea de a oferi servicii sociale, gradul de informare cu privire la drepturile copiilor în comunități, sprijinind cei mai vulnerabili copii și familiile lor, determinând o creștere a nivelului de colaborare interinstituțională pentru a susține serviciile sociale și o creștere moderată a gradului de informare a populației cu privire la drepturile copiilor și drepturile și obligațiile familiilor lor.
Centrele comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinți au completat capacitatea SPAS în furnizarea pachetului minim de servicii și au produs efecte în ce privește creșterea capacității profesioniștilor locali și a calității serviciilor furnizate, și mai ales în ce privește îmbunătățirea situației copiilor și a familiilor acestora
În toate cele 32 de comune în care modelul a fost implementat până în anul 2015, au fost înființate Centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinți, ca rezultat direct al proiectelor finanțate prin microgrant. Activitatea acestora a fost deosebit de utilă pentru furnizarea pachetului minim de servicii, ținând cont de posibilitatea de implicare a unor specialiști (psihologi, medici etc.) care au desfășurat activități de informare și consiliere. Aceste proiecte au fost o bună lecție de cooperare și creștere a intensității și calității serviciilor furnizate la nivel local, dar sustenabilitatea lor depinde de disponibilitatea unei finanțări, de la buget sau de la un donator (ONG, fonduri europene, etc.). Conform sondajului realizat, peste 60% dintre persoanele intervievate în localitățile din grupul de intervenție au participat la activități în cadrul Centrului comunitar, la invitația unuia dintre lucrătorii comunitari. 50% dintre toate persoanele intervievate în localitățile din grupul de intervenție, inclusiv dintre cele care au participat la activitățile Centrului comunitar, declară că viața familiei lor s-a îmbunătățit în mare sau foarte mare măsură în urma proiectului, aceasta demonstrând eficacitatea și impactul proiectului prin această componentă. În plus, aprecierea privind îmbunătățirea vieții familiei este semnificativ mai bună în localitățile din grupul de intervenție decât în localitățile din grupul de control.

[bookmark: _Toc529785260]importanța proiectului la nivel național
Proiectul este relevant în raport cu politicile naționale, regionale și europene
Fiind conceput pentru a contribui la creșterea performanței sistemelor de servicii sociale și medicale comunitare pentru copiii din mediul rural, proiectul este relevant și în raport cu politicile naționale, regionale și europene, acesta fiind un element esențial în capacitatea sa de a fi ulterior extins și preluat la nivel guvernamental ca proiect public cu finanțare bugetară. Implementarea activităților reprezintă o pilotare pentru implementarea la nivelul comunității a prevederilor din Strategia națională pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020, Strategia națională privind incluziunea socială și reducerea sărăciei 2015-2020, Strategia națională de sănătate 2014-2020, Strategia privind reducerea părăsirii timpurii a școlii în România, Strategia Guvernului României de incluziune a cetățenilor români aparținând minorității rome 2015-2020. De asemenea, creșterea capacității de furnizare a serviciilor sociale și medicale comunitare pentru copii la nivelul autorităților publice locale și creșterea capacității de organizare, monitorizare și evaluare a acestor servicii la toate nivelurile administrative reprezintă rezultate ale proiectului ce contribuie la implementarea Strategiei pentru consolidarea administrației publice 2014-2020, astfel că generalizarea modelului la nivel național este relevantă nu doar pentru politica socială, ci și pentru reforma administrativă.
Proiectul a contribuit la întărirea strategiilor naționale, concentrându-se pe prevenirea separării copiilor de familiile lor și a violenței asupra copiilor
Așa cum rezultă atât din notele de fundamentare ale actelor normative relevante pentru model, cât și din interviurile realizate cu reprezentanții autorităților administrației centrale cu atribuții în domeniul protecției copilului, asistenței sociale, asistenței medicale comunitare și activităților de tineret, modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” a avut efecte importante la nivelul politicii naționale. Chiar dacă nu se prevede încă direct o extindere a modelului, bune practici din cadrul acestuia au fost preluate în planificarea strategică privind combaterea sărăciei, incluziunea cetățenilor români aparținând minorității rome, promovarea drepturilor copilului și sănătatea. Strategiile adoptate prevăd creșterea capacității SPAS și dezvoltarea serviciilor sociale, cu accent pe identificarea vulnerabilităților și prevenție (mai degrabă decât pe intervenție în ultimul moment și beneficii în bani). De asemenea, modelul a condus la acordarea unei mai mari priorități luptei împotriva violenței în rândul copiilor, la includerea conceptului de „pachet minim de servicii sociale” în cadrul documentelor strategice, și la promovarea activității asistentului medical comunitar, alături de cea a asistentului social în oferirea serviciilor concepute.
Deja sunt elaborate o serie de acte normative care țin cont de experiența acumulată în cadrul modelului, cum sunt: Hotărârea Guvernului nr. 691/2015 pentru aprobarea Procedurii de monitorizare a modului de creştere şi îngrijire a copilului cu părinţi plecaţi la muncă în străinătate şi a serviciilor de care aceştia pot beneficia, precum şi pentru aprobarea Metodologiei de lucru privind colaborarea dintre direcţiile generale de asistenţă socială şi protecţia copilului şi serviciile publice de asistenţă socială şi a modelului standard al documentelor elaborate de către acestea, respectiv Proiectul de lege privind asistența medicală comunitară.
Proiectul este replicabil la nivel național
Extinderea modelului este fezabilă la toate nivelurile, local, județean sau național, cu mențiunea că este încă necesară o pilotare mai largă pentru a genera un model viabil la nivel național, mai ales în ceea ce privește gestiunea la nivel județean și național a intervenției. Pe de altă parte, o asemenea pilotare la nivel mai extins se realizează deja, tot de către UNICEF, în Bacău. Însă, pentru succesul unei strategii de extindere este necesară întărirea colaborării dintre UNICEF și Ministerul Muncii și Justiției Sociale și testarea mai multor opțiuni de intervenție care să aibă în vedere abordarea mai multor deficiențe ale sistemului de asistență socială și protecția copilului și a sistemului de sănătate ce țin de disponibilitatea și capacitatea redusă a resursei umane calificate, lipsa unor metodologii complexe și subfinanțarea sistemului de protecție a copilului, mai ales la nivel local. O asemenea pilotare este deja realizată de UNICEF, în 45 de comunități rurale și urbane din județul Bacău.
Proiectul este eficient în utilizarea resurselor, inclusiv prin comparație cu alte proiecte sau standarde
În cadrul proiectului, resursele materiale au fost utilizate eficient din punct de vedere economic, cu un cost efectiv sub 220 lei/copil/an. Aurora a reprezentat un efect inițial neașteptat al modelului. Componenta de asistență medicală comunitară a utilizat multe dintre resursele alocate pentru componenta de asistență socială, ceea ce a făcut ca abordarea integrată să fie deosebit de eficientă. De asemenea, prin comparație cu standardele de cost pentru serviciile sociale stabilite prin Hotărârea de Guvern 978/2015 și proiectele finanțate în România din Fondul Social European, abordarea modelului bazată pe furnizarea pachetului minim de servicii și microgranturi implementate de către lucrătorii comunitari din cadrul SPAS se dovedește foarte eficientă, costurile pentru fiecare beneficiar pe an fiind de cel puțin 12 ori mai mici în cadrul modelului bazat pe servicii preventive decât în cazul serviciilor sociale reactive (de exemplu, în comparație cu costurile standard pentru plata asistenților maternali sau a serviciilor rezidențiale pentru copii).
Proiectul poate fi replicat și extins la nivel național cu implicații financiare ce pot fi asumate de bugetul de stat
Impactul modelului asupra bugetului general consolidat, în cazul unei extinderi la nivel național, este de aproape 300 milioane lei pentru implementarea modelului atât în mediul rural, cât și în urban, incluzând și servicii sociale și servicii medicale comunitare. O parte limitată a acestor fonduri poate fi asigurată din surse externe (Fondul Social European – prin POCU, Banca Mondială, Granturile Norvegiene și SEE etc.), într-o fază inițială de extindere a modelului doar la nivelul comunităților cu cel mai mare risc social. Totuși, extinderea completă la nivel național nu poate fi susținută decât de la bugetul general consolidat, însă această susținere reprezintă mai puțin de 1% din actualul buget al Ministerului Muncii și Justiției Sociale.

[bookmark: _Toc529785261]Lecții învățate
Importanța aplicării sistematice a metodologiei Aurora
Modelul a scos în evidență, încă din 2011, importanța și valoarea identificării vulnerabilităților, evaluării situației copiilor vulnerabili și a familiilor acestora și monitorizării acestei situații. La nivelul lucrătorilor comunitari și al supervizorilor intervievați a fost astfel unanim acceptată nevoia de a continua aplicarea Aurora, metodologia care a permis realizarea evaluării de nevoi, dar și generarea unor pachete de servicii perfect adaptate la vulnerabilitățile identificate.
Conștienți că în comunitățile lor există și alte cazuri de copii ‘invizibili’ pe care nu i-au identificat sau că între timp au apărut noi cazuri, mai mulți lucrători comunitari au recomandat efectuarea, la începutul intervenției și utilizând Aurora, a unor recensăminte comunitare care să permită selectarea cu acuratețe a grupului de beneficiari. Pe de altă parte, toți cei intervievați au subliniat că această acțiune ar presupune mobilizarea substanțială de personal, care nu a fost disponibil în cadrul modelului.
Nevoia intervențiilor timpurii și pe termen lung și nevoia de a asigura disponibilitatea unor servicii specializate pentru vulnerabilitățile cele mai grave 
Identificarea cazurilor de violență, abuz asupra copiilor și de neglijare a acestora a reprezentat una dintre cele mai mari provocări ale modelului, așa cum arată toți cei implicați în implementarea lui, începând cu reprezentanții UNICEF și terminând cu profesioniștii de la nivel local și actorii cheie din comunități. Pentru lucrătorii comunitari, identificarea cazurilor de abuz și neglijare a copiilor s-a făcut treptat, pe măsură ce au câștigat încrederea beneficiarilor care au început să dezvăluie problemele cu care se confruntă și au început să înțeleagă ei înșiși gravitatea unor situații de abuz sau neglijare ce reprezintă „normalitatea” la nivelul unor comunități. S-au înregistrat astfel progrese în cunoașterea și înțelegerea fenomenului la nivel local, de către lucrătorii comunitari, dar și de către actorii cheie din comunități și de către beneficiari, ca urmare a mai multor campanii împotriva violenței și a unor sesiuni de consiliere. Dar, în ciuda acestor progrese, problemele legate de violență, abuz și neglijare rămân frecvente (chiar și cele mai mici rate de incidență a fenomenului, înregistrate în Aurora în 2015, sunt îngrijorătoare), iar măsurarea lor exactă rămâne problematică.
De asemenea, impactul proiectului în ceea ce privește informarea adolescenților privind comportamentele la risc și diminuarea incidenței acestor comportamente este limitat. În toate aceste cazuri, lecțiile învățate se referă la (1) importanța intervenției preventive, a serviciilor de informare și consiliere înainte ca vulnerabilitățile să devină grave și riscurile mari; (2) importanța intervenției pe termen lung, dat fiind că reducerea vulnerabilităților presupune modificarea unor comportamente de risc ale grupului țintă; (3) nevoia de a accesa servicii specializate de consiliere sau recuperare care sunt în multe cazuri indisponibile pentru comunitățile rurale dezavantajate.

[bookmark: _Toc529785262]Recomandări
Recomandările evaluării de față au fost prezentate principalilor parteneri ai proiectului demonstrativ și au fost ajustate pe baza sugestiilor primite de la aceștia. Principalele priorități, așa cum au reieșit în urma evaluării, dar și a consultărilor avute cu partenerii de la niveluri diferite, sunt legate de cadrul legislativ și de finanțare, de metodologiile și instrumentele de lucru și, nu în ultimul rând, de resursa umană implicată și nevoia de formare a acesteia. În cele ce urmează, sunt prezentate principalele recomandări, fără să fie neapărat organizate în ordinea cronologică a priorităților.
Recomandări pentru UNICEF
1. Continuarea eforturilor de advocacy, pentru ca nu doar activitatea de identificare, ci și evaluarea standardizată a vulnerabilităților identificate și pachetul minim de servicii să fie preluate de documentele de politică publică naționale. În ceea ce privește un potențial nou proiect de modelare a intervențiilor bazate pe comunitate, recomandarea este aceea de a continua utilizarea aceluiași design de proiect și a unei strategii asemănătoare, având în centru utilizarea metodologiei Aurora, pentru furnizarea de servicii bazate pe comunitate în zonele rurale, cu: (a) adăugarea unei componente de servicii educaționale, (b) adăugarea unei componente de îndrumare a lucrătorilor comunitari spre serviciile specializate disponibile, când acestea sunt necesare (o hartă a serviciilor specializate), și (c) alocarea unei perioade lungi de implementare, pentru a permite monitorizarea serviciilor preventive și furnizarea repetată pe termen lung a serviciilor necesare recurent pentru adresarea eficace a vulnerabilităților. 
1. Promovarea, la nivel național, a pachetului minim de servicii și a componentei de identificare a vulnerabilităților și de evaluare a nevoilor, prin utilizarea Aurora, instrument modern ce permite identificarea problemelor și nevoilor copiilor, inclusiv a celor care sunt mai puțin vizibile pentru membrii comunității (precum situațiile de violență, abuz sau neglijare sau comportamentele de risc la copii și adolescenți), dar și planificarea serviciilor necesare acestora, fiind accesibil atât asistenților sociali, cât și lucrătorilor și referenților sociali din cadrul SPAS. Este însă necesară adăugarea unor documente descriptive privind metodologiile de lucru, abordarea și calendarul de implementare, nevoia de personal de coordonare etc., pentru a permite instituțiilor și organizațiilor interesate de replicarea modelului să preia toate bunele practici.
1. Testarea posibilității de identificare a tuturor copiilor ‘invizibili’ din comunități, prin realizarea unei activități de identificare exhaustivă a gospodăriilor și a copiilor din comunitate. Aurora poate fi utilizată de profesioniștii de la nivel local pentru a identifica toate gospodăriile din comunitate, prin realizarea unui recensământ comunitar. Evaluarea arată că este necesară identificarea tuturor copiilor vulnerabili/‘invizibili’ din comunități, prin realizarea unei activități de identificare exhaustivă a nevoilor, care să asigure faptul că asistentul social responsabil cu realizarea activităților de teren (cu furnizarea de servicii sociale) cunoaște toate gospodăriile și toți copiii din comunitate și identifică acele gospodării în care sunt copii vulnerabili și unde este necesară o evaluare aprofundată a nevoilor. Acest rezultat se poate obține prin aplicarea inițială, la toate gospodăriile din comunitate, de către asistentul social, a unui chestionar de screening, eventual integrat în cadrul Aurora, de tipul Fișei de observație prevăzută de Hotărârea de Guvern 691/2015 (realizarea unui recensământ al comunităților cu un instrument simplificat). Aceasta ar permite identificarea gospodăriilor în care va fi nevoie de aplicarea integrală a metodologiei Aurora pentru evaluarea în profunzime a nevoilor și generarea pachetelor de servicii. Spre deosebire de aplicarea întregii metodologii Aurora la toate gospodăriile, utilizarea unui instrument simplificat s-ar putea face într-o perioadă mai scurtă de timp, ceea ce permite creșterea eficacității și eficienței activităților.
1. Ajustarea aplicației Aurora pentru a răspunde mai bine metodologiei managementului de caz, prin îmbunătățirea modului de gestionare a cazurilor și de marcare a serviciilor recomandate în pachetul minim de servicii. În plus, pentru a crește capacitatea de evaluare corectă a eficacității furnizării pachetului de servicii, Aurora ar trebui revizuită pentru a permite o mai bună monitorizare a serviciilor efectuate și neefectuate, cu marcarea în mod distinct a motivației pentru neefectuarea serviciilor – nu a mai fost necesar, indisponibil, inaccesibil – pentru o mai clară evaluare a nevoii de servicii de bază sau specializate, la nivelul fiecărei localități, respectiv la nivel județean. De asemenea, pentru ca managementul cazurilor să fie cât mai bine realizat, platforma ar trebui să permită și marcarea serviciilor pentru se recomandă furnizare repetată.
1. Dezvoltarea unei platforme de raportare a activităților din cadrul microgranturilor, care să funcționeze ca un modul nou al aplicației Aurora și care să faciliteze monitorizarea și raportarea activităților finanțate prin microgranturi. De asemenea, pentru creșterea eficacității și a evaluabilității activităților finanțare prin microgranturi în centrele comunitare de consiliere și sprijin, este necesară dezvoltarea competențelor de management de proiect ale lucrătorilor comunitari și supervizorilor lor județeni și a unor proceduri de management pentru proiectele de microgrant, inclusiv a unui modul online de raportare standardizată a activităților.
1. Testarea ipotezelor de lucru privind definirea riscului de separare a copilului de familie, prin utilizarea datelor despre un număr mai mare de copii decât cel disponibil în cadrul proiectului demonstrativ (unde doar un număr de 25 de copii au fost separați de familie și înregistrați în baza de date Aurora, pentru a permite o analiză a situației de risc). Pe baza definiției ajustate va trebui ajustat și Serviciul prioritate zero, care vizează prevenirea separării copilului de familie. De asemenea, ipotezele de lucru trebuie testate în cadrul altui model, pentru generarea unei definiții a riscului de separare a copilului de familie care să poată fi folosită la nivel național pentru promovarea „serviciului prioritate zero” ca serviciu standard în portofoliul SPAS în vederea prevenirii separării efective a copilului de familie și intrării acestuia în sistemul de protecție specială. În aceeași ordine de idei, este necesară evaluarea oportunității de a introduce în Aurora indicatori privind presiunea asupra sistemului de asistență medicală, cum ar fi numărul de internări în ultimele 9 luni (adică între aplicările chestionarului Aurora).
1. Întărirea colaborării cu Ministerul Muncii și Justiției Sociale/Autoritatea Națională pentru Protecția Drepturilor Copilului și Adopție și pilotarea proiectului în mai multe variante, care să adreseze mai multe deficiențe ale sistemului de asistență socială și de protecție a copilului. Toate rezultatele prezentei evaluări pot fi utilizate în procesul de advocacy la toate nivelurile pe care extinderea modelului le presupune.
Recomandări pentru Guvernul României
În vederea remedierii problemelor identificate în sistemul de protecție a copilului, pentru a crește eficacitatea acestuia în adresarea vulnerabilităților copiilor, este necesară analizarea la nivelul Guvernului României, în special la nivelul Ministerului Muncii și Justiției Sociale și al Ministerului Sănătății, a unor recomandări privind preluarea sau adaptarea bunelor practici dezvoltate de UNICEF, astfel:
1. Operaționalizarea conceptului de pachet minim de servicii sociale de bază pentru copii și familii, inclusiv prin elaborarea de documente, proceduri și metodologii de lucru care să fie puse la dispoziția tuturor SPAS, pentru a o abordare a tuturor vulnerabilităților copiilor și familiilor acestora, prin replicarea/extinderea metodologiei Aurora sau dezvoltarea unor instrumente noi la nivel național. 
1. Analizarea unor soluții, inclusiv prin testarea unui mecanism de recompense, menite să atragă specialiști (asistenți sociali, asistenți medicali comunitari), îndeosebi în mediul rural. Dezvoltarea unor instrumente de lucru pentru o furnizare integrată a serviciilor sociale și a serviciilor medicale comunitare. În acest sens, se recomandă dezvoltarea unor metodologii și instrumente de lucru integrate care să faciliteze colaborarea dintre DGASPC și DSP, la nivel județean, și activitatea asistenților sociali și asistenților medicali comunitari, la nivel local. 
Recomandări pentru DGASPC și alte structuri de la nivel județean
1. Crearea, în cadrul DGASPC și DSP, a unor departamente cu personal suficient și specializat, inclusiv în domeniul managementului de proiect, în vederea monitorizării și supervizării metodologice a personalului din SPAS. Întărirea capacității instituțiilor județene de a dezvolta echipe multidisciplinare (plecând de la prevederile Hotărârii de Guvern 49/2011), care să asigure sprijin metodologic lucrătorilor comunitari și care să identifice soluții pentru cazuri specifice. Creșterea capacității resursei umane, inclusiv prin organizarea de cursuri de perfecționare profesională, pentru specializarea unor supervizori în ce privește serviciile sociale și medicale bazate pe comunitate. 
Recomandări pentru primării
1. Continuarea utilizării Aurora și realizarea periodică a identificării vulnerabilităților, conform metodologiei dezvoltate, respectiv continuarea furnizării serviciilor din pachetul minim de servicii. În comunele în care modelul a fost implementat se recomandă continuarea activităților ce presupun utilizarea Aurora, continuarea susținerii activităților de teren, prin angajarea cu normă întreagă a asistentului social responsabil cu aceste activități, și continuarea coordonării dintre asistentul social și asistentul medical comunitar (acolo unde acesta există). 
1. Angajarea profesioniștilor la nivelul SPAS, respectiv a asistentului social și a asistentului medical comunitar, care să lucreze în mod integrat și să desfășoare cu precădere activitate de teren. Numărul de profesioniști angajați la nivel local să desfășoare în principal activități de teren trebuie să fie suficient pentru acoperirea nevoilor din comunitate. Este necesară, de asemenea, utilizarea în continuare a metodologiilor dezvoltate pentru centrele comunitare de consiliere și sprijin și colaborarea susținută cu structura comunitară consultativă.

[Type text]	[Type text]	[Type text]
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[bookmark: _Toc346921645][bookmark: _Toc529785263]I. Contextul, obiectivele și designul evaluării
1.1. [bookmark: _Toc346921646][bookmark: _Toc529785264]Contextul evaluării
1.1.1. [bookmark: _Toc346921647][bookmark: _Toc529785265]Situația copiilor din România și evoluția acestei situații
În contextul crizei economice din 2008, resimțită și la nivelul Uniunii Europene, măsurile de consolidare fiscală au avut un impact major asupra accesibilității și calității serviciilor sociale, în mod special pentru grupurile vulnerabile[footnoteRef:7]. În România, printre cele mai afectate grupuri au fost copiii, ținând cont de faptul că unul din trei copii trăia în sărăcie. Criza a fost resimțită cel mai puternic de copiii care trăiau în mediul rural și de cei de etnie romă. [7:  Comisia Europeană, 2011. The social impact of the economic crisis and ongoing fiscal consolidation [Impactul social al crizei economice și măsuri de consolidare fiscală]. Al treilea raport al Comitetului de Protecție Socială, disponibil la: http://goo.gl/ZiHjM8 ] 

În plus, ca o consecință a creșterii ratei de sărăcie a populației și a limitării bugetelor pentru serviciile adresate familiilor, în 2011, pentru prima dată după 15 ani, numărul copiilor care au fost preluați în sistemul de protecție specială a crescut[footnoteRef:8]. Date fiind condițiile socio-economice și absența serviciilor sociale adecvate, incluziunea socială a copiilor și dreptul lor să se dezvolte la potențial maxim erau la risc. [8:  Date prezentate de Ministerul Muncii, Familiei și Protecției Sociale, Direcția Generală Protecția Copilului, 2011. Numărul de copii instituționalizați a fost 23.240 în 2011, comparativ cu 23.103 în 2010. ] 

1.1.1.1. [bookmark: _Toc343707491][bookmark: _Toc346921648][bookmark: _Toc529785266]Evoluția situației copiilor conform statisticilor și literaturii de specialitate
Potrivit datelor Eurostat, la începutul proiectului demonstrativ, proporția copiilor la risc de sărăcie relativă era la același nivel cu cea de dinainte de criza economică din 2008 și tendința a fost de creștere până în anul 2014, urmată apoi de o ușoară descreștere. Astfel, în 2008, aproximativ 38% dintre copiii din România se confruntau cu acest risc, riscul în cazul copiilor fiind o dată și jumătate mai mare decât în cazul populației generale.
[bookmark: _Toc503793801]Figura 1. Rata sărăciei relative[footnoteRef:9], în funcție de vârstă, 2007 – 2016 (%) [9:  Rata sărăciei relative este definită ca pondere a persoanelor din gospodăriile care au un venit disponibil pe adult-echivalent mai mic decât nivelul pragului de sărăcie stabilit la 60% din mediana veniturilor disponibile pe adult-echivalent (după transferurile sociale).] 


Sursa datelor: Eurostat
*datele aferente anului 2016 sunt provizorii și pot fi subiectul unor modificări și corectări
Rata ridicată a sărăciei relative în rândul copiilor, comparativ cu rata calculată pentru totalul populației poate fi explicată printr-o serie de factori, printre care putem aminti: ineficiența beneficiilor sociale pentru copii și familiile acestora, gospodăriile cu o intensitate a muncii scăzută, numărul de copii mai mare decât media în gospodăriile cu venit scăzut.
În ciuda progresului social și economic, sărăcia în rândul copiilor din România nu a scăzut în ultimii ani, fiind asociată cu probleme de educație, angajare și lipsa locuințelor. În tabelul de mai jos pot fi urmărite fluctuațiile principalilor doi indicatori ai sărăciei: rata sărăciei relative și rata sărăciei relative și a excluziunii. 

[bookmark: _Toc503793648]Tabel 2. Fluctuația ratei sărăciei relative și excluziunii[footnoteRef:10] și a ratei sărăciei relative în rândul copiilor, după grupa de vârstă (%) [10:  Rata sărăciei relative și a excluziunii (AROPE) este un indicator compozit adoptat la nivelul Uniunii Europene în cadrul Programului Europa 2020, de promovare a incluziunii sociale și reducere a sărăciei, reprezentând ponderea în total populație a persoanelor aflate la risc de sărăcie sau excluziune socială. Persoanele care fac obiectul indicatorului AROPE sunt cele aflate în cel puțin una din următoarele situații: au venituri disponibile inferioare pragului de sărăcie; sunt în stare de deprivare materială severă; trăiesc într-o gospodărie cu intensitate foarte redusă a muncii.] 

	Vârsta
	Rata sărăciei relative și a excluziunii

	
	2008 (%)
	2014 (%)
	2015 (%)
	Fluctuație 2014/2008 (%)
	Fluctuație 2015/2014 (%)

	< 6 
	48.8
	44.5
	42.4
	-9.7
	-5.0

	6-11 
	51.6
	51.6
	43.6
	0.0
	-18.3

	12-17  
	50.8
	53.2
	52.0
	+4.5
	-2.3

	
	Rata sărăciei relative

	< 6 
	31.4
	31.9
	32.5
	+1.6
	1.8

	6-11 
	34.6
	39.6
	36.4
	+12.6
	-8.8

	12-17  
	32.4
	43.2
	42.4
	+25.0
	-1.9


Sursa datelor: Eurostat
Datele Eurostat arată că rata sărăciei și excluziunii în rândul copiilor din grupa de vârstă 0-5 ani a înregistrat o scădere constantă. Totuși, pentru grupele de vârstă mai mari (6-11 ani și 12-17 ani), rata sărăciei și excluziunii sociale în rândul acestora variază foarte mult în ultimii 9 ani, fiind mai mare la acest moment decât înainte de criza economică. Se poate observa, de asemenea, o tendință crescută ca adolescenții să fie afectați de sărăcie și excluziune.
Mai mult decât atât, există disparități influențate de mediul și regiunea de rezidență, dar și de etnie. Așa cum arată datele de fundamentare a Strategiei Naționale privind Incluziunea Socială[footnoteRef:11], în mediul rural unul din doi copii trăiește în sărăcie. La nivelul anului 2012, riscul copiilor de a trăi înregistra diferențe semnificative în funcție de mediul de rezidență, de la 50% în rural, la doar 17% în urban. În plus, etnia este un predictor important al riscul de sărăcie. Persoanele de etnie romă prezintă un risc mai ridicat de sărăcie, indiferent de vârstă, educație sau mediul de rezidență. „Pe baza pragului național al sărăciei absolute determinat în baza consumului din anul 2013, cetățenii de etnie romă sunt expuși unui risc de sărăcie de zece ori mai mare decât restul populației. În timp ce rata calculată pentru populația de etnie romă a fost de 33%, rata sărăciei pentru restul populației a fost de 3,4%. Îngrijorător este faptul că riscul de sărăcie este extrem de mare pentru copiii romi – rata de sărăcie în cazul lor este de 37,7%, în timp ce rata națională a sărăciei este de doar 4,3%.”[footnoteRef:12] [11:  Strategia Națională privind incluziunea socială și reducerea sărăciei 2015-2020, aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 383/2015, p. 24]  [12:  Idem, p. 26] 

În ciuda măsurilor planificate și luate în ultima perioadă pentru a susține familiile, procentul de copii din sistemul public de protecție a rămas la un nivel constant în ultimii 10 ani. Copiii cu dizabilități sunt cel mai adesea preluați în sistemul de protecție specială, în instituții sau asistență maternală, din cauza existenței limitate a serviciilor la nivelul comunităților. În cazul acestor copii, reintegrarea în familie este dificilă. Autoritatea Națională pentru Protecția Drepturilor Copilului și Adopție (ANPDCA) a raportat la 31 decembrie 2015 un număr de 57.279 copii în sistemul public de protecție, dintre care 20.291 copii în îngrijire rezidențială și 36.988 copii în îngrijire de tip familial.
În ceea ce privește sănătatea, trebuie spus că, deși rata mortalității neonatale și rata mortalității infantile au scăzut, comparativ cu datele istorice, acestea rămân foarte ridicate față de nivelul celorlalte țări ale Uniunii Europene. Date Eurostat arată că, din 2010 până în 2014, România a înregistrat o scădere de 14,3%, dublă față de media de 7,5% a UE. În ciuda acestui fapt, România continuă să fie țara cu cea mai mare rată a mortalității infantile din Uniunea Europeană, aceasta fiind de două ori mai mare decât media europeană. Această rată se menține în mod constant mai mare în zonele rurale, comparativ cu cele urbane, diferența dintre acestea crescând în ultimii ani. Conform datelor de fundamentare prezentate în Strategia Națională de Sănătate 2014-2020[footnoteRef:13], mai mult de jumătate (57%) dintre cazurile de deces infantil survin în prima lună de viață, iar o bună parte dintre decesele copiilor sub 1 an au loc acasă, fără asistența medicală necesară pentru boala cauzatoare a decesului. [13:  Strategia Națională de Sănătate 2014-2020, aprobată prin Hotărârea Guvernului nr. 1028/214, Anexa 1, p. 11] 

Din 1.780 decese înregistrate în rândul copiilor sub cinci ani, în anul 2015, datele Institutului Național de Statistică arată că 84% se petrec în primul an de viață, iar restul de 287 de cazuri, între 1 și 4 ani. Aceste decese ar putea fi prevenite în mare măsură, cu sprijin și asistență adecvate, ținând cont de faptul că majoritatea deceselor survin ca urmare a rănilor provocate prin accidente și a bolilor sistemului respirator.
Mai mult decât atât, în ultimii ani se constată o scădere a ratei vaccinării, inclusiv a vaccinurilor obligatorii din programul național de vaccinări, precum și apariția în rândul copiilor a unui număr ridicat de boli ce ar fi putut fi prevenite prin vaccinări[footnoteRef:14]. [14:  Strategia Națională de Sănătate 2014-2020; Centrul European pentru Prevenirea și Controlul Bolilor. Annual Epidemiological Reports on Communicable Diseases in Europe 2007-2011 [Rapoarte anuale privind bolile contagioase] ] 

După cum arată un raport UNICEF[footnoteRef:15], comportamentele de risc în rândul adolescenților, definiți ca fiind copiii între 10 și 18 ani, sunt la cote ridicate. 42% dintre copiii peste 10 ani au consumat alcool cel puțin o dată în viață, iar comportamentul este mai frecvent în rândul adolescenților peste 14 ani (mai mult de jumătate au consumat alcool, comparativ cu 21% dintre cei sub 14 ani). În același timp, aproape un sfert dintre adolescenți au fumat cel puțin o dată în viață, procentul acestora fiind, de asemenea, mai ridicat pentru grupa de vârstă 14-18 ani (33% peste 14 ani, comparativ cu 6% sub 14 ani). În ceea ce privește consumul de droguri, același studiu arată că 3,8% dintre adolescenți au consumat un drog cel puțin o dată, iar dintre adolescenții din grupa de vârstă 14-17 ani, 5,4% au experimentat până la această vârstă un tip de drog. [15:  Abraham, D. (coord.). 2013. Situația adolescenților din România. Raport final. UNICEF, București. Studiul poate fi accesat online la: https://www.unicef.ro/wp-content/uploads/Studiu-privind-situatia-adolescentilor-din-Romania.pdf  ] 

În plus, trebuie menționat că, în ceea ce privește adolescentele care devin mame, România se află printre țările din UE cu cele mai ridicate rate, cu toate că o ușoară descreștere a putut fi observată. Date Eurostat la nivelul anului 2013 arată că rata mamelor adolescente (între 15-19 ani) era de 15,6%, comparativ cu media europeană de 5,4%. În ultimii 10 ani, date naționale arată că numărul copiilor cu mame având vârsta sub 15 ani a crescut. Mamele adolescente înregistrează vulnerabilități și riscuri precum: abandonul școlar, șanse reduse de a câștiga un venit suficient, dependența financiară și dependența de ajutor din partea statului, risc ridicat de sărăcie și excluziune.
[bookmark: _Toc503793802]Figura 2. Numărul copiilor cu mame sub 15 ani
Sursa datelor: INS 
Un studiu[footnoteRef:16] privind experiențele adverse din copilărie, realizat de către Organizația Mondială a Sănătății (OMS), pe un eșantion reprezentativ la nivelul populației de studenți din România, a relevat faptul că abuzul și neglijarea sunt experiențe zilnice ale copiilor, 26,9% dintre ei raportând abuzuri fizice, 18,5% neglijență fizică, 23,6% abuz psihologic și 26,3% neglijare psihologică. Aplicarea de pedepse corporale a fost raportată de 31,7% dintre respondenți ca fiind o metodă răspândită de disciplinare. Băieții sunt mai expuși decât fetele la violență fizică. Abuzul sexual apare la 9% dintre cazurile studiate (10,9% dintre fete, comparativ cu 5,6% dintre băieți raportează că au fost expuse la cel puțin un tip de abuz sexual). Studiul a identificat și contextul abuzurilor, scoțând în evidență disfuncționalități ale gospodăriilor: consumul de alcool al membrilor familiei, violența asupra mamelor, separarea sau divorțul părinților și bolile mintale ale unui membru al familiei. [16:  Organizația Mondială a Sănătății, Biroul Regional pentru Europa, 2012. Survey of Adverse Childhood Experiences among Romanian University Students [Studiu privind experiențele adverse din copilărie în rândul studenților români] ] 

În același timp, un studiu sociologic privind „Abuzul și Neglijarea Copilului”[footnoteRef:17] (2013) realizat de Organizația Salvați Copiii a folosit două eșantioane: unul de 1.436 gospodării, reprezentativ la nivel național, și altul format din 1.120 de copii, reprezentativ la nivelul populației de elevi. Studiul a arătat că 38% dintre părinți recunosc abuzul fizic asupra copiilor. Pe de altă parte, 63% dintre copiii participanți la studiu au raportat că au suferit o formă de abuz fizic. Diferențe importante sunt raportate pentru formele de abuz fizic sever. În timp ce 1% dintre părinți recunosc că și-au bătut copilul cu un obiect cel puțin o dată în ultimul an, până la 39% dintre copii au spus că au fost bătuți cu un băț, o curea sau cu o lingură de lemn. [17:  Organizația Salvați Copiii România și Ministerul Muncii, Familiei, Protecției Sociale și Persoanelor Vârstnice/Direcția Protecția Copilului, 2013. Abuzul și Neglijarea Copiilor – Studiu sociologic la nivel național] 

Pe de altă parte, în vederea asigurării incluziunii sociale pentru toți copiii, indiferent de mediul de proveniență, gen sau apartenență etnică, este important ca aceștia să aibă acces egal la educație. În ciuda reformelor și progreselor din sistemul de învățământ din România, este de menționat faptul că abandonul școlar, absenteismul și repetarea clasei, precum și dificultățile de a urma forme superioare de învățământ sunt toate probleme foarte complexe cu care se confruntă sistemul de educație. Acestea pot fi explicate printr-o multitudine de factori care țin de aspecte sociale, economice, educaționale și familiale.
Rata de cuprindere în sistemul educațional a copiilor din România a scăzut în ultimii patru ani, afectând în principal copiii de vârstă școlară din zonele rurale, așa cum arată datele de mai jos.
[bookmark: _Toc503793649]Tabel 3. Rata de cuprindere în sistemul educațional a copiilor de vârstă școlară, pe ani școlari
	
	2011/2012 (%)
	2012/2013 (%)
	2013/2014 (%)
	2014/2015 (%)
	2015-2016 (%)

	Total
	69,1
	69,7
	70,0
	63,0
	61,6

	Masculin
	68,6
	69,2
	69,3
	62,4
	61,1

	Feminin
	69,6
	10,2
	10,7
	63,6
	61,1

	Urban
	88,2
	89,3
	90,8
	82,5
	81,2

	Rural
	49,8
	50,0
	49,5
	43,8
	42,4


Sursa datelor: INS, prezentare realizată de ISE
Mai mult decât atât, așa cum arată un studiu OCDE[footnoteRef:18], participarea copiilor la învățământul obligatoriu (care însumează 11 ani, de la clasa pregătitoare la clasa a X-a) nu este universală. Datele INS, care pot fi observate mai jos, evidențiază că abandonul școlar este un fenomen îngrijorător, într-o creștere constantă și că acesta prezintă cele mai ridicate valori în cazul învățământului liceal și postliceal. [18:  OCDE și UNICEF, 2017. Studii OCDE privind evaluarea și examinarea în domeniul educației. București. Disponibil la: https://www.edu.ro/sites/default/files/Studiu_OECD.pdf] 

[bookmark: _Toc503793650]Tabel 4. Rata de abandon a copiilor în funcție de nivelul de educație, pe ani școlari
	
	2011/2012 
(%)
	2012/2013 
(%)
	2013/2014
(%)
	2014/2015 
(%)
	2015-2016 
(%)

	Învățământul primar și gimnazial (cu excepția învățământului special), din care:
	1,8
	1,8
	1,4
	1,5
	2

	Învățământ primar
	1,6
	1,6
	1,1
	1,3
	1,8

	Învățământ gimnazial
	2,0
	1,9
	1,7
	1,9
	2,1

	Învățământ liceal și profesional
	4,2
	4,2
	2,9
	2,9
	3,5

	Învățământ postliceal și de maiștri
	6,3
	6,1
	8,9
	7,9
	10,7


Sursa datelor: INS, prezentare realizată de ISE

1.1.1.2. [bookmark: _Toc343707492][bookmark: _Toc346921649][bookmark: _Toc529785267]Cadrul normativ și instituțional
Proiectul demonstrativ „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” a fost dezvoltat și a început să fie implementat într-un context în care România înregistra o creştere a ratei sărăciei cu precădere în rândul copiilor. Datele din 2011 demonstrau că recesiunea economică a afectat puternic copiii şi tinerii[footnoteRef:19], iar prognoza pentru următorii ani susținea că tendinţa negativă va continua[footnoteRef:20]. Mai mult, reducerea cheltuielilor publice din timpul crizei economice și financiare (2009-2011) și reorganizarea instituțională la nivel central – care a inclus și desființarea Autorității Naționale pentru Protecția Drepturilor Copilului (2010) – au avut implicații asupra modului în care politicile publice puteau asigura un răspuns adecvat, protejându-i pe cei mai vulnerabili. [19:  Preda, M. (coord.), 2011. Analiza situaţiei copiilor din România. Raport UNICEF asupra datelor ABF, INS. București]  [20:  Stănculescu, M. S., Marin, M., 2011. Impactul crizei economice internaționale în România 2009-2010. Raport UNICEF, București] 

Plecând de la ipoteza că nivelul de bunăstare al copiilor din România poate creşte doar dacă şi doar atunci când copiii, în special copiii cei mai vulnerabili (‘invizibili’), vor beneficia de acces sporit la servicii sociale (servicii de educaţie, sănătate şi asistenţă socială), proiectul demostrativ urmărea să ofere o posibilă soluție pentru un impact crescut al politicilor sociale asupra copiilor și familiilor lor.
În concordanță cu Recomandarea Comisiei Europene „Investiția în copii: ruperea cercului vicios al defavorizării” (2013) și în linie cu obiectivele Strategiei Europa 2020, România a căutat răspunsuri la situația celor mai vulnerabili copii și a familiilor lor și, începând cu anul 2014, a elaborat o serie de strategii multidimensionale, care vizează asigurarea bunăstării copiilor, alături de promovarea şanselor egale, astfel încât toţi copiii să îşi poată atinge potenţialul maxim. O dată cu reînființarea ANPDCA, a fost finalizată și aprobată și Strategia naţională pentru protecţia şi promovarea drepturilor copilului 2014-2020[footnoteRef:21], care promovează investiţia în dezvoltarea şi bunăstarea copiilor, asigurarea respectării drepturilor copilului, acoperirea nevoilor copiilor şi accesul universal la servicii. De asemenea, Strategia naţională privind incluziunea socială şi reducerea sărăciei 2015-2020[footnoteRef:22], elaborată în linie cu ţintele naţionale privind reducerea sărăciei şi a excluziunii sociale stabilite în Strategia Europa 2020, urmărește să întrerupă cercul vicios intergeneraţional al sărăciei și să prevină reapariţia sărăciei şi a excluziunii sociale. Iar Strategia națională de sănătate 2014-2020[footnoteRef:23] susține arii de intervenție deosebit de relevante pentru grupurile sărace sau vulnerabile, prioritizând sprijinul pentru furnizarea de servicii medicale la nivel de comunități defavorizate și incluzând adoptarea unei abordări integrate în furnizarea serviciilor sociale, prin înființarea echipelor comunitare de intervenție integrată. Toate aceste strategii, detaliate în raportul de evaluare la capitolul ce analizează relevanța modelului în raport cu politicile naționale (Capitolul III, secțiunea 3.1.3. „Relevanța modelului în raport cu politicile naționale, regionale, Europene și internaționale în domeniul protecției copiilor”), promovează o abordare integrată și holistică a situațiilor cu care se confruntă cei mai vulnerabili copii și familiile lor, susțin tranziția către o intervenție care să prevină situațiile de vulnerabilitate mai degrabă decât una care tratează efectele excluziunii, și acordă o atenție sporită creșterii capacității de identificare a nevoilor și de răspuns la acestea, la nivel comunitar. [21:  Hotărârea Guvernului nr. 1113/12 decembrie 2014]  [22:  Hotărârea Guvernului nr. 383/27 mai 2015]  [23:  Hotărârea Guvernului nr. 1028/18 noiembrie 2014] 

Pe de altă parte, analizele aprofundate, realizate pentru elaborarea strategiilor amintite mai sus, reliefează și faptul că, la nivel local, capacitatea administrativă de a implementa măsurile prevăzute prin strategii variază foarte mult și, în general, trebuie dezvoltată, consolidată și îmbunătățită pentru a conduce la un impact real asupra bunăstării copiilor și familiilor acestora. Analiza situaţiei tuturor Direcţiilor Generale de Asistenţă Socială şi Protecţia Copilului (DGASPC) şi a Serviciilor Publice de Asistenţă Socială (SPAS), bazată pe evaluarea aplicării prevederilor legale în domeniu, a identificat o eterogenitate ridicată a structurilor organizaționale din teritoriu și a procedurilor de lucru utilizate la nivelul acestora[footnoteRef:24]. [24:  MMFPSPV și SERA România (2012), p. 219, apud Strategia națională pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020, aprobată prin Hotărârea Guvernului nr. 1113/2014] 

La nivel județean, de exemplu, rolul DGASPC-urilor în planificarea strategică, de îndrumare și coordonare metodologică pentru SPAS, precum și de monitorizare și evaluare a furnizorilor de servicii, ar trebui dezvoltat și întărit. Datele din diverse rapoarte anterioare arată că doar 60% din DGASPC-uri au elaborat strategii, planuri, proceduri sau metodologii; doar 53% folosesc metoda sau au dezvoltat proceduri de management de caz, în timp ce numai 61% au manageri de caz care, în medie, supraveghează 74 de cazuri fiecare; 61% dintre DGASPC-uri au înființat un departament de prevenire a marginalizării sociale, 65% au înființat un departament de management al calității serviciilor sociale și doar 29% au înființat un departament pentru coordonarea și sprijinirea SPAS-urilor din județ[footnoteRef:25].  [25:  HHC Romania (2011), MMFPSPV și SERA România (2012) și FONPC (2012), apud Strategia națională privind incluziunea socială și reducerea sărăciei 2015-2020] 

În ceea ce privește capacitatea SPAS-urilor, organizate la nivelul administrației publice locale în baza Legii asistenței sociale nr. 292/2011, aceasta pare să fie mai fragilă. În Strategia națională pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020 se menționează dificultăţile de natură funcţională, care se bazează în marea lor majoritate pe lipsa resurselor umane și a capacității administrative[footnoteRef:26], necesare aplicării integrale a cadrului legislativ existent. SPAS-urile sunt slab dezvoltate, în special în mediul rural unde sunt lipsite de personal de specialitate, iar gradul de utilizare a metodologiilor de lucru este foarte redus. Recensământul SPAS, realizat de Banca Mondială în mai 2014, a indicat că peste o treime (34 procente) din administrațiile locale din zonele rurale și 8 procente din orașele foarte mici (cele cu mai puțin de 10.000 de locuitori) nu au organizat astfel de servicii, ci au suplimentat responsabilitățile personalului existent[footnoteRef:27]. Mai mult decât atât, salariile asistenților sociali par să facă dificil pentru autoritățile locale să mențină și să recruteze forță de muncă specializată[footnoteRef:28]. [26:  MMFPSPV și SERA România (2012), p. 219, apud Strategia națională pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020]  [27:  Strategia națională privind incluziunea socială și reducerea sărăciei 2015-2020, aprobată prin Hotărârea Guvernului nr. 383/2015]  [28:  Ibid.] 

În plus, în cadrul focus grupurilor realizate pentru prezenta evaluare a fost evidențiat și faptul că, deși responsabilitățile au fost descentralizate, transferurile bugetare de la nivelul național/central către cel local sunt limitate, lucru de natură să diminueze semnificativ capacitatea SPAS de a furniza servicii de prevenire a separării copilului de familia sa. Rapoarte anterioare menționează și că asistenţii sociali de la nivelul SPAS dedică cea mai mare parte a timpului de lucru acordării de beneficii, în detrimentul activităţii de prevenire a separării copilului de familie, respectiv în detrimentul identificării, evaluării, managementului de caz şi monitorizării copiilor expuşi riscului de separare. Astfel, marea majoritate a serviciilor destinate prevenirii separării copilului şi menţinerii acestuia în familie este concentrată la nivelul DGASPC, contrar spiritului descentralizării și principiului subsidiarităţii în asistența socială, în timp ce SPAS se rezumă la acordarea beneficiilor.
Nu în ultimul rând, ar mai fi de menționat și că strategiile de promovare a bunăstării copiilor necesită o bună coordonare a tuturor actorilor de la nivel central, județean și local, precum și o abordare intersectorială și multidisciplinară. Capacitatea autorităților de la toate nivelurile de a planifica, implementa, monitoriza și evalua politicile publice, în mod integrat, este limitată de multe ori de cadrul normativ care, deși promovează abordarea integrată și intersectorială, aduce precizări metodologice doar la nivelul sectorului de activitate specifică. Ajustarea fragmentată a cadrului normativ care a avut mai degrabă o abordare sectorială nu a facilitat dezvoltarea de intervenții integrate la nivel județean sau local. Mai mult, mecanismele de finanțare a serviciilor din diferite sectoare precum sănătate, educație, asistență socială, etc., nu facilitează dezvoltarea serviciilor integrate.
Strategia naţională privind incluziunea socială şi reducerea sărăciei 2015-2020 are, de altfel, ca intervenție cheie în domeniul serviciilor sociale, „dezvoltarea echipelor comunitare de intervenție integrată pentru furnizarea serviciilor sociale de educație, ocupare, sănătate și a programelor de intermediere socială și facilitare la nivel comunitar, în special în zonele sărace și marginalizate, rurale și urbane, roma și non-roma, prin: i) dezvoltarea unor metodologii clare, protocoale și proceduri de lucru pentru lucrătorii în domeniul social de la nivelul comunității, și ii) dezvoltarea în zonele marginalizate a unor centre comunitare multi-funcționale pentru furnizarea serviciilor integrate către (dar nu în mod exclusiv) familiile aflate în sărăcie extremă”. „Dezvoltarea serviciilor integrate” se regăsește, de altfel, și între mai multe măsuri specifice ale Strategiei naționale pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020. Pentru a operaționaliza însă obiectivele și măsurile acestor strategii, este esențială mai întâi îmbunătățirea coordonării pe orizontală, în interiorul ministerelor și între ministere, și pe verticală, între nivelurile central, județean și local.
În acest context, în care cadrul de politici și legislativ susțin asigurarea bunăstării copiilor, trebuie căutate și alte soluții novatoare pentru operaționalizarea acestora. Proiectele demonstrative, testarea și urmărirea îndeaproape a rezultatelor unor intervenții pilot care pot contribui la atingerea obiectivelor propuse, trebuie susținute și replicate la scară regională și respectiv națională. Relevant pentru acest raport de evaluare ar fi și menționarea noului proiect de modelare „Incluziune socială prin furnizarea de servicii integrate la nivelul comunității”, implementat în județul Bacău începând cu anul 2014, pe baza experiențelor anterioare acumulate de UNICEF și partenerii săi în intervenții la nivel local (inclusiv proiectul ce face obiectul prezentei evaluări). Ministerul Muncii și Justiției Sociale (MMJS) şi ANPDCA, Ministerul Sănătăţii (MS), Ministerul Educaţiei Naţionale (MEN), Ministerul Tineretului și Sportului (MTS) şi Ministerul Dezvoltării Regionale, Administrației Publice și Fondurilor Europene (MDRAPFE) au agreat să contribuie în diverse etape de pregătire sau implementare a acestui proiect demonstrativ care pune în practică conceptul de furnizare de servicii integrate la nivel comunitar și care va oferi documentarea și lecțiile necesare pentru ca acest concept să fie transpus în metodologii, norme și standarde de practică, programe și legislație. Este așteptat ca rezultatele acestui proiect model să contribuie la dezvoltarea unor programe naționale cu finanțare publică și din Fonduri Europene și, de asemenea, să stea la baza strategiilor viitoare de incluziune socială care să influențeze pozitiv viețile cât mai multor familii și copii. 

1.2. [bookmark: _Toc346921651][bookmark: _Toc529785268]Prezentarea modelului evaluat: „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”
1.2.1. [bookmark: _Toc346921652][bookmark: _Toc529785269]Analiza Teoriei schimbării formulate ÎN proIECT: obiective, activități, rezultate estimate
Proiectul demonstrativ „Prima prioritate: Niciun copil ‘invizibil’!” (inițial denumit „Sprijinirea copiilor ‘invizibili’” - SCI) a demarat în 2011, în 96 comune din zonele rurale dezavantajate, acolo unde analiza de context a evidențiat cea mai mare nevoie de intervenție. Scopul proiectului a fost acela de a crește impactul politicilor de protecție socială asupra celor mai săraci și vulnerabili (‘invizibili’) dintre copii și familiile acestora, prin testarea unei intervenții la nivel local bazate pe activitate de teren și prevenire.
Luând în considerare contextul național descris în secțiunile anterioare, rata ridicată de sărăcie și excluziune socială, precum și aspectele care țin de starea de sănătate, participarea școlară care afectează copiii și familiile acestora și, nu în ultimul rând, slaba dezvoltare a serviciilor de asistență socială de la nivel local, Teoria Schimbării (TS) dezvoltată în cadrul proiectului „Prima prioritate: Niciun copil ‘invizibil’!” și prezentată aici în Anexa nr. 1, a pornit de la ideea că scopul proiectului va putea fi atins doar atunci când, printr-o abordare bazată pe activitatea de teren și dezvoltarea de metodologii de lucru la nivel local, se va asigura accesul la servicii pentru toți copiii și familiile acestora. TS urmărește prevederile Strategiei UNICEF privind protecția copilului, potrivit căreia pentru a asigura protecția copilului, prevenirea este foarte importantă, precum și prevederile Convenției Organizației Națiunilor Unite (ONU) cu privire la drepturile copilului[footnoteRef:29], în sensul translatării principiului interesului superior al copilului în designul proiectului demonstrativ și utilizării unei abordări bazate pe drepturile copilului în construirea elementelor constitutive ale acestuia (de exemplu, abordarea serviciilor cuprinse în pachetul minim din perspectiva răspunsului acestora la drepturile copilului). [29:  Sunt relevante: art. 9 – dreptul la dezvoltare într-o familie, art. 28 – dreptul la educație, art. 24 – dreptul la cea mai bună stare de sănătate, art. 27 – dreptul la un standard adecvat de trai, art. 26 – dreptul la protecție socială, art. 31 – dreptul la odihnă și timp liber] 

TS a fost dezvoltată în 2012, într-un format care oferă o imagine clară asupra modului în care rezultatele vor fi atinse de proiectul demonstrativ. TS se concentrează pe impactul ridicat așteptat al politicilor de protecție socială asupra copiilor vulnerabili din România și familiilor acestora și include activități, rezultate și impactul așteptat, în mod special în zona protecției sociale, luând în considerare în principal serviciile de asistență socială dezvoltate la nivel comunitar și concentrate pe prevenire. Ulterior, ținând cont de evidența generată și de recomandările celor două evaluări formative ale proiectului, TS a fost completată astfel încât să includă ajustările aduse proiectului prin restrângerea ariei geografice, adăugarea componentei de asistență medicală comunitară și abordarea integrată.
Această secțiune explică înțelegea echipei de evaluare asupra TS și modul în care evaluarea va aborda variatele elemente ale acesteia, inclusiv componentele revizuite pe parcursul implementării proiectului, în timp ce secțiunea următoare se va concentra pe premisele și riscurile modelului în cadrul TS. Evaluarea va explora legăturile de cauzalitate dintre diferitele elemente ale TS și va identifica orice fisură semnificativă între teorie (așa cum este definită de TS) și premisele modelului, pe de o parte, dar și schimbările apărute la diferite niveluri (individual, al comunității, județului și la nivel național). 
TS a fost dezvoltată în consultare cu partenerii de la nivel național și județean și implicând de la bun început în proiectul de modelare toate cele trei niveluri:
· Comunitar: copiii ‘invizibili’ și familiile acestora, asistenții sociali recrutați și formați în cadrul proiectului, alți profesioniști care oferă servicii în sfera socială (asistentul medical comunitar, mediatorul sanitar etc.), primarii și structurile comunitare consultative (SCC);
· Județean: DGASPC-urile (supervizorii și directorii generali) și din 2012, Direcțiile de Sănătate Publică (DSP);
· Național: MMFPSPV (Direcția Generală pentru Protecția Copilului – devenită în 2014 ANPDCA), MS, MEN.
Partenerii au fost invitați să participe la fiecare fază a proiectului demonstrativ, dezvoltat pe baza unui proces continuu de învățare, prin prisma faptului că a evoluat utilizând bunele practici identificate și ajustând zonele problematice, astfel încât rezultatele obținute să producă cel mai semnificativ impact posibil.
Designul TS este structurat pe o multitudine de paliere, incluzând resursele, activitățile, rezultatele imediate, dar și pe cele de impact la nivelul: 1) indivizilor (copii și familiile acestora), 2) comunității, 3) județului și 4) național. La nivel individual, TS subliniază grupul țintă, și anume copiii ‘invizibili’ și familiile acestora, cu atenție acordată grupurilor vulnerabile, ținând cont de toate particularitățile de vârstă, gen și apartenență etnică. Operaționalizând conceptul de copii invizibili, grupul vizat cu prioritate este cel al copiilor „care se confruntă cu una sau mai multe tipuri de vulnerabilități și pentru care asistentul social intervine prin activități de teren”, dar și copiii recunoscuți ca fiind într-o situație de vulnerabilitate care este „invizibilă” pentru guvern, instituții locale, comunitate.
Pentru perioada 2011-2015, proiectul a avut un buget planificat de peste 7 milioane lei, dar efectiv au fost cheltuiți doar 4,5 milioane lei, în condițiile în care modul de organizare a activităților a permis o serie de economii, iar abordarea integrată a făcut posibilă obținerea de rezultate și fără cheltuirea unor sume planificate inițial. O analiză mai detaliată a bugetului proiectului se regăsește în Capitolul III, secțiunea 3.3.1. „Eficiența utilizării resurselor”.

1.2.2. [bookmark: _Toc343707499][bookmark: _Toc346921653][bookmark: _Toc529785270]Implementarea modelului
1.2.2.1. [bookmark: _Toc343707500][bookmark: _Toc346921654][bookmark: _Toc529785271]Acoperirea geografică
Proiectul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” a fost implementat în perioada 2011-2015, de către Reprezentanța UNICEF în România și partenerii săi de la nivel național, județean și local, în 8 județe din regiunea de nord-est a țării: Bacău, Botoșani, Buzău, Iași, Neamț, Suceava, Vaslui și Vrancea.
În prima etapă de implementare, din 2011 până în 2012, proiectul s-a desfășurat într-un număr total de 96 de comune, selectate pe criterii specifice[footnoteRef:30] care au ținut cont, pe de o parte, de vulnerabilitățile sociale și, pe de altă parte, de atitudinea autorităților publice locale față de problematica socială. O listă care cuprinde toate comunele, dar și intervalul de timp în care acestea au fost parte a proiectului, poate fi consultată în Anexa nr. 2 la acest raport. [30:  Metodologia de selecție a comunelor și lista acestora se regăsesc în Stănculescu, M. S. (coord.), 2012, Sprijinirea copiilor invizibili. Raport de evaluare a proiectului, UNICEF, București. pp 123-127, disponibil la: http://www.unicef.ro/wp-content/uploads/Sprijinirea-copiilor-invizibili-Raport-de-evaluare-a-proiectului-2011.pdf] 

Ca urmare a rezultatelor primei evaluări formative de la sfârșitul anului 2011, pentru asigurarea sustenabilității, dar și pentru creșterea eficacității și evaluabilității viitoare a proiectului, numărul de comune a fost redus la 64, pe baza unor criterii legate de relevanță și eficiență a intervenției pentru contextul specific, în relație atât cu activitățile proiectului, cât și cu grupurile vulnerabile existente.
Cea de-a doua evaluare formativă a argumentat, pe bază de dovezi și lecții învățate, necesitatea concentrării proiectului și a zonei de intervenție. Prin urmare, începând cu 2013 și până la septembrie 2015, intervenția a fost concentrată în doar 32 de comune, celelalte comune rămânând comune de control care să fie folosite în procesul de evaluare. 
[bookmark: _Toc503793803] (
 
)Figura 3. Acoperirea geografică și etapele de implementare a proiectului de modelare
[bookmark: _Toc343707501][image: ]Sursa datelor: UNICEF, MMFPSPV, CERME, Sprijinirea copiilor „invizibili”- Al doilea raport de evaluare.
Notă: Casetele prezintă numărul de comunități rurale incluse în proiect

1.2.2.2. [bookmark: _Toc346921655][bookmark: _Toc529785272]Parteneri implicați în dezvoltarea și implementarea modelului
Principalii parteneri care au responsabilități în asigurarea respectării drepturilor copilului și în sfera asistenței și protecției sociale a copiilor și familiilor acestora sunt instituțiile de la fiecare nivel administrativ. La nivel național, MMFPSPV, prin ANPDCA, a fost principalul interlocutor la nivelul administrației publice centrale și a avut o contribuție importantă în toate etapele majore ale proiectului, de la fazele incipiente, la dezvoltarea suportului metodologic necesar pentru factorii locali și județeni implicați în proiect. Prin intermediul acestei colaborări, evidența produsă de implementarea proiectului a putut fundamenta o serie de modificări care erau necesare în legislația primară și secundară pentru a asigura premisele necesare unei intervenții bazate pe prevenire, precum și identificarea posibilelor surse de finanțare. 
La nivel județean, UNICEF a avut o colaborare strânsă cu instituțiile județene, atât cu cele care au rol de reprezentare, cât și cu cele care au rol de supervizare și coordonare. Trebuie menționat că Instituția Prefectului a fost principalul partener la nivel județean, pe baza convențiilor de colaborare încheiate cu instituțiile din cele 8 județe implicate în proiect.
Începând cu anul 2011, DGASPC-urile din cele 8 județe au fost implicate în proiect, având ca principal rol furnizarea sprijinului tehnic și metodologic în special pentru asistenții/lucrătorii sociali implicați în proiect, dar și pentru SPAS-urile și alți profesioniști implicați în identificarea de soluții pentru grupurile vulnerabile de la nivel local. În fiecare județ a fost selectat un profesionist din cadrul DGASPC care să aibă rolul de supervizor în cadrul proiectului demonstrativ. Supervizorii județeni au contribuit la documentarea progresului înregistrat de proiect, au participat la evaluările formative și au contribuit cu experiența proprie la ajustarea recomandărilor cheie ale acestor evaluări, inclusiv la modificările succesive ale activităților proiectului. Din anul 2013, când proiectul a fost dezvoltat astfel încât să cuprindă și componenta de asistență medicală comunitară, DSP-urile din cele 8 județe au fost cooptate ca parteneri în implementarea și dezvoltarea proiectului. Urmând modelul deja testat anterior, rolul acestora a fost de a furniza sprijin metodologic asistenților medicali comunitari din fiecare localitate în parte, prin intermediul supervizorilor selectați din DSP.
[bookmark: _Toc343707502]În plus, autoritățile publice locale (APL) din comunele din cele 8 județe au avut rol esențial în implementarea proiectului, prin activitatea SPAS și, mai precis, a asistenților sociali recrutați și formați la nivelul fiecărei primării, dar și prin intervenția altor profesioniști, direct responsabili de bunăstarea copilului (în principal asistentul medical comunitar și mediatorul sanitar), sau membri ai comunității locale reuniți în cadrul SCC (preoți, profesori, medici, polițiști, întreprinzători locali etc.)
Ultimele, dar nu cele din urmă părți implicate în implementarea proiectului au fost copiii ‘invizibili’ și familiile acestora.
În perioada de implementare, au existat consultări în diferite faze ale implementării activităților și cu alte structuri centrale (Ministerul Sănătății, Ministerul Educației și Cercetării Științifice) sau județene (Inspectoratul Școlar Județean), acestea având un rol punctual pentru o etapă sau problematică specifică a proiectului.
Trebuie, de asemenea, menționat rolul pe care alte instituții și organizații neguvernamentale l-au avut în dezvoltarea și implementarea proiectului. Amintim aici: Centrul pentru Politici și Servicii de Sănătate, Population Services International (PSI) România, Centrul Român de Modelare Economică (CERME), dar și echipa tehnică de specialiști IT, a căror contribuție a fost esențială în ajustarea proiectului, dezvoltarea și implementarea diverselor componente și metodologii de lucru.

1.2.2.3. [bookmark: _Toc346921656][bookmark: _Toc529785273]Fluxul activităților principale ale modelului
Scopul proiectului „Prima prioritate: Niciun copil ‘invizibil’!” a fost acela de a contribui la creșterea impactului politicilor de protecție socială asupra copiilor celor mai săraci și expuși excluziunii sociale și a familiilor acestora, iar ipoteza de la care a pornit proiectul a fost aceea că scopul va putea fi atins doar dacă și doar atunci când la nivelul administrațiilor locale vor exista profesioniști care să identifice copiii vulnerabili și familiile acestora, desfășurând cu precădere activitate de teren, concentrată pe prevenire.
Astfel, în 2011, au fost selectate cele mai vulnerabile comunități rurale[footnoteRef:31] din opt județe: Bacău, Botoșani, Buzău, Iași, Neamț, Suceava, Vaslui și Vrancea. Pentru a avea o imagine cât mai clară asupra nevoilor copiilor și familiilor acestora, începând cu anul 2011, prima etapă a proiectului demonstrativ a presupus angajarea asistenților/lucrătorilor sociali, formarea acestora și implementarea unor activități specifice: i) realizarea unui recensământ pentru identificarea copiilor ‘invizibili’ și a vulnerabilităților acestora, ii) identificarea și punerea în practică de soluții/servicii pentru a răspunde nevoilor evaluate ale copiilor și familiilor acestora (servicii structurate într-un pachet minim de servicii, revizuit pe parcursul implementării proiectului pe baza recomandărilor evaluărilor formative), cu sprijinul SCC-urilor. Sub supravegherea DGASPC, aceștia au furnizat servicii sociale de bază pentru aproximativ 3.000 de copii ‘invizibili’[footnoteRef:32] identificați în primul an de implementare (2011), care reprezintă aproximativ 2,7% din totalul copiilor din comunele vizate, abordând principalele obstacole în calea unui sistem de protecție socială echitabil și prietenos pentru copil. [31:  Metodologia de selecție a comunităților și lista comunelor poate fi găsită în primul raport de evaluare, Stănculescu, M. S. (coord.), 2012, pp. 123-127, http://www.unicef.ro/wp-content/uploads/Sprijinirea-copiilor-invizibili-Raport-de-evaluare-a-proiectului-2011.pdf. Cele mai vulnerabile comunități au fost selectate din opt județe din cea mai săracă regiune a țării - Nord-est.]  [32:  Copiii ‘invizibili’ sunt aceia care „în familiile, comunitățile şi societățile lor, ies din atenția guvernelor, donatorilor, societății civile, mass-mediei şi chiar a altor copii” (Raportul SOWC 2006, UNICEF, p. 35) ] 

Ținând cont de lipsa unor metodologii și instrumente la nivel național care să ofere îndrumare profesioniștilor în identificarea copiilor vulnerabili, în cadrul proiectului au fost dezvoltate și testate instrumente (inclusiv electronice) și proceduri/metodologii de utilizat pentru colectarea, stocarea și actualizarea informațiilor cu privire la gospodării, culese prin activitățile de teren. Cu toate că au fost puse în practică măsuri pentru o abordare unitară (instrumente și proceduri standardizate, formarea asistenților sociali etc.), riscul de a avea interpretări subiective în colectarea de date, cu erorile de înregistrare aferente, a fost evidențiat de evaluările formative anterioare.
După prima evaluare formativă (2012)[footnoteRef:33], mai multe ajustări, cum ar fi restrângerea intervenției la 64 de comune (celelalte 32 au rămas contrafactuale pentru evaluările ulterioare), respectiv definirea pachetului minim de servicii, au fost încorporate în cadrul proiectului de modelare, în condițiile în care centrul de greutate al intervenției asistenților sociali s-a mutat de la recensământul pentru identificarea nevoilor și evaluarea vulnerabilităților copiilor și familiilor acestora înspre furnizarea de servicii sociale de bază pentru copiii vulnerabili identificați. Un pachet minim de servicii bazat pe resursele din fiecare comunitate și cu rol preventiv a început să fie testat, fiind modelat și livrat până la sfârșitul anului 2012 unui număr de 5.700 de copii ‘invizibili’ și familiilor lor. Acesta includea șapte categorii de servicii sociale de bază: identificare, evaluarea nevoilor, informare și educare, consiliere, acompaniere și suport, referire, monitorizare și evaluare. La nivel județean, întărirea capacității supervizorilor de la nivelul DGASPC și, ulterior, al DSP a fost principala activitate, având ca scop consolidarea suportului metodologic pentru profesioniștii din comunitățile locale și, respectiv, de la nivelul SCC-urilor.  [33:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2012, Sprijinirea copiilor invizibili. Raport de evaluare a proiectului, UNICEF, București. Disponibil la: http://www.unicef.ro/wp-content/uploads/Sprijinirea-copiilor-invizibili-Raport-de-evaluare-a-proiectului-2011.pdf] 

Începând cu 2013, proiectul care a avut drept scop dezvoltarea serviciilor de bază furnizate la nivel comunitar, numindu-se inițial „Sprijinirea copiilor ‘invizibili’”, a fost redenumit „Prima Prioritate: niciun copil ‘invizibil!’”. Cea de-a doua evaluare formativă (2013)[footnoteRef:34] a oferit recomandări pentru ajustarea activităților proiectului, cum ar fi: i) concentrarea geografică în numai 32 de comune; ii) modelarea serviciilor integrate prin adăugarea componentei de asistență medicală comunitară[footnoteRef:35]; iii) microgranturi acordate tuturor celor 32 de comune; iv) introducerea unei metodologii pentru identificarea copiilor invizibili și management de caz, și v) noi intervenții care vizează îmbunătățirea cunoștințelor, atitudinilor și practicilor care au impact asupra dezvoltării și protecției copiilor și adolescenților, cu accent pe reducerea tuturor formelor de violență asupra copiilor, în familie și în comunitate. De asemenea, a întărit activitatea de advocacy în vederea abordării blocajelor și creșterii impactului politicilor de protecție socială și de sănătate pentru copiii și familiile sărace și cele mai vulnerabile.  [34:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, Sprijinirea copiilor „invizibili”. Al doilea raport de evaluare, UNICEF, București. Disponibil la: http://www.unicef.ro/wp-content/uploads/Sprijinirea-copiilor-invizibili-Al-doilea-raport-de-evaluare-2013.pdf]  [35:  În anul 2012, în paralel cu proiectul de modelare, a fost lansată o altă inițiativă menită să contribuie la creșterea accesului la asistența medicală comunitară, concentrându-se mai degrabă pe promovarea politicilor și rafinarea cadrelor juridice și de reglementare pentru asistența medicală comunitară.] 

În acest context, în 2013, 2014 și până în septembrie 2015, proiectul demonstrativ a fost implementat în 32 de comune din cele 8 județe. Teoria adaptată a schimbării[footnoteRef:36], obiectivele și activitățile specifice au fost revizuite și consolidate după mai multe procese de consultare la nivel național, județean și local. Astfel, cele mai importante modificări au vizat, în primul rând, definirea și utilizarea de către asistenții sociali a unei noi metodologii de identificare și diagnoză a vulnerabilităților de la nivelul familiilor (validarea datelor, formare, construcția bazei de date, monitorizare și evaluare). În acest sens, introducerea metodologiei Aurora a fost menită să asigure o abordare unitară în identificarea vulnerabilităților de către toți profesioniștii comunităților din proiect și să faciliteze generarea unei liste de servicii integrate pentru copil și familia lui care să fie furnizate de echipa de profesioniști din fiecare comunitate locală. Această metodologie a fost dezvoltată de CERME, cu sprijin din partea CPSS, urmând recomandările evaluărilor formative, pe baza evidențelor din teren. În plus, pentru transpunerea tuturor indicatorilor și a algoritmilor într-un produs electronic util și ușor de folosit, a fost implicată o echipă tehnică[footnoteRef:37] formată din ingineri software. Metodologia Aurora este instrumentată prin două componente distincte și anume: i) o aplicație mobilă Aurora, software instalat pe o tabletă, utilizată în activitatea de teren, ce conține un ghid de interviu pentru identificarea riscurilor, generează pe baza unor algoritmi un diagnostic cu privire la riscurile de vulnerabilitate, și, pentru fiecare copil, sugerează o listă de servicii de bază, fiind în același timp un instrument care asigură management de caz; ii) platforma web Aurora, care agregă în timp real datele pe diferite niveluri de acces și produce rapoarte necesare pentru monitorizarea și evaluarea activității, dar și pentru justificarea intervențiilor, proiectelor, politicilor etc.  [36:  Teoria inițială a schimbării poate fi găsită în al doilea raport de evaluare, Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, pp. 23-25.]  [37:  Echipa tehnică implicată în dezvoltarea componentei tehnice Aurora a fost formată din ingineri software: Andrei Blaj, Alexandru Artimon și Cătălin Moroșan.] 

Proiectul demonstrativ a fost definit pentru a fi implementabil la nivel național și a răspunde gradual principalelor probleme din sistemul românesc de protecție a copilului, în termeni de prevederi legislative, construcție instituțională, alocare de resurse și mecanisme de monitorizare și evaluare. Trebuie subliniat faptul că elementul ce unește transversal toate activitățile proiectului demonstrativ a fost prezența profesioniștilor în familiile vulnerabile și participarea copiilor, a adolescenților și a părinților și familiilor acestora, prin contrast cu munca aproape exclusiv bazată pe întocmirea de documente în biroul primăriei, practicată până la începerea implementării proiectului.
Nu în ultimul rând, „Strategia de ieșire” dezvoltată în anul 2015 pentru proiectul „Prima prioritate: niciun copil ’invizibil’!” în colaborare cu principalii parteneri instituționali, a reprezentat un instrument de planificare pentru proiect. Acest document rezuma realizările de până la sfârsitul anului 2014 și identifica intervențiile care erau necesare în 2015, fiind un document strategic de orientare pentru continuarea procesului de advocacy în vederea extinderii evidențelor generate de model la nivelul politicilor și practicilor naționale, finanțate de bugetele naționale și/sau locale sau prin Fondurile Europene. Mai mult decât atât, exercițiul dezvoltării „Strategiei de Ieșire” a evidențiat barierele și ariile problematice identificate în analiza factorilor determinanți ai rezultatelor intermediare cu privire la protecția copilului ale Programului de Țară 2013-2017[footnoteRef:38]. Aceste rezultate au fost doar parțial abordate prin proiect, dar au avut o influență semnificativă în special asupra obiectivelor de sustenabilitate și scalare la nivel național, aspecte încorporate în procesul de revizuire intermediară și în raportul de ajustare a Programului de cooperare pentru anii 2016, 2017 și după această perioadă.  [38:  Acesta prevede ca sistemul național integrat de protecție socială și celelalte structuri responsabile să furnizeze un continuum de servicii eficace și de calitate și să susțină norme și comportamente care protejează copiii și familiile, cu accent pe prevenirea și protejarea împotriva oricăror forme de violență, în mod special a separării copilului de familie.] 


1.2.3. [bookmark: _Toc343707503][bookmark: _Toc346921657][bookmark: _Toc529785274]Premisele de la care a plecat Proiectul și riscurile avute în vedere
În perioada de inițiere a prezentei evaluări, cu precădere în cadrul focus grupului cu principalii parteneri, o serie de premise de la care a pornit și pe care le-a testat proiectul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” au fost evidențiate, împreună cu riscurile aferente. Dintre acestea, menționăm:
· Capacitatea și înțelegerea omogenă a conceptelor, instrumentelor și procedurilor aplicate în cadrul proiectului la nivel local și județean. 
Ținând cont de resursa umană, cu formare inițială corespunzătoare, disponibilă la nivel local, dar și de practicile variate în ceea ce privește asistența socială, UNICEF a subliniat gradul diferit de absorbție a noilor metodologii de intervenție. În acest sens, trebuie ținut cont de capacitatea diferită a profesioniștilor de la nivelul comunităților de a-și însuși formarea furnizată în cadrul proiectului cu privire la metodologia și instrumentele comune ce urmau a fi utilizate și, în baza acesteia, de a realiza munca de teren, a identifica vulnerabilitățile și a oferi serviciile de bază într-un mod unitar și coerent.
· Asimilarea naturală, ușoară și fără efort a noutăților aduse de proiect, dar și modelării conform TS. 
Cu toate că unele componente au fost ușor acceptate și puse în practică, altele au presupus efort susținut. Spre exemplu, integrarea activităților asistentului/lucrătorului social cu cele ale asistentului medical comunitar a fost primită cu rezistență, manifestată de diverși actori implicați, în ciuda faptului că acest fenomen a fost abordat printr-o varietate de activități de creștere a capacității și coeziunii intervenției celor două categorii de specialiști.
· Practica uniformă la nivel județean în ceea ce privește supervizarea și sprijinul metodologic oferit profesioniștilor de la nivel local.
UNICEF a menționat existența unor practici de la nivelul instituțiilor județene, care sunt rezultatul unei varietăți de factori de natură subiectivă și administrativă, dată fiind organizarea sistemului pe principiul descentralizării.
· Dezvoltarea și testarea pachetului minim de servicii pentru a contribui la reducerea presiunii asupra sistemului de protecție a copilului, respectiv asupra sistemului de sănătate. 
Atât UNICEF, cât și partenerii de implementare au subliniat că experiența generată de proiect a dovedit că dezvoltarea și furnizarea de servicii comunitare concentrate pe prevenire pot duce la creșterea nivelului de conștientizare a riscurilor și vulnerabilităților, care precede în fapt o creștere a presiunii asupra serviciilor specializate.
· Creșterea impactului asupra politicilor la nivel național se poate realiza într-o perioadă relativ scurtă de timp. 
Ținând cont de contextul în care au fost desfășurate activitățile de advocacy ale UNICEF pentru modificarea politicilor, a devenit clar că angajamentele politice volatile și schimbarea frecventă a priorităților trebuie luate în considerare în estimarea nivelului de impact al rezultatelor. În plus, trebuie evidențiat că nivelul de angajament al responsabililor de la nivel local pare să fie un factor de risc care influențează intervenția la nivel comunitar, fiind importante mai ales atitudinea primarului în ceea ce privește problemele sociale și înțelegerea rolului activ al profesioniștilor în comunitate, dar și implicarea membrilor SCC în sprijinirea activității echipei comunitare. 
· Schimbarea normelor sociale, etapă care nu a fost cuprinsă inițial în proiect, respectiv în TS, reprezintă o acțiune cheie în obținerea rezultatelor.
Schimbarea atitudinilor și mai ales a comportamentelor presupune timp și resurse semnificative. Chiar dacă, într-un timp relativ scurt, cum este perioada de implementare a unui proiect, se poate obține o îmbunătățire a cunoștințelor, schimbarea comportamentelor necesită intervenție îndelungată. Mai mult decât atât, într-o abordare pe termen lung, de scalare ulterioară la un nivel mai extins, atitudinile și comportamentele ar trebui abordate cu prioritate.
Focus grupul cu principalii parteneri a arătat că nevoile și vulnerabilitățile copiilor au devenit suficient de vizibile pentru profesioniștii implicați în modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, dar și pentru responsabilii de la nivel local. Cu toate acestea, în absența unor metodologii și instrumente reglementate la nivel național, evaluarea de nevoi depinde direct de înțelegerea și capacitatea de implementare a acestor metodologii de către personalul disponibil la nivel local, cu o pregătire profesională extrem de variată. 
În afară de deja menționata rezistență la integrarea activităților din sfera socială și de sănătate, această abordare multidisciplinară asumată de TS poate fi încetinită, în perspectiva scalării la nivel național, de lipsa de fonduri. Participanții la focus grup consideră că fără o reformă susținută și o strategie pe termen lung, nu se va putea asigura prezența și activitatea integrată a asistentului/lucrătorului social și a asistentului medical comunitar. 

1.2.4. [bookmark: _Toc343707504][bookmark: _Toc346921658][bookmark: _Toc529785275]Principalele concluzii și recomandări ale evaluărilor anterioare
Ipoteza de la care a pornit inițial modelul este considerată de prima evaluare formativă ca fiind relevantă, iar abordarea este eficace și eficientă, atât din punct de vedere al opiniei partenerilor, cât și raportat la indicatorii de performanță. 
Identificarea copiilor vulnerabili, ‘invizibili’ pentru sistemul de protecție a copilului sau pentru sistemul de sănătate, precum și identificarea unor noi vulnerabilități ale copiilor aflați deja în atenția autorităților a fost punctul forte al proiectului în prima etapă (2011) și a rămas o activitate constantă până la finalul acestuia. Prima evaluare formativă[footnoteRef:39] a arătat că numărul de copii vulnerabili este semnificativ mai mare în comunitățile participante la proiect decât în cele din afara proiectului, crescând cifrele statisticilor oficiale și implicit și eficiența sistemului de a aduce la lumină cazurile necunoscute de copii ce au nevoie de sprijin. Cu toate acestea, procesul de identificare a vulnerabilităților a fost afectat de o serie de factori: lipsa de resurse umane cu studii de specialitate la nivelul SPAS-urilor din mediul rural, supraîncărcarea birocratică a personalului existent, lipsa de practică în teren a asistenților sociali, normele sociale și toleranța ridicată la cazurile de abuz, violență și sărăcie.  [39:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2012] 

Potrivit celei de-a doua evaluări formative, în anul 2012, după ce în cadrul proiectului a început testarea furnizării de servicii, acoperirea cu servicii era importantă, dar performanța totală era mai degrabă scăzută, în special din cauza slabei legături dintre vulnerabilitățile diagnosticate și serviciile furnizate. Chiar și așa, 75% din cazurile de copii ‘invizibili’ au înregistrat progrese sau au fost rezolvate în 2012 în cadrul proiectului. Mai mult decât atât, în comunitățile de intervenție, 82% dintre copiii ‘invizibili’ proveneau dintr-o gospodărie ai cărei membri aveau o relație bună sau foarte bună cu asistentul/lucrătorul social și erau satisfăcuți sau foarte satisfăcuți de munca acestui profesionist.
Și cea de-a doua evaluare formativă[footnoteRef:40] arată că proiectul a rămas foarte relevant și extrem de eficient, dar cu aspecte problematice în ceea ce privește eficacitatea și sustenabilitatea. Altfel, în termeni de costuri, costul îngrijirii unui copil într-un centru de zi este de 3 ori mai mare decât costul prevenirii rezultat din proiectul demonstrativ, iar protecția în sistem rezidențial este de cel puțin 10 ori mai costisitoare, ceea ce face ca proiectul să fie foarte eficient. Aceeași evaluare arată că există dovezi clare potrivit cărora serviciile comunitare bazate pe prevenire sunt mai eficace și mult mai puțin costisitoare nu doar în teorie, ci și în practica vieții de zi cu zi. [40:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2013] 

Disponibilitatea resurselor umane la nivelul comunității și la nivel județean a fost considerată deosebit de importantă pentru proiect. Proiectul a demonstrat că implementarea unui pachet minim de servicii este posibilă chiar și în condițiile unei rețele de lucrători sociali mai puțin experimentați. Cu toate acestea, pentru a îmbunătăți performanța proiectului, aceștia din urmă au nevoie de formare continuă mai bună, de mai mult suport metodologic de la nivel județean, dar și de instrumente, proceduri și ghiduri pentru a-și îmbunătăți activitatea. Coordonarea de la nivel județean a asistenților sociali trebuie suplimentată cu o monitorizare constantă din partea nivelului central, esențială pentru a reduce diferențele semnificative de performanță dintre județe.
Activitățile proiectului au stimulat SCC-urile și au dovedit că aceste structuri pot lucra eficient în vederea identificării la nivel local a soluțiilor pentru copiii vulnerabili, chiar dacă este nevoie de proceduri mai clare pentru funcționarea acestora și de detalierea responsabilităților membrilor acestora. Pe de altă parte, probabilitatea ca SCC-urile să continue să rămână funcționale după finalizarea proiectului depinde într-o oarecare măsură de existența în comunitate a profesioniștilor de la nivel local formați în cadrul proiectului.
Microgranturile oferite pentru mici proiecte la nivelul comunității, dar și finanțarea acordată Centrelor de resurse de la nivelul DGASPC-urilor au avut un impact extrem de pozitiv, iar recomandările celei de-a doua evaluări formative au fost de menținere a suportului financiar pentru aceste activități. Totuși, a fost subliniat faptul că, în contextul actualei alocări bugetare către DGASPC, menținerea centrelor este periclitată după finalizarea proiectului, iar extinderea activității acestora la toate SPAS-urile din județ ar necesita un efort semnificativ, în ceea ce privește noi reglementări, proceduri de lucru și o distribuție a contribuțiilor pe care DGASPC și primăriile din mediul rural ar trebui să le asigure pentru funcționarea acestor centre județene.
Nu în ultimul rând, ținând cont de abordarea integrată pe care proiectul a promovat-o, evaluările formative au atras atenția asupra necesității de îmbunătățire a cooperării dintre instituții, cooperarea și coordonarea între structuri, profesioniști și factori de decizie fiind esențiale, cu progrese necesare atât pe dimensiunea verticală, cât și pe cea orizontală.


[bookmark: _Toc529785276]II. Prezentarea evaluării sumative
[bookmark: _Toc529785277]Elemente cheie ale evaluării
[bookmark: _Toc346921660]Evaluarea sumativă oferă evidența necesară partenerilor și decidenților de la toate nivelurile pentru a replica modelul de intervenție la nivelul comunității. Evaluarea aduce dovezi care să susțină activitatea de advocacy pentru tranziția către servicii integrate, accesibile, sustenabile, centrate pe drepturile copiilor, la nivelul comunităților, și formulează recomandări pentru acțiuni viitoare ce vizează sustenabilitatea, extinderea și replicarea pachetului minim de servicii la nivel național.
În același timp, evaluarea va sprijini UNICEF în ajustarea noului proiect „Incluziune socială prin furnizarea de servicii integrate la nivelul comunității”, aflat în implementare în 45 de comunități din 38 de localități rurale și urbane din județul Bacău.

[bookmark: _Toc529785278]2.1.1. Obiectivele evaluării
Obiectivul general al prezentei evaluări sumative este acela de a măsura impactul pe care proiectul demonstrativ „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibili’!” l-a avut în abordarea vulnerabilităților copiilor și familiilor acestora din mediul rural, în special din zonele defavorizate, în ceea ce privește accesul la servicii de bază. Evaluarea va urmări, de asemenea, să răspundă întrebărilor de evaluare, urmărind criteriile OCDE-CAD: relevanță, eficacitate, eficiență, sustenabilitate, impact și lecții învățate. 
Conform termenilor de referință (Anexa nr. 3), această evaluare va urmări, într-o manieră independentă:
· impactul modelului și măsura în care intervenția și toate componentele sale au contribuit la îmbunătățirea bunăstării copiilor, prin accesul sporit la serviciile sociale de bază (educație, sănătate și servicii de asistență socială) al copiilor și familiilor lor, în special în medii rurale defavorizate;
· dacă intervenția a fost relevantă pentru grupul țintă, dar și în contextul național și internațional;
· modul în care rezultatele și dovezile generate de model au contribuit la îmbunătățirea impactului politicilor de protecție socială asupra celor mai săraci și mai vulnerabili copii și familiile acestora în România; 
· eficacitatea în ceea ce privește rezultatele obținute în perioada de implementare a proiectului;
· lecțiile învățate, blocajele principale și bunele practici;
· eficiența modelului din perspectiva dezvoltării de noi servicii și a îmbunătăţirii vieţii copiilor și familiilor acestora;
· eficacitatea modelului din perspectiva producerii rezultatelor așteptate;
· sustenabilitatea modelului la nivel local, județean și național;
· măsura în care modelul poate fi replicat la nivel național prin revizuirea și/sau dezvoltarea cadrului normativ, elaborarea standardelor, a metodologiilor, bugetelor etc.

[bookmark: _Toc529785279]2.1.2. Acoperirea evaluării
Evaluarea este proiectată să acopere întreaga perioadă de implementare a modelului, respectiv aprilie 2011 – septembrie 2015, ținând cont de TS, cu toate ajustările operate. Evaluarea va ține totodată cont de constatările cheie ale celor două evaluări formative realizate în anii 2012 și 2013.
Pentru a putea demonstra care rezultate și efecte sunt datorate implementării proiectului, prezenta evaluare urmărește cele 32 comune de intervenție, în care proiectul a continuat până în 2015 și în care copiii și familiile acestora au fost identificați prin activitatea de teren și au beneficiat de pachetul minim de servicii, dar și cele 32 de comune de control, în care intervenția a avut loc doar în anul 2011 (recensământul comunitar care a oferit imaginea situației inițiale pentru copiii ‘invizibili’) și în care, prin urmare, copiii și familiile acestora au putut beneficia doar de serviciile din partea SPAS-ului. Grupul de control va oferi informații utile pentru a analiza ce s-ar fi întâmplat cu persoanele din comunele de intervenție dacă acestea nu ar fi beneficiat de activitatea proiectului.

[bookmark: _Toc346921662][bookmark: _Toc529785280]2.1.3. Întrebările de evaluare
Pentru a răspunde obiectivelor evaluării, urmărind criteriile de evaluare OCDE-CAD, în cadrul termenilor de referință pentru această evaluare au fost definite 19 întrebări subscrise celor șase criterii de evaluare. Precedentele evaluări formative au analizat relevanța, eficacitatea și eficiența, iar cea de-a doua evaluare a urmărit și elemente de impact. Prezenta evaluare sumativă, urmărind întreaga perioadă de implementare a proiectului, va avea în vedere în egală măsură relevanța, eficacitatea, eficiența, dar și sustenabilitatea, impactul și lecțiile învățate.
Pentru fiecare întrebare de evaluare, abordarea specifică va fi descrisă pe scurt în secțiunile aferente constatărilor evaluării, pentru a permite o parcurgere mai fluentă a textului evaluării. Întrebările de evaluare care au fost adresate în cadrul prezentei evaluări sunt prezentate mai jos, grupate în funcție de criteriile de evaluare:
Relevanța
· În ce măsură abordează proiectul de modelare nevoile celor mai vulnerabili copii și reduce inechitățile (cu referire la copiii invizibili)?
· În ce măsură este modelul relevant față de scopul lui general și de obținerea rezultatelor așteptate în perioada de implementare?
· În ce măsură este proiectul de modelare relevant în raport cu politicile și programele naționale (inclusiv Programul Național de Reformă și Programul FSE 2014-2020), cu strategiile sectoriale și transsectoriale și cu Agenda Regională UNICEF în materie de Cunoștințe și Leadership (ARCL) pentru Europa Centrală și de Est și Comunitatea Statelor Independente (ECE/CSI) – Ariile referitoare la dreptul copilului de a crește într-un mediu familial, la bunăstarea copilului de vârste mici și la dreptul la protecție socială?
Eficacitatea
· Contribuie proiectul de modelare la realizarea drepturilor copilului (pe vulnerabilități)? Pachetul minim de servicii vizează toate vulnerabilitățile? Care componentă este cea mai de succes? Există valoare adăugată ce derivă din abordarea integrată?
· Proiectul de modelare contribuie la dezvoltarea capacității autorităților locale de a furniza pachetul minim de servicii integrate (comparativ cu cele 32 de comunități unde intervențiile au avut loc doar în 2011)?
· Proiectul de modelare contribuie la reducerea presiunii asupra sistemului de ocrotire a copilului? Dar asupra sistemului de ocrotire a sănătății?
· Proiectul de modelare contribuie la întărirea strategiilor naționale și concentrarea acestora pe prevenirea separării copiilor de familiile lor? Dar a violenței împotriva copiilor?
Eficiența
· Proiectul de modelare folosește resursele în cea mai economicoasă/eficientă manieră pentru a atinge rezultatele așteptate? Care sunt beneficiile abordării integrate din punct de vedere financiar?
· Pot fi comparate costurile proiectului cu cele ale altor programe sau standarde similare?
· Cât de eficient a fost modelul în ceea ce privește rezultatele pentru beneficiarii pachetului minim de servicii și ai prestațiilor sociale, comparativ cu persoanele care au beneficiat doar de prestații sociale?
· Care sunt implicațiile extinderii în materie de costuri? Care sunt implicațiile replicării la nivel național?
Sustenabilitatea 
· În ce măsură este contextul actual mai mult sau mai puțin favorabil continuării unei astfel de abordări în viitorul apropiat?
· Este probabil ca intervențiile modelate și impactul asupra copiilor celor mai vulnerabili să continue atunci când va înceta sprijinul extern?
· Modelul este replicabil? Integral sau doar anumite componente? La nivel local, județean sau național? Care sunt cerințele care trebuie îndeplinite pentru a-l replica? Sunt necesare ajustări ale modelului pentru a putea fi replicat?
· Ce recomandări se pot formula către UNICEF și Guvernul României pentru a replica și a extinde un astfel de model?
Impact 
· Ce schimbare a generat sau a influențat proiectul de modelare la nivelul beneficiarilor (copii și familiile lor), comunităților, profesioniștilor, administrației publice – la nivel local, județean și/ sau național?
· În ce măsură proiectul de modelare a dezvoltat capacitatea instituțională astfel încât cei mai vulnerabili să beneficieze de pachetul minim de servicii într-un mod care contribuie la prevenirea separării copiilor de familiile lor și la prevenirea violenței împotriva copiilor?
· În ce măsură a determinat modelul o creștere a impactului politicilor de protecție socială asupra celor mai săraci și mai vulnerabili copii?
Lecții învățate și rezultate neașteptate
· Care sunt lecțiile învățate la fiecare nivel de intervenție de care ar trebui să țină cont viitoarele proiecte de modelare și acțiunile legate de extinderea și generalizarea pachetului minim de servicii preventive la nivel național?
· Există rezultate sau efecte neașteptate care trebuie luate în considerare pentru a compensa carențe de capacitate și/sau a rezolva blocajele rămase?

[bookmark: _Toc529785281]2.1.4. Abordarea factorilor interesați
Factorii interesați, stakeholderii, în acest proiect demonstrativ includ reprezentanți la nivelul copiilor ‘invizibili’ și al familiilor acestora, local, județean și național. Toți factorii interesați au participat la evaluare prin intermediul discuțiilor, consultărilor, comentariilor pe baza versiunii preliminare și, de la caz la caz, unii dintre aceștia vor reacționa la recomandările formulate de evaluare în cadrul răspunsului managerial.
[bookmark: _Toc503793651]Tabel 5. Factorii interesați și abordarea lor în cadrul evaluării sumative
	Nivel acoperit
	Factori interesați
	Abordare (metode utilizate pentru implicarea factorilor în evaluare)

	Nivelul copiilor ‘invizibili’ și al familiilor acestora
	Copiii ‘invizibili’ (0-17 ani)
Părinții sau principalii îngrijitori ai copiilor
	Ateliere de lucru pentru copii
Anchetă prin sondaj în rândul gospodăriilor
Interviuri

	Nivelul local 
	Profesioniști de la nivelul comunității
Membri SCC
Alți membri ai comunității
ONG-uri active la nivel local
	Interviuri
Focus grupuri la nivel local
Anchetă prin sondaj la nivelul APL

	Nivelul județean
	Supervizori din DGASPC
Supervizori DSP
	Interviuri

	Nivelul național
	Instituții publice guvernamentale:
MMFPSPV
ANPDCA
MS
Instituții și organizații neguvernamentale:
CERME
CPSS
PSI
	Focus grup la nivel național
Interviuri



[bookmark: _Toc346921664][bookmark: _Toc529785282]2.2. Metodologia evaluării
[bookmark: _Toc529785283]2.2.1. Abordarea generală a metodologiei, pe etape de evaluare
Metodologia de evaluare a fost dezvoltată în etapa de inițiere a procesului de evaluare și a avut în vedere obiectivul și întrebările evaluării. Metodologia a vizat reflectarea perspectivelor tuturor partenerilor și actorilor implicați, la toate nivelurile, asigurând o abordare participativă a evaluării și triangularea datelor în vederea verificării și validării informațiilor. Matricea de evaluare (Anexa nr. 5) prezintă legăturile specifice dintre întrebările de evaluare, metodologie – combinaţia de metode cantitative și calitative – și sursele de date, inclusiv indicatorii de evaluare selectați. Întreaga abordare a evaluării a fost planificată în etape, pentru fiecare dintre acestea fiind dezvoltată o metodologie specifică. Prezentăm în ceea ce urmează pașii parcurși până la redactarea acestui raport de evaluare. Prezentarea grupează pașii realizați în primele două etape ale evaluării (inițierea și cercetarea de birou), care constituie faza de planificare a evaluării, și etapele de culegere și analiză a datelor, pentru fiecare metodă de cercetare utilizată, pentru a permite o lectură unitară a strategiei utilizate pentru evaluare în cazul fiecărei metode.
Evaluarea a aplicat standardele UNEG referitoare la criteriile de evaluare[footnoteRef:41] și abordarea etică a evaluării[footnoteRef:42], incluzând „Procedura UNICEF pentru standarde etice în cercetare, evaluare, colectare și analiză de date” (în vigoare din 1 aprilie 2015), pentru a asigura calitatea procesului de evaluare.  [41:  UNEG Norms for Evaluation in the UN System, 2005 [Normele UNEG pentru evaluarea în Sistemul ONU], disponibil la: http://www.uneval.org/document/download/562 ]  [42:  UNEG Ethical Guidelines for Evaluation, 2008 [Liniile directoare etice UNEG pentru evaluare], disponibil la: http://www.uneval.org/document/download/548] 


[bookmark: _Toc503793804]Figura 4. Etapele evaluării, activități și livrabile


[bookmark: _Toc449453778][bookmark: _Toc326412640][bookmark: _Toc529785284]2.2.2 Etapa inițială, cercetarea de birou și elaborarea instrumentelor
[bookmark: _Toc529785285]2.2.2.1. Etapa inițială
În vederea confirmării și clarificării obiectivelor evaluării, a metodologiei de utilizat în colectarea și analiza datelor, a contextului proiectului în teren la data începerii procesului de evaluare, echipa de evaluare a pregătit în etapa inițială o serie de documente de bază ale evaluării, cel mai important dintre acestea fiind matricea de evaluare. La aceasta s-a adăugat planificarea detaliată a activităților și sarcinilor experților. Documentele au fost elaborate pe baza primei analize a documentelor și informațiilor relevante disponibile public și oferite de UNICEF, precum și a întâlnirilor dintre UNICEF și echipa de experți evaluatori.
De asemenea, în vederea verificării și confirmării ipotezelor de lucru și a fezabilității și viabilității metodologiei propuse, în faza inițială a evaluării a fost organizat un focus grup (aprilie 2016) la care au fost invitați actori de la nivel național interesați de implementarea și rezultatele modelului. Lista participanților la focus grup se regăsește în Anexa nr. 8 la acest raport.
Focus grupul a demonstrat de la începutul evaluării importanța și influența proiectului asupra mai multor strategii naționale, mai cu seamă din perspectiva implementării acestora, în contextul în care planurile de implementare sunt considerate încă relativ vagi. În acest context, participanții au identificat necesitatea de a include activitățile dezvoltate și testate în cadrul proiectului UNICEF în planurile de acțiune ale acestor strategii. De asemenea, în cadrul focus grupului a fost subliniată necesitatea de a identifica provocările și obstacolele întâmpinate de proiect, astfel încât viitoarele intervenții planificate să aibă mai mare eficacitate și sustenabilitate la nivel național.
După realizarea focus grupului, a fost redactat raportul de inițiere a evaluării, incluzând prezentarea contextului evaluării, a strategiei de evaluare, a matricei de evaluare, a metodelor, surselor de date și a indicatorilor ce vor fi urmăriți. Raportul de inițiere a fost depus pe 30 aprilie 2016, revizuit și depus în versiune finală pe 30 mai 2016.

[bookmark: _Toc326412641][bookmark: _Toc529785286]2.2.2.2. Cercetarea de birou și elaborarea instrumentelor de cercetare
În etapa cercetării de birou au fost parcurse principalele documente ale modelului și principalele documente care prezintă contextul modelului și au fost elaborate instrumentele de cercetare. Cercetarea de birou a stat la baza elaborării instrumentelor pentru cercetarea de teren, dar și la baza analizei de context a evaluării. De asemenea, analiza documentelor relevante pentru model a permis (alături de interviurile realizate) formularea răspunsurilor la întrebările referitoare la relevanța, eficacitatea și impactul proiectului în raport cu politicile publice naționale, europene și regionale, respectiv la eficiența modelului. Nu în ultimul rând, analiza de birou a permis formularea unor constatări și concluzii legate de performanțele proiectului în raport cu limitele sistemelor de asistență socială, protecție a copilului și asistență medicală comunitară. Lista completă a documentelor consultate se regăsește în Anexa nr. 4, bibliografia prezentei evaluări. Dintre acestea, amintim: i) legislație națională, politici, planuri de acțiune etc., strategii județene și locale; ii) evaluările formative precedente ale proiectului, precum și alte studii și cercetări realizate în timpul proiectului; iii) materiale ale programelor UNICEF (cum ar fi documente de program de țară, strategii, informații despre Ariile ARCL, propuneri de proiect și rapoarte către donatori); iv) documente din cadrul proiectului demonstrativ, cum sunt proiectele și rapoartele pentru proiectele cu finanțare din microgranturi acordate autorităților publice locale.
De asemenea, în etapa cercetării de birou au fost identificate principalele baze de date utilizate în analiza de date secundare pentru prezenta evaluare, respectiv:
· baza de date generată prin aplicarea metodologiei Aurora;
· baza de date a sondajului realizat în anul 2011 în cadrul celei de-a doua evaluări formative a modelului;
· baza de date consolidată realizată de asistenții sociali în anul 2012;
· fișele comunităților realizate în anul 2011. 
Plecând de la analiza informațiilor și datelor disponibile în documente, au fost elaborate instrumente de cercetare pentru fiecare dintre metodele planificate pentru culegerea de date din teren: chestionare, ghiduri pentru interviuri, ghidurile pentru focus grupuri, instrucțiuni pentru organizarea atelierelor cu copiii, structura rapoartelor de observație și a studiilor de caz. Acestea au fost revizuite conform comentariilor primite de la principalul beneficiar al evaluării (UNICEF) și, ulterior, pretestate în luna octombrie 2016.

[bookmark: _Toc529785287]2.2.3. Culegerea și analiza datelor
[bookmark: _Toc358920656][bookmark: _Toc529785288][bookmark: _Toc346921666]2.2.3.1. Ancheta în rândul gospodăriilor
Ancheta prin sondaj a urmărit 64 de comune: 32 comune de intervenție, respectiv 32 comune de control, comunele în care proiectul nu a fost implementat decât în anul 2011. Ținând cont de faptul că populația de interes era populația gospodăriilor în care se găsesc copiii cei mai vulnerabili, construirea eșantioanelor reprezentative pentru această populație a fost o sub-etapă complexă a procesului de evaluare, metoda care a fost folosită fiind una experimentală. Inițial a fost planificată realizarea sondajului la nivelul a 1.000 de persoane, ulterior, pentru a permite comparații cu evaluările precedente, s-a decis realizarea sondajului având ca unitate de eșantionare gospodăria, respectiv culegerea de date din minimum 800 de gospodării, despre toate persoanele din gospodărie. 
Pentru comunele de intervenție, eșantionarea a vizat gospodăriile care au beneficiat de intervenție, respectiv erau înregistrate în baza de date Aurora care a fost pusă la dispoziția echipei de evaluare. Eșantionul a fost aleatoriu, bistadial, stratificat după numărul de beneficiari în fiecare comună. Au fost alese câte două sate din fiecare comună, satul centru de comună și încă un sat aparținător, unde numărul beneficiarilor a fost suficient de mare, pentru a eficientiza culegerea datelor. 
Pentru comunele de control, eșantionarea a vizat asigurarea similarității cu structura gospodăriilor din baza de date Aurora. În acest caz, eșantionarea a fost una aleatorie, bistadială, stratificată, prin metoda drumului aleator. Și în acest caz au fost alese câte două sate din fiecare comună, satul centru de comună și încă un sat aparținător. Pentru a asigura similaritatea cu structura gospodăriilor din comunele de intervenție, a fost aplicat un chestionar de screening care a urmărit 5 indicatori simpli, dar care să poată oferi indicii despre situația gospodăriei, pe baza cărora a fost stabilită intrarea în eșantion.
Chestionarul elaborat (Anexa nr. 11.1) a fost pretestat în județul Cluj, în comune cu structură demografică asemănătoare cu cele în care s-a implementat proiectul demonstrativ, și ajustat pe baza evidenței generate ca urmare a pretestării.
Structura eșantioanelor rezultate poate fi urmărită în Anexa nr. 7. Volumul eșantionului pentru comunele de intervenție a fost de 428 de gospodării, iar pentru comunele de control, de 415 gospodării. În gospodării au fost culese date despre toți membrii gospodăriei, respectiv pentru un număr de 4.243 indivizi. Ținând cont de forma instrumentului și respectiv tipul de întrebări din chestionar, trebuie menționat faptul că din sondaj au rezultat două baze de date: o bază de date având ca unitate gospodăriile și o a doua având ca unitate membrii gospodăriilor.
Marja maximă de eroare a sondajului este de +/- 3,4% la un nivel de încredere de minim 95%, respectiv de 4,7% la nivelul eșantionului de intervenție și al celui de control (nivel de încredere de minim 95%).
Datele au fost colectate prin interviuri față-în-față, desfășurate în gospodărie cu persoana care se ocupă de îngrijirea copiilor, în perioada octombrie – decembrie 2016, de către operatori de teren instruiți în acest sens.
Procedura de screening folosită pentru selecția persoanelor în eșantionul de control a dus la un eșantion cu structură similară cu eșantionul țintă. Totuși, datorită procedurii de selecție diferite folosită pentru cele două eșantioane, au rezultat unele diferențe semnificative statistic pentru numărul de persoane care trăiesc în gospodărie, etnie, și genul persoanei de referință, ceea ce a condus la necesitatea de a pondera datele. Ponderarea a fost făcută în funcție de structura datelor înregistrate în Aurora la momentul T0. Pentru comparabilitatea datelor au fost ponderate ambele baze de date (gospodării și membrii gospodării):
· Ponderarea bazelor de date cu 843 de gospodării a fost realizată după structura bazei de date Aurora, în funcție de: respondentul principal, mărimea gospodăriei (numărul de persoane care trăiesc în gospodărie) și etnie;
· Ponderarea bazelor de date cu 4.243 de indivizi după structura bazei de date AURORA, în funcție de: grupe de vârstă, etnie și educație (respectiv ultimul nivel de educație absolvit, doar pentru persoanele mai mari de 9 ani).
La redactarea raportului, datele finale de după ponderare au fost analizate în special la nivelul copiilor, cu o atenție deosebită la eventualele diferențe privind vulnerabilitățile prezente și serviciile de care au beneficiat, în funcție de gen, vârstă și etnie.

[bookmark: _Toc346921667][bookmark: _Toc529785289]2.2.3.2. Anchetă online la nivelul primăriiloR
Pentru a evalua capacitatea autorităților locale, înainte și după implementarea proiectului, de a furniza servicii sociale și de asistență medicală comunitară bazate pe prevenire, a fost derulată o anchetă online la nivelul tuturor celor 64 de comune (32 în grupul de intervenție și 32 în grupul de control). Instrumentul dezvoltat în acest sens (Anexa nr. 11.2) a fost încărcat pe platforma electronică Surveygizmo și link-ul a fost transmis pe adresa de e-mail a primăriilor din cele 64 de comune, împreună cu solicitarea și instrucțiunile de completare. 
Din cele 44 de primării care au răspuns solicitărilor echipei de evaluare, doar 20 au completat în întregime – 17 din comunele de intervenție și doar 3 din comunele de control. Dată fiind rata scăzută de răspuns (32%), a fost luată decizia de a nu folosi rezultatele acestei anchete, ținând cont de faptul că rezultatele nu ar putea fi extrapolate la toate comunele. Acest aspect urmează să fie reluat și în sub-secțiunea dedicată limitelor prezentei evaluări.

[bookmark: _Toc346921668][bookmark: _Toc529785290]2.2.3.3. Interviul
Pentru asigurarea triangulării datelor, au fost realizate interviuri la toate nivelurile la care a fost implementat proiectul de modelare, conform TS. Prin urmare: i) la nivelul copiilor și familiilor acestora au fost intervievați părinți ai copiilor vulnerabili care au beneficiat de intervenție; ii) la nivel local au fost desfășurate interviuri, atât în comunele de intervenție, cât și în cele de control, cu profesioniști de la nivel local (asistenți sociali și asistenți medicali comunitari); iii) la nivel județean au avut loc interviuri cu supervizorii județeni din partea DGASPC și DSP din cele 8 județe; iv) la nivel național, s-au realizat interviuri cu partenerii și decidenții, după cum poate fi observat în următorul tabel.
[bookmark: _Toc503793652]Tabel 6. Interviuri realizate
	Nivel
	Copii ‘invizibili’ și familiile acestora
32 de comunități
	Nivel local 
8 județe, 32 de comunități de intervenție și 32 de comunități de control
	Nivel județean 
8 județe
	Nivel național



Reprezentanți ai instituțiilor[footnoteRef:43]: [43:  Inițial a fost planificat un interviu și cu reprezentanți ai Ministerului Educației Naționale, dar acesta nu a mai putut avea loc.] 


	Factori interesați
	14 interviuri cu părinți[footnoteRef:44] [44:  Inițial au fost planificate 24 interviuri cu părinții (3 în fiecare județ), ulterior numărul a fost diminuat la 16 (2 în fiecare județ) pentru a putea realiza mai multe interviuri cu lucrătorii comunitari (a se vedea nota de mai jos), dar, din motive independente de membrii echipei de evaluare, nu au putut fi realizate decât 14 interviuri.] 

	27 interviuri cu asistenți sociali din comunele participante la proiect 
14 interviuri cu asistenți medicali comunitari în comunele participante la proiect[footnoteRef:45] [45:  Inițial au fost planificate 32 interviuri (1 în fiecare comună) la care să participe atât asistentul social, cât și asistentul medical comunitar din comunitățile de intervenție. În urma consultărilor dintre echipa de evaluatori și UNICEF, a reieșit necesitatea și utilitatea de a realiza interviurile separat, doar cu asistenți sociali și doar cu asistenți medicali comunitari, pentru a înțelege perspectiva fiecăruia. Ca atare, în loc de 32 de interviuri cu lucrătorii comunitari în comunitățile de intervenție, au fost realizate 41.] 

16 interviuri cu asistenți sociali în comunitățile din grupul de control
	8 supervizori județeni care au participat la proiect, din Direcțiile Generale de Asistență Socială și Protecția Copilului (DGASPC)
7 supervizori județeni care au participat la proiect, din Direcțiile de Sănătate Publică (DSP)[footnoteRef:46] [46:  Din motive independente de membrii echipei de evaluare, nu a putut fi realizat interviul cu supervizorul DSP Vaslui.] 

	· MMJS
· ANPDCA
· MS
· MTS
· UNICEF – 3 interviuri în etapa de inițiere a evaluării
· CERME
· CPSS
· PSI

	Număr de interviuri
	14 interviuri cu părinți
	57 interviuri cu asistenți/lucrători sociali și asistenți medicali comunitari
	16 interviuri (2 interviuri * 8 județe)
	10 interviuri (1 interviu cu fiecare dintre cei 7 factori interesați și 3 interviuri cu UNICEF)[footnoteRef:47]  [47:  Inițial a fost programat și un interviu cu un reprezentant al Ministerului Educației Naționale, dar, din motive independente de membrii echipei de evaluare, acesta nu a mai putut fi realizat.] 




Pentru fiecare nivel au fost dezvoltate instrumente separate care pot fi consultate în Anexele 11.3 – 11.8. Ținând cont de diversitatea situațiilor și a aspectelor vizate de această evaluare, au fost folosite ghiduri de interviu semistructurate. În situațiile în care persoanele intervievate și-au dat acceptul, discuțiile au fost înregistrate.
Interviurile propriu-zise au fost realizate în perioada septembrie – decembrie 2016, de către experți din echipa de evaluare. 

[bookmark: _Toc346921669][bookmark: _Toc529785291]2.2.3.4. Focus grupul
În perioada de inițiere a evaluării (înainte de realizarea raportului inițial), a fost organizat un prim focus grup cu reprezentanți ai autorităților publice, ai partenerilor de proiect și ai altor organizații neguvernamentale active în domeniul protecției copilului.
În localitățile în care proiectul a fost implementat, focus grupurile au fost organizate într-o comună de intervenție selectată din fiecare județ, astfel că în total au fost organizate 8 focus grupuri. Participanţii la focus grupuri au fost actori relevanți la nivelul comunităților: profesioniști de la nivel local din cadrul proiectului (asistent/lucrător social și asistent medical comunitar), reprezentanți ai primăriilor, membri SCC, alți profesioniști și reprezentanți ai ONG-urilor de la nivel local. Ghidul pentru focus grupul de la nivel local poate fi consultat în Anexa nr. 11.9. La fiecare focus grup care a durat între 2 și 3 ore au participat între 2 și 10 persoane.
De-a lungul acestui proces, focus grupurile au beneficiat de sprijinul supervizorilor județeni, atât din perspectivă logistică, cât și din perspectiva recomandărilor și sugestiilor oferite pentru planificarea acestora.
În vederea validării raportului de evaluare, au fost planificate două focus grupuri cu experți (denumite paneluri de experți), cu reprezentanți ai factorilor de decizie și cu reprezentanți ai organizațiilor neguvernamentale cu activitate în domeniul protecției copilului. Având în vedere perioada lungă de desfășurare a evaluării și consultarea acelorași factori atât în etapa inițială, cât și în etapa de culegere a datelor, echipa de evaluatori și UNICEF au decis organizarea unui panel de experți cu participarea partenerilor de implementare și a factorilor interesați de la nivel județean, care a fost organizat în județul Suceava	, în iulie 2017.

[bookmark: _Toc346921670][bookmark: _Toc529785292]2.2.3.5. Atelier de lucru cu copiii
Pentru a putea analiza percepția copiilor ‘invizibili’ care au beneficiat de activitățile din cadrul proiectului, au fost organizate 8 ateliere de lucru, câte un atelier în fiecare județ, la care au participat adolescenți (cu vârste între 10 și 17 ani), cu acordul scris al părinților. Ghidul pentru atelierele de lucru poate fi găsit în Anexa nr. 11.10. 
Atelierele au fost organizate de către experții de evaluare, în perioada vizitelor pe teren, la fiecare atelier participând în medie un număr mediu de 10 copii. Deși inițial au fost avute în vedere mai multe tehnici, în final, a fost utilizată doar tehnica colajului – copiilor li s-a cerut să își ilustreze viața prin realizarea unui poster pe care să îl prezinte. Astfel, prin analiza colajelor realizate de copii, s-a urmărit identificarea unor aspecte care țin de eficacitatea și impactul proiectului de modelare.

[bookmark: _Toc529785293]2.2.3.6. Observația
În toate cele de 32 comune de intervenție, experții de evaluare au realizat rapoarte de observație. Structura raportului de observație poate fi urmărită în Anexa nr. 11.11. Informațiile au fost utilizate pentru a obține date de context și pentru a clarifica anumite aspecte legate de condițiile locale de implementare a modelului, acolo unde a fost necesar.

[bookmark: _Toc346921672][bookmark: _Toc529785294]2.2.3.7. Studiul de caz
Designul prezentei evaluări a inclus și 8 studii de caz, fiecare vizând câte o comună în care intervenția a continuat până în septembrie 2015, din fiecare județ. Studiile de caz au urmărit un format unitar care se regăsește în Anexa nr. 10. Deși inițial criteriul de selecție a fost numărul de copii vulnerabili la nivel de comunitate, ulterior, studiile de caz au fost realizate în comunitățile în care au fost colectate cele mai multe informații – adică acolo unde au fost realizate interviuri cu autorități, asistenți sociali/asistenți medicali comunitari, interviuri cu părinții, dar și focus grupuri și workshop-uri cu copii.

[bookmark: _Toc346921673][bookmark: _Toc529785295]2.2.3.8. Analiza de date secundare
Pe lângă datele colectate pentru prezenta evaluare, au fost de asemenea analizate date cantitative, cum ar fi:
· Baze de date copii 2011 – rezultate ale primei evaluări formative;
· Baza de date copii 2013 – rezultate ale celei de-a doua evaluări formative;
· Baza de date Aurora – pentru perioada 2014 – 2016 (inclusiv după finalizarea proiectului demonstrativ);
· Baza de date cu intrări și ieșiri în/din sistemul special de protecție, în comunele de intervenție și control – puse la dispoziție de UNICEF, colectate cu sprijinul supervizorilor DGASPC (structura acestei baze de date se regăsește în Anexa nr. 12.1);
· Date cu privire la activitatea asistenților medicali comunitari, în comunele de intervenție și control (județul Botoșani) – puse la dispoziție de UNICEF, colectate cu sprijinul supervizorului DSP (structura acestei baze de date se regăsește în Anexa nr. 12.2).

[bookmark: _Toc346921674][bookmark: _Toc529785296]2.2.4. Limitări ale evaluării sumative
Încă din momentul inițierii prezentei evaluări sumative, echipa de evaluare a identificat câteva dintre principalele riscuri și limitări posibile ale evaluării. Majoritatea dintre acestea erau legate de disponibilitatea de participare a actorilor de la diverse niveluri (reprezentanți ai autorităților locale din comunele de control, membri ai SCC-urilor din comunele de intervenție, părinți etc.), situație cu care prezenta evaluare nu s-a confruntat. Cu toate acestea, pe măsura desfășurării evaluării, echipa s-a confruntat cu o serie de alte riscuri pe care le vom prezenta în cele ce urmează, împreună cu soluțiile identificate sau deciziile luate.
Evaluarea a urmărit întreaga perioadă de implementare a proiectului și a trebuit să răspundă tuturor modificărilor și ajustărilor survenite în cadrul acestuia. În acest sens, o limitare a evaluării sumative se datorează discontinuității activităților proiectului și schimbării metodologiei și instrumentelor utilizate, modificări care, din perspectiva proiectului, au fost menite să îmbunătățească activitatea, dar care, în același timp, au afectat evaluabilitatea.
[bookmark: _Hlk489364488]Formatul TS, care furnizează o imagine clară asupra structurii logice în care rezultatele și efectele vor fi atinse ca urmare a activităților din proiect, a fost translatat în scopul acestei evaluări în matricea de evaluare. Pe parcursul desfășurării prezentei evaluări, clarificarea unor componente ale modelului, precum și identificarea unor detalii care nu aveau cum să fie prinse în structura schematică a TS au făcut necesar ca echipa de evaluare să aducă modificări matricei de evaluare, aprobate de UNICEF și reflectate corespunzător.
[bookmark: _Hlk489365232]Din perspectiva culegerii datelor, pentru evaluarea sumativă au fost culese date atât prin metode calitative, cât și prin metode cantitative. Dacă pentru datele culese prin metode calitative, echipa de evaluare nu a întâmpinat obstacole, datele culese prin sondaj au presupus o serie de provocări. În primul rând, ancheta online, prin chestionar auto-aplicat, la nivelul tuturor celor 64 de comune, realizată pentru evaluarea capacității instituțiilor locale de a furniza servicii, a ridicat probleme. Chiar dacă posibilitatea refuzului de participare la anchetă a fost încă de la început luată în considerare și au fost luate măsuri suplimentare pentru a crește participarea respondenților vizați, inclusiv prin contactarea telefonică și directă a unui număr mare de primării, rata de răspuns a fost foarte scăzută (cu doar 20 de chestionare completate în întregime). Prin urmare, cu aprobarea UNICEF, a fost luată decizia de a nu folosi rezultatele acestei anchete, ținând cont de faptul că rezultatele nu ar putea fi extrapolate la toate comunele.
[bookmark: _Hlk489372936]Apoi, sondajul în rândul copiilor și gospodăriilor acestora a vizat atât comunele din grupul de intervenție, cât și comunele din grupul de control. Date fiind diferențele dintre cele două tipuri de comune, au trebuit să fie folosite proceduri diferite de eșantionare. În cazul comunelor de intervenție, au fost vizate gospodăriile care au beneficiat de intervenție, respectiv erau înregistrate în baza de date Aurora. În comunele de control, o procedură standard de eșantionare aleatoare nu ar fi reușit să producă un eșantion similar cu cel din celelalte comune, astfel că a fost urmată calea experimentală, iar pentru asigurarea similarității cu structura gospodăriilor din Aurora a fost aplicat un chestionar de screening care urmărea 5 indicatori simpli, dar care puteau oferi indicii despre situația gospodăriei și mai ales a copiilor din gospodărie. Cu toate acestea, au rezultat unele diferențe semnificative statistic între cele două eșantioane, care aduc probleme în comparabilitatea datelor din cele două tipuri de comune. Pentru a rezolva aceste probleme, datele au fost ponderate astfel încât bazele de date, atât cea pentru gospodării, cât și cea pentru membrii gospodăriilor să ajungă la structura datelor din Aurora. Trebuie subliniat însă faptul că ponderarea datelor are limitările sale și precizia poate fi afectată în unele situații.
Analiza unor componente ale proiectului, cum ar fi cea a proiectelor finanțate prin microgranturi, nu a putut fi realizată decât parțial, chiar dacă acele componente erau cuprinse în matricea de evaluare. Echipa de evaluare a arătat că rapoartele aferente acestora, pe baza cărora trebuia realizată analiza, demonstrează nevoia de formare suplimentară în domeniul managamentului de proiect pentru lucrătorii comunitari și pentru supervizorii de la nivel județean pentru ca eficacitatea respectivei componente să poată fi măsurată.
În formularea de răspunsuri la întrebările de evaluare, a existat o limitare care ține de disponibilitatea unor date pentru analiză. Astfel, o dificultate a fost întâmpinată în formularea răspunsului la întrebarea aferentă criteriului de eficiență a modelului care presupunea comparație între beneficiarii de servicii și prestații sociale și persoanele care beneficiază doar de prestații. Lipsa datelor la nivel național, precum și a studiilor în această arie, au făcut dificilă această analiză. Prin urmare, evaluarea s-a bazat doar pe datele calitative care țin mai degrabă de percepțiile actorilor implicați (beneficiari, reprezentanți ai autorităților locale sau județene etc.).
O altă limitare a prezentei evaluări a fost legată de răspunsul la întrebarea care face referire la presiunea asupra sistemului de protecție specială și asupra sistemului medical. Pentru această analiză, UNICEF a pus la dispoziție date obținute de la DGASPC din cele 8 județe și de la DSP dintr-un județ. Datele disponibile în cadrul instituțiilor județene și puse la dispoziția echipei de evaluare nu au fost concludente pentru scopul prezentei evaluări, iar un răspuns la întrebarea de evaluare a putut fi oferit doar parțial.
[bookmark: _Hlk489380896]În plus, trebuie ținut cont de dificultatea legată de separarea rezultatelor și efectelor proiectului de modelare de rezultatele unor politici sau intervenții derulate de organizații neguvernamentale sau alte organizații care au ca principal grup țintă copiii și familiile acestora. Prin urmare, analiza proiectului implementat din 2011 până în septembrie 2015 urmărește, de fapt, un cumul al contextului și rezultatelor mai multor intervenții, cum ar fi: campania „Hai la Școală!”, dezvoltată de UNICEF, care viza creșterea participării școlare, programul național de dezvoltare a serviciilor medicale de prevenire în zona rurală sau proiecte ale unor ONG-uri, toate exemple de intervenții care au fost implementate doar în anumite comunități și nu neapărat coordonate între ele. Cu toate acestea, utilizarea grupului de control în analiza situației copiilor și a familiilor acestora a permis delimitarea rezultatelor și efectelor din cadrul proiectului.
[bookmark: _Toc326412667]


[bookmark: _Toc529785297]III. Rezultatele evaluării
[bookmark: _Toc480816833]Rezultatele evaluării sunt prezentate ținând cont de criteriile de evaluare și întrebările aferente acestora. În același timp, prezentarea datelor este structurată urmărind logica TS, vizând nivelurile de intervenție: copii și familiile lor, comunitate, nivel județean și național, și rezultatele, respectiv efectele așteptate.

[bookmark: _Toc529785298]3.1. Relevanța Modelului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”
[bookmark: _Toc480816838][bookmark: _Toc480816834]Evaluarea relevanței se referă la măsura în care obiectivele stabilite de model răspund nevoilor și priorităților actorilor interesați și afectați de implementarea sa și, de asemenea, măsura în care modelul se încadrează în contextul mai larg al politicilor publice naționale, regionale și internaționale în domeniu. Astfel, evaluarea relevanței urmărește: validitatea obiectivelor în raport cu nevoile grupurilor țintă vizate, coerența dintre activități, rezultatele așteptate și scopul definit al intervenției, cu efectele pe termen lung.

[bookmark: _Toc484081980][bookmark: _Toc484082063][bookmark: _Toc484186446][bookmark: _Toc484186570][bookmark: _Toc529785299]3.1.1. Relevanța modelului vizavi de creșterea impactului măsurilor de protecție socială asupra copiilor vulnerabili și familiilor acestora
În ce măsură este proiectul de modelare relevant față de scopul lui general și de obținerea rezultatelor așteptate în perioada de implementare? 
Această întrebare de evaluare presupune o analiză a logicii de intervenție propusă de TS formulată în cadrul modelului. Pentru a răspunde acestei întrebări de evaluare ne-am referit la legătura logică dintre nevoile identificate, serviciile oferite, rezultatele așteptate și efectele preconizate, așa cum au fost ele definite în cadrul TS, atât la nivelul individual al copiilor și familiilor lor, cât și la nivel comunitar și județean, cu efect indirect la nivelul copiilor.

[bookmark: _Toc480816839][bookmark: _Toc529785300]3.1.1.1. Coerența proiectului la nivelul copiilor ‘invizibili’ și al familiilor lor
Pentru a identifica nevoia copiilor și a familiilor acestora și pentru a verifica existența copiilor ‘invizibili’, în 2011, prima etapă a proiectului a fost identificarea și evaluarea nevoilor tuturor copiilor și a familiilor acestora, prin realizarea unui recensământ comunitar. Proiectul a plecat de la premisa, confirmată și de interviurile realizate în cadrul prezentei evaluări, că, pentru a asigura o intervenție corectă în vederea rezolvării problemelor sociale prin acordarea de servicii de prevenire, este esențială identificarea și evaluarea vulnerabilităților copiilor și familiilor lor. Prin urmare, etapa inițială a fost necesară pentru a asigura cadrul potrivit activităților de furnizare a serviciilor sociale de prevenire pentru copii și familiile acestora, demarate începând cu 2012. Astfel, conform planificării proiectului, între momentul primei identificări a nevoilor copiilor vulnerabili și momentul începerii furnizării serviciilor pentru copii și familiile lor, s-a scurs cel puțin un an, în care nevoile și vulnerabilitățile inițial observate s-ar fi putut schimba. Proiectul se dovedește relevant, deoarece identificarea și evaluarea complexă a nevoilor au avut în permanență un loc central în logica de intervenție a modelului, fiind componente perfecționate pe toată perioada de implementare și susținute prin introducerea metodologiei de lucru Aurora în 2014. 
Elementele TS, prezentate în tabelul de mai jos, sunt clare și în succesiune logică. Evaluarea sistematică a situației copiilor duce la eliminarea situațiilor de „invizibilitate”, în sensul identificării și adresării vulnerabilităților prin intervenții la nivel comunitar. 
[bookmark: _Toc503793805]Figura 5. Teoria Schimbării în 2011 la nivelul copiilor ‘invizibili’ și al familiilor lor
	Activități (Inputs) 
	Evaluarea situației copiilor și familiilor lor, având în vedere:
1. Copiii ce trăiesc în familii numeroase, sărăcie și locuinţe precare; 
2. Copiii lăsaţi acasă de părinţii migranţi, ce trăiesc în sărăcie sau în alte situaţii dificile;
3. Copiii ce prezintă risc de neglijare sau abuz; 
4. Copiii suspecţi de boli grave;
5. Copiii abandonaţi sau cu risc de abandon;
6. Copiii neșcolarizaţi și copiii cu risc de abandon școlar;
7. Mame adolescente ce au părăsit școala și/sau prezintă risc de abandon al nou-născutului;
8. Copiii fără acte sau documente de identitate;
9. Alte cazuri de copii vulnerabili.
	Planificarea serviciilor, incluzând:
1. Un plan individual de intervenție cu serviciile necesare;
2. Prestarea serviciilor înregistrate în plan;
3. Reevaluarea globală a cazului.
	Servicii prestate:
1. servicii de informare și consiliere;
2. servicii medicale: înscriere, programare, acompaniere la medic;
3. servicii educaționale: înscriere, discuții cu cadrele didactice;
4. servicii legate de dreptul la protecție socială: consiliere și sprijin pentru dosar sau referire către ONG;
5. servicii legate de dreptul la identitate: consiliere, sprijin, acompaniere;
6. servicii legate de dreptul de a crește într-o familie: consiliere pentru reintegrare.

	
	
	

	Rezultate
(Outputs) 
	Copiii ‘invizibili’ (și familiile lor) sunt identificați
	Copiii ‘invizibili’ (și familiile lor) beneficiază de servicii
Copiii și familiile lor sunt informați cu privire la drepturile lor și beneficiile de care se bucură

	
	
	

	Efecte
(Outcomes) 
	I. Toți copiii sunt ‘vizibili’ pentru comunitățile lor, sistemele de sănătate, educație și asistență socială
	II. Toți copiii au acces la asistență medicală
III. Toți copiii au acces la educație
IV. Toți copiii sunt protejați în situații de risc


Sursa: UNICEF

Așa cum a fost concepută intervenția în prima fază, cu realizarea unui „recensământ” exhaustiv, s-ar fi putut asigura identificarea și evaluarea situației tuturor copiilor din comunitate, astfel încât toți să devină ‘vizibili’, cu nevoile, problemele și vulnerabilitățile lor. Pe de altă parte, nici planificarea serviciilor în pachete individuale, nici lista de servicii așa cum a fost ea formulată, nu pot conduce la asigurarea accesului la asistență medicală și educație și la protejarea în situații de risc pentru toți copiii, în contextul unor comunități mari – cu sute de copii vulnerabili – unde copiii au vulnerabilități multiple sau acolo unde oferta de serviciile disponibile la nivel local este redusă.
Serviciile pentru fiecare copil și familie au fost planificate prin realizarea de planuri individualizate (care includeau: furnizarea serviciilor, reevaluarea cazului). Lista de servicii concepută inițial în logica de intervenție ca bază pentru realizarea planurilor individualizate de intervenție includea, în afară de servicii de informare și consiliere, și servicii de înscriere, programare și acompaniere la medic, de sprijin pentru întocmirea dosarelor necesare pentru a obține diverse beneficii sociale sau de referire către ONG-uri care oferă alte servicii sau beneficii, de sprijin și acompaniere pentru obținerea actelor de identitate etc. Realizarea serviciilor duce la rezultatul formulat de Teoria Schimbării: copiii ‘invizibili’ (și familiile lor) beneficiază de servicii. Ținând cont de recomandările făcute de evaluările formative realizate[footnoteRef:48], începând cu 2013 a fost dezvoltată și testată metodologia de lucru Aurora, care a stabilit o legătură logică între vulnerabilitățile identificate și serviciile sugerate spre a fi furnizate, servicii organizate automat într-un pachet minim de servicii de bază.  [48:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2012, pp. 31-41; Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, pp. 39-74.] 

[bookmark: _Toc503793806]Figura 6. Teoria Schimbării în 2013 la nivelul copiilor ‘invizibili’ și al familiilor lor
	Activități
(Inputs)
	Evaluarea vulnerabilităților copiilor și familiilor lor prin utilizarea Aurora
	Planificarea și pretestarea serviciilor conform recomandărilor generate de aplicația Aurora, prin formarea unui pachet individualizat de servicii necesare pentru a aborda vulnerabilitățile multiple
	Implementarea proiectelor de microgrant:
· formarea părinților,
· consiliere psihologică de specialitate, 
· activități de învățare non-formală și recreere pentru copii, etc.

	
	
	

	Rezultate
(Outputs) 
	Vulnerabilitățile copiilor ‘invizibili’ (și familiile lor) sunt identificate
	Copiii ‘invizibili’ (și familiile lor) beneficiază de pachetul minim de servicii
Copiii și familiile lor sunt informați cu privire la drepturile lor și beneficiile de care se bucură și au acces la servicii sociale de bază

	
	
	

	Efecte (Outcomes) 
	I. Toți copiii sunt ‘vizibili’ pentru comunitățile lor, sistemele de sănătate, educație și asistență socială
	II. Toți copiii au acces la asistență medicală
III. Toți copiii au acces la educație
IV. Toți copiii sunt protejați față de situația de separare de familie
V. Toți copiii sunt protejați împotriva tuturor formelor de violență (inclusiv neglijența, abuzul și exploatarea)
VI. Toți adolescenții sunt informați cu privire la comportamentele de risc


Sursa: UNICEF

Odată cu introducerea Aurora, a evaluării realizate prin intermediul ghidului de interviu furnizat de aplicație, dar și a pachetului minim de servicii generat de aceasta pentru a răspunde unei liste complexe de vulnerabilități, a crescut gradul de adecvare al input-urilor față de rezultatele așteptate și efectele preconizate. Chiar mai mult, analizând serviciile propuse de Aurora și proiectele finanțate prin microgrant, se poate constata că unele dintre efectele pe termen lung preconizate pot fi depășite. Serviciile din pachetul minim facilitează accesul la servicii primare de sănătate, educație și protecție socială, precum și acompaniere și sprijin sau referire către servicii de specialitate. De asemenea, activitățile din cadrul proiectelor finanțate prin microgrant au permis și oferirea unor servicii de specialitate (de ex. consiliere psihologică, cursuri de educație parentală) care au potențat efectele legate de ameliorarea vulnerabilităților (cum ar fi diminuarea comportamentelor de risc).
Astfel, se poate spune că rezultatele pe termen scurt au fost realist formulate: identificare, servicii oferite și informare. Dar, având în vedere modul în care a fost planificat proiectul, recensământul comunităților nu a fost reluat după introducerea Aurora, accentul fiind pus pe identificarea unitară a cazurilor deja active și pe furnizarea pachetului minim de servicii de bază pentru copii și familiile acestora. Astfel, nu există garanția evaluării tuturor copiilor vulnerabili și a faptului că toți vor primi servicii sociale de bază. Pe de altă parte, numărul persoanelor care au beneficiat de servicii suplimentare prin microgranturi – în special servicii de consiliere de grup – a fost limitat față de numărul total de copii vulnerabili și familiile lor vizați în cadrul modelului. Prin urmare, Teoria Schimbării este logică și coerentă, iar rezultatele planificate sunt realiste, dar efectele asupra tuturor copiilor au fost formulate prea ambițios.

[bookmark: _Toc529785301]3.1.1.2. Coerența modelului de intervenție la nivel comunitar și județean
Pe baza evidențelor generate și a recomandărilor formulate de cele două evaluări formative, TS a suferit modificări între 2011 și 2015 și în ceea ce privește elementele planificate pentru intervenția la nivel comunitar și județean, atât prin diminuarea numărului localităților de intervenție de la 96 la 64 și ulterior la 32, cât și prin adăugarea componentei de asistență medicală comunitară, a supervizării județene, a metodologiei de lucru Aurora.
Proiectul este conceput pentru a aborda vulnerabilitățile existente, așa cum au fost ele prezentate și identificate de profesioniștii din domeniu. Inițial, logica de intervenție pornea de la ipoteza că, prin angajarea suplimentară a unor asistenți/lucrători sociali care să desfășoare cu precădere activitate de teren și prin formarea acestora, se va asigura creșterea capacității SPAS de a răspunde mai bine nevoilor copiilor și famiilor lor prin sporirea eficacității furnizării de servicii de prevenire. Experiența acumulată în primii ani de implementare a modelului a demonstrat nevoia de metodologii și instrumente de lucru. Prin urmare, în cadrul proiectului au fost dezvoltate și testate metodologii și, nu în ultimul rând, au fost asigurate supervizarea și sprijinul metodologic de la nivel județean. În acest context, capacitatea profesională a asistenților sociali, capacitatea administrativă a SPAS și, în general, capacitatea de la nivel comunitar de a furniza servicii sociale crește, iar logica de intervenție este coerentă și corectă.

[bookmark: _Toc503793807]Figura 7. Teoria Schimbării în 2013 la nivel comunitar
	Activități (Inputs) 
	Angajarea și formarea a 32 de asistenţi sociali
	Organizarea unor schimburi de experienţă prin vizite de studiu
	Facilitarea coordonării și integrării activităților asistentului/lucrătorului social și AMC
	Desfășurarea în principal a activităţilor de teren și acordarea pachetului minim de servicii
	Susţinerea proiectelor de dezvoltare propuse și a microgranturilor
	Mobilizarea profesioniștilor din cadrul structurilor comunitare consultative

	
	
	
	
	

	Rezultate (Outputs) 
	O mai bună capacitate a asistenţilor sociali și AMC de a identifica copiii vulnerabili și familiile lor
	Implementarea efectivă a pachetului minim de servicii
	Înfiinţarea a 32 de centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinţi
	32 de structuri comunitare consultative funcţionale și active

	
	
	
	

	Efecte (Outcomes) 
	O mai bună capacitate la nivel comunitar de a furniza servicii sociale și de asistență medicală comunitară (în 32 de comunităţi rurale)
	32 de centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinţi 

Aprox. 150.000 de persoane din mediul rural sunt mai bine informate cu privire la drepturile copilului, precum și la drepturile și responsabilităţile familiei 
	32 de structuri comunitare consultative funcţionale, ce acţionează în beneficiul persoanelor celor mai nevoiașe, pe baza unor planuri locale de acţiune.


Sursa: UNICEF

Una dintre activitățile desfășurate la nivel local a fost aceea de mobilizare a structurilor comunitare consultative, prevăzute în legislație, cu rol consultativ în asigurarea respectării drepturilor copilului și păstrării copilului în familie. Ipoteza de la care TS pornește, conform căreia, prin prezența profesioniștilor la nivel local, membrii SCC vor fi mobilizați și, astfel, în fiecare comună va exista SCC funcțională și activă, este logică și corectă. Pentru funcționarea acestor structuri, elementele cheie sunt gradul de interes și implicare din partea principalilor actori locali, precum și informațiile furnizate acestora. Activitatea asistenților/lucrătorilor sociali pentru coagularea și informarea persoanelor responsabile membre ale SCC și pentru monitorizarea realizării activităților propuse în ședințe este principalul element necesar și suficient pentru ca SCC să funcționeze.
De asemenea, este coerentă logica de intervenție ce leagă activitățile privind implementarea proiectelor de microgrant de constituirea și funcționarea centrelor de sprijin și consiliere pentru copii și părinți (dat fiind că acestea au reprezentat rezultatul direct al proiectelor finanțate prin microgranturi conform planificării lor) și de informarea comunităților cu privire la drepturile copiilor și drepturile și responsabilitățile familiilor, având în vedere că proiectele finanțate din microgranturi au presupus mici campanii de informare la nivel comunitar, activități de informare și consiliere de grup, activități de educație non-formală de grup pentru copii.
Ținta de a informa 150.000 persoane presupune informarea tuturor locuitorilor din comunitățile în care modelul a fost implementat, în contextul în care datele INS arată că în cele 32 de comune în care proiectul a fost implementat pe toată perioada 2011-2015 sunt 145.957 de locuitori. Cu toate acestea, trebuie remarcat că dacă TS a cuprins ajustări cu privire la numărul comunităților de intervenție și al centrelor comunitare, acestea nu au fost acompaniate de o reducere proporțională a numărului de 150.000 de persoane informate. În consecință, în cazul unei evaluări de impact a unor inițiative de informare, educare, comunicare în rândul populației generale, va trebui redefinit grupul țintă care să corespundă numărului de persoane din comunitățile de intervenție.

[bookmark: _Toc503793808]Figura 8. Teoria Schimbării în 2013 la nivel județean
	Activități (Inputs) 
	Formarea supervizorilor din domeniul social și medical și punerea la dispoziţia lor a unor instrumente de monitorizare și îndrumare metodologică la nivel local
Organizarea unor schimburi de experienţă

	
	

	Rezultate (Outputs) 
	
O mai bună capacitate a DGASPC și DSP de a oferi suport metodologic autorităţilor locale

	
	

	Efecte (Outcomes) 
	I. O presiune mai redusă asupra sistemului de protecţie a copilului și de asistență medicală specializată pentru copii (în 8 judeţe)
II. O mai bună capacitate a DGASPC și DSP de a oferi suport metodologic autorităţilor locale prin nou înfiinţatele centre judeţene de sprijin comunitar


Sursa: UNICEF

La nivel județean, Teoria Schimbării a presupus creșterea capacității DGASPC și DSP de a oferi suport metodologic pentru persoanele responsabile de asistența socială și asistența medicală comunitară la nivel local, privință în care Teoria Schimbării este corectă și coerentă, având în vedere că input-ul modelului constă în formarea supervizorilor, organizarea de schimburi de experiență și dotarea cu metodologia Aurora, prin care pot oferi sprijin metodologic și îndrumare profesioniștilor de la nivel local și care facilitează monitorizarea activității de teren.
Pe de altă parte, efectul de reducere a presiunii asupra sistemului de protecţie specială a copilului și respectiv de asistență medicală specializată pentru copii nu se află într-o succesiune logică directă cu activitățile formulate de Teoria Schimbării pentru nivelul județean. Logica de intervenție presupune o mai bună gestionare a cazurilor la nivel local și o abordare bazată pe prevenire. Prin urmare, reducerea presiunii asupra sistemului de protecție a copilului este un efect posibil, prin consolidarea activităților la nivel local. Cu toate acestea, identificarea și evaluarea nevoilor pot face ca un număr mai mare de cazuri să fie identificate și în primă instanță, cel puțin până când serviciile de prevenire a separării copilului de familie se dovedesc eficace, acestea să genereze un număr mai mare de cazuri care să intre în atenția serviciilor specializate. Doar analiza efectului planificat din cadrul Teoriei Schimbării din perspectiva eficacității va permite formularea unei constatări în această privință.

[bookmark: _Toc529785302]3.1.2. Relevanța modelului față de nevoile copiilor vulnerabili
În ce măsură modelul se adresează nevoilor copiilor celor mai vulnerabili și reducerii inechităților cu care se confruntă copiii ‘invizibili’?
Examinarea relevanței modelului față de nevoile grupului țintă a presupus analizarea vulnerabilităților identificate la începutul proiectului, în anii 2011 și 2012 și ulterior, începând cu utilizarea metodologiei de lucru Aurora (din anul 2014). Constatările au permis să determinăm dacă proiectul s-a adresat într-adevăr celor mai importante (stringente) nevoi ale copiilor.
Pentru a răspunde acestei întrebări de evaluare au fost utilizate atât date cantitative care au presupus analiză secundară de date și analiza datelor colectate prin sondaj, cât și date calitative, culese prin interviuri, focus grupuri și ateliere la care au participat copii. Utilizarea datelor provenite din multiple surse și culese prin metode diferite ne-a permis să înțelegem mai bine relevanța proiectului: cât era de necesar, cât a fost de binevenit, de ce unele vulnerabilități sau nevoi au fost vizate cu prioritate față de altele.

[bookmark: _Toc529785303]3.1.2.1. Relevanța criteriilor și instrumentelor utilizate pentru identificarea vulnerabilităților
Dezvoltarea modelului pe baza evidențelor din teren – mai ales ca urmare a concluziilor și recomandărilor trasate de a doua evaluare formativă[footnoteRef:49] – a presupus modificări ale listei vulnerabilităților urmărite la copii, atât lista indicatorilor, cât, mai ales, definițiile acestora, evoluând în cei 4 ani de implementare a proiectului. Odată cu introducerea Aurora au fost urmăriți indicatori cu definiții clare și unitare, măsurați prin aplicarea unui ghid de interviu complex. Instrumentul a fost utilizat de toți asistenții sociali și asistenții medicali comunitari pentru toți membrii gospodăriilor identificate.  [49:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, pp. 90-99.] 

Toate acestea permit atât o analiză de profunzime a relevanței modelului în raport cu cele mai mari probleme cu care se confruntă copiii și familiile lor, cât și o analiză a evoluției acestor probleme, în raport cu celelalte activități desfășurate și cu serviciile furnizate.
În ceea ce privește vulnerabilitățile cele mai frecvent înregistrate, în 2011, cât și în 2013, conform bazei de date consolidate, trei tipuri de vulnerabilităţi au fost observate predominant în rândul copiilor ‘invizibili’, și anume: (1) copii ce trăiesc în familii numeroase, sărăcie și locuinţe precare (peste 72% dintre copiii înregistrați), (2) copii ce prezintă risc de neglijare sau abuz (27% dintre copiii înregistrați) și (3) copii neșcolarizaţi și copii cu risc de abandon școlar (peste 17% dintre copiii înregistrați). 
[bookmark: _Hlk489716015]Modul în care sunt definite vulnerabilitățile are efect direct asupra relevanței intervențiilor planificate pentru copii și familiile acestora. Spre exemplu, în 2011, 73% dintre copiii ‘invizibili’ identificați de asistenții sociali trăiau în familii numeroase, sărăcie și locuințe precare. Cu toate acestea, datele sondajului realizat cu prilejul celei de-a doua evaluări formative a modelului au arătat că 26% trăiau în sărăcie severă, 28% se confruntau cu sărăcia veniturilor și locuinţe supraaglomerate, iar 46% nu erau săraci[footnoteRef:50]. Ca atare, evaluarea a relevat că numărul de copii ce trăiesc în sărăcie și locuințe precare era supraestimat, atât din cauza modului subiectiv de evaluare, bazat prea mult pe aprecierea asistenților socali, în absența unei grile clare de evaluare și a unor indicatori măsurați în mod unitar, cât și prin alăturarea în cadrul aceluiași indicator compozit a familiilor numeroase și a sărăciei. Chiar și așa, cu o frecvență de peste 50% în rândul tuturor copiilor înregistrați în timpul desfășurării modelului, sărăcia și locuirea precară rămân cele mai frecvente vulnerabilități. [50:  Diferența dintre cele trei tipuri de sărăcie trebuie notată, deoarece venitul bănesc lunar pe persoană în gospodăriile ce trăiesc în sărăcie severă este de 74 lei (aproximativ 22 USD) faţă de 81 lei în gospodăriile ce se confruntă cu sărăcia veniturilor și locuinţe supraaglomerate, respectiv față de 128 lei (39 USD) în cele ce nu sunt sărace. Evaluarea a inclus o estimare a consumului zilnic de fructe și legume, de carne și pește, a numărului de perechi de încălțăminte și a hainelor pe care le au copiii.] 

[bookmark: _Hlk489717285]Odată cu introducerea metodologiei Aurora, vulnerabilitățile evaluate au fost clar definite. Funcționarea Aurora presupune aplicarea unui set de maxim 214 întrebări prin intermediul cărora sunt măsurați indicatori aflați la baza evaluării prezenței a 43 de sub-vulnerabilități corespunzătoare celor 14 vulnerabilități organizate pe 6 dimensiuni. Indicatorii măsurați sunt calculați pe baza definițiilor utilizate și acceptate la nivel european, inclusiv de Eurostat, pentru realizarea statisticilor cu privire la venituri și condiții de viață[footnoteRef:51], și internațional, spre exemplu TransMonEE[footnoteRef:52]. [51:  European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC), definiții disponibile la: http://ec.europa.eu/eurostat/web/microdata/european-union-statistics-on-income-and-living-conditions]  [52:  Baza de date realizată încă din 1992 de Centrul de Cercetare Innocenti al UNICEF pentru Europa Centrală și de Est și Comunitatea Statelor Independente, definiții disponibile la: http://www.transmonee.org/index.html] 



[bookmark: _Toc503793653]Tabel 7. Dinamica vulnerabilităților înregistrate între 2011 și 2016 (%)
	Dimensiune
	Vulnerabilitate
	Subcategorie vulnerabilitate
	% copiilor care au fost identificați cu vulnerabilități pe parcursul implementării modelului

	
	
	
	în 2011a
	în 2012b
	în 2012c
	în 2014d
	în 2015e
	în 2016f

	Sărăcie
	Copil care locuiește în sărăcie
	Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie monetară
	Vulnerabilitățile privind sărăcia au fost identificate împreună cu vulnerabilitățile privind locuirea, sub același indicator
	28
	41
	12
	

	
	
	Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie extremă
	
	26
	5
	1
	8

	Sănătate
	Copil neînregistrat la medicul de familie
	Copil neînregistrat la medicul de familie
	
	
	3
	1
	1
	4

	
	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, în situație de risc
	Copil cu greutate scăzută la naștere
	
	
	
	4[footnoteRef:53] [53:  Numărul total de cazuri evaluate (N) se referă la numărul total de copii 0-17 ani înregistrați în bazele de date. Pentru unele dintre vulnerabilități, populația totală de raportare este mai mică, respectiv doar copii sub 1 an, doar copii de vârstă preșcolară, doar copii de vârstă 6-10 ani, sau 11-15, doar fetele, etc. Denumirea vulnerabilității arată clar care este categoria de copii la care se referă.] 

	7
	

	
	
	Copil nevaccinat
	
	
	
	9
	12
	38#

	
	
	Copil care nu primește vitamina D și Fier
	
	
	
	14
	10
	

	
	
	Copil sub 6 luni care nu este alăptat exclusiv la piept
	
	
	
	24
	12
	

	
	
	Copil peste 6 luni care nu are o alimentație diversificată
	
	
	
	22
	15
	

	
	
	Copil care nu e în conformitate cu standardele de dezvoltare
	
	
	
	14
	4
	

	
	Copil cu vârsta între 1-5 ani, în situație de risc
	Copil nevaccinat
	
	
	
	7
	5
	12#

	
	
	Copil care nu primește vitamina D
	
	
	
	59
	42
	

	
	
	Copil care nu e în conformitate cu standardele de dezvoltare
	
	
	
	5
	2
	

	
	Copil cu boală cronică sau care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice
	Copil cu boală cronică 
	3g
	5g
	
	2
	3
	

	
	
	Copil care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice
	
	
	
	10
	10
	

	Educație
	Copil care nu a fost înscris la școală, care a abandonat școala sau este la risc de abandon școlar
	Copil de vârstă preșcolară, care nu a fost înscris la grădiniță
	
	
	
	20
	16
	

	
	
	Copil cu vârsta 6-10 ani, care nu a fost înscris la școală
	17h
	22h
	3
	1
	1
	

	
	
	Copil cu vârsta 11-15 ani, care nu a fost înscris la școală
	
	
	
	
	
	

	
	
	Copil cu risc de abandon școlar
	
	
	
	13
	11
	19h

	
	
	Copil cu risc de abandon școlar, care are CES
	
	
	
	4
	3
	

	
	
	Copil care a abandonat școala
	
	
	1
	10
	8
	

	Comporta-
mente la risc
	Adolescent/ copil cu comportamente la risc
	Adolescent cu comportament la risc în ceea ce privește activitatea sexuală
	
	
	
	24
	11
	

	
	
	Adolescentă însărcinată sau mamă adolescentă
	2
	3
	2
	7
	5
	0

	
	
	Adolescent cu comportament la risc privind consumul de substanțe
	
	
	
	5
	4
	4

	
	
	Copil cu risc de comportament violent
	
	
	
	3
	2
	

	
	
	Copil care locuiește în gospodărie cu risc de comportament violent
	
	
	
	16
	8
	

	
	TOTAL – Copil în familie cu risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor
	27
	27
	
	44
	30
	

	
	Copil în familie cu risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor
	Copil în familie cu risc de violență asupra copiilor
	
	
	32
	35
	22
	49

	
	
	Copil în familie cu risc de neglijare a copiilor
	
	
	34
	27
	18
	27

	Locuire
	TOTAL – Copil în condiții precare de locuire
	72
	73
	
	77
	72
	

	
	Copil cu condiții precare de locuire
	Copil care locuiește în locuință supraaglomerată
	
	
	74
	73
	69
	

	
	
	Copil care trăiește în condiții nesănătoase de locuire
	
	
	
	29
	22
	

	Familie și condiții sociale
	Copil fără acte de identitate
	Copil fără acte de identitate
	6
	5
	2
	1
	0,4
	1

	
	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă
	Copil cu un singur părinte acasă
	
	
	25
	16
	16
	9

	
	
	Copil din familie cu părinți migranţi
	10
	4
	4
	5
	6
	4

	
	
	Copil fără ambii părinți acasă, dar cu îngrijitor adult în gospodărie
	
	
	4
	5
	4
	3

	
	Copil cu dizabilități
	Copil cu dizabilități
	
	
	
	4
	4
	5

	
	Copil separat de familie sau cu risc de a fi separat de familie
	Copil în plasament sau asistență maternală în condiții de risc
	4
	10
	
	1
	0,3
	3

	
	
	Copil cu risc de separare de familie – care cumulează 7 sau mai multe vulnerabilități
	
	
	
	1
	0,2
	

	
	
	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori ce nu locuiesc în gospodărie, dar nu sunt în sistemul de protecție
	
	
	
	6
	7
	6

	
	
	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori în sistemul de protecție
	
	
	
	1
	1
	0,5


Sursele datelor: UNICEF, CERME și ICE.
a Date din „Fișa comunității” completată în 2011 la nivelul a 64 de comune. N=5758
b Date înregistrate în baza de date consolidată realizată în 2012 la nivelul a 64 de comune. N=3041
c Date culese prin sondaj în 2012 pentru a doua evaluare formativă a modelului, la nivelul a 64 de comune. N=923
d Date înregistrate la prima aplicare a chestionarului Aurora (T0), cele mai multe dintre acestea fiind culese în 2014 la nivelul a 32 de comune. N=5171
e Date înregistrate la a doua aplicare a chestionarului Aurora (T1), cele mai multe dintre acestea fiind culese în 2015 la nivelul a 32 de comune. N=3485
f Date culese prin sondaj în 2016 pentru prezenta evaluare sumativă a modelului, la nivelul a 32 de comune[footnoteRef:54]. N=1100 [54:  Sondajul a fost aplicat în 64 de comune, 32 în care intervenția s-a realizat până în 2015 și 32 în care intervenția s-a realizat doar în 2011. Pentru evaluarea relevanței nu avem în vedere decât datele colectate în cele 32 de localități în care intervenția s-a realizat până în 2015.] 

g Indicatorii privind copiii cu boli cronice înregistrați în baza de date Aurora au fost echivalați cu indicatorul „copii suspecți de boli grave” prezent în bazele de date din 2011 și 2012.
h Indicatorii privind copiii cu risc de abandon școlar înregistrați în 2011-2012 și 2016 au avut o definiție diferită de cea din Aurora, referindu-se la copii neșcolarizați sau cu risc de abandon școlar, deci incluzând și sub-vulnerabilitatea din Aurora: ‚copil care a abandonat școala’. 
# Numărul total de cazuri pentru sub-populațiile din eșantion ‚copii cu vîrsta de până la un an’ și ‚copii de 1-5 ani’ este mic. Spre exemplu, numărul de copii cu vârsta de până la un an în eșantionul de intervenție prezentat în tabel este de 29. Astfel, procentul mare de copii nevaccinați poate reprezenta, de fapt, o limită de măsurare pe eșantioane mici.


Tabelul de mai sus prezintă valorile înregistrate pentru vulnerabilitățile măsurate în cadrul modelului, în rândul copiilor, atât prin aplicarea de instrumente de către lucrătorii comunitari (fișa comunității în 2011 și 2012, respectiv Aurora în 2014 și 2015), cât și prin realizarea unor sondaje în rândul gospodăriilor în cadrul evaluărilor modelului în 2012 (a doua evaluare formativă) și 2016 (evaluarea sumativă).
[bookmark: _Hlk489786336]Se observă că, în momentul în care identificarea vulnerabilităților s-a făcut cu o mai mare acuratețe, frecvența și ponderea celor mai importante vulnerabilități ale copiilor s-au schimbat. Cel mai frecvent apar (i) riscul de locuire în condiții precare, urmat de (ii) riscul de violență, abuz sau neglijare, (iii) locuirea în sărăcie, și (iv) comportamentele de risc. Se observă o incidență mare și în cazul (v) copiilor cu risc de abandon școlar sau (vi) care au abandonat școala, și în cazul unor riscuri de sănătate date de (vii) alimentație necorespunzătoare și absența suplimentelor de vitamina D și fier la copiii mici.
[bookmark: _Hlk489788642]Interviurile realizate arată că indicatorii măsurați în cadrul proiectului cu ajutorul Aurora și care duc la identificarea vulnerabilităților sunt relevanți deoarece majoritatea reprezintă indicatori acceptați pe scară largă în domeniu și cu definiții consacrate. Excepție face definiția dezvoltată și testată în cadrul modelului, care se referă la riscul de separare a copilului de familie și care va fi analizată în capitolul dedicat eficacității modelului. Mai mult, lista de vulnerabilități a fost discutată și validată cu toată echipa angrenată în implementarea modelului și cu partenerii de la nivel național. De asemenea, a fost unanim acceptat că lista este completă și relevantă ca și vulnerabilități ce pot apărea.
Datele calitative (culese prin interviuri, focus grupuri și ateliere de lucru cu copiii) arată că problemele cu care se confruntă copiii și familiile lor sunt cele care au fost măsurate prin indicatori din ce în ce mai bine definiți odată cu introducerea Aurora în cadrul modelului. Sărăcia este adesea prima problemă menționată de lucrătorii comunitari, dar și de membrii SCC participanți la focus grupuri, dar este departe de a fi singura vulnerabilitate identificată.
„Principalele probleme identificate în comună sunt: sărăcia, familiile supraaglomerate, cu foarte mulți membri, și mentalitatea oamenilor.”
Asistent/lucrător social, județul Bacău
„Principalele probleme din comună ar fi: situația materială precară a părinților, fiind multe familii care nu au posibilitatea de a susține copiii la liceu în oraș; lipsa locurilor de muncă; familiile consumatoare de alcool, deși nu multe, reprezintă și ele o problemă în comună.”
Asistent/lucrător social, județul Neamț
Pentru copiii care au participat la ateliere în care au povestit despre ei, problemele cele mai acute sunt: izolarea, distanța mare până la oraș sau la alte facilități pentru timpul lor liber, lipsa locurilor de muncă pentru părinți, consumul de alcool în familie și comunitate, lipsa locuințelor sau condițiile insalubre de locuire, lipsa băilor și a apei curente atât acasă, cât și la școală. Din atelierele realizate cu copiii rezultă și că ei nu sunt obișnuiți să li se ceară părerea și să fie ascultați, deși dovedesc că își cunosc drepturile. Copiii pun în centrul vieții lor școala și sunt conștienți că au dreptul la educație.
Incidența mare a comportamentelor la risc, în special consumul de alcool, și slaba conștientizare a vulnerabilităților cu care se confruntă sunt adesea menționate ca probleme ale familiilor vulnerabile, atât de către lucrătorii comunitari, cât și de membrii SCC. Consumul de alcool este, de altfel, menționat ca o problemă și de copiii care au participat la workshopuri.
„Principala nevoie identificată este legată de conștientizarea familiei, de a-și da concursul pentru a fi ajutați, nici nu ar fi cheltuieli foarte mari dacă s-ar întampla astfel. Dar acolo unde părintele este nepăsător, consumă alcool eliberat de grija copiilor, ‚copiii sunt plimbați ca pe pantofi’ în sistemul de protecție.”
Asistent/lucrător social, județul Bacău
Accesul către medicul de familie sau către școală este dificil, în unele cazuri, mai ales în comunele cu multe sate, risipite sau răsfirate. Dacă în unele cazuri și accesul la piața muncii este dificil, economia locală nefiind suficient de dezvoltată, în alte situații, competențele și abilitățile părinților nu le permit să-și găsească un loc de muncă, perpetuându-se un cerc vicios al vulnerabilităților.
„Principalele nevoi raportate sunt cele ale familiilor, afectându-le pe cele ale copiilor: în primul rând, cea de ocupare – lipsa locurilor de muncă și a resurselor necesare unui trai decent ... Apoi nevoi educaționale, toate sunt corelate, părinții au maxim 8 clase, nu-și găsesc de lucru și nici nu trimit copiii la scoală.”
Supervizor DGASPC, județul Bacău
„Migrația forței de muncă – părinți plecați de acasă, nu neapărat în străinătate, ai căror copii sunt lipsiți de supraveghere părintească. Probleme legate de anumite vulnerabilități sociale începând de la precaritate în ceea ce înseamnă educația, sănătatea, condiții de locuit, venituri – toate acestea la un loc creează o problematică foarte complexă pe care familia la risc social o are.”
Asistent/lucrător social, județul Botoșani
Violența domestică, psihică, de limbaj și fizică, nivelul scăzut de educație și cunoștințele reduse ale părinților privind metodele pozitive de educare și disciplinare se numără printre problemele prezente la nivelul comunităților, dar care au fost identificate și conștientizate doar după ce a început implementarea modelului și au fost desfășurate campanii împotriva violenței.
Așa cum reiese din interviuri și focus grupuri, în general existența familiilor vulnerabile este conștientizată la nivelul comunităților, în sensul în care membrii comunității, inclusiv persoanele responsabile din cadrul primăriei și alți responsabili de la nivel local ce fac parte din SCC, știu că multe familii din comunele lor se confruntă cu probleme sociale. Cu toate acestea, cele mai multe dintre vulnerabilități nu sunt cunoscute și nu pot fi identificate la nivelul fiecărui copil și al fiecărei gospodării fără un instrument cum este Aurora. Vulnerabilitățile cele mai puțin vizibile sunt cele legate de violența domestică, de comportamentele de risc și de situația copiilor fără unul sau ambii părinți acasă. 
„Violența emoțională, verbală și consumul de alcool reprezintă problemele dificil de identificat, deoarece oamenii au tendința de a le interioriza și este greu să îi faci să le comunice, deoarece se tem de consecințele dezvăluirilor (de exemplu, un copil părăsit de mamă, în grija tatălui, percepe vizitele LC și ale asistentului social DGASPC ca pe un pericol de a fi scoasă din familie).” 
Asistent/lucrător social, județul Bacău
„Apoi sunt nevoile legate de dezvoltarea abilităților parentale; pentru că dețin decât metode de educare ce implică violența.”
Supervizor DGASPC, județul Bacău
Trebuie subliniat că nu există vulnerabilitate prevăzută de Aurora pentru care nu au fost identificate cazuri, ceea ce demonstrează că instrumentul este relevant în raport cu nevoile reale ale grupului țintă al modelului. În cazul vulnerabilităților cu incidență relativ scăzută, cum este cazul copiilor fără acte de identitate, al adolescentelor însărcinate sau mame, al copiilor fără ambii părinți acasă, problema este acută și gravă, iar abordarea acestor situații este importantă și relevantă, chiar dacă numărul de copii afectați este relativ mic. A doua evaluare formativă subliniază, de asemenea, faptul că „pentru toate celelalte tipuri de vulnerabilităţi (de exemplu, copii abandonaţi sau cu risc de abandon, copii fără documente de identitate, mame adolescente), au fost identificate câteva sute de copii ‘invizibili’”.[footnoteRef:55] [55:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, p. 43.] 

În plus, modelul se dovedește relevant chiar și atunci când tratează vulnerabilitățile cu incidență scăzută, dat fiind că abordarea sa este una ce țintește îmbunătățirea realizării drepturilor copiilor prin utilizarea managementului de caz, nu ameliorarea statistică a vulnerabilităților.

[bookmark: _Toc480816836][bookmark: _Toc529785304]3.1.2.2. Relevanța serviciilor din cadrul modelului față de nevoile identificate 
În faza inițială de implementare a proiectului, anterior introducerii metodologiei Aurora (în 2014), asistenții/lucrătorii sociali și asistenții medicali comunitari au fost îndrumați să planifice intervenția pentru fiecare copil identificat, prin realizarea: (1) unui diagnostic complet al vulnerabilităţilor copilului, (2) a unui plan individual de intervenție cu serviciile necesare, (3) a serviciilor înscrise în planul de intervenție, și (4) a unei reevaluări globale a cazului. Conform documentațiilor inițiale ale proiectului, dincolo de identificare, evaluare și reevaluare a cazurilor, modelul includea șase tipuri de servicii: (1) servicii de informare și consiliere, (2) servicii medicale, (3) servicii educaționale, (4) servicii legate de dreptul la protecție socială, (5) servicii legate de dreptul la identitate, (6) servicii legate de dreptul de a crește într-o familie. Fiecare dintre aceste tipuri de servicii avea definit succint grupul țintă și modul de prestare.
[bookmark: _Toc503793654]Tabel 8. Servicii sociale incluse în designul modelului până în 2013
	Tipuri de servicii
	Mod de prestare
	Grup țintă

	Informare și consiliere de specialitate
	Centru de sprijin și consiliere pentru copii și părinți
	TOATE categoriile de copii vulnerabili

	
	Informare și consiliere cu privire la violență, abuz, exploatare
	

	
	Grupuri de suport tematice
	

	
	Consiliere individuală de specialitate
	

	Servicii legate de dreptul de a crește într-o familie
	Servicii diverse pentru reintegrarea în familie a copiilor separați de familie
	Copiii abandonaţi sau cu risc de abandon

	Servicii legate de dreptul la identitate
	Servicii diverse de informare, consiliere, referire, acompaniere pentru obținerea documentelor de identitate
	Copiii fără acte sau documente de identitate

	Servicii legate de dreptul la protecție socială
	Servicii diverse de informare, consiliere, referire, acompaniere pentru facilitarea accesului la beneficii sociale
	Copiii ce trăiesc în familii numeroase, sărăcie și locuinţe precare

	
	Referire către ONG-uri cu activități de asistență socială
	

	Servicii educaționale
	Discuții cu cadrele didactice privind rezolvarea unor probleme școlare
	a) copiii neșcolarizaţi sau cu risc de abandon școlar, categorie în care intră copiii neșcolarizaţi (care nu au fost niciodată cuprinși în sistemul de educaţie), copiii care au abandonat școala și copiii cu risc de abandon școlar care nu merg zilnic la școală sau la grădiniţă;
b) copiii lăsaţi acasă de părinţii migranţi, al căror risc ridicat de abandon este bine documentat în studiile anterioare.

	
	Înscriere la școală
	

	Servicii medicale
	Obținerea certificatului de handicap
	a) copiii ce au nevoie de servicii medicale, categorie care cuprinde copiii neînscriși la un medic de familie, copiii ce trebuie să obţină un certificat de handicap și copiii cu o dizabilitate sau boală cronică ce trebuie să consulte un medic specialist;
b) copiii sub 2 ani;
c) mamele adolescente;
d) copiii ce prezintă risc de neglijare sau abuz.

	
	Asigurarea transportului până la medic
	

	
	Programarea vizitei și/sau acompanierea până la medic
	

	
	Înscrierea la medicul de familie
	


Sursa: UNICEF

A doua evaluare formativă[footnoteRef:56] a subliniat nevoia lucrătorilor comunitari de a beneficia de îndrumare, arătând că există diferențe importante în ceea ce privește capacitatea acestora de a planifica și furniza servicii destinate adresării vulnerabilităților identificate. Astfel, Aurora a venit în sprijinul lucrătorilor comunitari prin realizarea primului pas în întocmirea planului individual de intervenție, respectiv prin generarea unui pachet de servicii de bază individualizat, în funcție de vulnerabilitățile identificate la nivelul copiilor și femeilor din gospodărie. În plus, trebuie menționat că intervențiile specifice sunt generate pentru fiecare copil vulnerabil, dar și pentru membrii familiei acestuia, cu precădere părinții sau principalul îngrijitor. Conform manualului dezvoltat de UNICEF și CERME pentru instruirea lucrătorilor comunitari, „Aurora identifică vulnerabilitățile copiilor și/sau femeilor din gospodărie (prin aplicarea chestionarului), dar oferă servicii mai multor membri din gospodărie: capului de gospodărie, părinților, persoanei care îngrijește copiii, copiilor. Serviciile adresate adulților sunt afișate sub numele persoanei respective (chiar dacă vulnerabilitatea a fost identificată pentru un copil din gospodăria în cauză).” Așadar, Aurora generează atât setul de intervenții necesare, cât și identificarea persoanei țintă pentru fiecare intervenție.  [56:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, pp. 91-92] 

	[bookmark: _Toc503793809]Figura 9. Numărul total de servicii și intervenții accesibile în Aurora 
[image: ]
Sursa: UNICEF – Manual Aurora
	Odată cu introducerea metodologiei de lucru Aurora, numărul de servicii a crescut, având loc o rafinare a tipurilor de servicii și o foarte clară definire a lor, fiind corelate direct cu vulnerabilitățile identificate și cu beneficiarul direct al serviciilor (copil, părinte, principal îngrijitor). Aurora include astfel 7 tipuri de servicii principale: (1) Identificarea, realizată odată cu aplicarea ghidului de interviu și stabilirea vulnerabilităților, (2) Evaluarea, (3) Informarea și orientarea, (4) Consilierea, (5) Acompanierea și sprijinul, (6) Referirea, (7) Monitorizarea și evaluarea. De asemenea, Aurora include un serviciu special: „serviciul prioritate zero”, generat în cazul copiilor la risc de separare de familie. Toate aceste servicii se materializează în maximum 257 de intervenții posibile.



„Aurora și-a dovedit eficacitatea și s-a dovedit că vine în sprijinul lucrătorilor prin generarea de soluții la problemele identificate.” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
„Serviciile sunt subdiviziuni ale unui serviciu, merg la persoană; […] par multe la prima vedere, dar nu sunt. […] Din punctul de vedere al supervizorului este bine că este așa; nu a gândit nimeni așa ceva până la acest proiect; nu se poate mai bine; prin sistemul creat pe parcursul derulării proiectului, au determinat o intervenție de succes. […] Până acum nu a existat capacitatea de a fi identificate problemele înainte de a se întâmpla. Ceea ce a realizat proiectul este de mare eficiență.” 
Supervizor DGASPC, județul Buzău
Pachetul de servicii care este generat automat pentru abordarea vulnerabilităților include cel mai adesea servicii de informare și consiliere, dar și servicii de acompaniere și suport și/sau referire către servicii care ies din aria de competență a lucrătorilor comunitari, care pot fi servicii complementare, de specialitate etc. Monitorizarea și evaluarea furnizării serviciilor sunt esențiale pentru a stabili dacă serviciile anterior furnizate au produs rezultatele și efectele planificate. Ordinea și modalitatea concretă de acordare a fiecărui serviciu trebuie decise de lucrătorii comunitari, printr-o abordare integrată, ținând cont de caracteristicile și nevoile concrete ale fiecărui beneficiar în parte. Ca atare, este posibil ca, după acordarea serviciului de informare sau a celui de consiliere, persoana beneficiară să se îndrepte singură către un serviciu specializat, nemaifiind nevoie de acompaniere sau referire. În toate cazurile, monitorizarea îi va indica lucrătorului comunitar dacă mai este necesară acordarea următorului serviciu, iar evaluarea îi va arăta dacă serviciile acordate, eventual împreună cu serviciul specializat la care persoana a apelat, au produs rezultatul așteptat: diminuarea sau dispariția vulnerabilității.
Aurora generează servicii din toate cele 6 tipuri de servicii pentru fiecare vulnerabilitate. Excepție face serviciul de identificare, care este furnizat o singură dată și care declanșează pachetul de servicii corespunzător vulnerabilităților.

[bookmark: _Toc503793810]Figura 10. Numărul maxim de servicii prevăzute în pachetul minim de servicii și care se adresează fiecărei vulnerabilități identificate cu ajutorul Aurora

Sursa datelor: UNICEF – Manual Aurora
Așadar, după cum este conceput pachetul de servicii, acesta este relevant pentru vulnerabilitățile identificate, acoperind toate aceste vulnerabilități cu un număr considerabil de intervenții adaptate la fiecare situație individuală.
Cu excepția unui număr limitat de servicii care sunt adaptate și condiționate de gen (cum sunt cele pentru adolescente însărcinate, pentru mame adolescente sau pentru femeile însărcinate indiferent de vârstă) și a celor care sunt condiționate de vârstă (cum sunt serviciile adresate copiilor de vârstă școlară sau cele adresate copiilor sub 5 ani), cele mai multe servicii nu sunt condiționate de gen sau de etnie. Trebuie menționat că designul modelului presupune adaptarea serviciului la momentul furnizării în funcție de particularitățile situației fiecărui beneficiar (ex. sex, nivel de educație, dizabilitate, limba, acolo unde a fost posibil etc.). Din perspectiva serviciului de identificare a cazurilor noi (dincolo de lista de cazuri deja active în 2014), s-a acordat prioritate nou-născuților și adolescentelor și femeilor însărcinate.

[bookmark: _Toc480816841][bookmark: _Toc529785305]3.1.2.3. Relevanța modelului în raport cu nevoile sistemelor de asistență socială și de sănătate
[bookmark: _Hlk490052934]Așa cum este documentat în analizele de situație ce au stat la baza Strategiilor Naționale[footnoteRef:57] elaborate în perioada 2014-2015, precum și în rapoarte și analize anterioare[footnoteRef:58], și cum de altfel a reieșit și în perioada de inițiere a evaluării sumative, sistemul de asistență socială și cel de asistență medicală comunitară se confruntă cu o serie de probleme care afectează capacitatea serviciilor locale de asistență socială de a răspunde nevoilor celor mai vulnerabili copii. SPAS, care au ca responsabilitate implementarea la nivel local a politicilor și strategiilor de la nivel național, se confruntă cu probleme legate de lipsa fondurilor, a personalului calificat și, prin urmare, au o capacitate scăzută să își realizeze misiunea. Adesea, SPAS din mediul rural nu au angajat asistent social cu pregătire de specialitate, ci lucrători sociali sau tehnicieni în asistența socială care îndeplinesc uneori și alte funcții în structura administrației publice locale. De asemenea, administrația publică locală din mediul rural slab dezvoltat economic se confruntă cu probleme bugetare, dat fiind că bugetul local este format în principal din taxe și impozite locale și transferuri de la bugetul de stat proporționale cu impozitul pe venit, profit și TVA încasate de bugetul de stat pe teritoriul localității respective. Aceste transferuri sunt foarte mici în localități în care rata de ocupare este scăzută, iar activitățile economice locale generatoare de profit și TVA lipsesc (dat fiind că agricultura de subzistență este principala activitate economică). Ținând cont de aceste condiții, proiectul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” a fost relevant pentru depășirea sau diminuarea acestor probleme. [57:  De exemplu: Strategia națională pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020, Strategia națională privind incluziunea socială și reducerea sărăciei 2015-2020, Strategia națională de sănătate 2014-2020 etc.]  [58:  MMFPSPV, 2013. Studiu conclusiv, bazat pe evaluarea la nivel național a DGASPC, SPAS și a altor instituții și organizații implicate în sistemul de protecție a copilului. București; Comşa, R., Dărăbuş, Şt., Pop, D. şi Stegeran, B., 2013. Impactul financial al reformei sistemului public de protecţie a copilului în România, Ed. HHC România; Stănculescu, M. S., Grigoraș, V., Teșliuc, E., Pop, V. (coord.), 2016. România: copiii din sistemul de protecție a copilului, Ed. Alpha MDN, București. Federaţia Organizaţiilor Neguvernamentale pentru Copil (FONPC), 2012. Protecţia Drepturilor Copilului. Probleme identificate şi sugestii pentru îmbunătăţirea sistemului. Bucureşti
] 

În cadrul proiectului demonstrativ au fost angajați asistenți/lucrători sociali pentru a crește capacitatea SPAS de a furniza servicii sociale prin activitate de teren, în condițiile în care adesea, mai ales în mediul rural, aceste servicii publice de asistență socială nu au personal destinat exclusiv activităților de asistență socială.[footnoteRef:59] Realizarea de formări și dezvoltarea unor instrumente standardizate de lucru pentru asistenții sociali a fost relevantă pentru a răspunde problemelor generate de faptul că cele mai multe dintre persoanele angajate în cadrul serviciilor publice de asistență socială nu sunt asistenți sociali specializați, licențiați în acest domeniu. [59:  Asistenții sau referenții sociali sunt angajați cu jumătate de normă sau au atribuții și responsabilități și din sfera altor activități administrative. Adesea, această lipsă de personal este generată de lipsa de finanțare. Autoritățile publice locale sunt obligate de legea asistenței sociale să înființeze servicii de asistență socială sub forma compartimentelor funcționale, fără personalitate juridică. Dar plata personalului SPAS trebuie asigurată din bugetul local, iar în localitățile mici și sărace (fără activitate economică plătitoare de impozite), acesta este adesea insuficient pentru a acoperi salarii pentru toate categoriile de personal ce trebuie angajat conform legilor ce guvernează activitatea administrativă.] 

Introducerea unei componente de asistență medicală comunitară și promovarea abordării integrate a serviciilor din sfera socială și de sănătate răspund nevoilor de dezvoltare a asistenței medicale comunicare în România, această dimensiune fiind încă slab dezvoltată, numărul de asistenți medicali comunitari angajați ai administrațiilor publice locale din România fiind încă insuficient. Formările care au vizat împreună asistenții sociali și asistenții medicali comunitari, precum și instrumentele comune pe care le-au folosit în cadrul proiectului, i-au determinat pe aceștia să înceapă să lucreze în manieră integrată și să își coordoneze activitatea.
În plus, așa cum am arătat în descrierea contextului, în legislație există prevederi care vizează coordonarea metodologică a SPAS de la nivelul instituțiilor județene. Cu toate acestea, prevederile nu sunt însoțite de metodologii și proceduri de lucru, ceea ce face ca implementarea să fie problematică. Accentul pus în cadrul proiectului pe coordonarea dintre SPAS, pe de o parte, și DGASPC și DSP, pe de altă parte, și creșterea capacității personalului specializat de la nivel județean de a oferi sprijin lucrătorilor comunitari este relevant pentru a răspunde problemelor privind comunicarea inter-instituțională.
Evaluarea sistematică a vulnerabilităților copiilor, crearea și testarea unui serviciu special pentru abordarea riscului de separare a copilului de familie, „serviciul prioritate zero”, sunt deosebit de relevante pentru sistemul de protecție a copiilor, deoarece situațiile de separare a copiilor de familie în cadrul sistemului de protecție socială sunt adesea slab documentate și de multe ori motivate de sărăcie sau de situații de handicap, care nu ar impune separarea copilului de familie, ci abordarea vulnerabilității la nivelul acesteia, așa cum propune modelul UNICEF.

[bookmark: _Toc480816843][bookmark: _Toc529785306]3.1.3. Relevanța modelului în raport cu politicile naționale, regionale, Europene și internaționale în domeniul protecției copiilor
În ce măsură proiectul este relevant în raport cu politicile și programele naționale (inclusiv Programul Național de Reformă și Programul FSE 2014-2020), cu strategiile sectoriale și transsectoriale și cu Agenda Regională UNICEF în materie de Cunoștințe și Leadership (ARCL) pentru Europa Centrală și de Est și Comunitatea Statelor Independente (ECE/CSI) – Ariile referitoare la dreptul copilului de a crește într-un mediu familial, la bunăstarea copilului de vârste mici și la dreptul la protecție socială?
Pentru a răspunde la această întrebare am analizat pe rând elementele care fac modelul relevant prin raportare la politicile naționale și cele care fac modelul relevant prin raportare la abordarea strategică regională a UNICEF.

[bookmark: _Toc480816844][bookmark: _Toc529785307]3.1.3.1. Relevanța modelului în raport cu politicile publice naționale
În linie cu obiectivele tematice ale Acordului de Parteneriat cu Uniunea Europeană pentru perioada de programare 2014-2020, Guvernul României a aprobat, în perioada 2013-2014, o serie de Strategii Naționale și Programe Operaționale care să ghideze investiția și intervenția publică la nivelul copiilor și persoanelor vulnerabile. Pe de-o parte, unele strategii au fost dezvoltate utilizând evidențe ale modelului aflat în derulare la acel moment (așa cum este explicat în secțiunea 2.4. Contribuția modelului la procesele de planificare strategică la nivel național), pe de-altă parte, majoritatea strategiilor au definit mai bine cadrul pentru implementarea, dar și extinderea modelului la nivel mai larg, inclusiv național. 
Dat fiind că modelul reprezintă o testare și un exercițiu de implementare a unui număr mare de măsuri de politică publică, acesta este relevant în special în relație cu:
[bookmark: _Hlk490075640][bookmark: _Hlk490075656]1) Strategia națională pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020 și Planul Operațional pentru implementarea acestei strategii[footnoteRef:60], elaborate de Autoritatea Națională pentru Protecția Drepturilor Copilului și Adopție, cele două documente principale de programare ale Guvernului României în domeniul drepturilor copilului, continuând abordarea strategică din precedenta Strategie națională în domeniul protecției și promovării drepturilor copilului 2008-2013[footnoteRef:61]. Strategia își propune să „promoveze investiția în dezvoltarea și bunăstarea copilului, pe baza unei abordări holistice și integrate de către toate instituțiile și autoritățile statului, în condițiile respectării drepturilor copilului, satisfacerii nevoilor acestuia, precum și accesului universal la servicii”.  [60:  Aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 1113/2014 și publicată în Monitorul Oficial nr. 33 din 15 ianuarie 2015 ]  [61:  Aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 860/2008 și publicată în Monitorul Oficial nr. 646 din 10 septembrie 2008 ] 

Trei dintre obiectivele generale ale strategiei sunt în mod particular relevante pentru abordarea preventivă promovată de modelul evaluat, respectiv: 
· Îmbunătățirea accesului copiilor la servicii de calitate;
· Respectarea drepturilor și promovarea incluziunii sociale a copiilor aflați în situații vulnerabile;
· Prevenirea și combaterea oricăror forme de violență.
Primele două obiective generale ale strategiei sunt concentrate pe creșterea gradului de acoperire cu servicii la nivel local, dar și a calității serviciilor publice furnizate copiilor în toate ariile importante: social, educațional, de sănătate. O atenție particulară este acordată copiilor aflați în situații de vulnerabilitate: copiii la risc de excluziune socială, copiii cu nevoi speciale, copiii romi, copiii cu comportamente nesănătoase sau riscante, copiii cu părinți plecați la muncă în străinătate etc. Una dintre măsuri se concentrează pe dezvoltarea și testarea unui pachet minim de servicii sociale pentru copii.
2) Strategia națională privind incluziunea socială și reducerea sărăciei 2015-2020 și Planul Strategic de Acțiuni[footnoteRef:62] includ următoarele intervenții cheie (pentru reducerea sărăciei și promovarea incluziunii sociale) referitoare la servicii sociale, față de care modelul evaluat este deosebit de relevant: [62:  Aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 383/2015 și publicată în Monitorul Oficial nr. 463 din 27 mai 2015] 

· Consolidarea și îmbunătățirea serviciilor sociale la nivel local prin: dezvoltarea unui pachet minim de intervenții oferit în mod obligatoriu de fiecare autoritate locală; finanțarea unui program național care să asigure cel puțin un angajat cu normă întreagă pentru activitățile de asistență socială în beneficiul persoanelor vulnerabile și al familiilor acestora; finanțarea unui program național pentru formarea profesională a personalului din domeniul asistenței sociale și, respectiv, pentru dezvoltarea de metodologii, instrumente și ghiduri menite să asigure implementarea managementului de caz pe scară largă, la nivelul tuturor SPAS-urilor;
· Dezvoltarea de echipe comunitare de intervenție integrată pentru furnizarea serviciilor sociale, de sănătate, educaționale etc. și a programelor de facilitare comunitară, în special în zonele marginalizate și sărace prin: dezvoltarea de proceduri clare, protocoale și instrumente de lucru pentru lucrătorii în domeniul social de la nivel comunitar și constituirea în zonele marginalizate a unor centre comunitare multifuncționale pentru furnizarea de servicii integrate familiilor aflate în sărăcie extremă;
· Consolidarea serviciilor sociale de protecție a copilului prin: creșterea capacității de prevenire la nivel local și reconsiderarea mijloacelor prin care se furnizează sprijin familiilor în vederea prevenirii separării copilului de părinții săi.
[bookmark: _Hlk490080935]3) Strategia națională de sănătate 2014-2020[footnoteRef:63] include activități privind asigurarea cadrului legal și instituțional necesar dezvoltării și funcționării corespunzătoare a serviciilor comunitare de sănătate integrate cu serviciile sociale și care vizează cu prioritate populația vulnerabilă din zonele rurale, populația romă, pacienții care au nevoie de îngrijire la domiciliu, persoanele cu dizabilități etc. Aceste prevederi sunt în deplină concordanță cu intervențiile din domeniul sănătății din cadrul modelului evaluat, astfel că proiectul de modelare este relevant și în raport cu politica națională din domeniul sănătății. Revizuirea legislației primare și secundare (realizată în 2017), crearea mecanismelor de cooperare dintre sectoarele public și privat, redefinirea tipurilor de servicii comunitare de sănătate pentru a sublinia rolul lor preventiv și pentru mai buna articulare cu serviciile sociale, evaluarea nevoilor pentru extinderea acoperirii cu servicii și cooperarea intersectorială sunt principalele măsuri luate în considerare. [63:  Aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 1028/214 și publicată în Monitorul Oficial nr. 891 din 8 decembrie 2014 ] 

De asemenea, Strategia națională de sănătate 2014-2020 prevede dezvoltarea capacității instituționale și tehnice a furnizorilor de servicii comunitare, în mod special a personalului din sectorul public ce lucrează în aceste servicii (fie ele sociale, de sănătate, educaționale). Principalele măsuri prevăzute sunt dezvoltarea de standarde, metodologii și instrumente de lucru pentru servicii comunitare integrate, dar și asigurarea formării inițiale și continue, inclusiv prin soluții de e-learning.
[bookmark: _Hlk490136430]4) Strategia națională privind reducerea părăsirii timpurii a școlii[footnoteRef:64] este centrată pe principiul unui răspuns integrat al serviciilor din toate ariile relevante – educație, sănătate, social, ocupare etc., cu coordonare atât pe orizontală, cât și pe verticală între actorii publici și cei privați, și datorită acestei abordări este relevantă pentru model, precum și pentru prezenta evaluare sumativă. În acest sens, strategia, alături de măsuri legate direct de sistemul educațional, prevede și activități care recunosc rolul familiei și directa sa implicare în programe de educație parentală și de conștientizare a rolului vital al educației timpurii a copiilor. Mai mult decât atât, implicarea autorităților, a comunităților și părinților, a altor actori de la nivel local este considerată importantă pentru stimularea participării și prevenirea abandonului școlar, ceea ce corespunde abordării generale din cadrul modelului evaluat „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, făcându-l pe acesta relevant și în raport cu politica națională în domeniul educației. [64:  Aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 417/2015 și publicată în Monitorul Oficial nr. 439 din 19 iunie 2015] 

5) Strategia Guvernului României de incluziune a cetățenilor români aparținând minorității rome 2015-2020[footnoteRef:65] are ca principal obiectiv asigurarea incluziunii sociale și economice a cetățenilor români aparținând minorității rome prin politici integrate în domeniile educației, ocupării, sănătății, locuirii, culturii și infrastructurii sociale. Accentul pe care strategia îl pune pe integrarea serviciilor la nivel comunitar este în deplin acord cu modelul promovat de UNICEF. [65:  Aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 18/2015 și publicată în Monitorul Oficial nr. 49 din 21 ianuarie 2015] 

6) În domeniul administrației publice, în raport cu Strategia pentru consolidarea administrației publice 2014-2020[footnoteRef:66], modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” este, de asemenea, relevant, propunând o soluție de implementare (concentrată, desigur, pe copii și familiile lor) pentru o mai bună organizare și creșterea capacității serviciilor locale descentralizate, așa cum sunt SPAS-urile. Strategia prevede pentru ministerele de resort dezvoltarea sau, după caz, revizuirea standardelor de calitate și de cost pentru serviciile publice furnizate la nivel local. Mai mult decât atât, strategia menționează stabilirea unui pachet minim de servicii publice, necesare și obligatorii a fi furnizate de fiecare nivel administrativ; pentru nivelul local, serviciile sociale, de sănătate și de educație sunt menționate printre cele care trebuie integrate în pachetul minim, iar modelul UNICEF este deosebit de relevant petru alcătuirea acestui pachet minim de servicii valabil la nivel național. [66:  Aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 909/2014 și publicată în Monitorul Oficial nr. 834 din 17 noiembrie 2014] 

De asemenea, ținând cont de obiectivele strategice sau măsurile operaționale care vizează asigurarea tranziţiei către servicii integrate, bazate pe comunitate, accesibile, durabile, de calitate şi centrate pe drepturile copilului, la nivel familial şi comunitar, modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” este relevant și în raport cu alte strategii, cum ar fi: 
7) Strategia națională pentru prevenirea și combaterea fenomenului violenței în familie 2013-2017 și Planul Operațional pentru implementarea acestei strategii[footnoteRef:67], documente care prevăd activități de creștere a capacității la nivel local, formare continuă a personalului, dezvoltarea de servicii specializate pentru victime, un mecanism unificat/integrat de intervenție si monitorizare, campanii de conștientizare pentru toleranță zero față de violența în familie.  [67:  Aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 1156/2012 și publicată în Monitorul Oficial nr. 819 din 6 decembrie 2012] 

8) Documentul „O societate fără bariere pentru persoanele cu dizabilități”, 2016-2020, strategia națională în domeniul protecției și promovării drepturilor persoanelor cu dizabilități. 
9) Strategia națională în domeniul politicii de tineret 2015-2020[footnoteRef:68] ce include, de asemenea, elemente de protecție socială pentru adolescenți, subliniind importanța adresării noilor provocări cu care se confruntă adolescenții și tinerii, inclusiv sănătatea, accesul egal la educație și prevenirea comportamentelor de risc.  [68:  Aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 24/2015 și publicată în Monitorul Oficial nr. 68 din 27 ianuarie 2015] 


[bookmark: _Toc480816845][bookmark: _Toc529785308]3.1.3.2. Relevanța modelului în raport cu politicile europene ȘI cu ariile prevăzute în cadrul Agendei Regionale UNICEF în materie de Cunoștințe și Leadership (ARCL) 
I. Relevanța în raport cu politicile europene
În ceea ce privește documentele strategice europene, modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” este relevant în raport cu următoarele:
1) Comunicarea Comisiei Europene COM(2011) 60 final – „O agendă a UE pentru drepturile copilului” este primul document semnificativ care prevede:
· Nevoia de a proteja copiii atunci când ei sunt în mod particular vulnerabili și se confruntă cu riscuri mai mari pentru viețile și bunăstarea lor din cauza factorilor sociali, politici și economici. Spre exemplu, probabilitatea de a avea rezultate bune la școală și de a se bucura de o sănătate fizică și psihică bună este mai mică în rândul copiilor care cresc în sărăcie și excluziune socială, adesea însoțite de consumul de droguri. Copiii cu dizabilități sunt mai vulnerabili la violarea drepturilor lor, necesitând și meritând o protecție specială.
· Accesul tuturor copiilor la educație timpurie și îngrijire reprezintă baza pentru un proces reușit de învățare pe tot parcursul vieții, pentru integrare socială, dezvoltare personală și, ulterior, angajare.
· Situația copiilor romi este în mod particular îngrijorătoare din cauza unei serii de factori care îi pot face extrem de vulnerabili și expuși riscului de a se confrunta cu o stare de sănătate precară, cu condiții improprii de locuit, cu alimentație deficitară, cu excluziune, discriminare și violență. Excluziunea socială a copiilor de etnie romă este adesea corelată cu lipsa certificatelor de naștere, participarea redusă la învățământul preșcolar și superior, ratele ridicate de abandon școlar, respectiv cu fenomenul de trafic și exploatare prin muncă.

2) Recomandarea Comisiei Europene C(2013) 778 final – „Investiția în copii: ruperea cercului vicios al defavorizării” recunoaște că intervenția timpurie și prevenirea sunt esențiale pentru dezvoltarea de politici mai eficiente, cel mai bine realizate prin strategii integrate care includ accesul la serviciile esențiale pentru bunăstarea copilului, așa cum sunt educația de calitate, sănătatea, locuințele și serviciile sociale. Documentul solicită o atenție sporită în cazul copiilor în situații vulnerabile, în condițiile în care criza economică și financiară a avut un impact considerabil asupra copiilor și familiilor, cu o creștere a proporției celor care trăiesc în sărăcie și excluziune socială.
Dintre cei trei piloni de intervenție propuși pentru dezvoltarea de strategii integrate, cel care este relevant pentru prezenta evaluare este cel de-al doilea, care face referire la servicii de calitate accesibile familiilor:
· Suport pentru părinți în îndeplinirea rolului de principali educatori ai copiilor lor în primii ani de viață și încurajarea serviciilor de educație timpurie și îngrijire, în sensul unei cooperări strânse cu părinții și cu alți actori comunitari implicați în creșterea copiilor;
· Dezvoltarea și implementarea de politici cuprinzătoare de reducere a părăsirii timpurii a școlii prin prevenire, intervenție și măsuri compensatorii; includerea în aceste politici a măsurilor pentru cei aflați la risc de părăsire timpurie a școlii;
· Acordarea unei atenții speciale copiilor cu dizabilități sau probleme de sănătate mintală, copiilor neînregistrați, adolescentelor însărcinate și copiilor din familii cu istoric de abuz de substanțe;
· Oprirea expansiunii facilităților rezidențiale pentru copiii fără îngrijire părintească; promovarea, în schimb, a îngrijirii de calitate, în comunitate sau în familii substitutive;
· Furnizarea suportului corespunzător pentru copiii cu unul sau ambii părinți plecați în străinătate la muncă, precum și pentru persoanele care substituie îngrijirea parentală.
Recomandarea CE subliniază nevoia dezvoltării constante și sistematice de legături între politicile sectoriale relevante pentru incluziunea socială a copiilor, în mod particular cu referire la educație, ocupare, sănătate, egalitate și drepturile copilului, și de promovare a cooperării strânse și a dialogului permanent între autoritățile publice la toate nivelurile, parteneri sociali, comunități locale și societate civilă.
3) Concluziile Consiliului Uniunii Europene privind educația și îngrijirea timpurie a copiilor: să oferim tuturor copiilor noștri cel mai bun start pentru lumea de mâine (2011/C 175/03) menționează că măsurile necesare pentru a răspunde provocării legate de furnizarea unui acces echitabil generalizat la educație timpurie și îngrijire includ printre altele:
· Furnizarea de acces echitabil la servicii de calitate și inclusive de educație timpurie și îngrijire, în mod particular pentru copiii care provin din medii socioeconomice defavorizate, din familii de migranți sau de etnie  romă, sau care au au cerințe educaționale speciale, inclusiv dizabilități;
· Promovarea abordării serviciilor de îngrijire și educație din perspectivă transsectorială și integrată pentru a răspunde tuturor nevoilor copilului – cognitive, sociale, emoționale, psihologice și fizice – într-un mod holistic, precum și pentru a asigura o colaborare strânsă între familie și aceste servicii și o tranziție ușoară între diferitele niveluri de educație.
Documentul invită Statele Membre, cu sprijinul CE, să se angajeze în cooperare în materie de politici prin intermediul metodei deschise de colaborare între sectoarele relevante (educație, cultură, afaceri sociale, ocupare, sănătate și justiție), implicând toți factorii responsabili relevanți, în vederea realizării de instrumente de referință la nivel european care să susțină dezvoltarea politicilor din domeniul educației timpurii și îngrijirii copiilor la nivel local, regional și național.
II. Relevanța în raport cu strategia regională a UNICEF
Ariile prevăzute în cadrul Agendei Regionale UNICEF în materie de Cunoștințe și Leadership (ARCL)[footnoteRef:69] luate în considerare în contextul prezentei evaluări ca și cadru pentru acțiuni strategice și planuri care să influențeze politicile din Europa Centrală și de Est sunt următoarele: Aria ARCL 1 privind dreptul copilului la un mediu familial, Aria ARCL 7 privind bunăstarea copilului de vârste mici, și Aria ARCL 8 privind dreptul copilului la protecție socială. [69:  Strategii tematice dezvoltate de către Biroul Regional UNICEF pentru Europa Centrală și de Est și Comunitatea Statelor Independente.] 

1) Aria ARCL 1 privind dreptul copilului la un mediu familial este generată de nevoia de reforme în țările din Europa Centrală și de Est/Comunitatea Statelor Independente (ECE/CSI), în condițiile în care regiunea este afectată în mod deosebit de problema separării copilului de familie. Susținerea reformei sistemului de protecție a copilului a devenit o prioritate majoră pentru UNICEF în țările ECE/CSI începând din anul 2000. În cadrul Ariei ARCL 1, pilotarea este una dintre cele mai importante contribuții la politica de reformă. Abordarea promovată de UNICEF prin pilotare și diferite forme de suport și resurse furnizate structurilor de decizie este bazată pe sistemul de management al cazurilor, având ca fundament identificarea timpurie, evaluarea și prevenirea. Ideea esențială a modelelor promovate în cadrul Ariei ARCL 1 este promovată și de proiectul pilot „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”.
2) Aria ARCL 7 privind bunăstarea copilului de vârste mici promovează un model mixt care oferă un anumit suport tuturor familiilor, dar țintește copiii mici cu dificultăți de dezvoltare și/sau dizabilități care au nevoie de servicii specializate de vizitare la domiciliu și, dacă este cazul, de îngrijire specializată. Această abordare țintită a copiilor vulnerabili prin servicii de sănătate calificate oferite de asistenții medicali comunitari, sau, dacă acestea nu există, de către asistenții/lucrătorii sociali special instruiți este parte și din proiectul pilot „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”. Drept urmare, evaluarea sumativă va acorda o atenție sporită rezultatelor Ariei ARCL 7 din regiune ca bază pentru evaluarea implementării unui proiect similar în România.
3) Aria ARCL 8 privind dreptul copilului la protecție socială include obiective referitoare la: i) dreptul copilului la un standard minim de trai, sănătate, nutriție adecvată, educație pe tot parcursul vieții, atenție și îngrijire adecvate și protecție împotriva marginalizării și abuzului determinate de sărăcie și/sau deprivare materială, și respectiv ii) accesul copiilor și al celor care au grijă de ei la un mix minim adecvat de beneficii materiale și servicii sociale de suport, indiferent de sex, vârstă, dizabilitate, circumstanțe familiale, naționalitate, rezidență, etnie, limbă sau religie.
Modelele și proiectele demonstrative se numără printre resursele oferite de Aria ARCL 8 pentru promovarea dreptului copiilor la protecție socială, unul dintre principalele instrumente fiind pachetul de servicii de prevenire a separării copilului de familia sa. Proiecte precum „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” contribuie, potrivit Ariei ARCL 8, la: (1) dezvoltarea capacității guvernamentale și a societății civile, (2) monitorizarea drepturilor copilului, generarea de cunoștințe și cooperare orizontală, (3) dialog și susținere cu privire la politici, (4) advocacy, (5) încheierea de parteneriate și extinderea resurselor disponibile pentru copii, (6) asigurarea unui control intern corespunzător și a managementului riscului.

[bookmark: _Toc480816846][bookmark: _Toc529785309]3.1.4. Sinteza răspunsurilor la întrebările de evaluare privind relevanța
Datele și informațiile colectate pentru realizarea evaluării sumative permit formularea răspunsurilor pentru toate întrebările de evaluare referitoare la relevanță, astfel:
A. Modelul este în foarte mare măsură relevant față de scopul lui general și față de obținerea rezultatelor așteptate în perioada de implementare, dat fiind că logica de implementare a modelului este surprinsă corect și coerent de Teoria Schimbării la toate nivelurile de intervenție (al copiilor vulnerabili și familiilor lor, la nivelul administrației publice locale, și la nivelul serviciilor publice județene), astfel că activitățile programate conduc la obținerea rezultatelor pe termen scurt și la efectele preconizate pe termen mediu. Totuși, deși deosebit de relevant, modelul nu poate conduce la îndeplinirea integrală a efectelor așteptate, respectiv identificarea tuturor copiilor ‘invizibili’, asigurarea accesului lor la servicii de educație și sănătate și protejarea lor în situații de risc. Raportat la situațiile complexe din teren, obiectivul referitor la asigurarea de servicii sociale și medicale comunitare pentru copii este fezabil, dar acoperirea exhaustivă a serviciilor este prea ambițioasă. 
B. Modelul se adresează în foarte mare măsură nevoilor copiilor celor mai vulnerabili și reducerii inechităților cu care se confruntă copiii ‘invizibili’, incluzând o metodologie de identificare a vulnerabilităților copiilor, bazată pe indicatori și definiții acceptate internațional ce permit o evaluare obiectivă a nevoilor, dar și servicii care să adreseze toate aceste vulnerabilități.
C. [bookmark: _Hlk490255833]Modelul este în foarte mare măsură relevant în raport cu politicile și programele naționale (inclusiv Programul Național de Reformă și Programul FSE 2014-2020), cu strategiile sectoriale și transsectoriale și cu Agenda Regională UNICEF în materie de Cunoștințe și Leadership (ARCL) pentru Europa Centrală și de Est și Comunitatea Statelor Independente (ECE/CSI) – Ariile referitoare la dreptul copilului de a crește într-un mediu familial, la bunăstarea copilului de vârste mici și la dreptul la protecție socială, aducând evidențe în sprijinul dezvoltării acestora și răspunzând problemelor și nevoilor identificate în cel puțin 10 strategii naționale în domeniul social, al educației, al sănătății, al tineretului și al administrației publice, contribuind prin activitățile și rezultatele sale la implementarea acestor strategii și a recomandărilor formulate la nivel european, respectiv la nivel regional (strategia UNICEF, Ariile ARCL 1, 7 și 8).


[bookmark: _Toc484186458][bookmark: _Toc484186582][bookmark: _Toc484186459][bookmark: _Toc484186583][bookmark: _Toc484186460][bookmark: _Toc484186584][bookmark: _Toc484186461][bookmark: _Toc484186585][bookmark: _Toc484186462][bookmark: _Toc484186586][bookmark: _Toc484186463][bookmark: _Toc484186587][bookmark: _Toc484186464][bookmark: _Toc484186588][bookmark: _Toc484186465][bookmark: _Toc484186589][bookmark: _Toc484186466][bookmark: _Toc484186590][bookmark: _Toc480816847][bookmark: _Toc529785310]3.2. Eficacitatea Modelului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”
[bookmark: _Toc354371586][bookmark: _Toc480816848]Evaluarea eficacității urmărește să determine în ce măsură intervenția analizată a atins obiectivele formulate, altfel spus în ce măsură s-au realizat rezultatele preconizate. De asemenea, în evaluarea eficacității vor fi abordați și principalii factori care influențează realizarea rezultatelor planificate.

[bookmark: _Toc529785311]3.2.1. Dinamica vulnerabilităților copiilor
[bookmark: _Toc354371587][bookmark: _Toc480816849][bookmark: _Toc485040913][bookmark: _Toc486625722][bookmark: _Toc487013105][bookmark: _Toc361419397][bookmark: _Toc529785312]Întrebarea de evalUare și abordarea specifică
A contribuit proiectul de modelare la realizarea drepturilor copilului (pe vulnerabilități)? Pachetul minim de servicii vizează toate vulnerabilitățile? Care componentă este cea mai de succes? Există valoare adăugată ce derivă din abordarea integrată?
Pentru a răspunde la această întrebare, rezultatele serviciilor furnizate au fost analizate urmărind evoluția vulnerabilităților evaluate, utilizând datele înregistrate inițial în 2011 și 2012, care au fost comparate cu datele înregistrate în Aurora în 2014 și la reevaluarea din 2015. Compararea rezultatelor în timp a permis stabilirea vulnerabilităților abordate cu mai mare eficacitate și a vulnerabilităților care au fost abordate cu mai puțină eficacitate. Pentru a putea formula constatări și concluzii cu privire la eficacitatea modelului, evoluția situației vulnerabilităților identificate la momente diferite a fost analizată din perspectiva rezultatelor imediate pentru copiii vulnerabili și familiile lor, care au reprezentat grupul țintă al activităților proiectului, prezentate în TS.
Alături de pachetul minim de servicii de bază, pentru a răspunde la această întrebare de evaluare au fost luate în considerare și contribuția microgranturilor, gradul de mobilizare a comunității în cadrul SCC și abordarea integrată a serviciilor sociale și de asistență medicală comunitară promovată de model. Efectele abordării integrate au fost evaluate prin compararea rezultatelor serviciilor furnizate indivizilor de către asistenții/lucrătorii sociali, respectiv de asistenții medicali comunitari și rezultatele serviciilor furnizate de cei doi specialiști ca echipă.

[bookmark: _Toc354371588][bookmark: _Toc480816850][bookmark: _Toc529785313]3.2.1.1. Eficacitatea modelului în privința identificării copiilor vulnerabili și a familiilor acestora
În ceea ce privește identificarea copiilor ‘invizibili’ și a familiilor lor, au fost analizate două aspecte generate de două obiective operaționale interdependente ale modelului, astfel:
· gradul de acoperire a serviciului de identificare, ținând de obiectivul de a identifica și înregistra în bazele de date ale modelului toți copiii ‘invizibili’;
· gradul de acuratețe a datelor, ținând de obiectivul de a evalua corect și complet vulnerabilitățile cu care se confruntă copiii ‘invizibili’ identificați și familiile lor.
Inițial, în 2011, modelul a presupus un recensământ la nivelul a 96 de comunități, ceea ce ar fi trebuit să genereze o acoperire completă a activității de identificare a copiilor ‘invizibili’. Evaluările formative ale modelului au arătat limite ale eficacității modelului până în 2012, referitor atât la completitudinea, cât și la acuratețea datelor despre anumite vulnerabilități. A doua evaluare formativă arată că principala cauză a lipsei de acuratețe a datelor privind copiii înregistrați în bazele de date ale modelului a fost dată de lipsa de standardizare a instrumentelor utilizate în identificare[footnoteRef:70]. Au fost utilizate definiții ce lăsau o mare marjă de subiectivitate asistenților sociali care realizau identificarea, atât în ceea ce privește determinarea grupului țintă, cât și în privința vulnerabilităților înregistrate. Limitările instrumentelor de lucru au fost asociate cu lipsa de pregătire și practica asistenților/lucrătorilor sociali, având în vedere că mulți dintre cei angajați în proiect nu aveau studii în domeniul asistenței sociale. În acest context, sesiunile de formare organizate în cadrul modelului în 2011 au avut un efect limitat prin raport la complexitatea sarcinilor primite. Ca rezultat, de exemplu, au fost înregistrați copii cu vulnerabilități legate de sărăcie și locuire insalubră, fără ca pentru frații și surorile lor, care locuiau în aceeași gospodărie, să fie identificată vulnerabilitatea, sau au fost ignorate situații de abuz sau neglijare a copiilor. [footnoteRef:71] [70:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, pp. 91-92.]  [71:  Conform raportului de evaluare formativă, cauzele identificate pentru lipsa de acuratețe a datelor privind copiii înregistrați în bazele de date ale modelului au fost: „(1) ajustarea ariei de acoperire a proiectului, (2) discontinuitatea activităţilor și modificarea instrumentelor proiectului, fără o pregătire adecvată a asistenţilor sociali, (3) introducerea unor noi specificaţii referitoare la grupurile ţintă, (4) rezultatele activităţilor desfășurate în 2011, (5) insuficienta capacitate de răspuns la nivel local, și (6) caracteristicile comunităţilor.”] 

Urmând recomandările evaluării formative din 2013 care a evidențiat nevoia elaborării și implementării unei metodologii unitare pentru identificarea tuturor vulnerabilităților, pentru toți copiii și toți membrii gospodăriei de către toți lucrătorii comunitari, precum și integrarea acestei metodologii într-o aplicație software online, în 2013 a fost dezvoltată metodologia de lucru Aurora[footnoteRef:72], care a fost testată și ulterior implementată începând cu 2014.  [72:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, p. 71 ] 

Datele din bazele de date utilizate succesiv în implementarea modelului, ca și declarațiile lucrătorilor comunitari, arată că a crescut numărul de copii care au fost identificați cu vulnerabilități după ce a început utilizarea Aurora, în 2014, chiar dacă activitatea de identificare de noi cazuri nu a mai fost prioritară. După 2014, accentul a fost pus pe o evaluare corectă și completă a cazurilor deja identificate și pe furnizarea de servicii sociale, conform pachetului minim de servicii de bază generat de Aurora, pentru cazurile identificate și evaluate.
În ceea ce privește identificarea de noi cazuri de copii vulnerabili, care nu fuseseră deja înregistrați prin recensământul din 2011 și fișele comunităților în 2012, interviurile arată că nu a existat o strategie unitară utilizată de lucrătorii comunitari pentru identificarea de noi cazuri de copii ‘invizibili’. Inițial, baza de date Aurora a fost populată cu toate cazurile active pe care profesioniștii de la nivel local le aveau în evidență, iar identificarea a presupus culegerea datelor pentru acești copii și familiile lor. Pe de altă parte, deși identificarea sistematică de cazuri noi a fost recomandată și în anumite situații a fost obligatorie (în speță, asistenții medicali comunitari trebuiau să identifice sistematic nou-născuții și femeile însărcinate), aceasta nu a fost o practică unitară. În plus, identificarea de noi cazuri se bazează în foarte mare măsură pe cât de bine cunoaște asistentul social comunitatea, pe relația lui cu celelalte autorități și servicii locale, pe determinarea lui și pe semnalările și sesizările transmise către SPAS de către alte persoane sau instituții.
Așa cum arată interviurile, „pentru identificare se ia în seamă orice informație – bârfa, sesizare scrisă – și se merge la fața locului”, dar nu este întotdeauna suficient pentru a asigura identificarea tuturor cazurilor de copii vulnerabili. Ulterior identificării, metodologia de acordare a serviciilor este mult mai clară, în special în urma introducerii Aurora. Prin generarea unui pachet de servicii, Aurora îi ajută pe lucrătorii comunitari să facă un management de caz sistematic pentru toate serviciile: evaluare, monitorizare, informare, consiliere, acompaniere și sprijin, referire.
Analiza comparativă a bazelor de date arată că niciun model de culegere și înregistrate a datelor nu este în sine perfect[footnoteRef:73] și că, în funcție de modelul aplicat, rezultatele pot varia. În acest context, modul în care aplicația și baza de date Aurora a fost dezvoltată duce la creșterea gradului de încredere în rezultatele sale față de alte instrumente de evaluare a vulnerabilităților folosite în cadrul modelului, deoarece: [73:  Vezi Cap. II. Prezentarea evaluării sumative, secțiunea 2.2.3. Culegerea și analiza datelor ] 

· Aurora se bazează pe un număr mare de întrebări, inclusiv filtre și întrebări de control, și generează o evaluare a vulnerabilităților pe baza unor algoritmi calculați în funcție de indicatorii măsurați. Ca urmare, deși influența subiectivă a lucrătorului comunitar nu este exclusă, efectul său este diminuat.
· Interviurile pentru aplicarea chestionarului Aurora sunt realizate de lucrătorii comunitari ce cunosc situația gospodăriei. Astfel, lucrătorii comunitari pot identifica răspunsurile nesincere sau inexacte și pot insista pentru primirea unui răspuns în acord cu situația reală a familiei.
Datele înregistrate de Aurora în 2015 prezintă un grad mare de încredere și sunt confirmate de sondaj în 2016, arătând eficacitatea serviciilor de identificare și evaluare a situației copiilor ‘invizibili’ în ceea ce privește vulnerabilitățile legate de:
· accesul și participarea la educație;
· comportamentele la risc privind consumul de substanțe;
· locuirea în condiții precare;
· lipsa actelor de identitate;
· prezența unor dizabilități;
· riscul de separare de familie a copiilor care au frați și surori până în 18 ani, care nu locuiesc în gospodărie, inclusiv pentru că sunt cuprinși în sistemul de protecție.
Diferențe de peste 3 puncte procentuale, care reprezintă marja de eroare a sondajului, apar la evaluarea vulnerabilității privind locuirea într-o gospodărie în sărăcie extremă, vaccinarea copiilor sub 5 ani, copii în familie cu risc de violență asupra copiilor și de neglijare a copiilor, mame adolescente sau adolescente însărcinate, copii cu un singur părinte acasă. Pentru aceste cinci categorii de vulnerabilități se impune o analiză mai aprofundată a eficacității evaluării în cadrul modelului.
[bookmark: _Hlk490413534]În cazul sondajului realizat în 2016, procedura de eșantionare aleatoare face ca, în majoritatea cazurilor, identificarea categoriilor de persoane care apar într-un număr relativ mic în populația de referință (adolescentele însărcinate sau mamele adolescente, categorii restrânse de vârstă – copiii sub 1 an) să fie dificilă sau chiar imposibilă. Datele care sunt prezentate mai jos trebuie tratate cu precauție în cazul categoriilor deja menționate.
Limitele eficacității în identificarea și evaluarea vulnerabilităților copiilor care locuiesc într-o gospodărie în sărăcie extremă
Sondajul realizat în cadrul evaluării sumative a înregistrat o rată mai mare a copiilor care locuiesc în sărăcie extremă (8%) față de datele furnizate de Aurora la cea mai recentă evaluare a vulnerabilităților (1%). În ambele cazuri, vulnerabilitatea este înregistrată la fete și băieți de toate vârstele, fără diferențe semnificative pe aceste criterii, dar în proporție mai mare la copiii romi.
Trebuie menționat și faptul că, în 2014, în baza de date Aurora, au fost înregistrate de 5 ori mai puține cazuri de copii care locuiesc în sărăcie extremă decât în cadrul sondajului din 2012. Această diferență se poate explica prin faptul că datele se bazează pe declarațiile persoanelor intervievate, care se pot modifica în timp. Conform indicațiilor din Aurora și adresate operatorilor de sondaj din 2012 și 2016, evaluarea situației de sărăcie se bazează pe declarația principalului îngrijitor al copiilor din gospodărie cu privire la cât de des a avut dificultăți cu încălzirea locuinței și asigurarea hranei. Această declarație se poate schimba în funcție de sezon, de interlocutor, iar persoanele intervievate ar putea avea atitudini diferite în raport cu asistenții sociali din comunitate sau cu operatorii de sondaj și cercetătorii din afara comunității.
Limitele eficacității în identificarea și evaluarea vulnerabilităților copiilor neînregistrați la medicul de familie și copiilor sub 5 ani nevaccinați
Datele referitoare la vulnerabilitatea privind neînregistrarea la medicul de familie variază de la 2,9% dintre copiii ‘invizibili’ (din bazele de date ale modelului) înregistrați cu această vulnerabilitate în 2012, la 1% înregistrați la cele două culegeri de date cu Aurora (T0 și T1) și la 4% în 2016, conform datelor culese prin sondaj. Vulnerabilitatea este înregistrată la fete și băieți de toate vârstele, români și romi, fără diferențe semnificative pe aceste criterii. Diferențele dintre 2012 și 2015 se pot explica prin eficacitatea serviciilor oferite în cadrul modelului, iar diferența de 3 puncte procentuale mai mulți copii neînregistrați la medicul de familie în 2016 față de 2015 poate să fie explicată prin neînregistrarea unui număr mai mare de nou-născuți, după finalizarea implementării modelului în septembrie 2015, tocmai din cauza faptului că prezența în teren a lucrătorilor comunitari nu a mai fost la fel de intensă. 

[bookmark: _Toc503793811]Figura 11. Frecvența vulnerabilităților identificate la copiii înregistrați în bazele de date ale modelului în cadrul activității de identificare și în cadrul evaluărilor realizate

Sursele datelor: UNICEF – Aurora și ICE: (a) prima aplicare a chestionarului Aurora (T0) în 2014 (N=5171), (b) a doua aplicare a chestionarului Aurora (T1) în 2015[footnoteRef:74] (N=3485), (c) sfondajul realizat în 2016 pentru prezenta evaluare sumativă (N=1100). NB: Sunt prezentate doar vulnerabilități măsurate cu utilizarea aceleiași definiții în toate cele trei baze de date comparate. [74:  Având în vedere metodologia de aplicare a Aurora, pentru cei mai mulți dintre copiii înregistrați în baza de date, prima aplicare Aurora s-a realizat în 2014, iar a doua în 2015. Cu toate acestea, orice caz nou înregistrat de către lucrătorii comunitari apare în T0, ceea ce face ca nu toate cazurile înregistrate în T0 să fie identificate în 2014, unele fiind înregistrate chiar în 2015. ] 


[bookmark: _Hlk490418521]Datele Aurora nu au înregistrat diferențe semnificative în ce privește procentul de vaccinare la fete față de băieți și nici la copiii sub un an de etnii diferite. În ceea ce privește vaccinarea copiilor între 1 și 5 ani, în 2015, procentul copiilor romi nevaccinați era de trei ori mai mare decât cel al copiilor români nevaccinați. Conform sondajului realizat în octombrie-decembrie 2016, incidența vaccinării la copiii sub un an, deci cei născuți chiar după finalizarea implementării modelului, era mai scăzută decât în 2015. Astfel, 8 din 29 de copii sub 1 an identificați prin sondaj nu sunt vaccinați conform schemei naționale de vaccinare, conform declarațiilor părinților. Dat fiind numărul mic de cazuri de copii nevaccinați identificați, cauzele care să explice nevaccinarea nu au fost analizate pentru prezenta evaluare[footnoteRef:75]. [75:  Totuși, numărul total de copii sub un an în eșantionul din 2016 în comunele de intervenție a fost de 29, iar diferențele procentuale față de situația evaluată în 2015 poate fi dată și de limitele măsurării în cazul eșantioanelor mici.] 

În toate cazurile de măsurare a vulnerabilităților privind sănătatea și accesul la servicii medicale, acuratețea datelor poate fi influențată de limitele colectării de date prin sondaj. Este posibil ca situația corectă a copiilor din gospodărie să nu fie cunoscută de către respondentul la sondaj, care nu a fost în toate cazurile principalul îngrijitor al copiilor din gospodărie. În cazul vulnerabilităților analizate aici, ce pot fi verificate factual la medicul de familie, în cazul colectării de date prin Aurora, lucrătorul comunitar valida răspunsul primit în gospodărie, iar algoritmul folosit pentru generarea vulnerabilității utilizează răspunsul medicului de familie. În acest context, nivelul de încredere în datele furnizate de Aurora este mai mare decât în datele furnizate prin sondaj.
Limitele eficacității în identificarea și evaluarea vulnerabilităților adolescentelor însărcinate și mamelor adolescente
În ce privește situația adolescentelor însărcinate și a mamelor adolescente, sondajul nu a înregistrat niciun caz, deși situații de acest tip sunt cunoscute în comunități și au fost abordate prin servicii complexe în cadrul modelului. Aceasta este un efect al eșantionării aleatoare, reprezentativ la nivelul grupului țintă vizat de proiect, care nu poate să acopere categorii relativ slab reprezentate în cadrul populației. Pentru a studia populații reduse în populația generală sunt recomandate eșantioane non-aleatoare separate.
Limitele eficacității în identificarea și evaluarea vulnerabilităților copiilor fără un părinte acasă
În ceea ce privește înregistrarea copiilor fără un părinte acasă, vulnerabilitate pentru care sondajul a înregistrat 9% dintre copii, în vreme ce Aurora semnalează peste 16% cazuri, diferențele pot fi explicate de mobilitatea relativ mare a persoanelor care migrează în țară sau străinătate pentru muncă, sezonier, în unele comunități în care modelul s-a implementat.
Limitele eficacității în identificarea și evaluarea vulnerabilităților în cazurile de violență, abuz și neglijare a copiilor
Identificarea cazurilor de violență, abuz asupra copiilor și de neglijare a acestora a reprezentat una dintre cele mai mari provocări ale modelului, așa cum arată toți cei implicați în implementarea lui, începând cu reprezentanți ai UNICEF, parteneri de implementare și terminând cu profesioniștii de la nivel local și actorii cheie din comunități.
Pentru lucrătorii comunitari, identificarea cazurilor de abuz și neglijare a copiilor s-a făcut treptat, pe măsură ce:
· au câștigat încrederea beneficiarilor care au început să dezvăluie problemele cu care se confruntă. Vulnerabilitățile cele mai puțin vizibile sunt cele legate de formele de violență. Interviurile indică faptul că aceste vulnerabilități pot să fie descoperite și abordate doar după ce se asigură un nivel de încredere a membrilor gospodăriei în lucrătorii comunitari;
· beneficiarii au început să înțeleagă gravitatea unor situații de abuz sau neglijare tratate uneori la nivel de „normalitate” în comunitate.
„Am organizat ateliere privind violența în familie, prilej cu care am reușit să câștig încrederea femeilor să-mi povestească ce se întâmplă cu ele acasă, cum sunt bătute și alungate împreună cu copiii.” 
Asistent/lucrător social, județul Buzău
„Sigur că noi nu vedeam toate vulnerabilitățile. Când finalizam culegerea de date și vedeam vulnerabilitățile și nevoile identificate, precum și serviciile generate, ne dădeam seama că nouă ne-au scăpat multe. Comentam cu AMC: «Vedeți doamnă cât de deșteaptă este Aurora?». Serviciile generate de Aurora scot tot la iveală din familia respectivă și sunt potrivite cu starea familiei. Noi am fi fost mai indulgente în apreciere.” 
Asistent/lucrător social, județul Buzău

Lucrătorii comunitari declară că au început să identifice mai bine aceste vulnerabilități pe parcursul implementării modelului, dar nu și că au reușit cu mare succes să le combată (a se vedea în secțiunile următoare analiza impactului). Cu toate acestea, între 2014 și 2015, în Aurora se înregistrează o scădere a incidenței acestei vulnerabilități. În ceea ce privește copiii în familiile cu risc de violență asupra copiilor, datele înregistrate de Aurora la prima aplicare sunt apropiate de valorile măsurate prin sondaj în 2012. Pe de altă parte, se observă discrepanțe foarte mari între evaluarea acestei vulnerabilități de către lucrătorii comunitari care au aplicat chestionarul Aurora în 2015 și rezultatele sondajului realizat în 2016 pe un eșantion de gospodării înregistrate în Aurora, precum și o variație mare pe parcursul tuturor celor 4 măsurători realizate între 2012 și 2016 cu privire la copiii în familii cu risc de neglijare a copiilor. 
[bookmark: _Toc503793812]Figura 12. Frecvența riscului de violență, abuz sau neglijare a copiilor, identificat la copiii înregistrați în bazele de date ale modelului în cadrul activității de identificare și în cadrul evaluărilor realizate

Sursele datelor: UNICEF, CERME și ICE: (a) sondajul realizat în 2012 pentru a doua evaluare formativă a modelului (N=923), (b) prima aplicare a chestionarului Aurora (T0) în 2014 (N=5171), (c) a doua aplicare a chestionarului Aurora (T1) în 2015[footnoteRef:76] (N=3485), (d) sondajul realizat în 2016 pentru prezenta evaluare sumativă (N=1100). [76:  Având în vedere metodologia de aplicare a Aurora, pentru cei mai mulți dintre copiii înregistrați în baza de date, prima aplicare Aurora s-a realizat în 2014, iar a doua în 2015. Cu toate acestea, orice caz nou înregistrat de către lucrătorii comunitari apare în T0, ceea ce face ca nu toate cazurile înregistrate în T0 să fie identificate în 2014, unele fiind înregistrate chiar în 2015. ] 

O mai bună cunoaștere a familiilor și problemelor concrete ale copiilor ne-ar îndemna să considerăm că datele culese prin utilizarea metodologiei Aurora sunt mai corecte. Pe de altă parte, lucrătorii comunitari evaluează o incidență mult mai mică a violenței și neglijării față de sondajele realizate în gospodării de operatori necunoscuți și cu care respondenții nu au stabilit o relație personală bazată pe încredere. Așadar, identificarea și evaluarea cazurilor de abuz asupra copiilor și de neglijare a acestora rămâne problematică. 
În cadrul modelului, prin desfășurarea unor campanii împotriva violenței, s-a reușit o mai bună cunoaștere și înțelegere a fenomenului la nivel local de către asistenții sociali, asistenții medicali comunitari, de către actorii cheie din comunități, prezenți în Structurile Comunitare Consultative, și de către beneficiari.
„În cadrul atelierelor organizate „Stop Violenței”, s-au descoperit situații de violență în familie, ceea ce nu spusese când a fost făcută evaluarea în familie. Toate au recunoscut că sunt agresate de soți. Nu spun că sunt agresate din frică. [...] Dacă la început negau că sunt agresate, au început să povestească ce li se întâmplă. Acum vin la Asistentul social și se consultă când au probleme. Spun unde fug din fața furiei, prin podul casei sau în alte părți.”
Asistent/lucrător social, județul Buzău
În ciuda acestor progrese, problemele legate de violență, abuz și neglijare rămân frecvente (chiar și cele mai mici rate de incidență a fenomenului, înregistrate în Aurora în 2015 sunt îngrijorătoare), iar măsurarea lor exactă rămâne problematică.

[bookmark: _Toc354371589][bookmark: _Toc480816852][bookmark: _Toc529785314]3.2.1.2. Furnizarea pachetului minim de servicii
Serviciile
În timp ce în 2011, identificarea copiilor ‘invizibili’ și evaluarea situației lor în vederea identificării vulnerabilităților a constituit principala activitate a modelului, începând cu 2012, vulnerabilitățile identificate, evaluate și monitorizate au fost și abordate prin diverse servicii sociale. Identificarea, evaluarea vulnerabilităților și a nevoilor și monitorizarea, realizate prin instrumentele și metodologiile dezvoltate în proiect și prin Aurora, începând cu 2014, au reprezentat pasul esențial în transformarea copiilor ‘invizibili’ în copii ‘vizibili’ pentru autorități și comunitate. 
De asemenea, în perioada 2011-2013, o serie de servicii au fost concepute pentru a fi ulterior prestate pentru copii, pentru îngrijitorii și familiile acestora, în vederea eliminării sau diminuării vulnerabilităților cu care se confruntau. În versiunea inițială a modelului, cei mai mulți copii vulnerabili puteau primi servicii de informare și consiliere, dar nu toate vulnerabilitățile identificate erau abordate prin furnizarea de servicii. Adesea, se putea ca un copil, care avea vulnerabilități multiple, să primească servicii doar pentru una dintre aceste vulnerabilități, fiind ulterior scos din baza de date. Asemenea cazuri nu au mai beneficiat de alte servicii[footnoteRef:77]. A fost astfel demonstrată necesitatea unei schimbări a abordării serviciilor din proiect și a unei urmăriri mai bune a bazei de date. Ca urmare a recomandărilor celei de-a doua evaluări formative, a fost dezvoltată și testată, începând din 2014, metodologia de lucru instrumentată prin aplicația și platforma online Aurora. [77:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, pp. 60-71] 

Analiza Aurora arată că pentru fiecare vulnerabilitate identificată au fost furnizate servicii adaptate la nevoile persoanelor vulnerabile. Datele din Aurora arată că informarea cu privire la resursele comunității locale și județene disponibile pentru persoana aflată în situație de vulnerabilitate este serviciul cel mai adesea furnizat pentru:
· copiii neînregistrați la medicul de familie (serviciu oferit în 79% dintre cazuri),
· adolescenții și copii în situații de risc (serviciu oferit în 90% dintre cazuri),
· copiii în familii cu risc de violență, abuz sau neglijare (serviciu oferit în 93% dintre cazuri), 
· copiii cu risc de separare de familie (serviciu oferit în 81% dintre cazuri).
Doar în cazul copiilor fără acte de identitate, principalul serviciu furnizat, în 81% dintre cazuri, a fost referirea către DGASPC, deoarece cazurile privitoare la actele de identitate sunt rezultatul unor situații complexe care pot fi rezolvate doar prin intermediul instituțiilor județene competente.
Seturile de servicii prestate pentru fiecare tip de vulnerabilitate în parte arată că acestea au fost abordate cu intervenții de natură diferită:
· informare (peste 79% dintre cazurile care s-au confruntat cu oricare dintre vulnerabilitățile din baza de date),
· consiliere (peste 70% dintre cazurile care s-au confruntat cu oricare dintre vulnerabilitățile din baza de date),
· referire (peste 65% dintre cazurile care s-au confruntat cu oricare dintre vulnerabilitățile din baza de date),
· acompaniere și sprijin (peste 60% dintre cazurile care s-au confruntat cu oricare dintre vulnerabilitățile din baza de date).
De asemenea, în peste 70% dintre cazuri s-a realizat monitorizare.
Sondajul realizat în localitățile din grupul de intervenție și cele din grupul de control arată că există diferențe semnificative statistic între serviciile sociale de bază efectuate în comunele de intervenție și cele efectuate în comunele de control, în ceea ce privește:
· înscrierea la medicul de familie,
· obținerea certificatului de handicap,
· informarea și consilierea.
Nu se înregistrează diferențe semnificative statistic în ceea ce privește sprijinul acordat de asistenții sociali pentru obținerea actelor de identitate, ceea ce poate fi explicat de faptul că această activitate reprezintă o prioritate pentru toate SPAS, actele de identitate constituind o condiție pentru funcționarea administrației în general, nu doar a asistenței sociale. 
[bookmark: _Toc503793813]Figura 13. Procentul gospodăriilor în care copiii au beneficiat de servicii sociale, în perioada ianuarie 2013 – septembrie 2015, în comunele de intervenție și cele de control

Sursa datelor: Sondaj realizat în 2016, ICE și C|C|S|A|S
N=2209; datele au fost ponderate în funcție de vârstă, etnie și educație, diferențe semnificative statistic pentru p=0,05 pentru toți indicatorii prezentați.
Pe de o parte, în comunitățile unde modelul a fost implementat au fost furnizate servicii pentru obținerea de prestații sociale, obținerea certificatului de handicap, înscrierea la medicul de familie, informare cu privire la drepturi și riscuri legate de violență, abuz sau exploatare a copiilor, chiar și discuții cu cadrele didactice, dar pe de altă parte, se observă o diferență negativă, în eșantionul de intervenție față de cel de control, în ceea ce privește serviciile legate de facilitarea accesului copiilor la educație. Această situație arată necesitatea completării echipei de la nivelul comunității cu un mediator sau consilier școlar care să aibă atribuții concentrate în domeniul educației.
Raportat la numărul total de persoane care au beneficiat de servicii, aproximativ 1/5 dintre serviciile recomandate de Aurora nu au fost efectuate după prima colectare de date și aproximativ o treime nu au fost furnizate după a doua aplicare Aurora.
„Componenta cu cel mai mic succes a fost acompanierea și sprijinul, care a funcționat dar doar pe plan local, atât timp cât nu a presupus deplasarea în afara localității care a necesitat punerea la dispoziție de resurse financiare, care au lipsit atât la nivelul SPAS-ului, cât și la nivelul beneficiarului.” 
Asistent/lucrător social, județul Botoșani
„Aurora a generat serviciile potrivite situațiilor identificate în teren. Dar la nivelul comunității nu au fost condițiile pentru acordarea unor servicii. De exemplu, recomandarea de a duce la creșă un copil sau recomandarea serviciului de reorientare profesională pentru un tânăr de peste 18 ani care nu a urmat școala. Nu existau condiții de acordare a acestui serviciu.”
Asistent/lucrător social, județul Buzău
Există mai multe cauze care au generat această situație: 
· cea de-a doua aplicare a Aurora a coincis cu încheierea proiectului (reevaluarea cazurilor începând în august 2015, la 9 luni după prima aplicare Aurora), iar serviciile generate după aceasta nu au mai putut fi efectuate în perioada de implementare a proiectului, ceea ce a dus la un număr ridicat de servicii care nu au mai fost efectuate. 
· lucrătorii comunitari care utilizează Aurora au semnalat că aplicația generează seturi mari de servicii în „pachetele minime de servicii” și consideră că în unele cazuri nu sunt necesare toate serviciile recomandate de Aurora. În alte cazuri (mai puține), nu există timp sau resurse pentru toate serviciile recomandate. 
· în timp ce serviciile de identificare, informare, consiliere (susținute și prin activitățile finanțate de microgranturi), monitorizare și evaluare au fost foarte apreciate de lucrătorii comunitari, ei consideră că au avut mai puțin succes serviciile de acompaniere și sprijin, pentru că în unele cazuri nu au identificat și resursele materiale necesare pentru realizarea acestora.
[bookmark: _Toc503793655]Tabel 9. Număr mediu de servicii efectuate, respectiv neefectuate pentru fiecare beneficiar înregistrat în baza de date Aurora după prima aplicare a chestionarului (T0) și după a doua aplicare a chestionarului (T1)
	Criterii de analiză a numărului mediu de servicii efectuate și neefectuate pentru fiecare beneficiar
	Nr. servicii generate după prima aplicare Aurora (2014)/beneficiar
	Nr. servicii generate după a doua aplicare Aurora (2015)/beneficiar

	
	Total servicii deschise
	Servicii neefectuate
	Servicii efectuate
	Servicii imposibil de efectuat
	Total servicii deschise
	Servicii neefectuate
	Servicii efectuate
	Servicii imposibil de efectuat

	gen
	masculin
	25,3
	4,6
	20,1
	0,5
	22,6
	9,3
	13,3
	0

	
	feminin
	32
	5,8
	25,5
	0,7
	28,7
	10,8
	17,7
	0,1

	vârstă
	Sub 1 an
	11,1
	2,5
	8,6
	0,1
	12,2
	5
	7,1
	0

	
	1-5 ani
	13,4
	2,4
	10,8
	0,2
	13,3
	5,4
	7,9
	0

	
	6-10 ani
	17,6
	3,1
	14,1
	0,3
	15,7
	7,1
	8,6
	0

	
	11-15 ani
	22,2
	4,3
	17,4
	0,5
	17,3
	6,7
	10,6
	0

	
	16-17 ani
	21,5
	3,7
	17,4
	0,4
	17
	5,7
	11,2
	0,1

	etnie
	română
	28
	5
	22,3
	0,7
	25,4
	10,3
	15
	0,1

	
	romă
	32,9
	6,3
	26,1
	0,5
	28,7
	9,7
	19
	0

	județ
	Bacău
	25,6
	6,3
	19
	0,2
	20
	10,9
	9,1
	0

	
	Botoșani
	31,3
	0,2
	30,9
	0,2
	23,5
	2
	21,6
	0

	
	Buzău
	31,6
	4,4
	26,7
	0,5
	28,4
	14,2
	14,2
	0

	
	Iași
	26,8
	5,7
	18,4
	2,7
	30
	28,3
	1,5
	0,2

	
	Neamț
	28,5
	1
	27,1
	0,4
	25,8
	4,3
	21,4
	0,1

	
	Suceava
	28,9
	18,6
	10,3
	0
	28,7
	23,2
	5,5
	0

	
	Vaslui
	31,9
	9,5
	22
	0,4
	30,4
	11,6
	18,6
	0,2

	
	Vrancea
	25,2
	1,2
	24
	0,1
	23,4
	3,9
	19,2
	0,2


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora
Dincolo de aceste elemente generale, în ceea ce privește numărul de servicii neefectuate, în timp ce nu există diferențe semnificative pe criterii de sex sau în funcție de vârsta sau etnia copilului, există o diferență importantă între județe. Se poate observa, pe de o parte, influența pozitivă, în ceea ce privește efectuarea unui număr mare de servicii, a atitudinii proactive a supervizorilor de la nivel județean și, pe de altă parte, importanța pregătirii de specialitate a asistenților sociali din comune. Astfel, numărul cel mai mic de servicii neefectuate se înregistrează în județul unde toți asistenții sociali angajați aveau pregătire de specialitate și unde supervizorii județeni au fost foarte activi, atât în identificarea și selectarea asistenților sociali, cât și în îndrumarea și monitorizarea lor pe parcursul intervenției. 
[bookmark: _Toc354371590][bookmark: _Toc480816853]Informarea cu privire la drepturi și beneficii disponibile
Informarea copiilor și familiilor lor cu privire la drepturile și beneficiile de care se bucură s-a realizat atât prin prestarea serviciilor din pachetul minim recomandate de Aurora – dat fiind că, așa cum am arătat, informarea a fost unul dintre cele mai frecvente servicii – și în cadrul proiectelor finanțate prin microgranturi care au dezvoltat centre comunitare. În cadrul acestor proiecte, informarea a fost dublată de consiliere, realizată pentru grupuri de părinți, adolescenți și copiii, dar și individual (în mai puține cazuri).
Sondajul realizat pentru a permite o evaluare contrafactuală (prin compararea grupului de persoane care au fost beneficiari ai modelului cu persoane care nu au beneficiat de model, din alte localități) arată că gradul de informare pe care îl evaluează adulții din gospodăriile cu copii ‘invizibili’ beneficiari ai modelului este semnificativ mai mare decât gradul de informare în grupul de control cu privire la drepturile la ajutor social și serviciile de care pot beneficia de la primărie.
Se poate observa, așadar, o mult mai bună informare cu privire la drepturile la asistență socială, ca efect al implementării modelului, al campaniilor de informare și al activității de teren a lucrătorilor comunitari.
[bookmark: _Toc503793814]Figura 14. Gradul de informare a principalului îngrijitor al copiilor din gospodărie, în comunele de intervenție și cele de control
	În ce măsură sunteți informat(ă) în legătură cu…?

	
	


Sursa datelor: Sondaj realizat în 2016, ICE și C|C|S|A|S
N=824; datele au fost ponderate în funcție de vârstă, etnie și educație, diferențe semnificative statistic pentru p=0,05 pentru răspunsurile „În foarte mare măsură”.
Nu se înregistrează diferențe semnificative în ceea ce privește gradul de informare al grupului de beneficiari și al grupului care nu a beneficiat de servicii și microgranturi, în privința altor drepturi fundamentale ale copiilor, în afară de cele sociale, cum ar fi dreptul la educație, la a fi înscris la un medic de familie și la vaccinare. Faptul că nu au fost prezenți asistenți medicali comunitari în toate localitățile poate explica și limitele cu privire la gradul de informare despre drepturile la sănătate înregistrate prin sondaj.
Interviurile cu părinții au arătat, pe de altă parte, că aceștia au aflat lucruri noi de la lucrătorii comunitari pe perioada de implementare a modelului și sunt mai bine informați decât în 2011-2012. De asemenea, mai mulți părinți au remarcat faptul că, după mai multe vizite ale lucrătorilor comunitari, și copiii au început să fie conștienți de drepturile lor și să ceară în familie respectarea acestor drepturi, dovedind și că știu că se pot adresa asistentului social dacă sunt abuzați.

[bookmark: _Toc354371591][bookmark: _Toc480816851][bookmark: _Toc529785315]3.2.1.3. Efecte ale furnizării serviciilor asupra situațiilor de vulnerabilitate 
[bookmark: _Toc354371592]Comparând situațiile înregistrate la prima și ulterior la a doua aplicare a chestionarului Aurora, începând din 2014 și respectiv din 2015, se poate observa o evoluție, atât în ceea ce privește identificarea cazurilor de vulnerabilitate, cât și în ceea ce privește abordarea lor, astfel:
· o serie de vulnerabilități apar la prima evaluare, dar nu mai apar și la a doua evaluare, acesta fiind un indiciu important al eficacității și impactului serviciilor furnizate în pachetul minim[footnoteRef:78]; [78:  Vezi Cap. III. Rezultatele evaluării, secțiunea 3.2.1.2. Furnizarea pachetului minim de servicii, și Cap III. Rezultatele evaluării, secțiunea 3.5.1. Impactul asupra copiilor vulnerabili și al familiilor lor] 

· o serie de vulnerabilități care nu au apărut la evaluarea inițială au devenit vizibile la a doua aplicare a chestionarului Aurora, acesta fiind în primul rând un indiciu al dinamicii cazuisticii[footnoteRef:79], dar și al creșterii eficacității cu care sunt identificate vulnerabilitățile. [79:  Vezi Cap. III. Rezultatele evaluării, secțiunea 3.2.1.1. Eficacitatea modelului în privința identificării copiilor vulnerabili și a familiilor acestora] 

[bookmark: _Toc503793656]Tabel 10. Evoluția incidenței cazurilor de vulnerabilități în evaluarea realizată prin aplicarea chestionarului Aurora 
	Vulnerabilitate
	Număr de cazuri inițiale (la T0)
	% cazuri în care vulnerabilitatea dispare (există doar în T0) 
	% cazuri în care vulnerabilitatea rămâne (există în T0 și T1)

	Copil care locuiește în sărăcie
	1570
	79
	21

	Copil neînregistrat la medicul de familie
	38
	100
	0

	Copil care nu a fost înscris la școală, care a abandonat școala sau este la risc de abandon
	798
	51
	49

	Adolescent/copil cu comportamente la risc
	992
	65
	35

	Copil în familie cu risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor
	1602
	52
	48

	Copil în condiții precare de locuire
	2845
	23
	77

	Copil fără acte de identitate
	19
	84
	16

	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă
	860
	23
	77

	Copil separat de familie sau cu risc de a fi separat 
	316
	60
	40


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora 
Datele se referă la copiii care au fost evaluați atât la T0 (2014), cât și la T1 (2015). Procentele sunt calculate relativ la N (numărul de cazuri inițiale pentru care a fost identificată fiecare vulnerabilitate la T0, prezentate pe prima coloană) pentru fiecare vulnerabilitate în parte.
Abordarea cazurilor de vulnerabilitate prin garantarea serviciilor de bază s-a realizat prin activitatea de teren a lucrătorilor comunitari care au furnizat pachetul de servicii recomandat în cadrul proiectului, plecând de la identificare și evaluarea nevoilor, continuând cu informare, consiliere, acompaniere și sprijin pentru obținerea de servicii primare și specializate sau referire către servicii primare și specializate.
Interviurile cu lucrătorii comunitari arată că aceștia au petrecut mult mai mult timp pe teren decât înainte de 2011, în cazul celor recrutați din primării, sau decât colegii lor angajați de autoritatea locală, în cazul celor recrutați din afara primăriilor. Această constatare demonstrează în mod direct eficacitatea modelului, dat fiind că furnizarea de servicii de prevenire prin activitatea de teren a lucrătorilor sociali a reprezentat unul dintre primele obiective formulate în cadrul modelului. Mai mult decât atât, ca efect al serviciilor de prevenire se poate observa că vulnerabilitățile dispar în proporții variind de la 23% în cazul copiilor ce trăiesc în condiții precare de locuire sau al copiilor fără unul sau ambii părinți acasă, până la 100% în cazul copiilor neînscriși la medicul de familie. Așadar, toți copiii care nu erau înscriși la medicul de familie la momentul primei evaluări a vulnerabilităților au fost înscriși la medic în următoarele 9 luni. Chiar și vulnerabilitățile legate de sărăcie sunt abordate în 80% dintre cazurile înregistrate, demonstrându-se astfel eficacitatea serviciilor furnizate pentru a asigura respectarea unor drepturi, inclusiv în ceea ce privește obținerea prestațiilor sociale.
În egală măsură, trebuie remarcată dinamica mare a vulnerabilităților identificate, aceste date confirmând declarațiile din interviuri care arată că multe dintre vulnerabilitățile vizate de model sunt recurente, pot reapărea chiar și după ce au fost furnizate servicii, iar ameliorarea lor durabilă se poate face doar printr-o intervenție pe termen lung.
Analiza incidenței vulnerabilităților copiilor arată că nu există diferențe majore între vulnerabilitățile prezente în rândul fetelor și cele prezente în rândul băieților (cu excepția vulnerabilităților care sunt condiționate de gen și care se referă doar la fete). Cele mai mari diferențe între genuri se întâlnesc la prima aplicare a Aurora (în 2014), în cazul preșcolarilor care nu erau înscriși la grădiniță, 22% fete față de 18% băieți, și în cazul adolescenților cu comportament la risc în ceea ce privește activitatea sexuală, 28% băieți față de 21% fete. Diferențele nu se păstrează la a doua aplicare a Aurora (în 2015), când incidența ambelor vulnerabilități se diminuează la ambele sexe, iar diferențele dintre sexe nu mai trec de două puncte procentuale. 
Analiza incidenței vulnerabilităților copiilor în funcție de etnie arată o incidență crescută a unor vulnerabilități în rândul copiilor romi, care sunt mai expuși riscului de violență, abuz sau neglijare.
[bookmark: _Toc503793657]Tabel 11. Incidența vulnerabilității privind riscul de violență, abuz sau neglijare a copiilor, la fete și băieți, români și romi, conform datelor înregistrate în Aurora
	Vulnerabilitatea măsurată
	Criteriu de analiză
	% copiilor care au fost identificați cu vulnerabilitatea 

	
	
	Aurora (T0)
	Aurora (T1)

	Risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor
	gen
	masculin
	47
	32

	
	
	feminin
	42
	29

	
	etnie
	română
	43
	29

	
	
	romă
	52
	34

	
	Total
	44
	30

	Copil în familie cu risc de violență asupra copiilor
	gen
	masculin
	38
	25

	
	
	feminin
	32
	20

	
	etnie
	română
	33
	20

	
	
	romă
	43
	29

	
	Total
	35
	22

	Copil în familie cu risc de neglijare a copiilor
	gen
	masculin
	28
	17

	
	
	feminin
	26
	18

	
	etnie
	română
	24
	16

	
	
	romă
	36
	23

	
	Total
	27
	18


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora. N pentru T0 (2014)=5171, N pentru T1 (2015[footnoteRef:80])=3485. Pentru datele înregistrate în tabel, mărimea eșantionului variază astfel: în 2014, număr total de copii N=5178, din care băieți N=2682, fete N=2496, români N=3857, romi N=1268; în 2015, număr total de copii N=3485, din care băieți N=1818, fete N=1667, români N=2621, romi N=863. [80:  Având în vedere metodologia de aplicare a Aurora, pentru cei mai mulți dintre copiii înregistrați în baza de date, prima aplicare Aurora s-a realizat în 2014, iar a doua în 2015. Cu toate acestea, orice caz nou înregistrat de către lucrătorii comunitari apare în T0, ceea ce face ca nu toate cazurile înregistrate în T0 să fie identificate în 2014, unele fiind înregistrate chiar în 2015. ] 

De asemenea, incidența abandonului școlar este de trei ori mai mare în rândul copiilor romi față de copii români (21% în 2014 și 15% în 2015 la copiii romi, față de 6% în 2014 și 5% în 2015 la copiii români), iar incidența riscului de abandon școlar era de două ori mai mare în 2014 (22% față de 10%) și de 1,5 ori mai mare în 2015 (15% față de 10%) în rândul copiilor romi față de copiii români.
Aurora înregistrează, la prima aplicare a chestionarului, o incidență mai mare cu zece puncte procentuale în ceea ce privește administrarea de vitamina D și fier la copii în rândul copiilor de etnie română (între 44% și 40%) față de copiii romi (între 34% și 29%). Diferența scade sub 5 puncte procentuale și rata de administrare de vitamina D și fier crește în toate cazurile la peste 50%.
Tabloul complet (prezentat în Anexa nr. 9), ca și diferențele prezentate, arată că deși există o serie de vulnerabilități pentru care genul și etnia sunt caracteristici relevante, acestea sunt relativ puține. În plus, diferențele înregistrate între cele două aplicări ale chestionarului Aurora arată că s-au făcut progrese și, chiar dacă unele diferențe continuă să existe, ele se diminuează pe parcursul intervenției.

[bookmark: _Toc529785316]3.2.1.4. Capacitatea de furnizare a serviciilor
Pentru abordarea eficace a vulnerabilităților identificate este necesară furnizarea serviciilor de bază sociale și de asistență medicală comunitară, iar pentru acestea este necesară prezența pe teren a lucrătorilor comunitari. Activitatea lor trebuie să se desfășoare cu precădere prin vizite la beneficiari, iar capacitatea lor de a interacționa cu aceștia și de a adapta serviciile recomandate de metodologia Aurora la caracteristicile fiecărui beneficiar, astfel încât să se ajungă la rezultatele planificate, este una dintre principalele caracteristici care conduc la eficacitatea de ansamblu a proiectului de modelare.
[bookmark: _Toc503793815]Figura 15. Nivelul de cunoaștere și interacțiune cu lucrătorii comunitari, în comunele de intervenție și cele de control
	În comuna dvs., știți cine este…?

	
	


Sursa datelor: Sondaj realizat în 2016, ICE și C|C|S|A|S 
N=825; datele au fost ponderate în funcție de vârstă, etnie și educație, diferențe semnificative statistic pentru p=0,05 pentru răspunsurile „Da, dar nu am vorbit niciodată”, „Da, vorbim des”, „Nu”.
Confirmând percepția lucrătorilor comunitari, sondajul realizat în comunitățile de intervenție, în care modelul a fost implementat până în 2015, și în comunitățile de control, în care modelul a fost implementat doar în 2011, arată diferențe semnificative în ceea ce privește prezența pe teren, în familiile vulnerabile, a lucrătorilor comunitari și disponibilitatea acestora de a vorbi cu beneficiarii pentru a le rezolva problemele.
[bookmark: _Toc503793658]Tabel 12. Intensitatea activității de teren a lucrătorilor comunitari, exprimată prin frecvența vizitelor în gospodăriile vulnerabile, în comunele de intervenție și cele de control
	Cât de des a fost vizitată familia dvs. de …
	Comunele de intervenție
%
	Comunele de control
%

	…asistentul / lucrătorul social
	O data pe săptămână
	2
	1

	
	De câteva ori pe lună
	28*
	4

	
	O dată pe lună
	18*
	8

	
	Mai rar de o dată pe lună
	31
	28

	
	Niciodată
	21
	60*

	…asistentul medical comunitar
	O data pe săptămână
	2*
	0

	
	De câteva ori pe lună
	24*
	4

	
	O dată pe lună
	14*
	7

	
	Mai rar de o dată pe lună
	28
	26

	
	Niciodată
	31
	64*


Sursa datelor: Sondaj realizat în 2016, ICE și C|C|S|A|S
N=766; datele au fost ponderate în funcție de vârstă, etnie și educație, *diferențe semnificative statistic pentru p=0,05
Declarațiile din interviuri confirmă rezultatele sondajului care arată că, în comunele din grupul de intervenție, beneficiarii de servicii sociale primesc ajutor din partea lucrătorilor comunitari și apreciază că acesta este util într-o măsură de două, până la de trei ori mai mare decât în grupul de control.
[bookmark: _Toc503793816]Figura 16. Contribuția lucrătorilor comunitari la rezolvarea problemelor în gospodăriile vulnerabile, în comunele de intervenție și cele de control
	Dacă vă gândiți la ultimii 4 ani (2011-2015), ați spune că…

	
	
	


Sursa datelor: Sondaj realizat în 2016, ICE și C|C|S|A|S
N=717; datele au fost ponderate în funcție de vârstă, etnie și educație.
Părinții intervievați au precizat concret sprijinul primit de la lucrătorii comunitari. Aceștia au apreciat interesul manifestat de asistenții/lucrătorii sociali și AMC, atenția cu care a fost tratat fiecare caz și sprijinul acordat în primul rând copiilor. Sesiunile de informare și consiliere organizate în cadrul proiectelor finanțate prin microgranturi sunt cel mai adesea menționate de părinții intervievați, dar și situațiile în care au beneficiat de referire, sprijin în accesare și chiar și acompaniere la servicii specializate.
„Avem o relație foarte bună cu asistentul social. Este persoana cu care poți discuta orice problemă, ne ascultă problemele și ne ajută ori de câte ori am avut nevoie, ne sprijină când avem nevoie de un act, de o consiliere. În afară de ajutorul material care l-am primit, a fost lângă noi, ne-a ajutat imediat. [...] Când ne-a ajutat pentru obținerea ajutorului de urgență, dupa ce ne-a ars casa. Ne-a ajutat să facem dosarul, a mers cu noi la Buzău la AJPIS și l-am depus. A fost cu noi pentru că noi nu știam unde să mergem. Ne-a îndrumat să mergem la instituțiile județene pentru a ne rezolva problemele. De exemplu a mers cu noi la AJPIS Buzău pentru a întocmi documentele pentru ajutorul de urgență, am avut probleme cu adeverințele din dosar, dar cu ajutorul lui le-am rezolvat.” 
Părinte intervievat, județul Buzău
Cu toate acestea, experiența de implementare a modelului arată că furnizarea unor servicii o singură dată nu este suficientă, dat fiind că intervenția se face în cazuri cu vulnerabilități complexe și abordarea unora dintre aceste vulnerabilități depinde de reușita altor intervenții. Spre exemplu, informarea și consilierea nu determină schimbări de atitudine imediate decât în puține cazuri, dar o abordare perseverentă poate genera schimbări. De asemenea, unele servicii de îndrumare și sprijin sau referire către servicii specializate (cum ar fi serviciile de recuperare pentru persoane cu handicap) trebuie repetate pentru că este necesară continuarea accesării serviciilor specializate.
„Intervenția timpurie și repetată în familiile cu probleme este o nevoie. De exemplu, există o familie cu 8 copii, unde părinții consumă alcool, în care s-au investit foarte multe resurse pentru a evita separarea copilului de familie. Au intervenit mai multe organizații și instituții, dar familia nu a participat, a așteptat doar să primească. Dacă se intervine din timp, se previne escalarea situației. Intervenția trebuie să fie repetată pentru a obține rezultate bune.”
Asistent/lucrător social, județul Bacău
„Într-o oarecare măsură, pentru că ei rămân cu aceleași obiceiuri oricât ai încerca să le explici, să-i informezi; dacă sunt mai maleabili, da. Sunt puțini la care se poate spune că au fost rezolvate problemele, un 30%, chiar mai puțin.”
Asistent/lucrător social, județul Botoșani
Având în vedere caracteristicile beneficiarilor și comunităților în care modelul a fost implementat și faptul că serviciile trebuie să fie furnizate pentru o perioadă de timp mai lungă decât perioada de implementare a unui model, viitoare intervenții similare trebuie să țină cont de timpul alocat și de nevoia de a avea în teren echipe multidisciplinare de lucrători comunitari, incluzând asistentul social, asistentul medical comunitar, mediatorul școlar sau consilierul școlar[footnoteRef:81] și, în unele cazuri, mediatorul sanitar, care să desfășoare activități de prevenire și să asigure intervenție timpurie mai ales în cazurile de vulnerabilități complexe.  [81:  Vezi Cap. III Rezultatele evaluării, secțiunea 3.2.1.2. Furnizarea pachetului minim de servicii, și secțiunea 3.2.1.7. Abordarea integrată] 


[bookmark: _Toc529785317]3.2.1.5. Centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinți 
În toate cele 32 de comune în care modelul a fost implementat până în anul 2015, au fost înființate centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinți, ca rezultat direct al proiectelor finanțate prin microgrant.
Au fost realizate activități de informare, consiliere, învățare non-formală pentru copii și părinți și activități recreative pentru copii. S-a asigurat accesul unui număr restrâns de beneficiari ai proiectului la consiliere psihologică, planificare familială și alte servicii de specialitate acordate de personal specializat în domeniul respectiv. Activitățile realizate în cadrul proiectelor finanțate prin microgranturi au fost foarte bine primite de comunitate și, de asemenea, au fost apreciate ca deosebit de utile de către lucrătorii comunitari, care s-au bucurat de sprijin direct de specialitate pentru activitatea lor de zi cu zi, dar și de către supervizorii de la nivel județean. În anul 2014, activitățile au fost concentrate pe prevenirea și combaterea violenței împotriva copiilor și în familie, iar în anul 2015, activitățile au fost adresate în primul rând adolescenților, vizând eliminarea sau diminuarea comportamentelor la risc. 
„Consider că acestea [microgranturile] aduc cele mai mari satisfacții profesioniștilor și beneficiarilor, produc schimbare, provoacă interesul beneficiarilor, implică comunitatea prin intermediul voluntarilor, crește motivația beneficiarilor pentru schimbare, a facilitat lucrul cu oameni importanți / profesioniști.”
Asistent/lucrător social, județul Suceava
„Această componentă a proiectului [microgranturile] a fost de succes pe toate planurile: pentru comunitate, pentru familiile cu probleme sociale, dar și pentru mine personal, am învățat cum să scriu un proiect. Cel mai mare beneficiu este că [microgranturile] au permis activități cu specialiști care nu mai fuseseră disponibili în comună, iar beneficiarii nici măcar nu știau ce înseamnă meseriile acestora – ca, de exemplu, psihologul.” 
Asistent/lucrător social, județul Bacău
„Microgranturile au fost un real succes. Acestea au fost un exercițiu real de însușire a deprinderii de a scrie și implementa un proiect. Activitățile derulate prin microgrant au fost desprinse din nevoile comunității și au avut un efect pozitiv asupra beneficiarilor. Implementarea microgranturilor a crescut capacitatea primăriilor de a implementa proiecte și capacitatea profesioniștilor de a lucra respectând anumite reguli impuse de finanțator.” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
Conform sondajului realizat, peste 60% dintre persoanele intervievate în localitățile din grupul de intervenție au participat la activități în cadrul Centrului comunitar, la invitația unuia dintre lucrătorii comunitari. 50% dintre toate persoanele intervievate în localitățile din grupul de intervenție, inclusiv dintre cele care au participat la activitățile Centrului comunitar, declară că viața familiei lor s-a îmbunătățit în mare sau foarte mare măsură în urma proiectului, aceasta demonstrând eficacitatea și impactul proiectului prin această componentă. În plus, aprecierea privind îmbunătățirea vieții familiei este semnificativ mai bună în localitățile din grupul de intervenție decât în localitățile din grupul de control.
[bookmark: _Toc503793817]Figura 17. Efectul serviciilor sociale asupra vieții beneficiarilor, în comunele de intervenție și cele de control

Sursa datelor: Sondaj realizat în 2016, ICE și C|C|S|A|S
N=431; datele au fost ponderate în funcție de vârstă, etnie și educație, diferențe semnificative statistic pentru p=0,05 pentru răspunsurile „În mare măsură”, „În foarte mare măsură”, „Deloc”, „Nu știu”.
Atelierele de lucru la care au participat copiii au arătat că lucrătorii comunitari sunt personaje cunoscute în viața copiilor, deși copiii nu pot întotdeauna să dea detalii cu privire la activitatea lor, dincolo de activitățile realizate în cadrul microgranturilor. Atitudinea copiilor față de ei este relaxată, se simt confortabil să vorbească în prezența lor. Totuși, sunt puține comunitățile în care copiii sunt obișnuiți să li se ceară părerea, să exprime opțiuni și preferințe. Așa cum reiese din ceea ce povestesc copiii: cei doi specialiști au venit acasă la fiecare copil și i-au chemat la activități, precum cele care au vizat combaterea violenței, incluzând informare și consiliere cu privire la drepturile lor, la atitudinea și comportamentul pe care trebuie să îl aibă în raport cu violența fizică sau de limbaj, dar și ateliere unde „au făcut tricouri împreună cu mesaje «Stop violența», «Violența rănește»”. De asemenea, în cadrul proiectelor finanțate prin microgranturi, copiii și adolescenții au participat la activități de informare și consiliere privind igiena personală, tratamentul cu pastile, importanța vaccinării. În comunele în care au fost angajați și AMC, activitățile au fost desfășurate împreună de asistentul/lucrătorul social și AMC. În unele cazuri au fost mobilizați și profesioniști din oraș care să furnizeze servicii specializate și care au susținut ateliere pentru copii și adolescenți. De asemenea, microgranturile au permis realizarea unor broșuri de prezentare pe care participanții la activitățile de informare și consiliere le-au primit ulterior pentru studiu individual. În plus, activitățile de informare și consiliere de grup au permis copiilor și mai ales adolescenților, prin facilitarea discuțiilor dintre ei și schimbului de idei, să conștientizeze mai bine problemele lor și să identifice posibilele soluții. Astfel, copiii și adolescenții au putut să simtă nu doar că au un sprijin în lucrătorii comunitari pentru rezolvarea problemelor identificate de adulți, dar și că aceștia sunt deschiși să îi asculte și să lucreze pentru rezolvarea problemelor pe care ei înșiși le semnalează.
Pe de altă parte, deși experiența de dezvoltare a proiectelor de microgrant a fost deosebit de apreciată de lucrătorii comunitari, inițiativa dezvoltării de noi proiecte a rămas la nivel județean, nefiind încă identificate proiecte inițiate la nivel local, de către primării, pentru continuarea modelului UNICEF. De altfel, parcurgerea proiectelor pentru care au fost acordate microgranturi și a rapoartelor aferente acestora arată nevoie de formare suplimentară în domeniul managamentului de proiect pentru lucrătorii comunitari, dar și pentru supervizorii de la nivel județean, pentru ca eficacitatea acestei componente să poată fi măsurată pe baza datelor înregistrate la momentul implementării.

[bookmark: _Toc529785318]3.2.1.6. Mobilizarea comunității
Pe parcursul implementării modelului, în comunele de intervenție, spre deosebire de comunele de control, a fost realizat un progres important al modului de abordare a intervenției în comunitate prin activitatea lucrătorilor comunitari:
· prin colaborare comunitară în cadrul Structurilor Comunitare Consultative;
· prin colaborare interinstituțională și mobilizarea unor specialiști (de exemplu psihologi) în cadrul centrelor comunitare (proiectele de microgrant);
· utilizarea sistematică a unui instrument electronic de identificare și management de caz (Aurora);
· colaborare constantă și constructivă cu DGASPC și DSP.
Începând cu anul 2013, proiectele de microgrant s-au implementat în toate comunitățile, Aurora și colaborarea cu DGASPC și DSP s-au realizat la fel în toate comunele, dar Structurile Comunitare Consultative nu au avut activitate asemănătoare peste tot.
„Micrograntul a însemnat implicare pentru comunitățile locale, emulația persoanelor implicate în derularea activităților a adus un plus de valoare comunităților. Comunitatea și-a schimbat percepția în ceea ce privește furnizarea serviciilor sociale, a observat faptul că se pot derula activități în care să fie implicați copii și familiile acestora folosind resurse financiare minime, beneficiarii își doresc continuarea acestor activități și pe viitor. De asemenea, s-au încheiat parteneriate cu Centrul de Prevenire, Evaluare şi Consiliere Antidrog al Judeţului, iar activitățile cu acest centru pot fi continuate și în viitor.”
Asistent/lucrător social, județul Neamț
Așa cum rezultă din interviurile cu lucrătorii comunitari, SCC se întrunește în unele comune cel puțin o dată pe lună, în timp ce în alte comune întâlnirile sunt semestriale sau trimestriale. Cu toate acestea, aproape toți lucrătorii comunitari intervievați au declarat că au colaborat bine cu SCC și membrii acestei structuri și că, în caz de nevoie, fiecare actor relevant pentru rezolvarea unei probleme sociale se mobilizează și participă.
„Membrii SCC nu s-au întâlnit pe bază de program. Doar dacă a fost nevoie. Am lucrat cu fiecare în parte, cu medicul de familie comunicam, cu polițistul țineam legătura. Un rol important l-a avut prezența preotului care a participat la întâlnirile cu părinții. S-au analizat riscurile generate de tabletă și ce avea și el în evidența sa.” 
Asistent/lucrător social, județul Vaslui
„SCC au furnizat sprijin, s-a întrunit cand a fost nevoie, și este o componentă de succes, deoarece membrii vin cu cunoașterea comunității și cu influența în comunitate.”
Asistent/lucrător social, județul Suceava
Mai mult, în județul Bacău, acolo unde intervenția UNICEF continuă, se poate observa o mai bună mobilizare și colaborare între SCC și lucrătorii comunitari.

[bookmark: _Toc354371593][bookmark: _Toc480816854][bookmark: _Toc529785319]3.2.1.7. Abordarea integrată
Sondajul efectuat arată că beneficiarii de servicii sociale sunt mulțumiți și foarte mulțumiți de activitatea asistentului social și de activitatea asistentului medical comunitar, precum și de activitatea furnizată de cei doi împreună, acolo unde aceasta există. Nu se înregistrează diferențe importante în aprecierea activității fiecăruia dintre cei doi lucrători comunitari și aprecierea echipei ca întreg. Diferențele sunt semnificative în grupul de intervenție față de grupul de control, în sensul că persoanele din grupul de control sunt într-o proporție mult mai mică mulțumite de serviciile primite.
[bookmark: _Toc503793659]Tabel 13. Evaluarea subiectivă a serviciilor oferite de lucrătorii comunitari de către principalii îngrijitori ai copiilor din gospodării, în comunele de intervenție și cele de control
	Cum evaluați serviciile oferite de …
	% în comunele de intervenție
	% în comunele de control

	… asistentul / lucrătorul social
	Foarte proaste
	4
	6

	
	Proaste
	4
	4

	
	Bune
	36
	42

	
	Foarte bune
	47*
	15

	
	Nu știu / nu răspund
	10
	33*

	… asistentul medical comunitar
	Foarte proaste
	2
	4

	
	Proaste
	5
	3

	
	Bune
	26
	30

	
	Foarte bune
	45*
	18

	
	Nu știu / nu răspund
	21
	44*

	… cei doi împreună (AS și AMC)
	Foarte proaste
	2
	4

	
	Proaste
	2
	5

	
	Bune
	26
	29

	
	Foarte bune
	44*
	12

	
	Nu știu / nu răspund
	27
	51*


Sursa: Sondaj realizat în 2016, ICE și C|C|S|A|S
N=787; datele au fost ponderate în funcție de vârstă, etnie și educație,*diferențe semnificative statistic pentru p=0,05.
Din cercetarea calitativă reiese că lucrătorii comunitari au apreciat în mod deosebit munca în echipă și, chiar în situația în care au avut divergențe, acestea au fost depășite având în vedere nevoia de a rezolva cazurile. Este apreciată în mod deosebit, de mulți lucrători comunitari, posibilitatea de a schimba opinii, de a privi un caz și de a aborda efectuarea unui serviciu din perspective profesionale diferite.
„Am lucrat în echipă cu AMC, secretar, polițist, eu, mergeam 4 persoane pe teren. Foarte benefic, foarte bine venit lucrul în echipă, mai multe persoane percep lucrurile diferit, sunt mai multe idei, mai multă autoritate din partea noastră exercitată.”
Asistent/lucrător social, județul Botoșani
 „Una este să meargă pe teren la un caz complex un singur om și alta este să meargă doi specialiști din domenii diferite, cu viziuni diferite, experiențe diferite acumulate, care pot gestiona momentul altfel și se pot completa reciproc. Dacă modelul va fi replicat, SCC trebuie scoasă la lumină, mai în primele rânduri.” 
Supervizor DSP, județul Botoșani
„Cu asistentul medical comunitar, activitatea s-a îmbunătățit și mi s-a ușurat, în sensul că suntem amândouă atente la problemele din comunitate, ne informăm, stabilim împreună modalități de acțiune, antrenăm membrii SCC în funcție de nevoi. De exemplu, dacă AMC identifică o adolescentă gravidă, mă informează și împreună stabilim modul de intervenție, cum acționăm pentru rezolvarea problemelor.” 
Asistent/lucrător social, județul Buzău
Abordarea integrată a fost utilă în special pentru asigurarea accesului la servicii medicale și a informării cu privire la acestea. 
„Cel mai important aspect în obținerea acestei creșteri [a accesului la servicii medicale] a fost munca de echipă a asistentului social cu asistentul medical comunitar, în sensul în care se puteau ajuta reciproc: asistentul social putea identifica un copil nevaccinat și semnalând problema asistentului comunitar, acesta știa cum să pună copilul în circuit și se rezolva problema vaccinării; asistentul social putea contribui la mobilizare în campania de vaccinare, a fost un prilej pentru educarea mamelor la domiciliu la un nivel accesibil, pentru prevenirea sarcinilor și planning familial, pentru recomandări minimale privind păstrarea igienei. Poate că la nivel personal au fost mici intervenții, dar la nivel comunitar a putut schimba obiceiuri, mentalități, a produs de fapt schimbare în sensul creșterii accesului la servicii de sănătate.”
Asistent medical comunitar, județul Suceava
Integrarea activităților lucrătorilor comunitari a fost posibilă datorită modului în care instrumentele de lucru utilizate în cadrul modelului au fost concepute. Aurora a fost utilizată atât de către lucrătorii sociali, cât și de AMC, cuprinzând întrebări referitoare la toate domeniile, inclusiv sănătatea copiilor și a femeilor însărcinate, și generând servicii din toate domeniile. În comunele în care exista un AMC în cadrul SPAS, servicii din dimensiunea de sănătate erau asigurate de acesta, iar în comunele în care nu a existat AMC, aceste servicii au fost furnizate, în limita competențelor, de asistenții/lucrătorii sociali care au beneficiat de sprijin din partea supervizorului de la DSP.
Interviurile din localitățile unde nu există AMC arată că lipsa acestuia a fost resimțită atât în volumul de muncă mai mare pentru asistentul/lucrătorul social, cât și în calitatea muncii și posibilitatea de a furniza o serie de servicii din portofoliul asistentului medical comunitar. Pe de altă parte, organizarea, pe parcursul implementării proiectului, a diferitelor întâlniri între lucrătorii angajați în proiect (sesiuni de formare, schimburi de experiență) a facilitat constituirea unei rețele transversale între specialiștii implicați în proiect care a contribuit atât la schimbul de soluții pentru situații similare cu care se confruntau, cât și la suplinirea absenței AMC în anumite comunități. 

[bookmark: _Toc480816856][bookmark: _Toc529785320]3.2.2. Creșterea capacității Serviciilor publice de asistență socială și a altor instituții responsabile
[bookmark: _Toc480816857][bookmark: _Toc485040922][bookmark: _Toc487013114][bookmark: _Toc361419406][bookmark: _Toc529785321]Întrebarea de evaluare și abordarea specifică
A contribuit proiectul de modelare la dezvoltarea capacității autorităților locale de a presta pachetul minim de servicii sociale integrate (comparativ cu cele 32 de comunități în care intervenția s-a realizat doar în 2011)?
Din punct de vedere al rezultatelor imediate pentru comunități, SPAS și instituțiile de la nivel județean, Teoria Schimbării modelului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” a urmărit:
· Creșterea capacității asistenților sociali și a asistenților medicali comunitari de a identifica copiii vulnerabili și familiile lor;
· Acordarea eficace a pachetului minim de servicii;
· Creșterea capacității DGASPC și DSP de a acorda sprijin metodologic autorităților locale.
Fiecare dintre aceste dimensiuni va fi analizată pe baza datelor disponibile, în special rezultatele cercetării obținute prin interviuri și focus grupuri realizate la nivel local și județean.

[bookmark: _Toc529785322]3.2.2.1. Capacitatea Serviciului Public de asistență socială
Așa cum rezultă din documentația proiectului demonstrativ, atât în comunele de intervenție, cât și în cele de control pentru 2011, cei mai mulți dintre asistenții/lucrătorii sociali au fost recrutați din afara primăriei, fiind integrați în SPAS pentru a realiza activitățile specifice proiectului, preponderent prin activitatea de teren, complementar cu asistentul/lucrătorul social care avea deja atribuții în gestionarea dosarelor de prestații sociale. În cazul în care nu au putut fi identificate persoane care să fie angajate din afara aparatului administrativ, atunci în proiect a fost recrutat unul dintre angajații primăriei, fiind în acest caz remunerat pentru suplimentul de normă primit în proiect. Astfel, capacitatea SPAS a crescut odată cu recrutarea asistenților/lucrătorilor sociali în cadrul proiectului, aceștia desfășurând activități (servicii de prevenire pe teren) suplimentare și complementare față de cele pe care SPAS le realiza înainte de implementarea modelului.
Asistenții medicali comunitari au fost în toate cazurile angajați ai primăriilor. După ce în primii ani a fost testată intervenția asistentului/lucrătorului social, din 2013, proiectul a fost dezvoltat prin adăugarea componentei de asistență medicală comunitară. Această componentă a fost concepută și testată în parteneriat cu CPSS, pe baza experienței și expertizei specialiștilor implicați. Astfel, AMC au fost integrați în echipa de furnizare a pachetului minim de servicii. Acolo unde nu au existat asistenți medicali comunitari, autoritățile locale, împreună cu DSP județene au făcut eforturi ca aceștia să fie identificați și recrutați. Totuși, procesul de identificare a asistenților medicali comunitari s-a dovedit chiar mai dificil decât in cazul asistenților/lucrătorilor sociali. Doar în 25 din cele 32 de comunități acest proces fiind finalizat cu angajarea unui profesionist pe perioada de implementare a proiectului. 
Conform interviurilor realizate cu asistenții sociali și asistenții medicali comunitari, în afara serviciului de identificare desfășurat prin aplicarea chestionarului Aurora, pe perioada implementării proiectului, un asistent social oferea servicii și intervenții variate, presupunând mai multe vizite la domiciliu, activități și întâlniri, pentru un număr de 5 până la 15 cazuri pe lună, pe lângă celelalte atribuții din cadrul primăriei (precum responsabilitatea dosarelor pentru beneficii sociale).
Pe de altă parte, în comunele mari și cu sate multe și răspândite, capacitatea unui singur asistent social care să viziteze gospodăriile și să furnizeze serviciile este limitată, mai ales în situația în care transportul acestuia nu este asigurat. În acest caz, este nevoie de o planificarea riguroasă a activităților, iar implementare sunt necesare resurse suplimentare.
„O săptămână putea include prezența la tribunal, 2 zile, activități pe microgrant, însoțind consilierul pentru sesiuni, teren, evaluări, de exemplu pentru programul de vaccinare. Principalul mod de deplasare a fost pe jos, în fiecare sat din comună.”
Asistent/lucrător social, județul Bacău
„Dacă nu va fi angajat un asistent social care să se ocupe de aceste activități în mod separat de prestații, nu se va continua. Ar fi necesare fonduri separate, pentru plata asistentului social, pentru decontul activităților specifice modelului, care să nu fie din resursele bugetare locale care nu ajung nici pentru proiectele locale de infrastructură sau pentru plata funcționarilor angajați la primărie. Nu în ultimul rând, ar trebui motivată bunăvoința primarilor pentru angajarea acestor specialiști.”
Asistent/lucrător social, județul Suceava
Pe de altă parte, din interviurile realizate a reieșit că activitatea asistenților medicali comunitari poate include peste 100 de cazuri într-o lună sau chiar mai mult, acoperind toate categoriile de beneficiari ai serviciilor medicale comunitare, indiferent de vârstă și de vulnerabilitate. În acest context, autorii acestui raport apreciază că ar putea fi gândită o modalitate de organizare pentru furnizarea serviciilor în mod integrat care să țină cont și de obligațiile lucrătorilor comunitari față de alte categorii de beneficiari și de încărcarea aferentă. O astfel de abordare ar putea duce la o gestionare mai bună a cazurilor de copii vulnerabili de către cei doi specialiști împreună. Capacitatea lucrătorilor comunitari de a furniza servicii pentru peste 4.500 de cazuri de copii și femei cu vulnerabilități este apreciată ca fiind scăzută. Așa cum se arată și în cel de-al doilea raport de evaluare formativă a proiectului de modelare, la momentul anului 2012, 64 de asistenți/lucrători sociali din cele 64 de comune furnizau, în medie, servicii pentru un număr de 97 copii per comunitate, apreciat ca fiind o încărcătură „destul de mare”[footnoteRef:82]. Prin comparație, datele din Aurora (2015) arată o medie de 140 cazuri per comunitate sau o medie de 72 cazuri per lucrător comunitar. Toate aceste date indică o încărcătură mult mai mare decât pot acoperi lucrătorii comunitari, conform afirmațiilor lor. [82:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, p. 77] 


[bookmark: _Toc529785323]3.2.2.2. Competențe ale lucrătorilor comunitari necesare în furnizarea pachetului minim de servicii
Profesioniștii care au activat în cadrul modelului, atât de la nivel local, cât și de la nivel județean, au beneficiat de activități de formare care au vizat nu atât formarea inițială pe fiecare profesie în parte, cât mai degrabă competențe pentru lucrul în cadrul proiectului, specifice abordării integrate și noilor metodologii de lucru, așa cum poate fi observat în tabelul sinteză de mai jos.
[bookmark: _Toc503793660]Tabel 14. Formarea profesioniștilor în cadrul modelului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”
	An
	Tematică abordată în formare
	Nr. ore formare
	Grup țintă

	2011
	Dezvoltarea capacității actorilor locali din mediul rural de a furniza servicii bazate pe comunitate, eficace și eficiente 
	20
	Asistenți/lucrători sociali și supervizori

	
	Planificarea activităților de supervizare în întâlniri de lucru
	16
	supervizori DGASPC

	2012
	Organizarea și planificarea activităților la nivel local în întâlniri organizate de centrele de resurse județene (de către supervizori)
	6
	Asistenți/lucrători sociali

	
	Planificarea activităților de supervizare în întâlniri de lucru
	16
	supervizori DGASPC

	2013
	Organizarea și planificarea activităților la nivel local în întâlniri organizate de centrele de resurse județene (de către supervizori) – inclusiv elaborarea și implementarea proiectelor finanțate prin microgrant
	6
	Asistenți/lucrători sociali și asistenți medicali comunitari

	
	Planificarea activităților de supervizare în întâlniri de lucru
	16
	supervizori DGASPC și DSP

	
	Formare de formatori pe problematica prevenirii și combaterii violenței asupra copilului
	10
	supervizori DGASPC și DSP

	2014
	Sesiune de formare pentru prevenirea și combaterea violenței asupra copilului 
	10
	Asistenți/lucrători sociali și asistenți medicali comunitari; 
supervizori DGASPC și DSP

	
	Sesiune de formare pentru utilizarea metodologiei de lucru Aurora 
	10
	Asistenți/lucrători sociali și asistenți medicali comunitari; 
supervizori DGASPC și DSP

	
	Organizarea și planificarea activităților la nivel local în întâlniri organizate de centrele de resurse județene (de către supervizori) – inclusiv organizarea și implementarea campaniilor la nivel local pentru prevenirea violenței asupra copilului
	6
	Asistenți/lucrători sociali și asistenți medicali comunitari

	
	Planificarea activităților de supervizare în întâlniri de lucru
	16
	supervizori DGASPC și DSP

	
	Formare de formatori pe problematica adolescenților și a comportamentelor de risc
	10
	supervizori DGASPC și DSP

	2015
	Sesiune de formare privind lucrul cu adolescenții și servicii ce adresează comportamentele de risc 
	10
	Asistenți/lucrători sociali și asistenți medicali comunitari; 
supervizori DGASPC și DSP

	
	Organizarea și planificarea activităților la nivel local în întâlniri organizate de centrele de resurse județene (de către supervizori) – inclusiv organizarea și implementarea intervențiilor destinate adolescenților cu comportamente de risc
	6
	Asistenți/lucrători sociali și asistenți medicali comunitari

	
	Planificarea activităților de supervizare în întâlniri de lucru
	16
	supervizori DGASPC și DSP


Sursa: UNICEF
Asistenții/lucrătorii sociali, atât cei din comunitățile de intervenție, cât și cei din comunitățile de control, au participat la o sesiune de formare în 2011. Ulterior, în comunitățile de intervenție au mai fost organizate schimburi de experiență și evenimente de formare pe teme cum ar fi: prevenirea și combaterea violenței în familie și în rândul copiilor, dezvoltarea adolescenților. Abordarea pentru aceste formări a presupus organizarea unor cursuri pentru formare de formatori a supervizorilor județeni, iar aceștia au facilitat sesiuni de formare, întâlniri de lucru și de planificare la care au participat lucrătorii comunitari din județul lor.
O etapă importantă în formarea lucrătorilor comunitari a vizat pregătirea acestora pentru utilizarea Aurora. În acest context, trebuie subliniat că modelul nu a inclus doar pregătirea resursei umane (mobilă și posibil volatilă), ci a oferit totodată SPAS o metodologie și instrumente de lucru foarte valoroase în baza cărora poate continua să asigure un nivel sporit de intervenție, prin comparație cu o comunitate ce nu a beneficiat niciodată de un astfel de suport metodologic. La nivelul aprecierii subiective, atât asistenții sociali din comunitățile de intervenție, cât și cei din comunitățile de control consideră că după formarea din 2011 capacitatea lor de a deservi copiii și familiile acestora a crescut. De asemenea, supervizorii de la nivel județean apreciază că, în urma expunerii la sesiunile de formare din cadrul proiectului, se înregistrează o creștere a capacității lucrătorilor comunitari și a calității activităților desfășurate de aceștia.
„Cantitativ cred că și-au îmbunătățit activitatea, și-au deschis mai mult orizontul, în ceea ce privește informațiile venite din comunitate și ei, cum merg spre comunitate, cred că și-au îmbunătățit mult serviciul de asistență socială.” 
Supervizor DSP, județul Botoșani
În ceea ce privește pregătirea inițială a lucrătorilor comunitari, se poate menționa că:
· din numărul total al asistenților/lucrătorilor sociali, 18 au studii de specialitate, fiind asistenți sociali, ceea ce arată că există diferențe între nivelul de cunoștințe și abilități de la care au pornit fiecare dintre ei la începutul implementării modelului. Deși nevoia de formare de specialitate nu a fost analizată pe parcursul acestei evaluări, putem aprecia că nivelul de cunoștințe și practicile de intervenție ale profesioniștilor pot fi crescute și aduse la zi prin programe de formare continuă;
· pe de altă parte, în domeniul asistenței medicale comunitare, nevoia de formare inițială a profesioniștilor de la nivel local a fost evaluată de UNICEF, în parteneriat cu CPSS, și a fost abordată în cadrul proiectului prin întâlniri tematice. Formarea continuă de specialitate și pentru această categorie profesională trebuie să rămână un obiectiv recurent în atenția autorităților locale, dar și a celor de specialitate de la nivel județean, mai ales în lumina noilor reglementări privind asistența medicală comunitară, a eterogenității competențelor AMC remarcate în evaluare și a nevoii de noi metodologii de lucru care vor trebui introduse și pentru care va trebui organizată formare.

[bookmark: _Toc529785324]3.2.2.3.Creșterea capacității SPAS prin utilizarea AURORA
Un rezultat important al proiectului l-a constituit dezvoltarea și testarea metodologiei de lucru Aurora, utilizate de lucrătorii comunitari, care permite: evaluarea complexă a situației copiilor și familiilor lor, colectând date în mod unitar despre toți membrii gospodăriei, identificarea vulnerabilităților acestora și generarea automată a unei liste de servicii de acordat, sub forma pachetului minim de servicii. Lista vulnerabilităților nu poate fi influențată direct de asistentul/lucrătorul social, deoarece rezultă automat după completarea răspunsurilor la întrebările care evaluează situația. 
„Aurora a fost îmbunătățită ca urmare a feedback-ului venit din teren, de la nivel județean sau în contextul sesiunilor în care noi ne întâlneam. Schimbările pe care le-a adus implementarea Aurora: ajută la raportare, există o evidență a cazurilor. La nivelul lucrătorilor comunitari, putem vorbi de schimbări prin faptul că avem un nou instrument, este modern, fiind conectat la net ai acces la informații oriunde ai fi pe teren”. 
Supervizor DSP, județul Botoșani
„Dacă toate comunele ar avea Aurora și ea ar fi conectată la CMTIS, atunci altfel am putea să vedem. Identificarea a fost cea mai de succes alături de Evaluarea nevoilor, pentru că ele odată îndeplinite, jumătate din problemă e rezolvată.” 
Supervizor DGASPC, județul Botoșani
„Platforma și aplicația Aurora vin în sprijinul lucrătorilor din comunitatea locală, elimină subiectivismul (de exemplu, într-o comunitate, lucrătorul poate aprecia faptul că o minoră gravidă este vulnerabilă, iar în altă comunitate, lucrătorul poate aprecia că nu este vulnerabilă), generează exact serviciile ce trebuie furnizate.” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
Acuratețea datelor despre vulnerabilitățile copiilor ‘invizibili’ identificați a variat și ea mult între 2011 și 2015. Problemele semnalate de evaluările formative cu privire la gradul de acoperire a activităților de identificare au determinat și o evaluare neunitară a vulnerabilităților copiilor. În opinia lucrătorilor comunitari, aceste deficiențe au fost rezolvate de Aurora.
„Vă dau câteva exemple: în anul 2012, ne-am făcut așa, un pliant – ce înseamnă copilul invizibil, pentru a-l distribui în comunitate, și făceam sute de broșuri, am început cu definiția copilului invizibil; în 2011, drepturi și obligații, tot fișe informative pe care le distribuiam părinților. Au fost identificați în 2011, am plecat cu 48 de copii cu mai multe vulnerabilități, în 2011 erau doar 8 vulnerabilități, pe când acum în aplicația Aurora sunt 14-15 vulnerabilități și 40 de subvulnerabilități. Automat sunt mult mai bine identificate riscurile copilului, familiei și poți să oferi serviciile concret pe fiecare domeniu: sănătate, educație, servicii sociale. Atunci serviciile oferite nu erau așa bine structurate și nici vulnerabilitățile foarte bine definite. Am încheiat cu 2011, am observat câteva vulnerabilități, ce-am făcut eu în comunitate, am făcut un curs pentru îngrijitorii copiilor cu dizabilități, am făcut un curs de educație parentală, toate au fost făcute cu voluntari. Am făcut o sesiune de consiliere și orientare școlară, deoarece am observat că acești tineri nu mai urmau cursurile liceale. Nu știam de unde provine acest abandon școlar, nu-mi dădeam seama. În timp, am început să identific cauzele. În 2012 credeam că părinții nu sunt foarte bine intenționați, după care am aflat nivelul de studii al părinților, am văzut infrastructura, cât de greu ajungeau la școală din anumite sate.” 
Asistent/lucrător social, județul Vaslui
În plus, pachetul de servicii de bază face trimitere și la serviciile primare și de specialitate necesare (către care se recomandă acompaniere sau referire). 
„Odată ce am aflat ce înseamnă un sistem de date centralizate, am putut să ne facem o imagine despre comuna respectivă. Aurora este cea mai bună justificare pentru un proiect de finanțare în domeniul social, este ca o bază statistică, dar și ca o cartografiere a comunității. Oferă posibilitatea ca asistentul social și AMC să lucreze împreună fară să existe suprapuneri.” 
Supervizor DGASPC, județul Botoșani
Aurora este unanim apreciată, de asistenții sociali, asistenții medicali comunitari și supervizorii de la nivel județean, precum și de actorii de la nivel național care cunosc aplicația, ca fiind un instrument deosebit de util și precis atât în identificarea, cât și în evaluarea vulnerabilităților. Interviurile realizate arată că Aurora a crescut foarte mult calitatea activităților/serviciilor de identificare a copiilor ‘invizibili’ și de evaluare a nevoilor, monitorizare și reevaluare a vulnerabilităților, chiar dacă la început instrumentul a fost perceput ca fiind greoi și consumator de timp. În timp, toți lucrătorii comunitari au ajuns să aprecieze utilitatea instrumentului și mai ales a informațiilor pe care le oferă utilizarea sa.
„Inițial, aplicația și platforma Aurora au fost un calvar, ulterior și-au dovedit utilitatea. A fost dificil să fii prezent într-o gospodărie cu o tabletă în condițiile în care acea familie trăia în sărăcie. A durat foarte mult până li s-a explicat familiilor scopul acestor tablete, procesul de informare cu privire la aplicația Aurora a durat aproximativ 30 min. în fiecare gospodărie. Foarte util a fost apoi faptul că Aurora genera servicii.”
Asistent/lucrător social, județul Neamț
Schimbarea de strategie în identificare, de la recensământul exhaustiv al gospodăriilor în 2011, la aplicarea Aurora în cazurile pentru care există informații anterioare despre vulnerabilități, precum și la cele identificate de lucrătorii comunitari, direct ori prin intermediul altor persoane, presupune în sine o diminuare a gradului de identificare sistematică și integrală a vulnerabilităților. Totuși, chiar și în aceste condiții, Aurora asigură un nivel crescut de identificare a copiilor vulnerabili în comunitățile unde este aplicată, comparativ cu localitățile în care nu există nicio formă de identificare prin activități de teren.
Pe de altă parte, o serie de îmbunătățiri pot fi aduse Aurora, mai ales în ceea ce privește integrarea sa cu alte activități și obligații de raportare ale lucrătorilor comunitari, unde datele culese cu ajutorul Aurora pot fi utilizate. 
„Indicatorii generați de Aurora ajută, însă în raportarea activității curente a lucrătorilor comunitari (n.a. asistenților medicali comunitari), instrumentul nu sprijină suficient.” 
Supervizor DSP, județul Botoșani
Aspectele sesizate cel mai frecvent în interviuri au fost cele legate, pe de o parte, de posibilitatea utilizării informației înregistrate prin Aurora în documentațiile necesare pentru acordarea diferitelor tipuri de prestații sociale pentru copil și familiile acestora, iar pe de altă parte, de folosirea aplicației pentru generarea sintezelor și rapoartelor solicitate de alte autorități publice cu privire la diferite aspecte ale muncii asistenților sociali (ex. servicii furnizate, dar și prestații) sau necesare pentru o dezvoltare sustenabilă și informată de servicii sociale corespunzătoare nevoilor din fiecare comunitate locală.

[bookmark: _Toc529785325]3.2.2.4. Contribuția supervizorilor de la nivel județean
Formarea supervizorilor DGASPC și DSP și crearea unor centre de resurse la nivelul acestor instituții publice deconcentrate la nivel județean, au contribuit și ele la crearea premiselor utilizării resurselor pentru sprijinirea altor comune, în afara celor cuprinse în modelul UNICEF. Evident, comunele de intervenție din model au beneficiat de o serie de elemente suplimentare de sprijin, esențiale, inclusiv vizite pe teren ale specialiștilor.
Colaborarea a fost foarte apreciată în cadrul interviurilor realizate pentru evaluarea sumativă, iar sprijinul supervizorilor s-a dovedit substanțial în creșterea capacității asistenților/lucrătorilor sociali, unii dintre ei debutanți sau fără cunoștințe de specialitate în domeniul asistenței sociale.
„Foarte bine am colaborat cu supervizorul și colegi de-ai supervizorului, atât pe perioada proiectului, cât și după. Tipul de sprijin primit a fost câte un pic din coordonare, supervizare, intervenție, rezolvare de cazuri. Pe partea legislativă a fost punctul tare al sprijinului oferit de DGASPC.”
Asistent/lucrător social, județul Botoșani
 „Aurora a fost o “rază de soare” pentru că supervizorul de la județ putea vedea în timp real activitatea lucrătorului din teren, evaluarea este făcută corect, în timp real, cu accent pe obiectivitate și urgență. Faptul că generează grafice, face evaluare, generează planul de servicii reprezintă aspecte foarte benefice pentru că sunt unii asistenți sociali care nu au studii superioare.” 
Supervizor DGASPC, județul Iași
De altfel, supervizorii județeni au beneficiat și ei de formare și vizite de studiu în cadrul proiectului, acestea fiind apreciate ca deosebit de utile, alături de Aurora, permițându-le o cunoaștere foarte bună a situației de pe teren și monitorizarea exactă a activității lucrătorilor comunitari, aplicația și baza de date fiind unanim apreciate la nivel județean.

[bookmark: _Toc480816860][bookmark: _Toc529785326]3.2.3. Scăderea presiunii asupra sistemului de protecție a copilului
A contribuit proiectul de modelare la reducerea presiunii asupra sistemului de protecție a copilului? Dar asupra sistemului medical?
Pentru a răspunde la această întrebare de evaluare, au fost solicitate și analizate date de la DGASPC cu privire la copiii care au fost separați de familie și preluați în sistemul de protecție specială a copilului și copiii pentru care a fost realizată reintegrarea în familie, din județele în care modelul a fost implementat. Aceste date au fost ulterior comparate cu datele din Aurora pentru a valida ipotezele care au stat la baza definirii vulnerabilității privind riscul de separare de familie și pentru a formula recomandări cu privire la modul în care acest risc poate fi mai bine definit. În plus, au fost solicitate date și de la DSP Botoșani, deoarece acolo exista cea mai mare acoperire cu asistenți medicali comunitari.
De asemenea, au fost utilizate informații obținute din interviuri pentru a înțelege dacă profesioniștii de la nivel județean au perceput o scădere a presiunii asupra sistemului de protecție a copilului sau asupra sistemului medical.

[bookmark: _Toc529785327]3.2.3.1. Definirea riscului de separare de familie și „serviciul prioritate zero”
În absența unei definiții acceptate în literatura de specialitate, în legislație sau la nivelul organizațiilor internaționale referitor la riscul de separare a copilului de familie, proiectul demonstrativ a operat cu o definiție „de lucru”, care nu a fost bazată pe evidențe, ci a fost rezultatul unui proces de consultare între specialiști în domeniu, lucrători comunitari și supervizori din partea DGASPC[footnoteRef:83]. Definiția de lucru plasa un copil în risc de separare de familie în cazul în care acesta acumula 7 sau mai multe vulnerabilități. [83:  Modelul și-a propus încă de la început ca experiența acumulată prin implementare să contribuie la completarea/ajustarea definiției, în funcție de rezultatele obținute la nivelul comunității și de recomandările evaluării sumative.] 

Pentru abordarea acestui risc, a fost dezvoltat „serviciul prioritate zero”, generat în toate cazurile în care un copil însuma 7 sau mai multe vulnerabilități. Acesta urmărea să traseze principalele acțiuni privind colaborarea dintre lucrătorii de la nivel comunitar, structurile comunitare consultative și structurile județene implicate (DGASPC, respectiv DSP), dar și pașii necesari pentru efectuarea serviciului, planificarea și prioritizarea serviciilor din pachetul minim de servicii și pentru monitorizarea și reevaluarea ulterioară a cazului. „Serviciul prioritate zero” presupune contactarea DGASPC și lucrul împreună cu actorii din comunitate și cu DGASPC pentru rezolvarea vulnerabilităților, pe cât posibil cu păstrarea copilului în familie. Acest serviciu a fost rar generat, pentru că situațiile în care copiii cumulau mai mult de 7 vulnerabilități au fost puține. Mai mult, la început, imediat după introducerea sa, lucrătorii comunitari nu au înțeles în întregime acest serviciu, confundându-l parțial cu procedurile în caz de urgență definite de legislație (Ordinul nr. 177/2003, Legea nr. 217/2003 etc.) și considerând că nu este cazul aplicării lui decât în situații limită grave. 
„Această componentă trebuie dublată de judecata profesionistului, deoarece la aplicarea la noi în comună, Aurora a semnalat prioritate 0 la o familie unde situația nu era foarte gravă, dar nu a semnalat prioritate 0 la o familie cu o situație mult mai problematică.”
Asistent/lucrător social, județul Bacău
De menționat că serviciul urmărește să prevină situațiile grave în care trebuie intervenit în regim de urgență și copilul nu mai poate fi lăsat în familie. Astfel, din perspectiva prevenirii, „serviciul prioritate zero” își propune menținerea copilului în familie. Serviciul se acordă cu prioritate (de unde denumirea sa de „prioritate zero”) față de alte servicii, pentru că tratează o situație de vulnerabilități multiple, presupune comunicare cu DGASPC și o eventuală prioritizare a pachetului de servicii pe care Aurora îl recomandă și care, în cazul vulnerabilităților multiple, poate include un număr mare de servicii. Procedura de urgență a DGASPC se poate aplica chiar în cazul existenței unei singure vulnerabilități, dar când separarea copilului de familie, pentru asigurarea respectării drepturilor sale, se impune cu celeritate. 

[bookmark: _Toc480816861][bookmark: _Toc529785328]3.2.3.2. Intrări și ieșiri în și din sistemul de protecție a copilului
Conform datelor colectate de DGASPC la solicitarea UNICEF, numărul copiilor preluați în sistemul de protecție, fiind separați de familie, a fost în total pentru anii 2013, 2014 și 2015 cu o treime mai mare în comunele de intervenție decât în comunele de control, ca cifră absolută. Se observă o scădere a diferenței dintre cele două grupuri de localități în 2015, dar numărul de copii separați de familie din localitățile de intervenție rămâne mai mare decât în cele cu care s-a efectuat comparația. Diferențele se mențin și în cazul în care sunt urmărite doar cazurile de separare a copiilor de familie cauzate de abuz și neglijare. 
Pentru a valida ipoteza conform căreia modelul scade presiunea asupra sistemului de protecție, au fost analizate date cu privire la intrările în sistemul de protecție specială și reintegrările în familie, în raport cu numărul total de locuitori, conform datelor INS. În tabelul de mai jos, poate fi observat rezultatul acestei analize care arată că nu există diferențe între comunele de intervenție și cele de control. Ca atare, această analiză este neconcludentă în ceea ce privește ipoteza conform căreia modelul scade presiunea asupra sistemului de protecție a copilului. 
[bookmark: _Toc503793661]Tabel 15. Număr total de intrări și ieșiri în/din sistemul de protecție a copilului în perioada 2013-2014 în cele 8 județe în care modelul a fost implementat
	
	Comune din grupul de intervenție
	Comune din grupul de control

	
	2013
	2014
	2015
	TOTAL CAZURI
	Pondere în populația totală‰ (n=145.957)
	2013
	2014
	2015
	TOTAL CAZURI
	Pondere în populația totală‰
(n=112.418)

	Total copii separați de familie
	90
	109
	82
	281
	1.93‰
	64
	56
	75
	195
	1.73‰

	Copii separați de familie din cauza abuzului și neglijării
	53
	63
	50
	166
	1.14‰
	38
	39
	47
	124
	1.10‰

	Copii reintegrați în familie
	13
	15
	16
	44
	0.30‰
	19
	14
	2
	35
	0.31‰


Sursa datelor: date puse la dispoziție de DGASPC din cele 8 județe
Cu toate acestea, în cazul reintegrării în familie a copiilor, valoarea absolută a reintegrărilor în comunele de intervenție este mai mare față de cele din comunele de control (44 vs. 35). Acest lucru poate fi explicat de faptul că reintegrarea este posibilă doar atunci când familia este pregătită și la nivelul comunității există servicii de care poate beneficia astfel încât să poată asigura copilului un mediu potrivit de dezvoltare. 
Pe de altă parte, cercetarea calitativă arată că o creștere a numărului de intrări în sistem din comunele de intervenție, deci mai degrabă o creștere decât o scădere a presiunii pe sistemul de protecție a copilului, este un efect al proiectului și o consecință a atenției acordate de lucrătorii comunitari identificării vulnerabilităților și a utilizării metodologiei de lucru Aurora.
Supervizorii DGASPC și o parte dintre asistenții sociali intervievați au apreciat că presiunea asupra sistemului de protecție a copilului scade odată cu implementarea modelului, dar această scădere de presiune nu este mecanică și cantitativă, ci de natură calitativă. Copiii sunt luați în evidența DGASPC și, în condițiile în care situația o impune, sunt preluați în sistemul special de protecție, dar munca personalului DGASPC este mult facilitată de activitatea deja desfășurată la nivel local și de înregistrările existente în Aurora. 
„Acest model reduce presiunea pe sistemul de protecție. Sunt cazuri care sunt rezolvate la noi în comună și nu mai este nevoie de intervenția DGASPC. De exemplu, am avut un caz cu 3 copii care au rămas fără mamă și fără tată, nu am identificat nici o rudă care să-i poată îngriji. Am identificat un membru din comunitate, pensionar, care a acceptat să fie tutore pentru acei copii. Cei trei copii sunt bine îngrijiți, au rămas în comunitate, a fost evitat plasamentul lor la un centru sau asistent maternal profesionist.”
Asistent/lucrător social, județul Buzău
„Categoric, intervenția comunitară reduce presiunea pe DGASPC, în caz concret, lucrul cu o familie din Corbasca, cu numeroși copii, multiple vulnerabilități identificate, a fost lucrată la nivel comunitar, și chiar dacă ulterior a fost implicat DGASPC, aceasta a fost pentru a mobiliza resurse suplimentare, inexistente în comunitate.” 
Supervizor DGASPC, județul Bacău
Experiența acumulată în cadrul modelului arată că presiunea asupra sistemului de protecție a copilului poate să scadă în măsura în care servicii de prevenire sunt furnizate în mod sistematic, pe o perioadă lungă de timp. Proiectul propune mecanisme eficace pentru identificarea vulnerabilităților, așa cum este Aurora și „serviciul prioritate zero”. 
„Se aștepta reducerea presiunii asupra sistemului. Inițial a crescut presiunea asupra sistemului pentru că acum se identificau problemele, se cunoșteau și nu existau resurse locale pentru a le rezolva. […] Acum  se cunosc mai bine modul de abordare a problemelor identificate în comunitate/în familii vulnerabile, cine trebuie să intervină, deși inițial exista practica de a referi cazurile identificate la nivel județean. Cred că în timp numărul celor referiți la nivel DGASPC va scădea pentru că au învățat să găsească soluții pentru rezolvarea la nivel local a problemelor.” 
Supervizor DGASPC, județul Buzău
Astfel, dacă Aurora este aplicată în comunitate pentru a face o identificare și evaluare sistematică a nevoilor și vulnerabilităților existente (și nu doar pentru a documenta cazurile deja identificate ca fiind deosebit de vulnerabile), iar serviciile de prevenire a separării copilului de familie sunt aplicate din timp și pentru perioade suficient de lungi ca să producă îmbunătățiri ale comportamentelor și atitudinilor părinților, atunci copilul poate fi păstrat în familie. 

[bookmark: _Toc480816862][bookmark: _Toc529785329]3.2.3.3. Vulnerabilitățile copiilor preluați în sistemul special de protecție
I. Vulnerabilitățile identificate
În vederea definirii, pe bază de evidențe, a riscului de separare a copiilor de familie, au fost analizate datele colectate de supervizorii DGASPC din fiecare județ din dosarele copiilor preluați în sistemul de protecție specială, utilizând o structură de bază de date propusă de UNICEF. Evaluarea a avut în vedere faptul că, așa cum arată studiul realizat de UNICEF, ANPDCA și Banca Mondială în 2016[footnoteRef:84], înregistrarea vulnerabilităților copiilor în dosarele de la DGASPC este adesea incompletă și uneori incorectă, iar datele privind vulnerabilitățile copiilor care au intrat în sistemul special de protecție trebuie tratate cu precauție. [84:  Stănculescu, M. S., Grigoraș, V., Teșliuc, E., Pop, V. (coord.), 2016, România: Copiii din sistemul de protecție a copilului, p. 32, p. 47 et. al. ] 

Dintre copiii separați de familie în comunele de intervenție, conform dosarelor de la DGASPC, niciunul nu are înregistrate mai mult de 7 vulnerabilități și doar 5 din cei 54 de copii din sistem au înregistrate 7 vulnerabilități. 45 din cei 54 erau înregistrați ca fiind „copii care locuiesc în sărăcie”, 41 au fost identificați ca fiind „copii în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor”, iar 36 sunt „copii care locuiesc în condiții precare”. În 36 de cazuri din 53, copiii separați de familie suferă de cele mai frecvente două vulnerabilități: „copii care locuiesc în sărăcie” și „copii în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor”. În cazul tuturor copiilor pentru care s-a dispus plasamentul în regim de urgență, întâlnim o combinație a tuturor celor trei vulnerabilități cu cea mai mare frecvență în asocierea cu separarea de familie.
[bookmark: _Toc503793662]Tabel 16. Cele mai frecvente vulnerabilități ale copiilor separați de familie înregistrate în dosarele DGASPC
	Vulnerabilitate
	Frecvență
	Procent din nr. total de copii separați de familie, conform DGASPC

	Copil care locuiește în sărăcie
	45
	83%

	Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor
	41
	76%

	Copil cu condiții precare de locuire
	36
	67%

	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă
	22
	41%

	Copil cu vârsta între 1-5 ani, în situație de risc
	14
	26%

	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, în situație de risc
	11
	20%

	Copil care nu a fost înscris la școală, care a abandonat şcoala sau este la risc de abandon şcolar
	10
	19%

	Copil neînregistrat la medicul de  familie
	6
	11%

	Adolescent/copil cu comportamente la risc
	5
	9%

	Copil fără act de identitate (fără CNP)
	5
	9%

	Copil cu boală cronică sau care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice
	4
	7%

	Copil cu dizabilități
	4
	7%


Sursa datelor: date puse la dispoziție de DGASPC din cele 8 județe. Codificarea vulnerabilităților conform DGASPC
Pe de altă parte, dintre cei 54 de copii înregistrați la DGASPC din comunele în care modelul UNICEF a fost implementat, pentru care există date privind vulnerabilitățile de care suferă, doar 25 apar în baza de date a Aurora. În Aurora nu au fost înregistrate cazuri de copii care la T0 (prima culegere de date) prezentau risc de separare de familie, pentru ca 9 luni mai târziu, la T1 (a doua culegere de date), să figureze ca fiind luați în plasament. În schimb, niciunul dintre copiii înregistrați la DGASPC nu a fost semnalat în Aurora cu mai mult de 7 vulnerabilități, nefiind declanșat „serviciul prioritate zero”. Așadar, definiția propusă de Aurora pentru aprecierea riscului de separare a copilului de familie și bazată pe cumulul unui anumit număr de vulnerabilități nu este confirmată de practică. 
Dintre cei 25 de copii care apar în baza de date Aurora și care au intrat în sistemul de protecție, doar 3 au fost reținuți ca fiind la risc de separare de familie, deoarece mai aveau frați în sistemul de protecție. 20 din cei 25 de copii separați de familie și care apar în Aurora trăiau în familii cu risc de violență, abuz sau neglijare, iar 17 locuiau în condiții precare. 15 copii suferă de aceste două cele mai frecvente vulnerabilități și sunt, de asemenea, înregistrați ca fiind copii sau adolescenți cu comportamente la risc. Următoarea vulnerabilitate ca frecvență (și care se combină cu celelalte în 9 din 25 de cazuri) este sărăcia.
[bookmark: _Toc503793663]Tabel 17. Cele mai frecvente vulnerabilități ale copiilor separați de familie înregistrate în Aurora
	Vulnerabilitate
	Frecvență
	Procent din nr. total de copii separați de familie, conform DGASPC

	Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor
	20
	80%

	Copil cu condiții precare de locuire
	17
	68%

	Adolescent/copil cu comportamente la risc
	15
	60%

	Copil care locuiește în sărăcie
	9
	36%

	Copil care nu a fost înscris la școală, care a abandonat şcoala sau este la risc de abandon şcolar
	9
	36%

	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă
	6
	24%

	Copil cu vârsta între 1-5 ani, în situație de risc
	3
	12%

	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, în situație de risc
	2
	8%

	Copil cu dizabilități
	2
	8%

	Copil cu boală cronică sau care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice
	1
	4%


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora

II. Propuneri pentru definirea indicatorului privind riscul de separare a copilului de familie
Analiza datelor din Aurora ne arată care sunt cele mai frecvente combinații de vulnerabilități semnalate la copiii preluați în sistemul special de protecție. Așa cum se observă din tabelele prezentate, nicio combinație de vulnerabilități nu acoperă toate cazurile, iar o combinație a tuturor celor 4 vulnerabilități este prezentă în mai puțin de 20% din cazuri.
[bookmark: _Toc503793664]Tabel 18. Cele mai frecvente combinații de vulnerabilități ale copiilor separați de familie
	Combinație vulnerabilități
	Frecvență absolută
	Frecvență procentuală

	Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor
& Copil cu condiții precare de locuire
	17
	68%

	Adolescent/copil cu comportamente la risc
& Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor
	16
	64%

	Adolescent/copil cu comportamente la risc
& Copil cu condiții precare de locuire
	15
	60%

	Adolescent/copil cu comportamente la risc 
& Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor
& Copil cu condiții precare de locuire
	15
	60%

	Copil care locuiește în sărăcie
& Adolescent/copil cu comportamente la risc
	10
	40%

	Copil care locuiește în sărăcie
& Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor
	10
	40%

	Copil care locuiește în sărăcie 
& Adolescent/copil cu comportamente la risc
& Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor
& Copil cu condiții precare de locuire
	9
	36%

	Copil care locuiește în sărăcie 
& Adolescent/copil cu comportamente la risc 
& Copil cu condiții precare de locuire
	9
	36%


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora
În ansamblu, numărul de cazuri înregistrate este prea mic pentru a putea face o recomandare către UNICEF privind modul de definire a riscului de separare a copilului de familie. Cu toate acestea, o serie de ipoteze de lucru pot fi formulate în vederea testării în alte proiecte și a verificării pe o bază de date mai mare, astfel:
(Ipoteza de lucru 1) Riscul de separare a copiilor de familie este prezis corect în 68% din cazuri de prezența a 2 vulnerabilități: „Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor” și „Copil cu condiții precare de locuire”. Vulnerabilitatea privind riscul de separare a copiilor de familie poate fi definită ca situație în care aceste două vulnerabilități apar concomitent. Cu toate acestea, există riscul de a avea un număr foarte mare de copii care să se încadreze în această categorie, determinând o creștere a presiunii pe sistemul de protecție generată doar de interacțiunea cu lucrătorii comunitari și analiza dosarelor. În măsura în care modelul dorește să prevină separarea copiilor de familii, nu este oportună o creștere artificială a incidenței riscului de separare folosind o asemenea definiție, deci ipoteza de lucru 1 ar trebui respinsă.
(Ipoteza de lucru 2) Riscul de separare a copiilor de familie este prezis corect în 60% din cazuri de prezența a 3 vulnerabilități: „Adolescent/copil cu comportamente la risc”, „Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor” și „Copil cu condiții precare de locuire”. Vulnerabilitatea privind riscul de separare a copiilor de familie poate fi definită ca situație în care aceste trei vulnerabilități apar concomitent. Și în acest caz, se menține un risc relativ crescut ca un număr mare de copii pentru care nu este necesară analiza DGASPC să ajungă în atenția instituției.
(Ipoteza de lucru 3) La propunerea definiției riscului de separare a copilului de familie prin prezența celor trei vulnerabilități concomitente amintite mai sus, vom mai adăuga o vulnerabilitate și vom condiționa declanșarea „serviciului prioritate zero” de prezența a patru vulnerabilități. În 36% dintre cazuri, cea de-a patra vulnerabilitate care apare este sărăcia. Pe de altă parte, prezența tuturor celor trei vulnerabilități de la ipoteza de lucru 2 poate să genereze și un risc de sănătate pentru copii. 
Astfel, riscul de separare a copilului de familie ar putea fi definit ca prezența concomitentă a 4 vulnerabilități: (1) „Adolescent/copil cu comportamente la risc”, (2) „Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor”, (3) „Copil cu condiții precare de locuire” și (4) una dintre vulnerabilitățile care ar putea fi aleasă pe baza unei asocieri probabile între cele mai frecvente vulnerabilități identificate la copiii separați de familie. Această asociere ar putea avea în vedere și vulnerabilitățile legate de sănătate, ținând cont de constatările studiului privind copiii din sistemul de protecție, care arată că în sistemul de protecție specială sunt incluși mulți copii pentru care aceasta reprezintă cea mai facilă soluție de asigurare a accesului la servicii de sănătate specializată și la educație.[footnoteRef:85] Date fiind limitele prezentei analize, nici această ipoteză de lucru nu poate fi susținută de datele avute la dispoziție. [85:  Stănculescu, M. S., Grigoraș, V., Teșliuc, E., Pop, V. (coord.), 2016, România: Copiii din sistemul de protecție a copilului, p. 31, pp. 81-83, pp. 127-135 et. al.] 

În situația în care noi ipoteze ar fi dezvoltate, acestea trebuie testate în cadrul unor proiecte în care să fie urmărite și documentate cu atenție toate cazurile de copii separați de familie, fiind necesar ca DGASPC din mai multe județe să înregistreze cu acuratețe la fiecare intrare în sistem toate vulnerabilitățile prevăzute de metodologia Aurora. Ulterior, pe o bază de date consistentă construită astfel, aceste ipoteze ar trebui verificate și validate sau altele dezvoltate utilizând datele reprezentative privind problemele și nevoile copiilor din sistemul de protecție socială.
Totodată, autorii acestui raport consideră că este oportună introducerea unor indicatori suplimentari care să măsoare gravitatea/intensitatea unor vulnerabilități sau situații de risc. Pentru definirea indicatorilor trebuie căutate teorii, modele și evidențe în țări și contexte similare, operaționalizate astfel încât să se integreze în cadrul modelului.

III. Nevoia de date suplimentare
Datele disponibile nu sunt suficiente pentru a propune o definiție funcțională a riscului de separare a copiilor de familie și nu ne permit evaluarea, nici măcar parțială, a presiunii pe care intervenția activă la nivelul comunității o pune asupra sistemului de asistență medicală pentru copii. DSP înregistrează în propria bază de date cazurile de copii și gravide cu boli cronice sau risc de sănătate și numărul de persoane neînscrise la medicul de familie, dar nu există și date cu privire la alte vulnerabilități de care aceste persoane (și mai ales copiii) suferă. Mai mult, nici Aurora nu permite decât într-o anumită măsură înregistrarea presiunii asupra sistemului de asistență medicală. Având în vedere scopul proiectului și concentrarea activităților pe copii și familiile acestora, Aurora oferă datele necesare despre copii și femei, inclusiv legate de vulnerabilități și servicii, dar și date generale despre toți membrii gospodăriilor, referitoare la starea de sănătate (înscriere la medic de familie, controale de rutină, boală cronică, dizabilitate, handicap etc.), chiar dacă pentru alte categorii de vârstă, Aurora nu generează la acest moment un diagnostic și o listă de servicii.
Ipoteza de la care pornește modelul conform căreia intervenția la nivel local concentrată pe prevenire poate să scadă presiunea pe sistemul de protecție specială și cel de asistență medicală spitalicească a fost transpusă în tipul de servicii furnizate. Astfel, ținând cont de modul în care vulnerabilitățile identificate sunt abordate prin furnizarea de servicii din cadrul pachetului minim de servicii (servicii de informare și consiliere pentru stil de viață sănătos, igienă personală și a locuinței, vaccinare, acompaniere și sprijin pentru acces la medic etc.), putem presupune că acestea pot contribui la o diminuare a presiunii asupra sistemului de asistență medicală. Datele înregistrate de Aurora arată că a scăzut numărul de copii nevaccinați între 2014 și 2015 (chiar dacă rata de vaccinare a scăzut în 2016 și pe fondul crizei de vaccinuri disponibile la nivel național). De asemenea, interviurile arată că proiectul de modelare a fost eficace în informarea beneficiarilor (copii și familii) cu privire la igiena personală și a locuinței. Astfel, considerăm că există premise ale scăderii presiunii asupra sistemului de asistență medicală spitalicească, dar în absența unor date colectate sistematic la nivelul DSP, nu poate fi evaluat efectul implementării proiectului asupra sistemului de asistență medicală.

[bookmark: _Toc480816864][bookmark: _Toc529785330]3.2.4. Contribuția modelului la procesele de planificare strategică la nivel național
A contribuit proiectul de modelare la întărirea strategiilor naționale și concentrarea acestora pe prevenirea separării copilului de familie și a violenței împotriva copiilor?
Răspunsul la această întrebare de evaluare se bazează pe analiză de birou și pe interviurile realizate cu reprezentanții instituțiilor publice centrale cu rol în formularea politicilor publice, pentru a determina influența modelului asupra politicilor naționale.

[bookmark: _Toc480816865][bookmark: _Toc529785331]3.2.4.1. Colaborarea UNICEF cu instituțiile publice centrale cu rol în formularea politicilor publice
Așa cum am arătat mai sus, în răspunsul la cea de-a treia întrebare de evaluare, modelul este foarte relevant pentru un număr mare de strategii și politici naționale, dezvoltate în perioada 2013-2015.
Din interviurile realizate rezultă o contribuție deosebit de importantă în cazul a trei strategii pe segmentul serviciilor de prevenire dezvoltate și testate în cadrul proiectului demonstrativ. Astfel, UNICEF a colaborat îndeaproape cu ANPDCA, contribuind la dezvoltarea Strategiei naționale pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020 și a Planului Operațional pentru implementarea acestei strategii. Dezvoltarea acestora a fost realizată în urma unui proces intens de consultare, cu asistența tehnică și susținerea UNICEF, prin colaborarea cu ministerele de linie cu responsabilități legate de promovarea drepturilor copilului, cu ONG-urile active în acest sector, dar și cu structurile reprezentative ale copiilor. Astfel, experiența UNICEF și evidențele acumulate, precum și recomandările formulate de evaluările formative ale proiectului demonstrativ au putut fi transferate în politica națională.[footnoteRef:86] [86:   Vezi Cap. III. Rezultatele evaluării, secțiunea 3.1.3.1. Relevanța modelului în raport cu politicile publice naționale] 

Mai mult decât atât, evidențele generate în cadrul proiectului, modul de intervenție bazat pe prevenire și colaborarea dintre DGASPC și SPAS au fost preluate în Procedura de monitorizare a modului de creștere și îngrijire a copilului cu părinți plecați la muncă în străinătate și a serviciilor de care aceștia pot beneficia, respectiv în Metodologia de lucru privind colaborarea dintre DGASPC și SPAS, reglementate în Hotărârea Guvernului nr. 691/2015. Nota de fundamentare a actului normativ[footnoteRef:87] face trimitere explicită la activitatea UNICEF de prevenire a separării copiilor de familie și de evaluare a vulnerabilităților multiple ale copiilor. Nu în ultimul rând, trebuie menționat faptul că una dintre anexele acestei HG este o fișă de identificare a riscurilor privind situația familiilor cu copii din România care a preluat în mare măsură ghidul de interviu dezvoltat în cadrul proiectului, fără să preia însă întreaga metodologie de diagnoză, respectiv generare a pachetului minim de servicii. [87:  Document disponibil online: http://gov.ro/ro/guvernul/procesul-legislativ/note-de-fundamentare/nota-de-fundamentare-hg-nr-691-19-08-2015&page=27 (ultima accesare 16.01.2017).] 

Strategia națională privind incluziunea socială și reducerea sărăciei 2015-2020 și Planul Strategic de Acțiuni susțin în mod explicit furnizarea unui pachet minim de intervenții, necesar și obligatoriu în fiecare comunitate rurală și urbană, și menționează faptul că UNICEF în România a dezvoltat și testat un astfel de pachet prin intermediul proiectului de modelare „Sprijinirea copiilor ‘invizibili’”, devenit ulterior „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”. Pachetul minim de intervenții este similar cu pachetul minim de servicii sociale așa cum este acesta prevăzut de Legea Asistenței Sociale nr. 292/2011, precum și cu pachetul minim de servicii publice prestat de autoritățile administrației publice locale menționat de Hotărârea Guvernului României nr. 1/2013 și de Strategia pentru consolidarea administrației publice 2014-2020. Mai mult decât atât, în concordanță cu definiția din proiectul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, Strategia privind incluziunea socială și reducerea sărăciei enumeră ca parte a pachetului minim de intervenție: activități de teren pentru identificarea potențialilor beneficiari și pentru serviciile de intervenție timpurie, evaluarea nevoilor comunității, gospodăriilor și persoanelor vulnerabile, planificarea serviciilor utilizând o abordare centrată pe persoană și pe familie, servicii de informare și consiliere, activități de suport, referire și monitorizare.[footnoteRef:88] [88:   Vezi Cap. III. Rezultatele evaluării, secțiunea 3.1.3.1. Relevanța modelului în raport cu politicile publice naționale] 

De asemenea, conform declarațiilor reprezentantului Ministerului Sănătății, modelul a reprezentat impulsul necesar elaborării legislației în domeniul asistenței medicale comunitare, adoptate prin OUG nr. 18/2017. De altfel, expunerea de motive aferentă acestui act normativ[footnoteRef:89] precizează experiența UNICEF de implementare a modelului. [89:   Document disponibil online: http://www.ces.ro/newlib/PDF/proiecte/Lege-asistenta-comunitara-2016.pdf (ultima accesare 16.01.2017).] 

Contribuția UNICEF este avută în vedere, conform „Planului de măsuri sectoriale”, și de Strategia Guvernului României de incluziune a cetățenilor români aparținând minorității rome 2015-2020, în ceea ce privește asigurarea suportului metodologic pentru servicii comunitare integrate și dezvoltarea serviciilor medicale comunitare.
În 2014, UNICEF a colaborat cu Ministerul Tineretului și Sportului pentru dezvoltarea Strategiei naționale în domeniul politicii de tineret 2015-2020. În Strategie se regăsesc elemente privind prevenirea comportamentelor de risc la adolescenți, dar experiența modelului dezvoltat de UNICEF pentru identificarea vulnerabilităților și dezvoltarea pachetului minim de servicii nu a fost exploatată în cadrul acestei Strategii. De asemenea, deși UNICEF a fost parte a procesului de planificare strategică pentru documentul „O societate fără bariere pentru persoanele cu dizabilități”, acesta nu conține elemente care să conducă la constatarea unei contribuții a experienței din modelul dedicat copiilor ‘invizibili’ la această strategie națională în domeniul protecției și promovării drepturilor persoanelor cu dizabilități.

[bookmark: _Toc480816866][bookmark: _Toc529785332]3.2.5. Sinteza răspunsurilor la întrebările de evaluare referitoare la eficacitate
Datele și informațiile colectate pentru realizarea evaluării sumative permit formularea răspunsurilor pentru aproape toate întrebările de evaluare referitoare la eficacitate, astfel:
A. Modelul a contribuit în mare măsură la realizarea drepturilor copilului, asigurând în primul rând „vizibilitatea” vulnerabilităților, prin utilizarea unei metodologii unitare și eficace de evaluare a nevoilor copiilor și familiilor lor.
Pachetul minim de servicii vizează toate vulnerabilitățile, ceea ce face ca modelul să fie cu precădere eficace pentru realizarea drepturilor copiilor. Trebuie subliniat faptul că anumite vulnerabilități au putut fi tratate într-un timp relativ scurt, cu precădere cele administrative, referitoare la obținerea actelor de identitate sau a altor documente oficiale (cum sunt certificatele de handicap), asigurarea accesului la prestații sociale, dar și (parțial) vulnerabilitățile legate de sărăcie și locuire, asigurarea accesului la servicii medicale primare. Altfel, trebuie menționat că vulnerabilitățile care țin mai degrabă de comportamente și atitudini trebuie abordate în intervenții pe termen lung pentru a putea avea efectele scontate. Modelul a fost mai puțin eficace în asigurarea accesului și participării la educație a copiilor, în ciuda faptului că au fost oferite servicii și pentru prevenirea sau combaterea abandonului școlar. Se dovedește astfel nevoia conturării unei mai importante componente de servicii educaționale în cadrul unor proiecte similare.
B. Activitățile de informare și consiliere, inclusiv cele de grup realizate în cadrul proiectelor finanțate prin microgranturi, s-au dovedit a fi cele mai de succes, inclusiv datorită faptului că atât lucrătorii comunitari, cât și beneficiarii finali de servicii au putut beneficia de expertiza unor specialiști (consilieri, psihologi) mobilizați pentru activitățile din comunitate. 
C. Serviciile de acompaniere și sprijin și parte din serviciile de referire nu au putut fi furnizate din cauza inaccesibilității sau indisponibilității serviciilor specializate. Astfel, aceste deficiențe ale sistemului de asistență socială la nivel național afectează eficacitatea intervenției la nivel local. Pe de altă parte, datele referitoare la nevoile identificate și serviciile care nu pot fi furnizate pot fi analizate pentru a se stabili care este nevoia de dezvoltare în ceea ce privește serviciile.
D. Abordarea integrată la nivel comunitar a asistenței sociale și a asistenței medicale comunitare s-a dovedit foarte eficace, mai ales pentru că a încurajat lucrătorii comunitari să se sprijine reciproc. Integrarea unor metodologii și instrumente de lucru, cum este Aurora, a permis implementarea eficace a acestei abordări.
E. Modelul a contribuit la dezvoltarea capacității autorităților locale de a presta pachetul minim de servicii sociale integrate (comparativ cu cele 32 de comunități în care intervenția s-a realizat doar în 2011), deoarece a încurajat angajarea de lucrători comunitari care să desfășoare activități de teren, respectiv evaluarea vulnerabilităților, identificarea nevoilor și furnizarea pachetului minim de servicii, și a permis formarea acestora în sesiuni de formare și dotarea lor cu instrumente și metodologii pentru realizarea activităților de teren.
F. Modelul a contribuit la reducerea presiunii asupra sistemului de protecție a copilului, dat fiind că a presupus o mult mai bună abordare și documentare a cazurilor la nivel local, ceea ce a ușurat munca profesioniștilor de la nivel județean din cadrul DGASPC.
Datele colectate de la DGASPC arată că acest rezultat nu se reflectă direct în scăderea numărului de copii proveniți din comunele în care modelul a fost implementat care au intrat în sistemul de protecție specială, ci doar în mai buna documentare a cazurilor la nivel local.
Pentru creșterea eficacității modelului în reducerea presiunii asupra sistemului de protecție a copilului este necesară modificarea definiției riscului separării copilului de familie, de exemplu prin testarea unor ipoteze de lucru privind această definiție în modele de intervenție și/sau pe baze de date mari.
G. Nu sunt disponibile date pentru a evalua dacă, și în ce măsură, a contribuit proiectul la scăderea presiunii asupra sistemului de asistență medicală spitalicească. În acest sens, este necesară dezvoltarea unor indicatori și colectarea lor sistematică, atât la nivel local, cât și la nivelul DSP, cu privire la vulnerabilitățile copiilor care beneficiază de servicii medicale specializate și numărul de internări sau intervenții necesare din sistemul medical.
H. Proiectul de modelare a contribuit în mare măsură la întărirea strategiilor naționale și concentrarea acestora pe prevenirea separării copilului de familie și pe combaterea violenței împotriva copiilor, efect dovedit de faptul că notele de fundamentare/expunerile de motive întocmite pentru majoritatea documentelor de politici publice (strategii, acte normative) din domeniul protecției copilului menționează faptul că experiența proiectului de modelare a servit în fundamentarea deciziilor cu privire la opțiunile de politică publică și că instrumente dezvoltate în cadrul proiectului demonstrativ au fost preluate și reglementate ca atare, cum ar fi ghidul de interviu Aurora.


[bookmark: _Toc480816867]
[bookmark: _Toc529785333]3.3. Eficiența Proiectului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”
[bookmark: _Toc480816868]Evaluarea eficienței urmărește relația dintre rezultatele obținute și resursele utilizate în acest scop. Pentru a formula constatări cu privire la eficiență, prezenta evaluare sumativă a realizat atât analiza resurselor consumate, cât și compararea acestora cu alte cazuri în care s-au implementat activități similare cu rezultate similare. 

[bookmark: _Toc529785334]3.3.1. Eficiența utilizării resurselor
A utilizat modelul resursele eficient din punct de vedere economic pentru a atinge rezultatele planificate? Care sunt beneficiile abordării integrate din punct de vedere financiar? și Cum pot fi apreciate costurile proiectului în raport cu alte programe sau standarde similare?
În cadrul acestei secțiuni, evaluarea se bazează extensiv pe constatările și concluziile „Analizei impactului financiar al extinderii la nivel național a unui model de servicii bazate pe comunitate” [footnoteRef:90], realizată în anul 2015 de compania PricewaterhouseCoopers (PwC) pentru UNICEF și bazată pe datele financiare rezultate din implementarea proiectului demonstrativ până în 2014. Comparația cu bugetele locale și costurile altor inițiative similare a fost realizată pentru a permite o imagine clară a eficienței modelului. Este important de menționat că toate costurile legate de dezvoltarea unor funcționalități noi și respectiv mentenanța Aurora nu au fost incluse în analiza realizată de PwC. [90:  Pop, V. (coord.), 2016. Analiza impactului financiar al extinderii la nivel național a unui model de servicii bazate pe comunitate, UNICEF și PricewaterhouseCoopers.] 


[bookmark: _Toc480816869][bookmark: _Toc529785335]3.3.1.1. Analiza costurilor de implementare a Proiectului
I. Tipuri de cheltuieli și costuri
Cheltuielile bugetate pentru implementarea modelului au fost de șase tipuri:
(1) salariile lucrătorilor comunitari (asistenți sociali - AS și, din 2013, asistenți medicali comunitari – AMC) și remunerația supervizorilor de la nivel județean de la DGASPC și DSP,
(2) formarea lucrătorilor comunitari și a supervizorilor, prin sesiuni de formare sau schimburi de experiență,
(3) echipamente pentru lucrătorii comunitari și supervizori, respectiv tablete pentru aplicarea Aurora și truse medicale,
(4) costuri pentru centrele comunitare (dezvoltate prin proiectele de microgrant),
(5) costuri pentru centrele de resurse de la nivel județean (DGASPC),
(6) transport pentru supervizorii de la nivel județean.
Cu mici excepții, pentru niciuna dintre cele 6 tipuri de cheltuieli nu s-au realizat toate plățile așa cum au fost inițial planificate. Un total al costurilor bugetate și efective ale proiectului este sintetizat în tabelul de mai jos, sumele fiind exprimate în lei.
Nici pentru nivelul local, nici pentru nivelul județean, proiectul nu a presupus costuri indirecte. Având la bază convențiile de colaborare încheiate de UNICEF cu instituțiile locale și județene, cheltuielile administrative au fost preluate de instituțiile locale în care lucrătorii comunitari și supervizorii lor și-au desfășurat activitatea.
Date fiind economiile realizate, așa cum se poate observa din tabel, cheltuielile efective s-au situat la 67,75% din cele bugetate, ceea ce în termeni absoluți conduce la concluzia simplă a eficienței modelului. Cheltuiala medie pe comunitate tratată în anul 2014 a fost de 35.681,25 lei efectiv utilizați, față de 56.256,25 lei bugetați.

[bookmark: _Toc503793665]Tabel 19. Cheltuieli bugetate și efectiv realizate pentru implementarea modelului
	An
	Cheltuială
	Nivel
	Cost unitar
(Lei)
	Nr. comune
	Nr. luni bugetate
	Total bugetat
(Lei)
	Nr. luni efective
	Total efectiv
(Lei)

	2011
	Remunerații
	AS
	750
	96
	12
	864.000
	8
	576.000

	
	
	Supervizori DGASPC
	800
	8
	12
	76.800
	10
	64.000

	
	Formare
	AS
	1.400
	96
	1
	134.400
	1
	134.400

	
	
	Supervizori DGASPC
	1.000
	8
	2
	16.000
	2
	16.000

	
	Centru comunitar
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	Centru de resurse
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	

	
	Transport
	Supervizori DGASPC
	350
	8
	12
	33.600
	8
	22.400

	
	TOTAL ANUAL 2011
	 
	 
	
	1.124.800
	 
	812.800

	2012
	Remunerații
	AS
	1.000
	64
	12
	768.000
	10
	640.000

	
	
	Supervizori DGASPC
	850
	8
	12
	81.600
	11
	74.800

	
	Formare
	AS
	500
	8
	4
	16.000
	2
	8.000

	
	
	Supervizori DGASPC
	1.000
	8
	2
	16.000
	2
	16.000

	
	Centru comunitar
	10.000
	24
	1
	240.000
	1
	240.000

	
	Centru de resurse
	1.000
	8
	4
	32.000
	4
	32.000

	
	Transport
	Supervizori DGASPC
	300
	8
	12
	28.800
	11
	26.400

	
	TOTAL ANUAL 2012
	 
	 
	 
	1.182.400
	 
	1.037.200

	2013
	Remunerații
	AS
	1.000
	32
	12
	384.000
	9
	288.000

	
	
	AMC
	1.500
	32
	12
	576.000
	0
	0

	
	
	Supervizori DGASPC
	850
	8
	12
	81.600
	10
	68.000

	
	
	Supervizori DSP
	850
	8
	12
	81.600
	10
	68.000

	
	Formare
	AS
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	
	AMC
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	
	Supervizori DGASPC
	1.000
	8
	2
	16.000
	2
	16.000

	
	
	Supervizori DSP
	1.000
	8
	2
	16.000
	2
	16.000

	
	Centru comunitar
	10.000
	32
	1
	320.000
	1
	320.000

	
	Centru de resurse
	1.000
	8
	4
	32.000
	4
	32.000

	
	Transport
	Supervizori DGASPC
	300
	8
	12
	28.800
	10
	24.000

	
	
	Supervizori DSP
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	TOTAL ANUAL 2013
	
	
	
	1.536.000
	
	832.000

	2014
	Remunerații
	AS
	1.000
	32
	12
	384.000
	10
	320.000

	
	
	AMC
	1.500
	32
	12
	576.000
	0
	0

	
	
	Supervizori DGASPC
	850
	8
	12
	81.600
	11
	74.800

	
	
	Supervizori DSP
	850
	8
	12
	81.600
	11
	74.800

	
	Formare
	AS
	1.000
	32
	2
	64.000
	2
	64.000

	
	
	AMC
	1.000
	25
	2
	50.000
	2
	50.000

	
	
	Supervizori DGASPC
	1.000
	8
	5
	40.000
	5
	40.000

	
	
	Supervizori DSP
	1.000
	8
	5
	40.000
	5
	40.000

	
	Echipamente
	AS
	1.400
	32
	
	44.800
	
	44.800

	
	
	AMC
	1.400
	25
	
	35.000
	
	35.000

	
	
	Supervizori DGASPC
	1.400
	8
	
	11.200
	
	11.200

	
	
	Supervizori DSP
	1.400
	8
	
	11.200
	
	11.200

	
	Centru comunitar
	10.000
	32
	1
	320.000
	1
	320.000

	
	Centru de resurse
	1.000
	8
	4
	32.000
	4
	32.000

	
	Transport
	Supervizori DGASPC
	300
	8
	12
	28.800
	10
	24.000

	
	
	Supervizori DSP
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	TOTAL ANUAL 2014
	
	
	
	1.536.000
	
	832.000

	TOTAL GENERAL
	
	
	
	5.643.400
	
	3.823.800

	TOTAL componentă de asistență medicală
	 
	 
	
	 1.467.400
	
	 327.000


Sursa datelor: UNICEF și PwC

Dacă extindem evaluarea bugetului până la nivelul anului 2015, nu s-au cheltuit în total mai mult de 4,5 milioane lei. Dacă luăm în considerare doar costurile pentru anul 2014 (cele mai mari din cadrul proiectului, care includ costuri pentru echipamente și pentru formare) și numărul total de copii înregistrați în Aurora (5.178), constatăm că s-au bugetat în medie aproape 350 de lei/copil beneficiar și s-au cheltuit puțin peste 220 lei/copil pe an. Dar modelul nu a presupus doar identificarea și acordarea de servicii copiilor. Astfel, în 2014, la prima culegere de date, numărul total de persoane înregistrate în Aurora era de 10.677, ceea ce face ca un cost mediu per beneficiar să scadă până la sub 169 de lei/persoană bugetat și sub 107 lei/persoană efectiv cheltuit pe an.
Este dificil de calculat exact numărul de beneficiari ai proiectelor de microgrant astfel încât să se poată aprecia separat eficiența acestor proiecte. Această dificultate este generată în primul rând de modul neunitar de raportare a proiectelor de microgrant în cadrul modelului, dat fiind că cele mai multe dintre rapoartele elaborate de profesioniștii de la nivel local și supervizorii județeni nu includ decât indicatorii măsurați și de Aurora (număr de copii și număr de gospodării înregistrați în baza de date în fiecare an) sau includ indicatori măsurați cu privire la numărul de participanți sau beneficiari doar pentru o parte dintre activitățile desfășurate. Mai mult, trebuie ținut cont de faptul că, dincolo de participanții la activitățile organizate, se poate estima un număr mai mare de beneficiari care au fost informați în mod indirect ca efect al finanțării unor activități prin microgranturi. Totuși, trecerea în revistă a rapoartelor supervizorilor și lucrătorilor comunitari ne permite să apreciem că în fiecare comunitate au beneficiat direct de informare, consiliere, formare și sprijin, cel puțin câte 100 de persoane în fiecare an. Aceasta duce la o estimare de 100 lei/beneficiar/an.
În vederea modelării unei intervenții sustenabile în localitățile în care s-a realizat implementarea și a replicării în localități similare, costurile de operare ale modelului au fost deliberat menținute la un nivel scăzut, compatibil cu capacitatea bugetelor locale. În acest context, lucrătorii comunitari angajați în proiect au fost remunerați la același nivel cu angajații SPAS, iar activitatea Structurilor Comunitare Consultative nu a fost avută în vedere în bugetul modelului. De asemenea, nu au fost luate în considerare costurile de deplasare ale lucrătorilor comunitari, cu toate că unele din comunele incluse în proiect sunt compuse dintr-un număr mare de sate aflate la distanțe de câțiva kilometri.

II. Costuri pentru Asistență medicală și abordarea integrată
Se poate observa faptul că, față de bugetul estimat, proiectul s-a dovedit a fi deosebit de eficient. Pe de altă parte, o serie de costuri nu au mai fost realizate. De exemplu, în afara AMC care erau deja angajați ai autorităților locale, nu au fost identificați profesioniștii care trebuiau angajați și remunerați în cadrul modelului, implementarea acestuia bazându-se exclusiv pe cei care erau deja prezenți pe teren[footnoteRef:91]. În plus, acolo unde AMC au fost angajați pe parcursul implementării modelului, aceștia au fost angajați conform legislației în vigoare, iar salariile lor au fost asigurate prin transferuri de la bugetul Ministerului Sănătății către autoritățile publice locale, în calitate de angajatori ai AMC. O situație similară s-a creat și în cazul truselor medicale pentru aceștia, estimate la 950 lei/buc. Având în vedere că în proiect nu au fost angajați asistenți medicali comunitari noi, ci au fost implicați cei care erau deja angajați la primării, aceștia au continuat să folosească echipamentele medicale pe care le aveau. În plus, pentru supervizorii pe partea de servicii medicale de la DSP nu au mai fost prevăzute costuri pentru transport, deoarece s-a presupus că aceștia se vor deplasa în comunitate împreună cu supervizorii de la DGASPC. [91:  După cum arată analiza PwC cu privire la salariile asistenților medicali comunitari „bugetul a fost configurat pornind de la premisa angajării câte unui asistent medical comunitar în fiecare comunitate, iar salariul acestuia a fost estimat în funcție de salariul mediu plătit de primărie pentru un astfel de post, în speță 1.500 lei/persoană/lună. Pe de altă parte, resursele umane necesare au fost disponibile în doar 25 din cele 32 de comunități incluse în proiect în acel moment, acolo unde asistenții medicali comunitari erau deja angajați ai primăriei. În acest context, în cele din urmă, costurile suportate de la bugetul UNICEF au fost zero, deoarece fondurile pentru salariile asistenților medicali comunitari au fost alocate de la bugetul Direcției de Sănătate Publică (DSP).” Pop, V. (coord.), 2016, pp. 28-29.] 

Astfel, în ceea ce privește componenta de asistență medicală, ea a fost bugetată la aproximativ 40% din bugetul total al modelului în 2013 și 2014, dar s-au cheltuit pentru remunerația, formarea și echiparea AMC și a supervizorilor județeni doar între 14% în 2013 și 18,5% în 2014. În totalul cheltuielilor efective ale proiectului, cheltuielile direct legate de asistența medicală comunitară s-au situat la 8,55%.
Pe de altă parte, o serie de costuri legate de serviciile din pachetul minim și centrele comunitare de consiliere și sprijin au fost comune pentru componenta de asistență socială și cea de asistență medicală. Privită din această perspectivă, abordarea integrată a serviciilor sociale și medicale comunitare este deosebit de eficientă. Toate costurile de identificare, o bună parte dintre costurile de evaluare a vulnerabilităților, unele costuri de informare și consiliere, multe dintre costurile de supervizare sunt comune pentru cele două componente, iar abordarea integrată evită dublarea lor.

[bookmark: _Toc480816870][bookmark: _Toc529785336]3.3.1.2. Compararea costurilor de implementare a modelului cu alte inițiative
Așa cum rezultă din analiza impactului financiar al modelului realizată de PwC, suma bugetată pentru centrele comunitare (proiectele de microgrant) a fost stabilită luând ca referință inițiativele similare implementate de ONG-uri (vezi World Vision, etc.) și/sau prin mecanisme de finanțare de tipul proiectelor Phare, etc.[footnoteRef:92], astfel că din această perspectivă se poate vorbi despre costuri comparabile. [92:  Pop, V. (coord.), 2016, p. 20] 

În schimb, dacă raportăm costurile modelului la inițiativele finanțate din fonduri structurale, acestea sunt deosebit de mici. Astfel, conform unei treceri în revistă a proiectelor cu o componentă de asistență socială crescută, adresate în special comunității roma, finanțate prin Programul Operațional Sectorial Dezvoltarea Resurselor Umane (POSDRU), rezultă că pentru Domeniul Major de Intervenție (DMI) 6.2. Îmbunătățirea accesului și a participării grupurilor vulnerabile pe piața muncii, costul avut în vedere de program pentru fiecare beneficiar a fost în medie de 1.350 Euro, iar în proiectele având un număr mare de beneficiari romi, costul unitar s-a ridicat la 2.625 Euro în medie pentru fiecare participant în proiect. Considerând proiecte de durată maximă de 3 ani, costul mediu per beneficiar pe an în proiectele POSDRU ar putea fi estimat între 450 și 875 euro (2.025-3.937,5 lei) pentru fiecare persoană din grupul țintă[footnoteRef:93]. Costul este de cel puțin 10 ori mai mare decât costurile înregistrate în cadrul modelului pentru beneficiarii proiectelor de microgrant. [93:  Ministerul Fondurilor Europene, 2015. A doua evaluare intermediară a POSDRU 2007-2013, disponibil la: http://old.fonduri-ue.ro/posdru/images/downdocs/raport.lot.1.pdf (ultima accesare 18.05.2017), pp. 287-289; Evaluare ad-hoc a intervenției POSDRU privind tinerii, disponibil la: http://old.fonduri-ue.ro/posdru/images/downdocs/raport.lot.2.pdf (ultima accesare 18.05.2017), pp. 51-66; Evaluare ad-hoc a intervenției POSDRU privind populația Roma, disponibil la: http://old.fonduri-ue.ro/posdru/images/downdocs/raport.lot.3.pdf (ultima accesare 18.05.2017), pp. 77-83] 

De asemenea, și prin comparație cu prevederile HG 978/2015 privind aprobarea standardelor minime de cost pentru serviciile sociale, costurile proiectului se dovedesc a fi foarte eficiente. Standardul minim de cost pentru centrele de consiliere şi alte servicii de îngrijire de zi stabilit de această hotărâre de guvern este de 2.600 lei pe an, referindu-se exclusiv la copii beneficiari. Această sumă este de peste 10 ori mai mare decât costurile medii calculate pe an pentru fiecare beneficiar al proiectului de modelare înregistrat în baza de date Aurora (220 lei) în 2014. 
Mai mult decât atât, costurile estimate pentru serviciile de prevenire sunt incomparabil mai mici decât standardele de cost pentru serviciile reactive. Astfel, standardul de cost prevăzut de HG 978/2015 pentru fiecare copil pe an variază după cum urmează: 8.075 lei pentru asistenţi maternali cu 3 copii în plasament; 12.025 lei pentru asistenţi maternali cu 2 copii în plasament; 21.456 lei pentru asistenţi maternali cu un copil în plasament; de la 24.602 lei la 28.847 lei pentru servicii de tip rezidenţial. În același context, costul de 220 lei/copil/an, considerând și beneficiarii adulți, este de cel puțin 12 ori mai mic decât costul plătit unui asistent maternal pentru fiecare copil în plasament și de 75 de ori mai mic decât costul standard pentru centrele de primire și centrele de recuperare a victimelor violenței în familie (16.570 lei). 

[bookmark: _Toc480816875][bookmark: _Toc529785337]3.3.2. Costurile implementării abordării bazate pe pachetul minim de servicii sociale la nivel național
Care sunt costurile pe care le-ar presupune extinderea la nivel național a modelului? Care sunt implicațiile acestei extinderi?
Și în acest caz, evaluarea se bazează pe analiza realizată de UNICEF și PwC[footnoteRef:94]. În vederea estimării costurilor asociate extinderii modelului, pornind de la datele existente legate de implementarea proiectului, dar și de la prevederi legislative și date statistice, PwC propune utilizarea unui indicator compus pentru calcularea nevoii de acoperire cu intervenție adresată copiilor și familiilor acestora, bazat pe indicatori primari și secundari precum: numărul de copii din comunitate și proporția din populația totală, densitatea populației, rata șomajului, numărul potențial de copii „invizibili” din fiecare comunitate, beneficiari de venit minim garantat (calculat ca rată), numărul de asistenți sociali necesari, în funcție de numărul de beneficiari, tipul comunității (rurale sau urbane). [94:  Pop, V. (coord.), 2016] 


[bookmark: _Toc480816876][bookmark: _Toc529785338]3.3.2.1. scenariilE de extindere a modelului
Ținând cont de experiența UNICEF în implementarea modelului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, precum și de evidențele acumulate prin implementarea acestei inițiative, dar și de complexitatea problematicii la nivel național și nevoia de intervenție integrată, în „Analiza impactului financiar al extinderii la nivel național a unui model de servicii bazate pe comunitate”[footnoteRef:95], au fost propuse șase variante de extindere a modelui, având în vedere tipul comunităților (rurale/urbane) și complexitatea serviciilor oferite, introducând în varianta optimă de pachet minim de servicii și o serie de servicii de consiliere școlară. Modelarea costurilor estimate a utilizat date statistice privind dezvoltarea economică și numărul de copii din comunități, încadrând comunitățile în trei categorii de risc, necesare pentru programarea modului în care se poate extinde implementarea modelului. [95:  Ibid.] 

Astfel, scenariile avute în vedere[footnoteRef:96] sunt: [96:  Ibid., p. 34] 

1. Scenariul de bază în rural: Implementarea pachetului minim de servicii, varianta de bază (componenta de asistență socială/asistent social) în comunitățile rurale.
2. Scenariul de bază în urban: Implementarea pachetului minim de servicii, varianta de bază (componenta de asistență socială/asistent social) în comunitățile urbane.
3. Scenariul extins în rural: Implementarea pachetului minim de servicii, varianta extinsă (componenta de asistență socială/asistent social și componenta de asistență medicală/asistent medical comunitar) în comunitățile rurale.
4. Scenariul extins în urban: Implementarea pachetului minim de servicii, varianta extinsă (componenta de asistență socială/asistent social și componenta de asistență medicală/asistent medical comunitar) în comunitățile urbane.
5. Scenariul optim în rural: Implementarea pachetului minim de servicii, varianta optimă (componenta de asistență socială/asistent social, componenta de asistență medicală/asistent medical comunitar, și componenta de educație/consilier școlar) în comunitățile rurale.
6. Scenariul optim în urban: Implementarea pachetului minim de servicii, varianta optimă (componenta de asistență socială/asistent social, componenta de asistență medicală/asistent medical comunitar, și componenta de educație/consilier școlar) în comunitățile urbane.
Având în vedere că principalul cost al modelului este remunerația asistenților/lucrătorilor sociali și a AMC, estimarea numărului de lucrători comunitari necesari pentru replicarea și extinderea modelului a reprezentat principala componentă a modelării economice realizate pentru estimarea costurilor de extindere.[footnoteRef:97] [97:  Ibid., pp. 35-41] 

Pentru toate cele șase scenarii, modelarea a plecat de la o serie de premise verificate în raport cu literatura de specialitate și bazele de date internaționale, dar și cu legislația națională în vigoare la data realizării analizei. S-a estimat astfel că pentru replicarea și extinderea modelului ar fi nevoie de un asistent social la 200 de copii vulnerabili, respectiv că în comunitățile cu mai puțin de 50 de copii vulnerabili ar fi nevoie de angajarea unui asistent social cu jumătate de normă. De asemenea, s-a plecat de la premisa susținută de experiența implementării modelelor UNICEF în județele din regiunea de nord-est, potrivit căreia, în fiecare comunitate, aproximativ 10% dintre copii sunt vulnerabili (sau ‘invizibili’ conform terminologiei modelelor UNICEF). Prin urmare s-a estimat inițial că este necesară angajarea unui asistent social la fiecare 2000 de copii și a unui asistent social cu jumătate de normă pentru comunitățile cu 500 de copii sau mai puțini. Mai mult, modelul dezvoltat de PwC a inclus o serie de coeficienți care să ducă la creșterea numărului de asistenți sociali față de standardul inițial calculat în câteva situații, după cum urmează:
· în comunitățile rurale, ținând cont de faptul că literatura de specialitate arată că riscul de excluziune socială este de trei ori mai mare în mediul rural decât în mediul urban;
· în comunitățile cu o pondere mare a copiilor în totalul populației, acesta fiind un indiciu al prezenței în comunitate a familiilor cu un număr mare de copii, care tind să aibă mai mare nevoie de servicii sociale; 
· în comunitățile cu densitate a populației mică, deci foarte dispersate, în care aria geografică ce trebuie acoperită prin activități de teren este mai mare;
· în comunitățile cu o rată mare de beneficiari ai venitului minim garantat, dat fiind că sărăcia care este vizată prin VMG este una dintre vulnerabilitățile avute în vedere pentru definirea copiilor ‘invizibili’;
· în comunitățile cu o rată mare a șomajului, dat fiind că această vulnerabilitate se poate asocia cu multe dintre vulnerabilitățile abordate în cadrul modelului.
Utilizând coeficienții stabiliți, toate localitățile din România, rurale și urbane, au fost analizate pe baza datelor INS disponibile și împărțite pe trei categorii de risc. În localitățile cu risc scăzut, numărul de asistenți sociali a fost redus la jumătate din numărul teoretic (1 asistent social la 2000 de copii), cu excepția comunităților în care este nevoie de un asistent social cu jumătate de normă sau cu normă întreagă, unde numărul a rămas neschimbat; în localitățile cu risc mediu, numărul de asistenți sociali a rămas neschimbat (numărul rezultat din normarea teoretică), iar în localitățile cu risc ridicat, numărul de asistenți sociali a fost dublat față de numărul teoretic.
Costurile pentru salariile lucrătorilor comunitari al căror număr a fost estimat prin modelarea descrisă, au fost estimate de PwC prin aplicarea indicilor și coeficienților prevăzuți de Legea 284/2010 privind salarizarea unitară a personalului plătit din fonduri publice (cu prevederile în vigoare în anul 2015). Au fost adăugate costuri pentru deplasarea asistenților sociali în cadrul comunităților, costuri de formare și costuri indirecte, mai ales că nu este luată în calcul finanțarea separată a centrelor comunitare (așa cum a presupus modelul UNICEF), iar echipamentele și consumabilele ce au putut fi achiziționate în microgranturi sunt compensate cu fonduri estimate de la buget. În plus, pentru scenariile care implică servicii medicale au fost estimate costuri pentru consumabile medicale necesare asistenților medicali comunitari. De asemenea, au fost calculate costuri pentru remunerațiile, transportul, formarea și dotarea supervizorilor de la nivel județean și costuri indirecte pentru susținerea activității acestora.
Luând în calcul constrângerile de ordin bugetar, analiza PwC propune pentru primul scenariu o abordare etapizată pe ani, care să ducă la acoperirea totală cu servicii a comunităților rurale în termen de trei ani[footnoteRef:98], astfel: [98:  Ibid., p. 34] 

i. În primul an de implementare, intervenția poate viza comunitățile cu risc ridicat, pe baza unui indicator compozit de risc, dezvoltat de PwC;
ii. În al doilea an de implementare, se pot adăuga comunitățile cotate cu risc mediu; 
iii. În al treilea an de implementare, intervenția poate fi extinsă la toate comunitățile rurale.
Nu sunt propuse scenarii de etapizare a extinderii modelului în mediul urban și în variantele care includ și componenta de asistență medicală comunitară și cea educațională/de consiliere școlară. Totuși, și în aceste variante pot fi avute în vedere posibilități de etapizare. Nu doar din perspectiva costurilor, ci în primul rând, dată fiind necesitatea de a stabili concret toate detaliile administrative ale implementării modelului la nivel național[footnoteRef:99], este necesară etapizarea extinderii, indiferent dacă se decide implementarea doar în rural sau și în mediul urban. [99:  Vezi Cap. III. Rezultatele evaluării, secțiunea 3.4.3. Potențialul de replicare a modelului] 

Pe de altă parte, scenariile extinse cu componenta de asistență medicală comunitară presupun o creștere a bugetului necesar pentru replicarea intervenției la nivel național cu o treime față de costurile implementării scenariului de bază, atât în mediul rural, cât și în mediul urban. Având în vedere valoarea adăugată a abordării integrate și necesitatea ca serviciile medicale comunitare să fie oferite de un specialist, aceste costuri pot fi asimilate costurilor necesare implementării politicii naționale de dezvoltare a domeniului asistenței medicale comunitare, asumată de guvernele succesive din România în ultimii 3 ani.

[bookmark: _Toc480816877][bookmark: _Toc529785339]3.3.2.2. implicații bugetare ale extinderii modelului
Constrângerile identificate în 2014 de autorii analizei impactului financiar în ce privește extinderea modelului au fost:
· Disponibilitatea și modul de gestionare a fondurilor la nivel local;
· Constrângerile legislative – blocarea posturilor în sectorul public;
· Disponibilitatea limitată a resurselor umane – numărul mic de asistenți sociali și medicali comunitari care să fie disponibili să lucreze în comunități rurale vulnerabile sau izolate, aflate la mare distanță de oraș.
Din 2014 până în 2017, constrângerile legislative au dispărut și, după cum arată prezenta evaluare, contextul strategic și legislativ național este favorabil extinderii modelului. Rămân însă limitările legate atât de lipsa resurselor umane, cât și de deficiențele de planificare și execuție bugetară care afectează disponibilitatea fondurilor bugetare. Astfel, din perspectiva furnizării pachetului minim de servicii ca abordare integrată a serviciilor sociale și medicale comunitare, planificarea și execuția bugetară reglementată de legea finanțelor publice locale nu încurajează cooperarea interinstituțională cu serviciile specializate de la nivel județean, inițiativele intersectoriale și monitorizarea indicatorilor bugetari în raport cu țintele de realizare a serviciilor fixate. Totuși, Strategia pentru consolidarea administrației publice își propune dezvoltarea până în 2020 a standardelor de calitate și cost pentru serviciile publice descentralizate, inclusiv pentru serviciile de asistență socială și asistență medicală comunitară, astfel că pe termen mediu contextul legislativ și bugetar al finanțelor publice locale poate deveni favorabil extinderii modelului bazat pe furnizarea pachetului minim de servicii de bază.
Pe de altă parte, implementarea modelului la nivel național poate aduce și economii în cheltuielile bugetare, prin scăderea presiunii asupra sistemului de protecție odată cu prevenirea unui număr mare de cazuri de separare a copiilor de familiile lor. Analiza arată că „pentru 58 din cei 70 de copii vulnerabili abandonaţi sau cu risc de abandon, s-a prevenit separarea de familie. Acest lucru s-a făcut cu un cost per copil (și familie) de 250 lei pe an. Prin comparaţie, costul standard în sistemul de protecţie a copilului, per copil pe an, variază între 11.000 și 21.000 lei (conform HG 23/2010 privind aprobarea standardelor de cost pentru serviciile sociale).”[footnoteRef:100]  [100:  Pop, V. (coord.), 2016, pp. 54-55. Standardul de cost per copil pe an variază după cum urmează: 11.014 lei pentru asistenţi maternali cu 3 copii în plasament; 13.931 lei pentru asistenţi maternali cu 2 copii în plasament; 20.896 lei pentru asistenţi maternali cu un copil în plasament; 20.653 lei pentru servicii de tip rezidenţial. Studiul PwC face trimitere la HG 23/2010, actul normativ în vigoare la momentul elaborării analizei în ceea ce privește standardele de cost.] 

Mai mult decât atât, analiza UNICEF și PwC identifică și surse de finanțare alternative față de bugetul de stat consolidat[footnoteRef:101]: [101:  Pop, V. (coord.), 2016, pp. 67-68] 

· Fondul Social European/Programul Operațional Dezvoltarea Capacității Administrative (POCA) – pentru finanțarea componentei de asistență socială din cadrul Pachetului Minim de Servicii - activitățile de formare și echipamente (în vederea îmbunătățirii serviciilor de asistență socială);
· Fondul Social European/Programul Operațional Capital Uman (POCU) – pentru finanțarea componentelor de asistență socială și de sănătate ale Pachetului Minim de Servicii - activitățile de formare și cheltuielile materiale (de ex. în vederea îmbunătățirii accesului la serviciile de asistență socială și de sănătate);
· Programul Operațional Regional (POR) – pentru finanțarea tuturor componentelor Pachetului Minim de Servicii (de ex. în vederea îmbunătățirii accesului la serviciile de asistență socială, educație și sănătate);
· Programul Național de Dezvoltare Rurală (PNDR) – pentru finanțarea activităților de formare la nivelul tuturor componentelor Pachetului Minim de Servicii implementate în comunitățile rurale, precum și pentru cheltuielile materiale de pe componenta de asistență socială implementată în comunitățile rurale (de ex. educație și formare pentru angajații din economia rurală și îmbunătățirea accesului la serviciile de asistență socială);
· Împrumut al Băncii Mondiale – Reforma Sectorului Sanitar (fonduri rambursabile) – pentru finanțarea componentei de sănătate a Pachetului Minim de Servicii;
· Granturi Norvegiene, Granturi SEE și Granturi Elvețiene – pentru finanțarea tuturor componentelor Pachetului Minim de Servicii.
Aceste surse de finanțare nu sunt integral adecvate față de necesarul de investiții/cheltuieli. Astfel, raportat la modul în care programele operaționale au fost aprobate:
· Programul Operațional Capacitate Administrativă (POCA) are trei obiective specifice pentru care autoritățile administrației locale sunt eligibile. Acestea se referă la dezvoltarea de standarde, creșterea transparenței în administrație și transparență asigurată în sistemul judiciar. Astfel, creșterea capacității administrative pentru prestarea serviciilor de asistență socială nu se află printre elementele care pot fi finanțate de POCA. Programul poate finanța dezvoltarea și implementarea de sisteme de calitate și standardizare pentru toate activitățile, inclusiv cele de asistență socială, dar nu poate fi utilizat exclusiv pentru această componentă;
· Programul Operațional Regional (POR) nu poate finanța decât dezvoltarea infrastructurii de servicii medico-sociale (centre comunitare integrate medico-sociale);
· Programul Național de Dezvoltare Rurală (PNDR) nu poate finanța la nivel local pentru autoritățile publice decât infrastructură mică de transport local și utilități (de exemplu apă și canalizare) și infrastructură educațională, respectiv creșe, grădinițe și licee profesionale, agricole și cu profil de protecția mediului.
Rămân ca surse de finanțare viabile Programul Operațional Capital Uman (POCU), Banca Mondială, Granturile Norvegiene, SEE și Granturile Elvețiene. Cu toate acestea, niciuna dintre aceste surse de finanțare nu poate acoperi integral extinderea modelului la nivel național, ci doar poate susține cu mai multe dovezi din proiecte demonstrative o abordare națională în anii următori.
Luând în considerare toate elementele din modelarea economică în considerare, costurile pentru primul scenariu implementat integral (în toate comunitățile rurale) se ridică la 180 milioane de lei la nivel local, ca încărcătură pe bugetele comunelor și 5,5 milioane de lei la nivel județean, ca încărcătură pe bugetele județelor. Implementarea modelului doar cu un pachet de servicii sociale la nivelul tuturor orașelor din România ar conduce la un cost de 26,6 milioane lei la nivel local și 1,3 milioane lei la nivel județean. 
Dacă se adaugă componenta de asistență medicală comunitară, costurile extinderii s-ar ridica la 232 milioane lei la nivel local și 11 milioane lei la nivel județean pentru implementarea în mediul rural și respeciv 54,2 milioane lei la nivel local și 2,5 milioane lei la nivel județean pentru implementarea în mediul urban.
Totuși, costurile extinderii modelului ar putea fi mai mari, pentru că principalul cost este cel legat de resursele umane și, de la momentul modelării realizate de PwC până la începutul anul 2017, au apărut o serie de decizii privind salariile personalului plătit din fonduri publice, inclusiv în sectorul asistență socială și în administrația publică locală. În plus, numărul estimat de asistenți sociali și de asistenți medicali comunitari necesari ține cont în mică măsură de densitatea populației, fiind construite doar două trepte (sub și peste 60 locuitori/km2). 
Costurile extinderii modelului la nivel național au fost calculate de UNICEF și prezentate încă din 2015 decidenților implicați în formularea de politici publice. Subliniem încă o dată că la bugetul total ar trebui adăugate costurile de mentenanță și eventuale dezvoltări de funcționalități legate de utilizarea metodologiei Aurora. Extinderea completă la nivel național nu poate fi susținută decât de la bugetul general consolidat, atât din perspectiva mărimii bugetului necesar, cât și din perspectiva obiectivelor urmărite. Tehnic, în finanțele publice, această susținere se realizează prin transferuri din TVA și impozitul pe profit colectate la nivel central spre bugetele locale. În timp ce Ministerul Muncii a avut în 2016 un buget de peste 33,17 miliarde lei, impactul bugetar al extinderii modelului la nivelul lui maxim, prin realizarea scenariului extins atât în mediul rural cât și în mediul urban, s-ar ridica la aproape 300 milioane lei, ceea ce înseamnă mai puțin de 1% din bugetul ministerului de resort, deci minim față de beneficiile deja documentate ale intervenției bazate pe măsuri preventive prin pachetul minim de servicii de bază. 
Pe de altă parte, analiza eficacității modelului arată că unele dintre serviciile din pachetul minim de servicii fac trimiterea către servicii sepcialitate și că este necesară disponibilitatea unor specialiști și/sau a unor servicii la care să se facă acompaniere și către care să se facă referirea. Apare astfel nevoia de dezvoltare a unor centre de resurse și echipe multidiscipinare de specialiști la nivel județean, care să fie la dispoziția lucrătorilor comunitari din SPAS, atât pentru sfaturi și sprijin, cât și pentru a se implica direct în gestionarea cazurilor cu probleme complexe. Având în vedere această nevoie, costul estimat al extinderii modelului la nivel național ar putea să fie subapreciat în cadrul analizei realizate în 2015 de UNICEF și PwC.
Un cost realist nu poate fi dat decât de o pilotare a modelului în mai multe județe și localități cu utilizarea mai multor formule pentru a putea aprecia valoarea adaugată (în eficacitate și rezolvarea vulnerabilităților beneficiarilor) în raport cu investiția/cheltuiala publică pentru o serie de variații:
· angajarea unuia sau mai multor lucrători comunitari,
· extinderea modelului cu o componentă de consiliere școlară,
· o mai mare dezvoltare a activităților de consiliere și a atelierelor specifice centrelor comunitare,
· dezvoltarea unei infrastructuri dedicate (centre comunitare și centre de zi dotate),
· o mai mare dezvoltare a centrelor de resurse de la nivel județean și angajarea unor specialiști (de exemplu psihologi) care să aibă activități dedicate de sprijinire a SPAS,
· standardizarea detaliată a activităților cu ajutorul Aurora și a costurilor sau standardizarea minimă și un grad mare de libertate pentru adaptarea lucrătorilor comunitari la cazurile particulare.

[bookmark: _Toc480816872][bookmark: _Toc529785340]3.3.3. Eficiența pachetului minim de servicii sociale
Cât de eficient  a fost modelul în ceea ce privește rezultatele pentru beneficiarii pachetului minim de servicii și ai prestațiilor sociale, comparativ cu persoanele care au beneficiat doar de prestații sociale?
Pentru a răspunde la această întrebare de evaluare, rezultatele înregistrate în rândul copiilor care au primit servicii sociale de prevenire ar fi trebuit analizate în raport cu beneficiile prestațiilor sociale în ce privește îmbunătățirea vieții copiilor. Cu toate acestea, evaluarea a reușit să răspundă la această întrebare numai prin analiza percepției și experienței în acest sens a lucrătorilor comunitari și a supervizorilor județeni. Bazele de date din cadrul proiectului nu au permis izolarea unor cazuri de copii care au beneficiat doar de prestații sociale și a unor cazuri, similare din punct de vedere al vulnerabilităților, de copii care au beneficiat doar de serviciile de prevenire din pachetul minim de servicii. De asemenea, nu au fost disponibile studii naționale cu privire la beneficiile prestațiilor sociale acordate în România, cu care să poată fi comparate beneficiile obținute în proiect pentru copii și familiile lor.

[bookmark: _Toc480816873][bookmark: _Toc529785341]3.3.3.1. Comparație între beneficiarii de servicii și prestații sociale și persoanele care beneficiază doar de prestații
Lucrătorii comunitari au arătat că, din perspectiva lor, acordarea de servicii este mai eficientă decât prestațiile sociale pentru a genera efecte asupra situației efective a grupului țintă, în timp ce prestațiile duc, în unele situații, la perpetuarea riscurilor și vulnerabilităților.
„Resursele au fost utilizate eficient în cadrul modelului. Am lucrat împreună cu AMC la rezolvarea problemelor, i-am sprijinit pe unii beneficiari să-și îmbunătățească veniturile, dar nu toți au reușit să-și rezolve problemele. Costurile pe proiect au fost mai mici, dar și rezultatele au fost mai mari. La prestații, costurile sunt mai mari, iar rezultatele sunt mai mici, devin dependenți de acest venit. Ajung să se complacă în această situație și nu văd altă ieșire. Prin aplicarea modelului, ajung la un alt rezultat, sunt mai bine informați, acționează pentru rezolvarea problemelor. Acordarea de prestații determină dependența, o plafonare a beneficiarilor. În comparație cu serviciile acordate prin model care sprijină beneficiarii să-și rezolve problemele.”
Asistent/lucrător social, județul Buzău
„Este mai eficient să intervenim prin furnizarea de servicii sociale decât să acordăm prestații. Mai multe beneficii le-am oferit noi, prin furnizarea serviciilor sociale în cadrul proiectului, decât au avut de pe urma prestațiilor (foarte mulți folosesc prestațiile pentru a plăti datoriile făcute la achiziția de alcool și țigări).” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
În același sens, secțiunea 4 - „Cadrul de politici – provocări” a Strategiei naționale pentru protecția și promovarea drepturilor copilului menționează că, deși beneficiile bazate pe testarea mijloacelor sunt bine direcționate și au o pondere semnificativă în bugetele gospodăriilor sărace, cercetările din teren arată că există grupuri importante numeric de copii vulnerabili care beneficiază prea puțin de aceste prestații sau a căror situație nu se îmbunătățește considerabil în timp, urmare a acestor beneficii financiare.[footnoteRef:102] [102:  Strategia națională pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020, aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 1113/2014, p. 11] 

Totuși, cei mai mulți dintre lucrătorii comunitari văd serviciile și prestațiile sociale ca fiind complementare, adresând vulnerabilități diferite, dar care sunt interdependente, cum sunt lipsa de informare cu privire la riscurile de sănătate ale igienei precare și locuirea insalubră. 
„Prin proiect s-au primit foarte multe informații, dar sunt foarte utile și prestațiile. Rezultatele sunt mari dacă s-ar oferi și servicii sociale și prestații sociale. Atât serviciile sociale, cât și prestațiile au efect pozitiv asupra beneficiarilor. Prin serviciile oferite în cadrul acestui proiect, s-a diminuat abandonul, s-a prevenit separarea copilului de familie, prestațiile oferă o minimă resursă financiară pentru familie.” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
Nu în ultimul rând, lipsa resurselor materiale pentru accesarea unor servicii sociale (în special cele disponibile doar în orașe) a făcut imposibilă furnizarea unor servicii din pachetul de bază și a serviciilor de specialitate către care acestea trimiteau. În acest context, complementaritatea dintre servicii și prestații este evidentă.

[bookmark: _Toc529785342]3.3.4. Sinteza răspunsurilor la întrebările de evaluare referitoare la eficiență
Datele și informațiile colectate pentru realizarea evaluării formative permit formularea răspunsurilor pentru toate întrebările de evaluare referitoare la eficiență, astfel:
A. Modelul a utilizat foarte eficient resursele pentru atingerea rezultatului planificat, abordarea integrată dovedindu-se a fi foarte eficientă din punct de vedere financiar, dat fiind faptul că au fost realizate cheltuieli pentru identificarea nevoilor și evaluarea vulnerabilităților, centrele comunitare de consiliere și sprijin, supervizarea lucrătorilor comunitari, și că au fost furnizate beneficiarilor atât servicii sociale, cât și servicii medicale comunitare. 
B. În raport cu alte programe similare sau standarde, costurile modelului au fost deosebit de mici, costurile pentru fiecare beneficiar pe an fiind cel puțin de 12 ori mai mici în cadrul modelului bazat pe servicii preventive decât în cazul serviciilor sociale reactive (de exemplu, în comparație cu costurile standard pentru plata asistenților maternali sau a serviciilor rezidențiale pentru copii).
C. Costurile pentru extinderea modelului la nivel național se situează sub 300 milioane lei/an în cazul însumării costurilor calculate pentru extindere în mediul rural și în mediul urban, cu integrarea asistenței sociale și a celei medicale comunitare și considerând atât impactul asupra bugetelor locale, cât și asupra bugetelor județene. Calculul acestor costuri a fost realizat de UNICEF prin modelare economică încă din 2015 și a fost deja prezentat Guvernului.
D. Costurile extinderii modelului la nivel național se situează la 1% din bugetul Ministerului Muncii și Justiției Sociale din anul 2016, ceea ce face extinderea fezabilă din punct de vedere economic. Pe de altă parte, au fost identificate mai multe surse alternative de finanțare față de bugetul de stat, deși niciuna dintre acestea nu ar putea susține extinderea la nivel național a modelului, doar pilotarea unor variante de implementare și management în vederea extinderii.
E. Modelul este eficient în ceea ce privește rezultatele pentru beneficiarii pachetului minim de servicii și ai prestațiilor sociale comparativ cu persoanele care beneficiază doar de prestații sociale, serviciile preventive vizând vulnerabilități și nevoi ale copiilor referitoare la informare și prevenirea unor comportamente la risc pe care prestațiile sociale nu le pot aborda, chiar dacă și ajutorul material este considerat necesar, alături de servicii, pentru îmbunătățirea situației copiilor. Totuși, nu a fost posibilă în cadrul evaluării izolarea unor cazuri pentru o comparație exactă a rezultatelor pachetului de servicii cu rezultatele prestațiilor sociale.



[bookmark: _Toc480816879][bookmark: _Toc529785343]3.4. Sustenabilitatea Modelului de intervenție „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”
Evaluarea sustenabilității urmărește să determine dacă beneficiile aduse de model pot continua și după încheierea sprijinului asigurat de UNICEF, analizând atât posibilitățile de continuare a activităților, inclusiv contextul local, motivarea actorilor implicați în realizarea acestora, cât și măsura în care efectele obținute de model se pot menține fără sprijinul oferit până în 2015.
Pentru evaluarea de față, un reper important l-a constituit „Strategia de ieșire” realizată în cadrul proiectului. Acest document strategic a fost dezvoltat de UNICEF cu participarea partenerilor de la toate nivelurile, pentru a permite o planificare atât în ce privește continuarea proiectului în comunitățile în care acesta a fost implementat, cât și a dezvoltării modelului și extinderii sale. 
[bookmark: _Toc480816880][bookmark: _Toc529785344]3.4.1. Șansele de continuare a implementării modelului
În ce măsură este contextul actual mai mult sau mai puțin favorabil continuării unei astfel de abordări în viitorul apropiat?
Răspunsul la această întrebare reprezintă o analiză a contextului, respectiv a capacității comunităților locale de a continua implementarea modelului, utilizând resurse proprii sau primind sprijin de la alte niveluri. Răspunsul la această întrebare se bazează pe reevaluarea indicatorilor analizați pentru întrebarea de evaluare referitoare la eficacitatea modelului în creșterea capacității SPAS.
„Strategia de ieșire” a realizat un inventar al realizărilor proiectului, pe de o parte, dar și al barierelor și obstacolelor identificate ca având o influență majoră asupra sustenabilității și extinderii proiectului, pe de altă parte. Unele dintre aceste obstacole au fost identificate și în cadrul evaluării sumative, iar analiza lor are în vedere atât prevederile strategiei, cât și constatările evaluatorilor.

[bookmark: _Toc480816881][bookmark: _Toc529785345]3.4.1.1. Evaluarea contextului local la finalul implementării modelului
Conform interviurilor realizate în comunități, cu foarte puține excepții – în care implicarea actorilor administrativi locali și mai ales a primarului a fost limitată, iar susținerea modelului a fost formală chiar și la momentul implementării proiectului – există un mediu favorabil continuării implementării proiectului, motivația de a continua fiind mare, iar contextul legislativ și de politici publice favorabil.
„A crescut capacitatea primăriei mai ales prin intervenția proiectului UNICEF, care a avut rol foarte important de a răscoli aceste lucruri, adică de a-i face cumva pe oameni să conștientizeze sau să vadă că se pot oferi și servicii sociale.”
Asistent/lucrător social, județul Botoșani
Datele colectate de UNICEF în România la nivelul lunii septembrie 2015, când implementarea modelului s-a încheiat, arată că două treimi dintre asistenții sociali care au desfășurat activități în proiect sunt angajați în cadrul primăriei, în timp ce o treime au rămas în afara primăriei, iar odată cu finalizarea modelului la sfârșitul lunii septembrie 2015, și-au încetat activitatea de asistență socială și, implicit, contribuția la capacitatea SPAS de a oferi servicii sociale de calitate. Pentru cinci cazuri este disponibilă informația că au fost angajați în urma unui protocol cu UNICEF sau că au fost scoase la concurs posturi pe care puteau candida în cadrul primăriei. 
În ceea ce privește asistenții medicali comunitari, cu foarte puține excepții, aceștia au rămas angajați în comunele în care și-au desfășurat activitatea, iar în 2016 au fost angajați AMC în alte 2 comune. Din cei 25 de asistenți medicali comunitari angajați (din totalul de 32 de comune de intervenție), doi s-au pensionat în 2015, continuitatea activităților în comună limitându-se la transfer de know-how acumulat în implementarea modelului, inclusiv privind utilizarea Aurora, transfer realizat către noii angajați prin bunăvoința persoanelor pensionate. 
Datele disponibile arată că nici pentru personalul pensionat, nici pentru lucrătorii comunitari care au intrat în concediu de îngrijire a copilului, nu a existat o perioadă de suprapunere cu persoanele angajate să le înlocuiască, astfel încât să se asigure transferul de cunoștințe și competențe acumulate și dezvoltate prin model.
[bookmark: _Toc503793818]Figura 18. Situația angajării lucrătorilor comunitari în structura primăriilor în 2015

Sursa datelor: UNICEF 
Situația angajării lucrătorilor comunitari în cadrul structurilor cu responsabilități oficiale în domeniul asistenței sociale și asistenței medicale comunitare, mai exact în cadrul aparatului administrativ al comunei, arată că există premisele unei creșteri moderate de capacitate a SPAS. 
„Principala nevoie pentru continuarea proiectului este de a exista resursa financiară și posibilitatea angajării unei persoane care să se ocupe numai de servicii sociale. În prezent, la serviciul de specialitate al primăriei sunt angajate 4 persoane care lucrează în mare parte a timpului pentru dosarele de prestații sociale. Componenta de servicii sociale este abordată doar în regim de urgență de către un referent.” 
Asistent/lucrător social, județul Vrancea
În cele mai multe cazuri, există deschidere din partea autorităților locale pentru angajarea lucrătorilor comunitari, dar în aproximativ o treime dintre comunele de intervenție resursa umană pentru continuarea activităților nu era asigurată la finalul implementării modelului. Interviurile realizate și focus grupurile arată că există două motive principale pentru care continuarea implementării modelului este pusă sub semnul întrebării: (1) nu sunt identificate persoane calificate, pregătite și disponibile pentru a fi angajate, acolo unde posturile sunt deschise, (2) în cazul comunelor mici și fără activitate economică, deci cu un buget disponibil limitat, nu sunt scoase la concurs posturi pentru asistenți sociali care să completeze activitatea de gestionare a dosarelor de prestații sociale prin activitate de teren. De altfel, „Strategia de ieșire” a menționat ca o barieră importantă angajarea profesioniştilor comunitari la nivel local, deși în cadrul modelului a fost elaborat și difuzat un material incluzând un inventar al reglementărilor în vigoare la momentul anului 2015, proceduri şi practici de angajare a profesioniştilor – asistenţilor sociali şi asistenţilor medicali comunitari – la nivel comunitar. Același document formula și recomandări pentru autorităţile locale în vederea acoperirii deficitului de resurse umane, în conformitate cu actele normative în vigoare.
Formările realizate în proiect au fost benefice, dar, în măsura în care asistenții sociali și asistenții medicali comunitari nu mai sunt angajați, această creștere de capacitate profesională nu generează și o creștere de capacitate administrativă. În plus, deși s-au realizat formări și schimburi de experiență care sunt considerate foarte utile, este necesară continuarea și chiar intensificarea lor, inclusiv pentru asistenții sociali cu studii superioare, cu atât mai mult pentru cei care nu au studii de specialitate, date fiind marile diferențe care încă se observă la nivelul profesionalismului lucrătorilor comunitari. Nevoia de personal, ca și cea de formare rămâne mare și constantă în special în contextul în care disponibilitatea profesioniştilor la nivelul serviciilor de prevenire din zonele defavorizate este destul de limitată. Identificată, în cadrul „Strategiei de ieșire”, ca o altă barieră în continuarea și, respectiv, sustenabilitatea proiectului, lipsa motivaţiei profesioniştilor de a lucra în zonele defavorizate şi izolate în absenţa unor stimulente şi/sau mecanisme de compensare duce, de asemenea, la adâncirea disparităţilor şi nu permite creşterea calităţii serviciilor furnizate la nivel local. Prin urmare, eforturile de advocacy în domeniul politicilor trebuie să aibă în vedere şi elaborarea unor politici stimulative în ceea ce priveşte alocarea şi repartizarea resurselor umane, cu accent deosebit pe zonele defavorizate.
„În primul rând, la nivel de APL este nevoie de resursa umană (asistent social și asistent medical comunitar), angajată dar și formată și pregătită periodic, apoi este nevoie de coordonarea oamenilor; APL trebuie să își dezvolte serviciile comunitare integrate și strategii de dezvoltare durabile. Personalul APL are nevoie de formare periodică.”
Supervizor DGASPC, județul Bacău
Conform analizei costurilor modelului în anul 2014, costul mediu pentru fiecare comunitate a fost de 26.000 lei. Așa cum reiese din secțiunea dedicată eficienței modelului, plata asistenților sociali în proiectul UNICEF a fost la nivelul celei reglementate pentru personalul SPAS, iar AMC au fost plătiți de primărie, deci se poate identifica o problemă de motivație a personalului, având în vedere mențiunile referitoare la salariile mici și neatractive în contextul unui volum de muncă mare și al activităților de teren foarte solicitante. Raportat la bugetul total al comunelor, această valoare variază între 1% și 0,25% din bugetele comunelor. Astfel, cu o bună gestiune financiară, SPAS ar putea fi capabile să susțină în continuare implementarea modelului, în ciuda percepției pe care atât primarii, cât și asistenții sociali o au cu privire la indisponibilitatea fondurilor pentru continuarea modelului.
Așadar, fonduri disponibile pentru activitatea de asistență socială pot fi identificate în general, dar modelul a fost utilizat în mod limitat de către structura administrativă pentru a-și crește durabil capacitatea de a furniza servicii. Din perspectiva unora dintre lucrătorii comunitari, în ciuda declarațiilor încurajatoare, nu există la nivelul tuturor primăriilor și în toate comunitățile o motivație suficient de puternică pentru a determina nu doar acceptarea pilotării și implementării modelului în continuare, ci chiar investiții de la bugetul local și participarea activă a tuturor factorilor de decizie din comunitatea locală. Această lipsă de motivare pentru continuarea modelului poate fi explicată și de faptul că, în prezent, procesul legat de consultarea şi participarea administraţiei publice locale în ceea ce priveşte politicile din domeniul resurselor umane, dar nu numai, este susţinut doar ocazional, așa cum arată și constatările consemnate în „Strategia de ieșire”. Având în vedere că autoritatea locală poate și trebuie să contribuie cu soluţii adecvate şi accesibile în contextul local, demersul de stimulare a participării reprezentanților administrației publice locale ar trebui încurajat şi consolidat.

[bookmark: _Toc480816882][bookmark: _Toc529785346]3.4.1.2. Capacitatea de continuare a furnizării serviciilor
Capacitatea de a furniza servicii sociale la nivel local, dincolo de angajarea personalului specializat, este mult susținută de existența Aurora, care a rămas la dispoziția lucrătorilor comunitari, a asistenților sociali, dar și a asistenților medicali comunitari – care au rămas toți angajați ai primăriilor.
Trebuie menționat că reevaluarea cazurilor active care fuseseră identificate folosind metodologia Aurora începând cu 2014 trebuia să se desfășoare din luna august 2015. Proiectul a luat sfârșit în septembrie 2015, reevaluările au fost realizate în continuare și serviciile din pachetul minim de servicii au fost furnizate în continuare, chiar dacă, în unele comunități, într-un ritm mai redus. În câteva cazuri, practica de a utiliza Aurora a continuat chiar și în 2016, atât pentru a reevalua cazuri, cât și pentru a identifica noi cazuri.
„Bineînțeles, pentru că sunt identificate noi cazuri. Am identificat în jur de 40 de cazuri pe an, în momentul acesta avem în Aurora 297 de copii cu 6 mămici cu sarcini vulnerabile, iar când am terminat proiectul în septembrie 2015 aveam 206 copii. Anul acesta e o creștere mai mare, am identificat intr-un an 90 de copii, deoarece am avut sprijinul asistentului medical comunitar și dânsa s-a ocupat de partea femeilor cu sarcini, a copiilor 0-1 an pe care eu poate nu-i vedeam cu Aurora”. 
Asistent/lucrător social, județul Vaslui
„Serviciile noi le furnizăm în continuare, dar nu mai oferim anumite beneficii (protocol la întâlniri, cadouri pentru copii). Nu există impedimente în momentul actual pentru a continua acest model la noi în comunitate. Ar fi nevoie și de schimbări legislative pentru că putem identifica o nevoie și nu avem resurse la nivel local. Noi am creat infrastructura pentru furnizarea de servicii, mai mult decât tableta, dar nu există posibilități legale de a colabora sau angaja un psiholog. Legislația nu neapărat îmi interzice, dar este un obstacol. Ar trebui legiferat un pachet minim de servicii care ar trebui furnizate la nivel local și bugetat separat.” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
Așadar, există atât instrumentul care să susțină evaluarea vulnerabilităților, planificarea serviciilor și managementul de caz, cât și motivație pentru utilizarea lui. Cu toate acestea, dată fiind complexitatea Aurora și timpul mare necesar pentru aplicarea chestionarului, nu toți lucrătorii comunitari continuă să folosească această oportunitate pe care o au de a-și îmbunătăți munca, așa cum reiese atât din interviurile cu lucrătorii comunitari, cât și din cele cu supervizorii de la nivel județean. În unele cazuri, renunțarea la utilizarea instrumentului s-a făcut la decizia autorității publice locale, în alte cazuri, lucrătorii comunitari au renunțat la utilizarea Aurora mai degrabă din comoditate, fără presiune din partea primarului. 
„După finalizarea proiectului, aplicația Aurora nu mai este folosită la același nivel. Este nevoie de decizia autorității locale să fie folosită. Au tabletele cu platforma Aurora în dotare, dar nu toți le mai folosesc.” 
Supervizor DGASPC, județul Buzău
„Eu îmi continui activitatea ca și pe perioada proiectului. Nu mai lucrez cu tableta, adică nu mai introduc cazurile noi, dar facem reevaluarea cazurilor și vedem de ce servicii au nevoie.”
Asistent medical comunitar, județul Buzău
Trebuie totuși subliniat că, în cele mai multe cazuri, chiar și după finalizarea proiectului demonstrativ, lucrătorii comunitari rămași în structura primăriei continuă să folosească Aurora.
Mai mult decât atât, în cadrul proiectului s-a creat un context favorabil implicării comunității. SCC au discutat cazurile problematice și de urgență și au oferit un sprijin real lucrătorilor comunitari aproape în toate localitățile în care intervenția s-a desfășurat. Odată stabilită comunicarea cu persoanele responsabile în comunitate prin activități care și-au dovedit utilitatea pe diverse domenii, aceasta tinde să rămână funcțională.
„Foarte bine am colaborat, chiar exemplar, cu psihologul cu care am colaborat și în microgrant. Am colaborat cu psihologul și înainte de proiect și în timpul proiectului. De asemeni, am colaborat foarte bine și cu șeful de post, care întotdeauna m-a sprijinit când am apelat la dlui în caz de copii abandonați, cu părinți alcoolici unde era violență verbală, fizică, mergeam împreună și rezolvam cazurile. Contează foarte mult să ai parte de sprijinul unui polițist. Cu medicul am colaborat bine pe susținerea de teme pe droguri, educație sexuală. De asemeni, o colaborare bună am avut și cu AMC cu care mergeam împreună pe teren.”
Asistent/lucrător social, județul Botoșani
Prin implicarea SCC în gestionarea cazurilor „prioritate zero” (chiar dacă acestea au fost puține relativ la numărul de copii din fiecare comunitate) și în planificarea activităților din cadrul microgranturilor, a crescut capacitatea de gestionare a problemelor sociale la nivelul întregii comunități, asigurându-se astfel un context favorabil continuării implementării unor intervenții similare.

[bookmark: _Toc480816885][bookmark: _Toc529785347]3.4.2. sustenabilitatea rezultatelor modelului la nivelul copiilor, familiilor și serviciilor publice de asistență socială
Este probabil ca intervențiile modelate și impactul asupra copiilor celor mai vulnerabili să continue atunci când va înceta sprijinul extern?
Evaluarea se centrează pe motivarea tuturor actorilor să continue intervențiile, inclusiv căutarea activă a unor surse alternative de finanțare, în contextul condițiilor de sustenabilitate prezentate anterior.

[bookmark: _Toc480816886][bookmark: _Toc529785348]3.4.2.1. Evaluarea motivației de a continua implementarea proiectului
Așa cum arată analiza eficacității, este necesară implementarea măsurilor din proiectul demonstrativ pe termen lung, implementarea abordării bazate pe intervenție timpurie, continuarea evaluării vulnerabilităților și furnizarea repetată de servicii sociale de bază, în condițiile vulnerabilitățlor multiple și complexe pe care beneficiarii modelului le au. Este nevoie de consiliere și sprijin constante și pe termen lung pentru ca situația lor să poată fi remediată durabil, este necesară furnizarea repetată a serviciilor de sprijin, îndrumare și referire către serviciile sociale specializate pentru ca vulnerabilitățile identificate să se diminueze semnificativ. Având în vedere că nu toți asistenții sociali sunt specialiști în domeniu, doar motivarea lor de a continua activitatea, fără continuarea sprijinului din partea comunității și a supervizării din partea instituțiilor județene, nu poate asigura sustenabilitatea modelului.
Așa cum rezultă din interviurile și focus grupurile realizate la nivel local, majoritatea lucrătorilor comunitari a declarat că ei consideră implementarea modelului benefică și că, fie cu mai mult, fie cu mai puțin efort, actorii cheie ai comunității (primarul și funcționarii, profesorii, poliția, medicul de familie acolo unde există, preotul) au ajuns să fie mobilizați pentru rezolvarea cazurilor sociale și că, în acest sens, implementarea modelului poate continua, fiind susținută de comunitate. În plus, factorii de decizie din primărie au ajuns să aprecieze munca de teren.
„Ca factori favorizanți, aș menționa autoritatea locală din comună care dorește continuarea proiectului/modelului, a cunoscut beneficiile interacțiunii cu beneficiarii și consideră că serviciile sociale sunt imperios necesare pentru diminuarea vulnerabilităților.” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
„La noi, primarul nu semnează anchetele dacă nu se merge pe teren.” 
Asistent/lucrător social, județul Vaslui
Cu toate acestea, evaluarea realizată nu a identificat la nivelul comunităților intenții serioase de a căuta surse de finanțare alternative pentru continuarea implementării modelului UNICEF. Pentru continuare este necesară angajarea profesioniștilor de la nivelul comunității și utilizarea metodologiei Aurora. În ceea ce privește bugetul, pentru susținerea salariului unui asistent/lucrător social în fiecare comună ar fi nevoie de o sumă minimă de 21.500 lei, dacă asistenții/lucrătorii sociali sunt plătiți cu salariul minim stabilit pentru anul 2017. În ceea ce privește componenta de asistență medicală comunitară, legea salarizării unice (Legea 153/2017 privind salarizarea personalului plătit din fonduri publice) prevede creșterea salariilor din sectorul medical, însă, prin aplicarea reglementărilor privind descentralizarea, fondurile trebuie transferate direct de la bugetul de stat către bugetele locale pentru plata AMC.
Pe de altă parte, asistenții/lucrătorii sociali angajați trebuie încurajați și lăsați să lucreze pe teren, fără a le încărca activitatea cu muncă de birou pentru gestiunea dosarelor de prestații sociale. În urma realizării cercetării de teren, mulți dintre lucrătorii comunitari declară că se simt descurajați după finalizarea intervenției UNICEF, pentru că și-ar fi dorit ca o astfel de intervenție să continue. Ca atare, deși o motivație intrinsecă există, cu foarte puține excepții (cum sunt supervizorii județeni care în DGASPC au responsabilități în cadrul departamentelor de strategii și programe), nu s-a identificat un spirit de inițiativă puternic pentru continuarea implementării proiectului și asigurarea continuității rezultatelor.
Este adevărat, totodată, că s-au înregistrat câteva inițiative de replicare a proiectului demonstrativ la nivel de judeţ, denumite în cadrul Strategiei de ieșire „Levier 1.0 şi 2.0”[footnoteRef:103]. Deşi nu toate judeţele implicate au avut succes în acest demers, un exemplu de reușită este cel al județului Neamț[footnoteRef:104] care a obţinut finanţare suplimentară (1.176.788 lei pentru 14 luni, în cadrul apelului „Sinergii pentru viitor – copii aflați în situații de risc”) pentru extinderea/continuarea proiectului demonstrativ după încheierea finanțării inițiale în septembrie 2015[footnoteRef:105]. [103:  Luând în considerare strategiile de mobilizare a resurselor pentru investiţii progresive în scopul replicării şi extinderii la nivel judeţean, lucru important pentru asigurarea unei acoperiri naţionale, a fost formulat un plan pe termen scurt ce include acordarea de asistenţă tehnică autorităţilor judeţene şi locale pentru pregătirea şi depunerea propunerii(lor) de proiect în vederea accesării unei finanţări prin Granturile SEE şi Norvegiene, în cadrul Programului RO10 „Copii şi tineri în situaţii de risc şi iniţiative locale şi regionale pentru reducerea inegalităţilor naţionale şi promovarea incluziunii sociale”. ]  [104:  Ca urmare a experienței acumulate în cadrul proiectului demonstrativ, DGASPC Neamț a aplicat, în parteneriat cu primăriile din trei comunități din județ, și a primit finanțare pentru proiectul „Centru zonal de mobilizare a resurselor locale pentru servicii integrate destinate copilului în dificultate”. În cele trei comunități participante, dintre care două comunități rurale (Răucești și Pipirig) și o comunitate urbană (Tîrgu Neamț), au fost înființate centre pentru servicii comunitare destinate copiilor vulnerabili și familiilor acestora, iar în Târgu Neamț a fost înființat un astfel de Centru zonal care presupune supervizarea și suportul tehnic și metodologic al unui coordonator zonal. După finalizarea proiectului, activitatea va fi preluată de către autoritatea publică locală și comunele participante, respectiv DGASPC Neamț.]  [105: Informații cu privire la finanțarea proiectului se regăsesc pe website-ul finanțatorului: http://www.granturi-corai.ro/documents/100367/108859/Liste+proiecte+SITE+SINERGII+copii_1.pdf/326f0737-16e2-45de-8b2a-7039e3a1246f ] 

În acest context, continuarea implementării depinde de angajarea lucrătorilor comunitari care au lucrat pentru implementarea modelului UNICEF la SPAS și/sau creșterea numărului de angajați ai SPAS, pentru a exista capacitatea continuării activităților pe teren. Aceste acțiuni nu se pot realiza decât dacă există angajamentul primăriilor în continuarea activității de teren a lucrătorilor comunitari și de livrare a pachetului minim de servicii sociale, care apare evident doar în aproximativ jumătate din comunele în care modelul s-a implementat.

[bookmark: _Toc480816888][bookmark: _Toc529785349]3.4.3. Potențialul de replicare a modelului
Modelul este replicabil? Integral sau doar anumite componente? La nivel local, județean sau național? Care sunt cerințele de îndeplinit pentru a-l replica? Sunt necesare ajustări ale modelului pentru a putea fi replicat?
Așa cum s-a menționat în capitolul 1.1 la secțiunea dedicată cadrului normativ și instituțional, respectiv contextului legislativ și de politici, pe baza experiențelor acumulate în cadrul acestui proiect, dar și a altor intervenții la nivel local susținute de UNICEF, a fost dezvoltat și demarat în anul 2014 un nou proiect de modelare denumit „Incluziune socială prin furnizarea de servicii integrate la nivelul comunității”, implementat în județul Bacău. Constatările prezentei evaluări vor contribui la definitivarea planului de advocacy pentru extinderea progresivă a modelului de servicii comunitare integrate, până la finalul lui 2017. 
Evaluarea prezentă vizează exclusiv proiectul demonstrativ „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” și se concentrează pe contextul din alte comune în afară de cele de intervenţie, respectiv pe capacitatea comunităților locale din grupul de control de a implementa modelul. S-a analizat, de asemenea, motivația tuturor factorilor interesați pentru a stabili cerințele de replicare, nivelul de replicare și componentele care pot fi replicate. 

[bookmark: _Toc480816889][bookmark: _Toc529785350]3.4.3.1. Nivel de replicare
Analizând logic modelul, acesta poate fi extins până la nivel național. Aurora este o metodologie complexă care poate genera pentru toți copiii și familiile acestora din toate comunitățile pachete minime de servicii individualizate pentru a răspunde vulnerabilităților identificate și creează o bază de date a copiilor și familiilor acestora. 
De asemenea, actorii naționali intervievați care cunoșteau proiectul au apreciat că acesta este replicabil și ar fi benefică replicarea lui la nivel național. Pe de altă parte, „Analiza impactului financiar al extinderii la nivel național a unui model de servicii bazate pe comunitate” arată că impactul financiar al extinderii modelului la nivel național ar putea fi asumat la nivelul bugetului general consolidat și că o extindere limitată (pilot) se poate realiza cu impact bugetar minim prin utilizarea unor fonduri externe (FSE, Banca Mondială etc.).
La nivelul comunelor din grupul de control, interviurile realizate cu asistenții sociali au arătat că există o mare deschidere pentru implementarea modelului de intervenție, deși în aceste comune acesta nu a fost implementat decât în 2011. 
Un scenariu plauzibil al extinderii modelului se bazează pe intensificarea colaborării dintre UNICEF și MMJS și/sau ANPDCA în vederea dezvoltării unui proiect pilot de amploare mai mare, în câteva județe pilot și cu acoperire integrală pe mediul rural. Un astfel de proiect poate fi finanțat din FSE prin POCU și/sau de Banca Mondială și/sau prin Granturile Norvegiene și SEE. Ulterior implementării unui asemenea proiect de amploare și a dezvoltării unui sentiment de proprietate față de inițiativă la nivelul MMJS, s-ar putea realiza extinderea la nivel național.
Cu toate acestea, șansele reale de replicare ale modelului sunt direct dependente de eficacitatea și de impactul demonstrat al acestuia, dat fiind că acestea stau și la baza argumentelor pe care MMJS le poate aduce în fața finanțatorilor.
Pe de altă parte, prin proiecte de mică amploare bazate pe inițiative locale, modelul poate fi preluat, cu finanțare FSE prin POCU – axele prioritare 4 și 5, în toate comunele interesate care au capacitatea dezvoltării unui proiect eligibil pentru finanțare.

[bookmark: _Toc480816891][bookmark: _Toc529785351]3.4.3.2. Condiții de replicare
Orice plan de replicare a modelului poate funcționa doar dacă sunt depășite problemele structurale ale sistemului de asistență socială și provocările subzistente identificate de toți partenerii la momentul elaborării „Strategiei de ieșire”. Astfel, așa cum arată interviurile cu reprezentanții UNICEF, ai ministerelor și ai organizațiilor neguvernamentale cu activitate la nivel național, aceste provocări includ barierele şi obstacolele ce trebuie eliminate prin combinarea unor strategii de advocacy în domeniul politicilor, elaborate în parteneriat cu actorii responsabili de la nivel naţional şi local, și ţin de:
· Abordarea intersectorială la nivelul planificării şi programării intervențiilor, inclusiv la nivelul elaborării bugetelor.
· Reglementarea finanțării serviciilor de asistență socială descentralizate, cu respectarea legii cadru a descentralizării și efectuarea unor transferuri de la bugetul de stat către bugetele locale, pe baza unor standarde de cost, după modelul pe care finanțarea asistenței medicale comunitare a fost reglementată în 2017 (prin OUG 18/2017 privind asistența medicală comunitară) și ținând cont de numărul de copii vulnerabili din localități și de celelalte elemente ce influențează costul real al serviciilor. Experiența actuală a modelului oferă deja date pentru standardizarea costurilor pe baza numărului de copii vulnerabili, a mediului de rezidență, a ponderii copiilor în totalul populației comunității, a densității populației și a altor indicatori consacrați privind excluziunea socială din respectivele comunități. Mai mult decât atât, identificarea sistematică prin utilizarea metodologiei de lucru Aurora poate genera (la nivel județean sau național) o cuantificare cu acuratețe a numărului de copii vulnerabili.
· Implicarea şi participarea administraţiei publice locale la elaborarea politicilor naţionale.
· Dezvoltarea unei strategii pe termen mediu – lung de resurse umane pentru SPAS și AMC, incluzând elemente ca: 
· angajarea profesioniștilor comunitari la nivel local;
· formarea tehnicienilor în asistența socială angajați în acest moment;
· stabilirea unor parteneriate între administrația publică locală, autoritățile naționale și facultățile de asistență socială din țară, prin care să fie dezvoltate programe speciale și gratuite pentru beneficiarii acestora (cursuri la distanță și mai ales programe modulare adaptate la nevoile și disponibilitatea tehnicienilor în asistența socială deja angajați pe posturile din SPAS), destinate formării și specializării angajaților SPAS;
· asigurarea disponibilității lucrătorilor comunitari, prin dezvoltarea unei strategii de asigurare a susținerii/sprijinului pentru asistenții sociali și asistenții medicali comunitari care se mută sau fac naveta în mediul rural, pentru a asigura participarea la concursurile de angajare a unor persoane competente.
· Stabilirea unei strategii naționale de intervenție, incluzând modul de etapizare a extinderii modelului, spre exemplu pilotarea de către MMJS în câteva județe cu acoperire integrală cel puțin pe mediul rural, pentru a putea observa care sunt cele mai bune variante de asigurare a finanțării și a resurselor umane necesare, dar și pentru a aprecia nevoia de personal și timp pentru managementul la nivel județean și național al unei intervenții care acoperă toate localitățile unui/unor județe.
· Creșterea capacității sistemului de asistență socială și protecția copilului la nivel județean, prin crearea unor departamente cu personal suficient și specializat în asigurarea de monitorizare, supervizare și sprijin metodologic pentru activitatea SPAS (la DGASPC, Consiliul Județean sau Instituția Prefectului – ultimele două coordonează activitatea DGASPC, DSP, ISJ, AJPIS), astfel încât să se asigure un sprijin real pentru lucrătorii comunitari în desfășurarea activității de teren.
· Dezvoltarea culturii și practicii de monitorizare și evaluare a politicilor publice la nivel național și local și a intervențiilor planificate la nivel local.
· Nevoia intervențiilor pe termen lung, dat fiind că în unele cazuri se urmărește schimbarea unor mentalități și norme sociale.
· Considerarea limitelor evaluărilor și evidențelor obținute până în prezent și abordarea flexibilă și testarea elementelor pentru care nu există încă date elocvente.
De altfel și interviurile cu lucrătorii comunitari și supervizorii lor arată că aceștia văd posibilitatea de continuare, replicare și extindere a modelului ca un proces coordonat la nivel național, cu mai multă implicare din partea autorităților centrale, inclusiv MMJS, MS (pe componenta de asistență medicală comunitară), ANPDCA, ANPIS etc.
„Pentru ca modelul să poată fi replicat în toate comunitățile din regiunea noastră, eu cred că lucrurile acum stau altfel, stau de sus în jos, deci puterea modelului poate fi replicată de sus în jos, fiind argumentată practic și reprezentând o sursă de indicatori relevanți în sensul continuării, replicării modelului.” 
Supervizor DSP, județul Botoșani
„Legislația ar trebui să prevadă obligativitatea SPAS-urilor de a angaja un asistent social și un asistent medical comunitar. Tot vorbim de incluziune, se lansează lozinci pe această temă, dar concret, dacă nu există profesioniști la nivel local, nu putem vorbi de incluziune. Ar trebui legiferat un buget pentru furnizarea unui pachet minim de servicii sociale raportat la numărul de locuitori. De exemplu, dacă într-o comunitate există 100 de vârstnici cu nevoi speciale, ar trebui dezvoltate în mod obligatoriu servicii sociale pentru această categorie de beneficiari.” 
Supervizor DGASPC, județul Neamț
„Dacă nu se intervine acum prin măsuri menite să legifereze acest model și nu se mai fac intervenții, totul se va transforma într-o frumoasă istorie. Ar fi utilă o intervenție care să vină de la nivel de minister, poate un ordin, o hotărâre care să stipuleze că acesta este un model care are următoarele costuri, beneficii, metodologii.” 
Supervizor DGASPC, județul Suceava
Așadar, personalul implicat în proiect atât la nivel local, cât și la nivel județean subliniază nevoia ca o extindere sau replicare a modelului de intervenție să se realizeaze cât încă există interes și entuziasm pentru tipul de abordare propus și testat de UNICEF.

[bookmark: _Toc529785352]3.4.4. Sinteza răspunsurilor la întrebările de evaluare referitoare la sustenabilitate
Datele și informațiile colectate pentru realizarea evaluării formative permit formularea răspunsurilor pentru toate întrebările de evaluare referitoare la sustenabilitate, astfel:
A. Contextul actual este favorabil continuării abordării promovate în cadrul proiectului, dat fiind că în cele mai multe comune în care modelul a fost implementat continuă să fie angajați lucrătorii comunitari, ei beneficiind atât de metodologia Aurora și dotările necesare, cât și de formare în cadrul proiectului. De asemenea, activitatea ar putea continua și în localitățile în care asistenții/lucrătorii sociali nu au fost angajați la primărie după finalizarea modelului, dat fiind că tableta pentru utilizarea Aurora a rămas la dispoziția SPAS. Totuși, în aceste comune, șansele de continuare a activității sunt mai mici, factorii interesați nefiind încrezători că există disponibilitatea de preluare a responsabilităților activității de teren pentru furnizarea serviciilor sociale pentru copii.
B. Fără continuarea intervențiilor este puțin probabil ca efectele pozitive obținute să se mențină pe termen lung, în condițiile în care, în cazul celor mai mulți dintre beneficiari, vulnerabilitățile sunt complexe și cele mai eficace intervenții sunt cele timpurii și pe termen lung.
Pe de altă parte, factorii interesați de la nivel local, inclusiv primarii și profesioniștii de la nivel local, sunt motivați să continue identificarea vulnerabilităților, furnizarea serviciilor și utilizarea tabletei pentru Aurora, dar capacitatea asistenților locali trebuie încă dezvoltată pentru ca implementarea să se poată realiza fără sprijin UNICEF, iar autoritățile locale nu sunt proactive în identificarea de soluții, proiecte și surse de finanțare pentru această creștere de capacitate, continuarea modelului fără sprijin rămânând limitată și problematică.
C. Modelul este replicabil, atât ca întreg cât și pe componente, doar pentru servicii de asistență socială sau/și pentru servicii de asistență medicală comunitară, dar trebuie ținut cont de faptul că abordarea cea mai eficientă este abordarea integrată, pe care de altfel proiectul demonstrativ s-a și concentrat. Pe de altă parte, Aurora poate fi replicată ca metodologie și instrument de lucru, existând posibilitatea de a adăuga module speciale.
D. Modelul este replicabil la nivel local, județean sau național, dar o replicare la nivel național nu poate fi realizată decât prin asumarea sa ca politică publică de către autoritățile centrale, respectiv MMJS și MS.
E. Chiar dacă pentru replicare la nivel local nu sunt necesare ajustări ale modelului de intervenție, în cazul replicării la nivelul unui județean sau la nivel național este necesară întărirea colaborării dintre UNICEF și MMJS și testarea mai multor opțiuni de intervenție care să aibă în vedere abordarea mai multor deficiențe ale sistemului de asistență socială și protecția copilului și a sistemului de sănătate ce țin de disponibilitatea și capacitatea redusă a resursei umane calificate, lipsa unor metodologii complexe și subfinanțarea sistemului de protecție a copilului, mai ales la nivel local. 



[bookmark: _Toc480816893][bookmark: _Toc529785353]3.5. Impactul proiectului demonstrativ „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”
Evaluarea impactului se concentrează pe identificarea schimbărilor pozitive sau negative, generate direct sau indirect de implementarea proiectului, principalele rezultate și efecte, cât și principalii beneficiari ai acestora. Analiza datelor colectate în cadrul modelului de-a lungul implementării și compararea situației comunelor în care intervenția s-a desfășurat până în septembrie 2015, cu altele similare, în care intervenția a fost retrasă la sfârșitul lui 2012, permit formularea principalelor constatări referitoare la impactul modelului.

[bookmark: _Toc354371596][bookmark: _Toc480816894][bookmark: _Toc529785354]3.5.1. Impactul asupra copiilor vulnerabili și A familiilor lor
Ce schimbare a generat sau a influențat modelul la nivelul beneficiarilor (copii și familiile lor), comunităților, profesioniștilor, administrației publice – la nivel local, județean și/sau național?
Pentru a răspunde la această întrebare, am comparat indicatori privind efectele modelului (outcomes) în comunele beneficiare pe toată perioada de implementare (2011-2015) și în comunele din grupul de control în care s-a realizat doar identificarea copiilor vulnerabili în 2011, utilizând atât datele furnizate de Aurora, cât și rezultatele sondajului realizat în 843 de gospodării în localitățile din grupul de intervenție și în localitățile din grupul de control.
Din punct de vedere al efectelor pe termen mediu pentru copiii vulnerabili și familiile lor, care constituie grupul țintă al activităților UNICEF, Teoria Schimbării modelului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” a vizat următoarele efecte:
· Toți copiii sunt ‘vizibili’ pentru comunitățile lor, pentru sistemele de sănătate, educație și asistență socială;
· Toți copiii au acces la asistență medicală;
· Toți copiii au acces la educație;
· Toți copiii sunt protejați față de situația de separare de familie;
· Toți copiii sunt protejați împotriva tuturor formelor de violență (incluzând neglijența, abuzul și exploatarea);
· Toți adolescenții sunt informați cu privire la comportamentele la risc.

[bookmark: _Toc480816895][bookmark: _Toc529785355]3.5.1.1. Copiii sunt ‘vizibili’ pentru comunitate
Primul set de obiective interconectate ale proiectului a inclus identificarea copiilor cu vulnerabilități multiple, evaluarea corectă a acestor vulnerabilități, până atunci ‘invizibile’, și conștientizarea comunității cu privire la existența și complexitatea lor. Având în vedere problemele privind acuratețea datelor culese în 2011 și 2012 de către asistenții/lucrătorii sociali din 96 și ulterior din 64 de comunități, acest efect a fost doar parțial obținut până în 2013. Odată cu introducerea Aurora și utilizarea sa pentru evaluarea vulnerabilităților, situațiile de vulnerabilitate și risc au putut fi mult mai bine evaluate și monitorizate, iar copiii identificați cu ajutorul aplicației au devenit ‘vizibili’ pentru comunitate (chiar și cu limitările pe care le putem încă observa în evaluarea riscului de abuz, violență sau neglijare a copiilor).
Un caz extrem de „invizibilitate” a copiilor și îngrijitorilor lor este lipsa actelor de identitate, rezolvată în mare măsură prin intervenția profesioniștilor de la nivel local. În 2011, vulnerabilitatea afecta 6% dintre copiii ‘invizibili’ (atât fete, cât și băieți, romi și români, mai ales în județele Iași și Neamț), iar în 2015, la finalul implementării modelului, a mai fost înregistrată la mai puțin de 0,5% dintre copii. Datele extrase din Aurora arată că, în 2015, doar 3 persoane care fuseseră identificate fără acte de identitate cu 9 luni înainte, la prima aplicare a chestionarului Aurora, mai rămăseseră cu aceeași vulnerabilitate (chiar și în cazul acestora fiind posibil ca procedura de înregistrare să fie în derulare).
„În 2011, în comună au fost identificate 94 de cazuri de persoane care nu aveau carte de identitate valabilă. S-a intervenit cu organul de poliție locală, au fost aduși de la evidența populației Buzău, au fost sprijiniți să-și întocmească documentele și li s-au dat cărți de identitate. Le spuneam atunci că, prin faptul că nu aveau cărți de identitate valabile, ei nu existau pe lumea asta. Așa au înțeles că este foarte important să fie atenți cu această problemă. De atunci în comunitate nu mai sunt cazuri de persoane fără documente de stare civilă.” 
Asistent/lucrător social, județul Buzău
Sondajul efectuat în 2016 arată că există diferențe mari, semnificative statistic, în ce privește numărul de persoane fără acte de identitate înregistrat în comunele în care modelul a fost implementat cu aplicarea Aurora, a pachetului de servicii și a microgranturilor și cel înregistrat în comunele unde s-a realizat doar o identificare a vulnerabilităților în 2011. De asemenea, numărul persoanelor cu dizabilități și care au certificat de handicap este semnificativ mai mare în comunele din grupul de intervenție decât în grupul de control.
[bookmark: _Toc503793666]Tabel 20. Procentul persoanelor care au actelele necesare accesării beneficiilor și serviciilor sociale, în comunele de intervenție și cele de control
	
	% în comunele de intervenție
	% în comunele de control

	Persoană cu acte de identitate
	99
	94*

	Persoană cu certificat de handicap
	84*
	56


Sursa datelor: Sondaj realizat în 2016, ICE și C|C|S|A|S
N=2209; datele au fost ponderate în funcție de vârstă, etnie și educație,*diferențe semnificative statistic pentru p=0,05.
Asigurarea demersurilor administrative, cum ar fi cele pentru obținerea actelor de identitate, pentru obținerea încadrării în grad și tip de handicap, precum și pentru obținerea beneficiilor sociale la care au dreptul copiii și familiile acestora, demonstrează un efect net și verificabil al modelului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”.

[bookmark: _Toc480816896][bookmark: _Toc529785356]3.5.1.2. Creșterea accesului la asistență medicală
Sondajul realizat pentru evaluarea sumativă arată că beneficiarii proiectului apreciază că viața lor este mai bună și că au o stare de sănătate mai bună ca urmare a activității lucrătorilor comunitari. Comparativ cu cele declarate de persoanele din grupul de control care nu au beneficiat de activitatea susținută a lucrătorilor comunitari, diferențele de apreciere sunt mari și semnificative statistic.

[bookmark: _Toc503793819]Figura 19. Percepția beneficiarilor vizavi de efectul activității lucrătorilor sociali asupra situației familiale, respectiv a stării de sănătate, în comunele de intervenție și cele de control
	Dacă vă gândiți la ultimii 4 ani (2011-2015), ați spune că …

	
	


Sursa datelor: Sondaj realizat în 2016, ICE și C|C|S|A|S
N=717; datele au fost ponderate în funcție de vârstă, etnie și educație, diferențe semnificative statistic pentru p=0,05 pentru răspunsurile „În mare măsură”, „În foarte mare măsură”, „Nu e cazul”.
Cu toate acestea, prin sondaj nu au putut fi măsurate diferențe semnificative statistic între grupul de intervenție și grupul de control în ceea ce privește vaccinarea copiilor și efectuarea controalelor medicale periodice.
Dincolo de diferențele constatate între rezultatele sondajului și rezultatele înregistrate de Aurora cu privire la înscrierea la medicul de familie și vaccinarea copiilor, având în vedere încrederea mai mare pe care o putem avea în datele din baza Aurora (vezi rațiunile deja expuse în secțiunea dedicată eficacității modelului, unde sunt prezentate pe larg aceste diferențe), o privire atentă asupra evoluției vulnerabilităților evaluate de lucrătorii comunitari începând cu 2014 arată un succes al intervenției. În primul rând, trebuie subliniat că niciunul dintre copiii neînscriși la medicul de familie identificați în 2014 nu a rămas cu această vulnerabilitate. Situația este confirmată de lucrătorii comunitari.
„În urma inventarierii cu Aurora, toți copiii identificați care nu erau înscriși la medicul de familie, și slavă Domnului, aveam destui, au fost înscriși și au beneficiat de servicii. Totuși, pe partea de consiliere pentru sănătate, părinții din familii cu probleme au fost și primii care au renunțat să mai participe la întâlnirile organizate de asistentul social.”
Asistent medical comunitar, județul Bacău
În schimb, au fost identificate 20 de situații noi de vulnerabilitate (nou-născuți neînscriși la medicul de familie sau copii care au rămas fără medic de familie) care ar fi trebuit abordate după reevaluarea cazurilor la momentul T0, începută din august 2015 și care trebuia realizată după finalizarea implementării modelului.
De asemenea, cu excepția vaccinării copiilor sub un an, celelalte situații de risc de sănătate pentru copiii de până la 5 ani au fost ameliorate ca urmare a implementării modelului, așa cum arată datele din baza Aurora.

[bookmark: _Toc503793667]Tabel 21. Procentul copiilor înregistrați cu vulnerabilități legate de sănătate prin aplicarea chestionarului Aurora 
	Vulnerabilitatea măsurată
	% copiilor care au fost identificați cu vulnerabilitatea

	
	Aurora (T0)
	Aurora (T1)

	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, în situație de risc
	61
	42

	Copil nevaccinat cu vârsta până la 1 an inclusiv
	4
	7

	Copil nevaccinat cu vârsta între 1-5 ani
	7
	5

	Copil cu vârsta între 1-5 ani, în situație de risc
	63
	45


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora. Datele se referă la copiii care au fost evaluați la T0 (2014) și la T1 (2015). Mărimea eșantionului variază astfel: în 2014, copii cu vârsta până la 1 an N=322, copii cu vârsta între 1-5 ani N=1030; în 2015, copii cu vârsta până la 1 an N=156, copii cu vârsta între 1-5 ani N=706.
Pe de altă parte, deși nu este ca atare înregistrată în bazele de date, lucrătorii comunitari au subliniat o creștere notabilă a calității vieții copiilor cu dizabilități.
„A crescut nu numai calitatea îngrijirilor copiilor cu dizabilități, ci și calitatea vieții acestei categorii de beneficiari. De exemplu, a fost un copil care a beneficiat de protezare auditivă și, clar, acel copil a fost integrat la școală, în comunitate. Au fost copii care au primit cărucioare, cadre de mers. Creșterea calității îngrijirii copiilor cu dizabilități a fost inițiată în contextul proiectului, dar s-a dezvoltat cu sprijinul ONG-urilor.”
Asistent medical comunitar, județul Neamț
Copiii cu dizabilități au beneficiat de sprijin psihologic, dar și de ajutor material cu echipamente, datorită conexiunilor cu alte servicii specializate, publice sau oferite de ONG-uri, facilitate de implementarea modelului.

[bookmark: _Toc480816897][bookmark: _Toc529785357]3.5.1.3. Creșterea accesului la educație
Impactul proiectului asupra creșterii accesului la educație a copiilor vulnerabili este limitat, așa cum arată atât înregistrările din baza Aurora, cât și sondajul realizat în comunitățile de intervenție și cele de control, dar și cercetarea calitativă. Riscul de abandon școlar și abandonul efectiv sunt vulnerabilități care s-au diminuat în special la copiii romi, unde aceste vulnerabilități erau prezente în pondere mare, dar nu s-a diminuat și ponderea copiilor de vârstă școlară neînscriși la școală.
[bookmark: _Toc503793668]Tabel 22. Procentul copiilor înregistrați cu vulnerabilități legate de educație prin aplicarea chestionarului Aurora 
	Vulnerabilitate
	Criteriu de evaluare
	% copii la care a fost înregistrată vulnerabilitatea

	
	
	Aurora (T0)
	Aurora (T1)

	Copil de vârstă preșcolară, care nu a fost înscris la grădiniță
	gen
	masculin
	18
	17

	
	
	feminin
	22
	15

	
	etnie
	română
	13
	8

	
	
	romă
	36
	34

	
	Total
	20
	16

	Copil cu vârstă 6-15 ani, care nu a fost înscris la școală
	gen
	masculin
	1
	1

	
	
	feminin
	1
	1

	
	etnie
	română
	0
	1

	
	
	romă
	2
	2

	
	Total
	1
	1

	Copil cu risc de abandon școlar
	gen
	masculin
	15
	13

	
	
	feminin
	11
	8

	
	etnie
	română
	10
	10

	
	
	romă
	22
	15

	
	Total
	13
	11

	Copil care a abandonat școala
	gen
	masculin
	9
	7

	
	
	feminin
	11
	8

	
	etnie
	română
	6
	5

	
	
	romă
	21
	15

	
	Total
	10
	8


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora. Datele se referă la copiii care au fost evaluați la T0 (2014) și la T1 (2015). Mărimea eșantionului variază astfel: în 2014 (a) copii de vârstă preșcolară total N=1316, din care băieți N=690, fete N=629, români N=917, romi N=387, (b) copii cu vârsta 6-15 ani (de vârstă școlară) total N=3047, din care băieți N=1579, fete N=1468, români N=2316, romi N=698; în 2015 (a) copii de vârstă preșcolară total N=897, din care băieți N=482, fete N=415, români N=608, romi N=289, (b) copii cu vârsta 6-15 ani (de vârstă școlară) total N=2075, din care băieți N=1091, fete N=984, români N=1621, romi N=454.
Așa cum rezultă din interviurile cu profesioniștii de la nivelul comunităților, aceștia au desfășurat multe activități pentru a promova și motiva participarea la educație, dar rezultatele sunt încă modeste. Dintre copiii inițial identificați în abandon școlar, declarând că nu frecventau școala și nu intenționau să se întoarcă, 39% (un număr de 116 copii din 294) și-au reînceput educația, inclusiv prin intermediul programului „A doua șansă”, și nu mai figurau cu această vulnerabilitate la a doua aplicare a chestionarului Aurora. 
„Copiii au fost consiliați să acceseze Programul „A doua șansă”, fapt ce a dus la creșterea accesului copiilor la educație. Există un număr de copii care au reluat cursurile școlare, în condițiile în care le-au abandonat de câțiva ani.” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
Dar 2,5% dintre copiii care la prima evaluare frecventau cursurile (69 din 2753 care nu erau înregistrați cu abandon inițial) au abandonat școala între 2014 și 2015 când s-au făcut evaluările cu Aurora. Dintre aceștia, aproape 40% (27 de copii) erau înregistrați cu risc de abandon la T0.
[bookmark: _Toc503793669]Tabel 23. Evoluția incidenței cazurilor de copii cu vulnerabilități în dimensiunea educație
	Vulnerabilitate
	Număr de cazuri inițiale (la T0)
	% cazuri în care vulnerabilitatea dispare (există doar în T0) 
	% cazuri în care vulnerabilitatea rămâne (există în T0 și T1)

	Copil care nu a fost înscris la școală, care a abandonat școala sau este la risc de abandon școlar
	798
	51
	49

	Copil cu risc de abandon școlar
	299
	59
	41

	Copil care a abandonat școala
	201
	58
	42


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora. Datele se referă la copiii care au fost evaluați atât la T0 (2014), cât și la T1 (2015). Procentele sunt calculate relativ la N (numărul de cazuri inițiale, prezentate pe prima coloană). 
În același timp, profesioniștii de la nivel local atribuie creșterea ponderii copiilor înscriși la grădiniță mai degrabă implementării programului „Fiecare copil în grădiniță” decât modelului UNICEF, în timp ce participarea este pusă în legătură cu programul „Cornul și laptele”. Lucrătorii comunitari consideră că una dintre principalele modalități de promovare a participării copiilor la educație este condiționarea acordării prestațiilor sociale de adeverințele eliberate de școli, iar focus grupurile arată că, în opinia reprezentanților instituțiilor locale din SCC, ajutoarele materiale sunt încă principala motivație pentru prezența copiilor la școală.
„Copiii vin și cer aceste articole [cornul și laptele], fiind o masă pentru ei – unii copii cer și pentru frățiorul mai mic de acasă. Școala, nu asistentul social, sunt considerați responsabili pentru participarea la educație. S-a încercat motivarea cu excursii pentru copii, dar în absența lucrului cu părinții, nu se obțin rezultate.” 
Membru SCC, participant la focus grup, județul Bacău
În acest context, sondajul nu înregistrează diferențe semnificative statistic cu privire la participarea la educație în comunele de intervenție și comunele din grupul de control. Riscul de abandon este mai mare în comunele de intervenție, unde rata de repetenție este de 10%, comparativ cu 6% în comunele din grupul de control, diferența fiind semnificativă statistic.
Cu toate acestea, o serie de excepții notabile semnalate de lucrătorii comunitari și de părinți ne determină să considerăm că există un impact pozitiv al modelului asupra participării la educație, chiar dacă acesta nu este însemnat.
„Am avut o fetiță a cărei mamă a decedat, iar tatăl nu avea posibilitatea să o susțină să meargă la liceu la Pătârlagele. Era o fețită foarte bună. Ne-am mobilizat toți, cu structura comunitară, cu tatăl, am atras și doi agenți economici care și-au luat angajamentul de a o susține cu abonamentul de transport, până se redresează și tatăl ei. Ulterior, a devenit olimpică internațională la limba romani și a primit o bursă pe toată perioada cât a fost la școală. A fost felicitată de Președintele României și a primit o primă de 4.000 lei. Datorită intervenției din proiect s-a ajuns să termine liceul. Mereu mă sună și îmi mulțumește.” 
Asistent/lucrător social, județul Buzău
Așadar, impactul proiectului asupra participării la educație este încă limitat la o serie de situații excepționale, în care prezența lucrătorilor comunitari a reprezentat un sprijin pentru copiii pentru ca aceștia să fie înscriși și să își continue parcursul educațional. Pe de altă parte, în lipsa unei componente care să țintească direct educația și a unor consilieri școlari implicați în proiect, nu se poate vorbi despre un impact vizibil statistic privind participarea la educație în comunele de intervenție.

[bookmark: _Toc480816898][bookmark: _Toc529785358]3.5.1.4. Protejarea copiilor față de separarea de familie
Riscul de separare a copiilor de familie a fost una dintre cele mai importante vulnerabilități vizate de model, cu un serviciu special dedicat, „serviciul prioritate 0”. Interviurile realizate arată că, după ce serviciul a fost înțeles de lucrătorii comunitari, el a fost util în abordarea cazurilor identificate și în prevenirea efectivă a riscului.
„La noi a fost un caz de prioritate 0; am intrat în panică când am văzut că a generat Aurora 0. Sigur că trebuie să acționăm imediat, așa cum prevede procedura. DGASPC a intervenit și ne-a ajutat să rezolvăm situația. Eu am crezut că astfel de situație de prioritate 0 apare în situații extreme. Dar când am introdus pe tabletă și am văzut că a apărut prioritate 0, deși noi lucram pe acest caz, ne-a mobilizat mai mult, ne-a determinat să acționăm.” 
Asistent/lucrător social, județul Buzău
Cu toate acestea, vulnerabilitatea rămâne la nivelul copiilor din comunități, atât din cauza capacității încă scăzute a sistemului de asistență socială la nivelul comunității, cât și din cauza situațiilor grave de abuz, violență și neglijare din unele familii. 
Analiza datelor din Aurora arată că, deși incidența cazurilor de copii care sunt deja separați de familie, aflați în plasament sau asistență maternală, a scăzut de la 1% la 0,3%, vulnerabilitățile care generează riscul de separare de familie – copii cu mame care au copii minori care nu locuiesc în gospodărie – se mențin la un nivel constant și că nu există diferențe importante între riscul cu care se confruntă copiii români și cei romi, fetele sau băieții și nici în funcție de vârstă.
[bookmark: _Toc503793670]Tabel 24. Procentul copiilor înregistrați cu risc de separare de familie prin aplicarea chestionarului Aurora 
	Vulnerabilitate
	Criteriu de evaluare
	% copii la care a fost înregistrată vulnerabilitatea

	
	
	Aurora (T0)
	Aurora (T1)

	Copil separat de familie sau cu risc de a fi separat de familie
	gen
	masculin
	8
	8

	
	
	feminin
	9
	10

	
	etnie
	română
	8
	8

	
	
	romă
	9
	13

	
	Total
	8
	9

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori ce nu locuiesc în gospodărie, dar nu sunt în sistemul de protecție
	gen
	masculin
	5
	6

	
	
	feminin
	7
	8

	
	etnie
	română
	6
	6

	
	
	romă
	6
	10

	
	Total
	6
	7

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori în sistemul de protecție
	gen
	masculin
	1
	1

	
	
	feminin
	1
	1

	
	etnie
	română
	1
	1

	
	
	romă
	1
	2

	
	Total
	1
	1


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora. Datele se referă la copiii care au fost evaluați la T0 (2014) și la T1 (2015). Mărimea eșantionului variază astfel: în 2014, număr total de copii N=5178, din care băieți N=2682, fete N=2496, români N=3857, romi N=1268; în 2015, număr total de copii N=3485, din care băieți N=1818, fete N=1667, români N=2621, romi N=863.
Între puținele vulnerabilități a căror incidență diferă în funcție de etnia copiilor, se remarcă riscul de a fi separarat de familie, având frați sau surori minori care nu locuiesc în gospodărie alături de părinți, dar care nu sunt în sistemul de protecție. Astfel, în timp ce 6% dintre copiii români sunt în risc de separare de familie, provenind din gospodării în care copii minori nu locuiesc cu părinții, procentul copiilor romi în această situație este de 10%. În total, luând în calcul și alte elemente de risc (în afară de situația în care copiii nu locuiesc cu mama în gospodărie), 13% dintre copiii romi sunt separați sau în risc de separare de familie, față de 8% dintre copiii români. Deși diferențele nu sunt mari, este indicată furnizarea de servicii personalizate în funcție de etnie, asigurând astfel o mai bună adaptare a modului de furnizare a serviciilor la nevoile și contextul în care trăiesc copiii vulnerabili.
Analiza evoluției vulnerabilității la aceiași copii din baza de date Aurora arată că dinamica riscului de separare de familie este foarte mare. În 60% dintre cele 316 de cazuri înregistrate inițial ca fiind separate sau la risc de separare de familie situația apare ca fiind rezolvată la a doua culegere de date, la un interval de 9 luni.
[bookmark: _Toc503793671]Tabel 25. Evoluția incidenței cazurilor de copii cu risc de separare de familie în evaluarea realizată prin aplicarea chestionarului Aurora
	Vulnerabilitate
	Număr de cazuri inițiale (la T0)
	% cazuri în care vulnerabilitatea dispare (există doar în T0) 
	% cazuri în care vulnerabilitatea rămâne (există în T0 și T1)

	Copil separat de familie sau cu risc de a fi separat de familie
	316
	60
	40

	Copil în plasament sau asistență maternală în condiții de risc
	20
	70
	30

	Copil cu risc de separare de familie - care cumulează 7 sau mai multe vulnerabilități
	25
	96
	4

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori ce nu locuiesc în gospodărie, dar nu sunt în sistemul de protecție
	230
	67
	33

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori în sistemul de protecție
	45
	47
	53


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora. Datele se referă la copiii care au fost evaluați atât la T0 (2014), cât și la T1 (2015). Procentele sunt calculate relativ la N (numărul de cazuri inițiale, prezentate pe prima coloană). 
Această dinamică, atât în ceea ce privește vulnerabilitățile legate de separarea copiilor de familie, cât și cele legate de prezența părinților în gospodărie, arată că este necesară intervenție permanentă pentru ca separarea copiilor de familie să fie adresată eficace și cu impact. Acest tip de intervenție trebuie să contribuie la îmbunătățirea eficacității identificării copiilor în risc de separare de familie[footnoteRef:106] și a măsurilor de prevenire a manifestării acestui risc, reunite în „serviciul prioritate zero”. [106:  Vezi Cap. III. Rezultatele evaluării, secțiunea 3.2.3. Scăderea presiunii asupra sistemului de protecție a copilului] 


[bookmark: _Toc480816899][bookmark: _Toc529785359]3.5.1.5. Protejarea copiilor față de toate formele de violență, abuz sau neglijare
Așa cum arată și evaluarea modelului având în vedere eficacitatea, în ciuda faptului că lucrătorii comunitari au înregistrat prin Aurora diminuarea vulnerabilităților legate de violență, abuz și neglijare, la toate categoriile de copii, această evoluție nu este confirmată de sondajul realizat în 2016.
[bookmark: _Toc503793672]Tabel 26. Procentul copiilor înregistrați cu risc de violență, abuz sau neglijare prin aplicarea chestionarului Aurora 
	Vulnerabilitate
	Criteriu de evaluare
	% copii la care a fost înregistrată vulnerabilitatea

	
	
	Aurora (T0)
	Aurora (T1)

	Copil în familie cu risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor
	gen
	masculin
	47
	32

	
	
	feminin
	42
	29

	
	etnie
	română
	43
	29

	
	
	romă
	52
	34

	
	Total
	44
	30

	Copil în familie cu risc de violență asupra copiilor
	gen
	masculin
	38
	25

	
	
	feminin
	32
	20

	
	etnie
	română
	33
	20

	
	
	romă
	43
	29

	
	Total
	35
	22

	Copil în familie cu risc de neglijare a copiilor
	gen
	masculin
	28
	17

	
	
	feminin
	26
	18

	
	etnie
	română
	24
	16

	
	
	romă
	36
	23

	
	Total
	27
	18


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora. Datele se referă la copiii care au fost evaluați la T0 (2014) și la T1 (2015). Mărimea eșantionului variază astfel: în 2014, număr total de copii N=5178, din care băieți N=2682, fete N=2496, români N=3857, romi N=1268; în 2015, număr total de copii N=3485, din care băieți N=1818, fete N=1667, români N=2621, romi N=863.
Conform sondajului, 73% dintre copiii din grupul de intervenție rămân uneori fără niciun adult acasă, fiind astfel în situație de neglijare. 49% dintre copiii din grupul de intervenție este disciplinat prin folosirea unor metode abuzive: violență fizică (3%), verbală (16%), emoțională – amenințări (7%) sau privațiuni (23%). Nu se înregistrează diferențe semnificative față de grupul de control.
Lucrătorii comunitari, membrii SCC și părinții au menționat că atelierele organizate pentru informarea și consilierea părinților au fost utile pentru că au oferit părinților sfaturi folositoare în relația lor cu copiii, prevenindu-se astfel posibile situații de violență, abuz sau neglijare.
Cu toate acestea, riscul de violență, abuz sau neglijare este nu doar dificil de identificat, dar odată realizată identificarea este foarte dificil de abordat, așa cum arată interviurile cu lucrătorii comunitari, în ciuda progresului pe care l-au înregistrat în Aurora.
„Mentalitatea este o mare problemă, pentru că violența este considerată normală, o banalitate. În familiile caracterizate de consum de alcool, se raportează și violență, dar și comportamente antisociale care se transmit și copiilor.” 
Primar, membru SCC, participant la focus grup, județul Bacău
„Am identificat situații de violență în familie în urma evaluărilor și identificării cazurilor. Am încercat să discutăm cu agresorul, dar nu întotdeauna rezultatele sunt cele așteptate. De exemplu, am avut o familie unde soțul era foarte violent, am discutat cu el, i-am explicat că poate să piardă soția dacă nu are grijă de ea și va rămâne cu copiii. Deși m-a asigurat că a înțeles și că nu o va mai agresa, nu s-a oprit.” 
Asistent/lucrător social, județul Buzău
Luând în considerare complexitatea acestei dimensiuni, precum și timpul limitat de intervenție în cadrul proiectului, impactul modelului este limitat la un număr foarte mic de cazuri, în care contextul din gospodărie a fost favorabil intervenției.
Toate datele culese prin metode calitative de cercetare, inclusiv workshopurile cu copii, arată că riscul de violență, abuz și neglijare a copiilor nu poate fi abordat independent de vulnerabilitățile legate de consumul de alcool, care favorizează și însoțește cele mai grave cazuri, respectiv de lipsa locurilor de muncă (șomaj). De asemenea, în contextul unei toleranțe sociale ridicate față de violență și neglijare, așa cum reiese din toate interviurile și focus grupurile, măsurile pentru diminuarea acestor vulnerabilități trebuie să fie sistemice și de lungă durată, adresate nu doar copiilor și părinților, ci întregii comunități.
Mai mult decât atât, unele dintre vulnerabilitățile cu care se confruntă copiii sunt declanșate de probleme și vulnerabilități ale părinților, iar pentru abordarea unora dintre acestea sunt necesare servicii specializate de consiliere, de tratare a adicțiilor și de ocupare a forței de muncă, servicii care nu sunt disponibile la nivel local și care nu sunt accesibile pentru persoanele cele mai vulnerabile, așa cum arată toate interviurile realizate. Doar o reformă structurală care să aducă aceste servicii mai aproape de beneficiarii care au nevoie de ele și prin continuarea activităților de informare și consiliere care să prevină riscul se poate ajunge, pe termen lung, la diminuarea efectivă a situațiilor de abuz, violență și neglijare a copiilor.

[bookmark: _Toc480816900][bookmark: _Toc529785360]3.5.1.6. Informarea adolescenților cu privire la comportamentele de risc 
Sondajul nu arată diferențe semnificative între grupul de intervenție și cel de control nici în ceea ce privește incidența comportamentelor la risc referitoare la consumul de alcool sau tutun. Astfel, prin comparație cu un grup de control, pe eșantioanele cuprinse în sondaj, nu poate fi identificat un impact pozitiv al modelului în combaterea comportamentelor de risc prin informare și nici o legătură directă între gradul de informare apreciat subiectiv și incidența comportamentelor la risc. Această situație se explică prin nevoia de intervenție pe termen lung pentru o modificare consistentă a comportamentelor de risc.
Situația este totuși paradoxală prin raportare la succesul perceput de către lucrătorii comunitari și actorii cheie locali cu privire la rezultatele modelului și mai ales ale microgranturilor și la datele înregistrate în Aurora cu privire la diminuarea proporției de cazuri de adolescenți cu comportamente de risc.
[bookmark: _Toc503793673]Tabel 27. Evoluția incidenței cazurilor de copii cu vulnerabilități privind comportamentele de risc în evaluarea realizată prin aplicarea chestionarului Aurora
	Vulnerabilitate
	Număr de cazuri inițiale (la T0)
	% cazuri în care vulnerabilitatea dispare (există doar în T0) 
	% cazuri în care vulnerabilitatea rămâne (există în T0 și T1)

	Adolescent cu comportament la risc privind un stil de viață sănătos (alimentație și sport)
	3
	100
	0

	Adolescent cu comportament la risc în ceea ce privește activitatea sexuală
	372
	78
	22

	Adolescent cu comportament la risc privind consumul de substanțe
	77
	75
	25


Sursa datelor: UNICEF – Baza de date Aurora. Datele se referă la copiii care au fost evaluați atât la T0 (2014), cât și la T1 (2015). Procentele sunt calculate relativ la N (numărul de cazuri inițiale, prezentate pe prima coloană). 
Pe de altă parte, datele înregistrate de Aurora arată o mare dinamică a cazurilor de adolescenți cu comportamente de risc. Această dinamică face intervenția necesară pe termen lung, așa cum observă toți lucrătorii comunitari.
„Nu aș putea spune, nu cred că a fost diminuat riscul de sarcină la adolescente, este vorba de cutumă în unele comunități. Proiectul a durat prea puțin, serviciile de informare și consiliere ar trebui să dureze ani de zile pentru a schimba mentalități, comportamente.”
Asistent/lucrător social, județul Neamț
Așadar, activitățile de informare sunt foarte apreciate de comunitate, dar impactul lor la nivelul comportamentelor este încă limitat, toți actorii implicați apreciind că este necesară o intervenție de lungă durată și cu o importantă componentă preventivă pentru a crește eficace gradul de informare a adolescenților și a genera impact în privința diminuării reale a comportamentelor la risc. Astfel, așa cum relevă datele referitoare și la eficacitatea și sustenabilitatea activităților, alături de cele privind impactul, în cazul tuturor comportamentelor de risc (inclusiv în cazul violenței), schimbările de atitudine, dar și modificările de comportament, nu intervin decât ca urmare a unor acțiuni de lungă durată, cu o componentă de prevenire și bazate pe informare și consiliere individuală. De asemenea, schimbarea comportamentelor de risc este încurajată de creșterea unei presiuni sociale, presiune care se obține prin campanii de informare publică adresate întregii comunități.

[bookmark: _Toc480816902][bookmark: _Toc529785361]3.5.2. Impactul asupra serviciilor publice de asistență socială și A celorlalte instituții responsabile
În ce măsură proiectul de modelare a crescut capacitatea instituțională astfel încât cei mai vulnerabili să beneficieze de pachetul minim de servicii într-un mod care contribuie la prevenirea separării copiilor de familiile lor și la prevenirea violenței împotriva copiilor?
Răspunsul la această întrebare de evaluare este formulat pe baza rezultatelor din interviurile realizate și, acolo unde a fost posibil, au fost comparați indicatorii privind efectul (outcome) la nivel comunitar al modelului în comunele din grupurile de intervenție și de control.
La nivel comunitar, conform Teoriei Schimbării, au fost preconizate o serie de efecte ale implementării modelului:
· creșterea capacității comunităților de a acorda servicii sociale și servicii medicale comunitare (în 32 de comune);
· o mai bună informare a aproximativ 150.000 de persoane din mediul rural cu privire la drepturile copiilor, la drepturile și responsabilitățile familiilor;
· 32 de centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinți;
· 32 de structuri comunitare consultative care acționează în beneficiul celor mai vulnerabili pe baza unor planuri de acțiune.

[bookmark: _Toc529785362]3.5.2.1. Creșterea capacității SPAS
Odată cu participarea asistenților sociali și a asistenților medicali comunitari la instruirile realizate de UNICEF și cu introducerea instrumentului Aurora, care standardizează munca de identificare și evaluare și generează automat recomandări cu privire la servicii, se poate aprecia că a crescut capacitatea de acordare a serviciilor sociale și a serviciilor medicale comunitare. De asemenea, a crescut capacitatea SPAS prin exercițiul de a lucra cu indicatori și definiții clare ale vulnerabilităților, care au permis lucrătorilor comunitari să conștientizeze probleme pe care altfel le treceau cu vederea, și prin mobilizarea întregii comunități în ajutorul lucrătorilor comunitari în situațiile cele mai dificile. Mai multe detalii în acest sens au fost prezentate în răspunsul la întrebarea de evaluare privind eficacitatea la nivel comunitar a modelului.
„Modelul propus de proiect, în mod special aplicația Aurora, a ajutat întâi pe specialiști, învățându-i ceea ce trebuiau să spună beneficiarilor ca să-i ajute. Pentru specialiști, programul a fost un prilej de creștere profesională, de schimbare a atitudinii, de schimbare a perspectivei de a privi evaluarea familiei. Modelul ajută ca specialiștii să ofere soluții corecte, obiective. Asistentul medical comunitar a putut oferi mult mai multe informații decât ar fi făcut-o dacă nu aplica chestionarele din Aurora. Și a putut mobiliza mai mulți colegi, de la Primărie și de la Școală pentru realizarea activităților de informare. Consider că acest model oferă serviciile de care oamenii vulnerabili au nevoie, doar că trebuie mai mult personal implicat.” 
Asistent medical comunitar, județul Suceava
„Proiectul a contribuit la creșterea accesului beneficiarilor la servicii sociale, atât prin faptul că aplicând Aurora [lucrătorul comunitar] a cunoscut mai multe situații în care familia, părinți și copii, aveau nevoie de sprijin și au fost orientați către servicii, cât și prin schimbarea perspectivei de evaluare din partea specialistului care a sesizat probleme pe care înainte nu le considera probleme (ca de exemplu, viața sexuală precoce, de la 13-14 ani, sarcina la adolescentele de etnie romă).” 
Membru SCC, participant la focus grup, județul Suceava
Din 2013, când componenta de sănătate a fost adăugată proiectului, asistenții medicali comunitari care erau angajați ai primăriilor au fost integrați în echipa de furnizare a pachetului minim de servicii. Acolo unde nu au existat asistenți medicali comunitari, autoritățile locale, împreună cu Direcțiile de Sănătate Publică județene au făcut eforturi ca aceștia să fie identificați și recrutați. Totuși, doar în 25 din cele 32 de comunități au fost disponibili asistenți medicali comunitari. Prin urmare, capacitatea de a acorda servicii medicale comunitare a crescut doar în 25 de comune și a rămas absentă în celelalte 7 comune care au participat la model.
Pe de altă parte, trebuie menționat că, în unele comune, capacitatea autorităților publice locale de a furniza servicii sociale a rămas scăzută, acestea aflându-se în aceeași situație cu localitățile din grupul de control, așa cum arată analiza sustenabilității modelului. Capacitatea a rămas scăzută atâta timp cât asistenții/lucrătorii sociali formați în cadrul modelului UNICEF nu erau angajați ai SPAS, iar know-how-ul de utilizare a Aurora, împreună cu tableta pe care aceasta este instalată, nu au fost transferate către SPAS. Cu toate acestea, există și situații în care, chiar și fără asigurarea continuității angajării asistenților sociali, s-a asigurat transferul de competențe și al dotărilor către asistenții sociali din SPAS, iar Aurora este utilizată în continuare, ceea ce ne permite să afirmăm că proiectul a generat o creștere a capacității SPAS, dar că efectele au intensitate diferită în funcție de factorii favorizanți de la nivel local: continuitatea personalului, susținerea autorității publice locale, buna colaborare a angajaților SPAS.

[bookmark: _Toc529785363]3.5.2.2. Impactul modelului prin acțiuni la nivel comunitar
Centre comunitare pentru consiliere și sprijin pentru copii și părinți au funcționat în cele 32 de comune care au participat la model cu finanțare prin microgranturile UNICEF, iar activitatea lor a fost deosebit de utilă pentru beneficiarii din comunități datorită participării unor specialiști, cum ar fi psihologi, care au oferit informare și consiliere, și care au completat capacitatea asistenților sociali din comună. Ele au fost o bună lecție de cooperare și creștere a intensității și calității serviciilor furnizate la nivel local, dar sustenabilitatea lor depinde de disponibilitatea unei finanțări, de la buget sau de la un donator (ONG, fonduri europene, etc.).
Structurile comunitare consultative funcționează bine sau foarte bine în toate cele 32 de comune, chiar dacă frecvența întâlnirilor lor variază între lunar și semestrial. Aproape în toate comunele, lucrătorii comunitari intervievați au declarat că, în caz de nevoie, actorii cheie din localitate, membrii structurilor comunitare consultative, se mobilizează și susțin activitatea lucrătorilor comunitari. Acesta este un element important de creștere a capacității SPAS de a oferi servicii sociale, în măsura în care instituția poate să se bucure de sprijin comunitar. Trebuie însă menționat că o bună colaborare cu celelalte instituții din localitate a fost amintită și de asistenții sociali din comunele din comunele de control, iar activitatea structurată pe baza unor planuri de acțiune nu este o prioritate nici pentru SCC din comunele de intervenție.

[bookmark: _Toc529785364]3.5.2.3. Informarea publicului țintă
Sondajul realizat arată că, în comunele de intervenție, 66% dintre persoanele cele mai vulnerabile au auzit despre model și peste 60% dintre persoanele chestionate au participat la proiectele de microgranturi și au beneficiat de serviciile centrelor comunitare, iar 50% consideră că viața lor și a familiei lor s-a îmbunătățit în mare sau în foarte mare măsură. Conform lucrătorilor comunitari, principalul avantaj al informării beneficiarilor a fost că aceștia au conștientizat problemele pe care le au, au aflat unde pot cere ajutor și a crescut nivelul de încredere în lucrătorii comunitari, ceea ce a dus și la solicitări mai frecvente de sprijin.
Beneficiarii „au conștientizat faptul că atunci când ai o problemă trebuie să ceri ajutor, iar a cere ajutor nu este un lucru rușinos, nedemn. Primul pas în identificarea unei soluții este conștientizarea problemei.”
Asistent/lucrător social, județul Neamț
„În urma intervenției din proiect, oamenii, „familiile problemă”, nu mai văd serviciul de asistență socială ca pe un „bau-bau”, ci ca pe un prieten și apelează oricând au nevoie pentru un sfat sau ajutor.” 
Asistent/lucrător social, județul Bacău
Cu toate acestea, gradul de informare privind drepturile copiilor și comportamentele la risc nu apare ca fiind semnificativ mai mare în grupul de intervenție față de grupul de control. Diferențe apar totuși în ceea ce privește informarea cu privire la serviciile de care persoanele vulnerabile pot beneficia de la primărie și dreptul la ajutor social. Nu există diferențe semnificative între grupul de intervenție și grupul de control din punct de vedere al gradului de informare privind drepturile fundamentale ale copiilor legate de accesul la medic și la educație, iar persoanele din grupul de control declară în mai multe cazuri că sunt mai bine informate cu privire la comportamentele la risc, comparativ cu persoanele din grupul de intervenție.
[bookmark: _Toc503793674]Tabel 28. Gradul de informare a beneficiarilor de servicii sociale, în comunele de intervenție și cele de control
	În ce măsură sunteți informați în legătură cu... ?
	Comunele de intervenție
%
	Comunele de control 
%

	drepturile dvs. la ajutor social
	În foarte mică măsură
	14
	26*

	
	În mică măsură
	17
	17

	
	În mare măsură
	36
	29

	
	În foarte mare măsură
	33*
	19

	
	Nu știu
	1
	9*

	drepturile dvs. la medic
	În foarte mică măsură
	8
	10

	
	În mică măsură
	16
	14

	
	În mare măsură
	40
	39

	
	În foarte mare măsură
	35
	30

	
	Nu știu
	0
	6*

	serviciile de care ar trebui să beneficiați de la primărie
	În foarte mică măsură
	14
	23*

	
	În mică măsură
	19
	25

	
	În mare măsură
	34
	29

	
	În foarte mare măsură
	33*
	16

	
	Nu știu
	1
	7*

	vaccinurile necesare pentru copii
	În foarte mică măsură
	6
	9

	
	În mică măsură
	15
	11

	
	În mare măsură
	40
	35

	
	În foarte mare măsură
	39
	43

	
	Nu știu
	0
	3

	drepturile copiilor la educație
	În foarte mică măsură
	7
	9

	
	În mică măsură
	11
	9

	
	În mare măsură
	42
	40

	
	În foarte mare măsură
	39
	36

	
	Nu știu
	1
	5*


Sursa datelor: Sondaj realizat în 2016, ICE și C|C|S|A|S
N=824; datele au fost ponderate în funcție de vârstă, etnie și educație,*diferențe semnificative statistic pentru p=0,05.
Așa cum se poate observa, gradul de informare măsurat în cadrul proiectului este bun și foarte bun (informare în mare și foarte mare măsură), între 60% și 80% pe diverse elemente. Astfel, raportat la populația totală a localităților de intervenție se poate estima că un maxim de 100.000 de persoane au fost informate cu privire la drepturile copiilor, mai ales cele sociale și în raport cu primăria, și la drepturile și obligațiile îngrijitorilor lor, intervenția având impact considerabil, chiar dacă nu a atins nivelul urmărit conform Teoriei Schimbării.

[bookmark: _Toc480816905][bookmark: _Toc529785365]3.5.3. Creșterea impactului politicilor naționale în domeniul asistenței sociale și protecției copilului
În ce măsură a determinat modelul o creștere a impactului politicilor de protecție socială asupra celor mai săraci și mai vulnerabili copii?
Răspunsul la această întrebare de evaluare se bazează pe analiză de birou și pe interviurile realizate cu reprezentanții instituțiilor publice centrale cu rol în formularea politicilor publice, pentru a determina influența modelului asupra politicilor naționale.

[bookmark: _Toc480816906][bookmark: _Toc529785366]3.5.3.1. Datele rezultate din cercetare
Conform datelor din interviurile realizate la toate nivelurile (național, județean și local), modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” este foarte relevant pentru completarea lacunelor ce apar la nivel local în implementarea politicilor naționale care vizează copiii și familiile acestora. Astfel, proiectul se implementează într-un context național în care:
· Anchetele sociale se realizează foarte eterogen, iar în anumite localități nu se realizează aproape deloc, această deficiență fiind, de asemenea, legată de următoarea problemă,
· Lipsesc profesioniștii în asistență socială, mai ales în mediul rural,
· Sistemul de asistență socială este finanțat deficitar la nivel local, intervenția bazându-se pe bugetele locale, adesea insuficiente,
· Asistenții/lucrătorii sociali încadrați în SPAS-uri sunt adesea supraîncărcați cu activități de birou legate de acordarea beneficiilor sociale și ies rar (sau nu ies niciodată) pe teren,
· Asistența medicală comunitară este încă foarte slab dezvoltată,
· Reglementările în domeniul serviciilor sociale sunt încă limitate,
· Persistă, chiar la nivelul persoanelor angajate în asistență socială, prejudecăți care au impact negativ asupra serviciilor oferite,
· Îndrumarea metodologică primită la nivelul SPAS-urilor de la DGASPC și DSP este limitată cu privire la serviciile sociale și medicale comunitare,
· Atât serviciile de asistență socială, cât și serviciile medicale comunitare suferă din cauza unor probleme sistematice de la nivelul administrației publice din România, cum ar fi comunicarea slabă sau inexistentă între instituțiile publice și neutilizarea comună a bazelor de date[footnoteRef:107] (uneori în contextul incompatibilității tehnice a unor baze de date). [107:  Spre exemplu, utilizarea unor baze de date comune ar putea să elimine riscul ca un nou-născut înregistrat în maternitate să nu fie ulterior înregistrat la serviciul de evidența populației pentru emiterea CNP și a certificatului de naștere.] 

Modelul a compensat aceste deficiențe, așa cum rezultă din analiza eficacității și impactului proiectului la nivelul comunității și al SPAS-urilor, crescând în acest mod impactul politicilor naționale existente la nivel local.
La nivel județean, modelul a încurajat colaborarea dintre DGASPC, DSP și SPAS-uri, la un nivel mult mai ridicat decât se practica înainte de 2011. Ca atare, DGASPC și DSP au dobândit competențe și au beneficiat de instrumente pe care le pot utiliza și în activitatea lor de supervizare și îndrumare metodologică pentru toate serviciile locale de asistență socială din județ, contribuind astfel la creșterea impactului politicilor naționale.
„Experiența acestui proiect, colaborarea cu UNICEF, alte organizații mari care au fost implicate, dar și cu specialiști din alte județe a avut un impact major asupra mea ca profesionist. Am crescut profesional odată cu proiectul și viziunea mea astăzi asupra sistemului social, a dezvoltării comunitare și a politicilor sociale este mult mai vastă și mai complexă. Am lucrat cu oameni foarte bine pregătiți, am avut ocazia să mă intersectez cu profesioniști de pe paliere diferite sau domenii conexe, am învățat unii de la alții, am gândit și simțit la fel. Și colaborarea cu supervizorii din celelalte județe a fost foarte utilă și interesantă, am format o echipă grozavă și am relaționat și în afara proiectului atunci când aveam nevoie de o idee, un sfat sau o soluție în activitatea de zi cu zi. Păstrăm și acum legătura, pentru că încă suntem o echipă. Ca profesionist am fost desemnată în diverse grupuri de lucru, atât la nivel județean, cât și la nivel național. De la asistentul social care lucrează cu copii/ familie, am ajuns un asistent social care lucrează la politici sociale, care este consultat când se iau decizii în "construirea" sistemului. Sigur, și asistentul social din prima categorie este foarte foarte important, dar ce am vrut eu să spun ține de cum m-a schimbat pe mine proiectul ca profesionist.” 
Supervizor DGASPC, județul Neamț
La nivel național, proiectul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” a influențat un număr considerabil de strategii și acte normative adoptate în 2015, 2016 și prima parte a anului 2017, inclusiv:
· Strategia națională pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020 și Planul Operațional pentru implementarea acestei strategii,
· Hotărârea Guvernului nr. 691/2015 pentru aprobarea Procedurii de monitorizare a modului de creştere şi îngrijire a copilului cu părinţi plecaţi la muncă în străinătate și a serviciilor de care aceştia pot beneficia, precum şi pentru aprobarea Metodologiei de lucru privind colaborarea dintre direcţiile generale de asistenţă socială şi protecţia copilului şi serviciile publice de asistenţă socială şi a modelului standard al documentelor elaborate de către acestea,
· Strategia națională privind incluziunea socială și reducerea sărăciei 2015-2020 și Planul Strategic de Acțiuni,
· Ordonanța de Urgență a Guvernului nr. 18/2017 privind asistența medicală comunitară,
· Strategia Guvernului României de incluziune a cetățenilor români aparținând minorității rome 2014-2020,
· Strategia națională în domeniul politicii de tineret 2015-2020,
· Documentul strategic „O societate fără bariere pentru persoanele cu dizabilități”.
Totuși, acestea nu au fost puse în aplicare suficient de mult timp, astfel că nu poate fi evaluat efectul generat de proiect în ce privește creșterea impactului politicilor publice în domeniul protecției sociale a copiilor.
Noul act normativ din domeniul asistenței medicale comunitare rezolvă parțial problema finanțării, făcându-se aplicarea legii cadru a descentralizării și fiind reglementate transferuri de la bugetul de stat la bugetul local. Prin aceasta, activitatea și profesia de asistent medical comunitar urmează să se dezvolte în următorii ani.
Modelul de evaluare a vulnerabilităților descris de HG nr. 691/2015 preia în mare parte sistemul Aurora, dar el nu se aplică digitalizat, pe tabletă, ci presupune completarea unor fișe foarte detaliate și o povară administrativă suplimentară în centralizarea lor la birou după utilizarea pe teren. În plus, aplicarea acestui act normativ nu este încă larg răspândită la nivelul tuturor SPAS, din cauza personalului limitat care este încărcat cu activitate de birou și care rareori merge pe teren. Astfel, se poate observa că în acest caz, politica națională a fost puternic influențată de modelul UNICEF, de la care a preluat instrumentul de lucru pentru identificarea vulnerabilităților. Dar, nefiind preluat și modul de lucru digitalizat pe tabletă, replicarea modelului nu se face integral. Mai mult decât atât, prin aplicarea pe hârtie a instrumentului de identificare, nu este posibilă generarea unui pachet de servicii de bază personalizat și nici managementul de caz nu este facilitat de această politică publică.
Nu au fost adoptate acte normative care să reglementeze concret și să conducă la rezolvarea sistematică și pe termen lung a problemelor legate de resursele umane din domeniu – formarea, angajarea și organizarea activității asistenților sociali, astfel încât să se asigure profesionalismul acestora și un management corect al timpului lor de lucru la birou și pe teren. De asemenea, în afara formularului propus de HG nr. 691/2015 nu au fost create, la nivel național, instrumente care să sistematizeze și să omogenizeze modul de desfășurare a activităților de asistență socială realizate de SPAS-uri.
În ceea ce privește bugetarea serviciilor sociale și medicale comunitare furnizate la nivelul comunității, este importantă cuprinderea în Programul Operațional Capital Uman, ca urmare a activităților desfășurate de UNICEF, a unor obiective specifice subsumate axei prioritare 4. Incluziune socială și combaterea sărăciei, care vor finanța activități similare cu cele desfășurate în modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”.

[bookmark: _Toc354371599][bookmark: _Toc480816901][bookmark: _Toc529785367]3.5.4. Sinteza răspunsurilor la întrebările de evaluare referitoare la impact
Datele și informațiile colectate pentru realizarea evaluării formative permit formularea răspunsurilor pentru toate întrebările de evaluare referitoare la impact, astfel:
A. Modelul a crescut net (prin comparație cu grupul de control) accesul copiilor și familiilor lor la servicii sociale, inclusiv la servicii specializate pentru copii cu dizabilități, și la servicii medicale comunitare.
B. Modelul a crescut accesul copiilor și familiilor lor la asistență medicală primară (în special vaccinare), a contribuit la o mai bună informare cu privire la comportamentele la risc și situațiilor de abuz, violență sau neglijare, comparativ cu situația de dinainte de implementarea modelului. Cu toate acestea, intervenția trebuie să fie de durată pentru a produce rezultate în ceea ce privește modificări de comportament.
C. Modelul a contribuit la conștientizarea și mobilizarea comunităților pentru adresarea vulnerabilităților copiilor.
D. Modelul a crescut capacitatea profesioniștilor și instituțiilor din domeniul protecției copilului, prin formare, dezvoltarea metodologiei Aurora și dotarea cu echipamente pentru aplicarea acestei metodologii, dar este necesar ca activitatea asistenților sociali și a AMC să continue cu utilizarea zilnică a Aurora pentru ca rezultatele obținute să se păstreze.
E. Modelul a crescut capacitatea instituțională astfel încât cei mai vulnerabili copii să beneficieze de pachetul minim de servicii într-un mod care contribuie la prevenirea separării copiilor de familiile lor și la prevenirea violenței împotriva copiilor, atât prin faptul că a asigurat identificarea cu acuratețe a vulnerabilităților și nevoilor copiilor, cât și prin faptul că pachetul minim de servicii vizează cu prioritate, prin mai multe măsuri, aceste vulnerabilități. Cu toate acestea este necesar ca activitatea de identificare a copiilor vulnerabili și activitățile de informare și consiliere să continue pe o perioadă lungă de timp. Doar în acest fel va fi posibil ca, pe de o parte, toți copiii vulnerabili să beneficieze de serviciile de care au nevoie și, pe de altă parte, ca prin servicii de bază să fie schimbate atitudini și comportamente la risc.
F. Modelul a influențat un număr mare de politici publice în domeniul protecției sociale a celor mai săraci și vulnerabili copii, inclusiv programarea unor fonduri europene pentru extinderea modelului, iar impactul anticipat al acestor politici este considerabil în ce privește îmbunătățirea situației acestor copiii, dar de la adoptarea măsurilor de politică publică și aprobarea actelor normative până la realizarea evaluării sumative a trecut un timp prea scurt pentru a putea măsura impactul concret (în teren) al acestor decizii.



[bookmark: _Toc480816908][bookmark: _Toc529785368]IV. Concluzii și lecții învățate
[bookmark: _Toc480816909][bookmark: _Toc529785369]4.1. Lecții învățate și rezultate neașteptate
Care sunt, la fiecare nivel de intervenție, lecțiile învățate de care ar trebui să țină cont viitoarele proiecte de modelare și acțiunile legate de extinderea și generalizarea la nivel național a pachetului minim de servicii de prevenire?
[bookmark: _Toc480816910][bookmark: _Toc529785370]4.1.1. Lecții învățate
[bookmark: _Toc529785371]4.1.1.1. Lecții învățate din intervenția asupra copiilor ‘invizibili’ și a familiilor lor
I. Lecții învățate În procesul de identificare
Modelul a scos în evidență, încă din 2011, importanța și valoarea identificării vulnerabilităților, evaluării situației copiilor vulnerabili și a familiilor acestora, și a monitorizării acestora. La nivelul lucrătorilor comunitari și al supervizorilor intervievați a fost astfel unanim acceptată nevoia de a continua aplicarea Aurora, care trebuie însă întărită prin asigurarea resurselor umane la nivel local.
„Ar trebui legiferată obligativitatea comunităților locale de a oferi acest pachet minim de servicii bazat pe prevenire. Dacă ar fi legiferate aceste aspecte, toate vulnerabilitățile ar trebui cunoscute. Ar trebui, în cadrul SPAS, angajată o persoană care să aplice doar Aurora, iar periodic (cel puțin o dată pe săptămână) echipa să se întâlnească pentru a rezolva problemele/nevoile comunității.”
Asistent/lucrător social, județul Vrancea
„Toate SPAS-urile să aibă aplicația Aurora, este vitală, economică, eficientă, generează planul de servicii. … Ar fi nevoie ca fiecare localitate să realizeze o cartografiere a nevoilor sociale, apoi o strategie pe plan local pentru domeniul social pentru ca primarii să cunoască și să înțeleagă care sunt problemele sociale pentru a aloca eficient resursele necesare (resurse umane/asistenți sociali, bani, transport). Dacă aplicația există și este eficientă, ar fi necesar să fie folosită în toate localitățile.” 
Supervizor DGASPC, județul Iași
[bookmark: _Hlk492299954]Procesul prin care a trecut designul modelului, de la inițierea sa în 2011 și până la forma care a presupus utilizarea Aurora începând cu 2014, arată că etapa de evaluare a situației copiilor și de identificare a vulnerabilităților este fundamentală în generarea unui pachet de servicii sociale de bază care să fie personalizat și să răspundă corect nevoilor beneficiarilor. Dată fiind încărcarea relativ mare cu sarcini la nivelul lucrătorilor comunitari, atât aceștia, cât și supervizorii lor au arătat că este necesar ca datele înregistrate utilizând Aurora să poată fi exportate în formularele cerute de legislația în domeniul asistenței sociale (fișe de evaluare, anchete sociale) și, respectiv, să existe posibilitatea realizării unor rapoarte privitoare la cazuri care să ușureze munca de completare a documentelor oficiale. În unele cazuri, datele există în baza de date Aurora, dar legislația cere și completarea unor documente suplimentare. În alte cazuri, este necesară dezvoltarea metodologiei Aurora pentru a acoperi toate cerințele legale.
„Ar fi util dacă s-ar putea exporta unele date (ancheta socială, un formular de VMG), să nu fie privită Aurora doar ca o colectare de date, separat de celelalte instrumente de lucru cu care operează asistentul social.” 
Supervizor DGASPC, județul Botoșani
Conștienți că în comunitățile lor există și alte cazuri de copii ‘invizibili’ pe care nu i-au identificat sau că între timp au apărut noi cazuri, mai mulți lucrători comunitari au recomandat efectuarea unor recensăminte comunitare periodice utilizând Aurora, la începutul intervenției, care să permită selectarea cu acuratețe a grupului de beneficiari. Pe de altă parte, toți cei intervievați au subliniat că această acțiune ar presupune mobilizarea substanțială de personal.

II. Lecții învățate Din managementul de caz și acordarea serviciilor
Evaluarea arată că eficacitatea este limitată în identificarea situațiilor de abuz, violență sau neglijare a copiilor și că abordarea acestor situații nu are un impact substanțial la nivelul grupului țintă. De asemenea, impactul modelului este și în ceea ce privește gradul de informare a adolescenților privind comportamentele la risc și diminuarea incidenței acestor comportamente.
În toate aceste cazuri, lecțiile învățate se referă la:
· Importanța intervenției de prevenire, a serviciilor de informare și consiliere înainte ca vulnerabilitățile să devină grave și riscurile mari;
· Reducerea vulnerabilităților presupune modificarea unor comportamente de risc ale grupului țintă, iar rezultatele se obțin doar prin intervenție îndelungată;
· În cazurile în care vulnerabilitățile sunt cronicizate și în cazuri cu vulnerabilități multiple, apare nevoia de a accesa servicii specializate de consiliere sau recuperare, care adesea nu sunt disponibile, cunoscute sau accesibile nici pentru grupul țintă, dar nici pentru lucrătorii comunitari.
În acest context lucrătorii comunitari intervievați au subliniat trei aspecte necesare:
a) continuitatea, pentru ca rezultatele obținute în prevenirea anumitor vulnerabilități și comportamente de risc să nu se piardă,
b) formarea continuă și schimburile de experiență cu specialiști,
c) dezvoltarea unei „hărți” a serviciilor sociale, medicale etc. specializate disponibile la nivelul fiecărui județ, pentru a putea furniza în mod eficace serviciile de acompaniere, sprijin și referire.

Astfel, prin utilizarea Aurora, prin asigurarea resursei umane (asistenți sociali și asistenți medicali comunitari) care să beneficieze de formare corespunzătoare, cu o abordare bazată pe prevenirea comportamentelor de risc și a situațiilor de violență și abuz și cu acces la servicii specializate acolo unde este nevoie de ele, se poate obține impact durabil în viața copiilor vulnerabili și a familiilor acestora.
Mai mult, analiza arată nevoia introducerii în model a unei componente care să vizeze domeniul educației, care ar putea avea un efect mai puternic asupra participării la educație a copiilor ce beneficiază și de alte tipuri de servicii sociale și medicale.

[bookmark: _Toc354555816][bookmark: _Toc480816911][bookmark: _Toc529785372]4.1.1.2. Lecții învățate în intervenția la nivel comunitar și județean
Modelul a arătat beneficiile relației strânse dintre lucrătorii comunitari din SPAS și profesioniștii din serviciile județene DGASPC și DSP. Una dintre principalele lecții învățate în acest sens a fost necesitatea continuării colaborării și a unei supervizări metodologice.
„Este important să discuți cu cineva atunci când ai dileme etice și nu știi dacă ai procedat bine sau nu, pentru că binele poate fi văzut diferit de părinți și specialiști în anumite cazuri.”
Asistent/lucrător social, județul Botoșani
Pentru toți actorii locali, cooperarea a fost o lecție învățată pe parcursul implementării modelului, iar beneficiile acesteia au fost vizibile în timp.
„Este necesară o implicare mai mare la nivel local (multe probleme se pot rezolva la acest nivel), trebuie să existe comunicare (să se știe unul de altul, să-și spună permanent problemele ca să poată găsi soluții), fapt care se poate realiza prin întâlniri, prin punerea în lucru a obiectivelor comune, prin folosirea de instrumente de lucru comune care standardizează munca și oferă puncte comune.” 
Membru SCC, participant la focus grup, județul Bacău
Lucrătorii comunitari intervievați recunosc că și-au depășit anumite prejudecăți prin realizarea activităților din model, ceea ce demonstrează importanța formării personalului din SPAS în vederea asigurării profesionalismului în furnizarea serviciilor sociale. 
„Am învățat că fiecare copil este important și e nevoie sa vizitezi orice copil din comunitate pentru că nu poți ști ce se întâmplă în spatele ușilor sau porților închise, nu poți să știi dacă părintele știe sau nu să gestioneze situațiile legate de sănătate, parenting.” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
De asemenea, o lecție învățată pentru toți cei implicați a fost faptul că rezultatele privind protecția socială a persoanelor vulnerabile se pot obține și cu resurse puține, prin implicarea tuturor celor care au responsabilități specifice și acces la informații în vederea abordării unei probleme, a unui caz.
Nu în ultimul rând, modelul a scos în evidență nevoia de resurse umane calificate sau formate pentru desfășurarea de activități de asistență socială și, în special, pentru furnizarea de servicii. Pentru a asigura creșterea sustenabilă a capacității SPAS de a furniza servicii sociale, efect care nu a fost obținut în toate situațiile, este necesară recrutarea asistenților sau lucrătorilor sociali în structura SPAS a primăriei încă de la începutul implementării modelului și asigurarea continuității activității lor. În plus, deoarece în unele localități activitatea lucrătorilor comunitari a fost foarte intensă, este necesară și o adaptare a numărului de lucrători comunitari la mărimea și caracteristicile localităților (numărul de copii vulnerabili) în care se implementează modelul pentru a asigura acces egal la servicii pentru toți beneficiarii.
„Este nevoie de mai multe resurse umane care să fie implicate în acțiunile unui model ca cel promovat de UNICEF. Pentru asistentul social, chiar dacă a implicat periodic și alți membri ai SCC, a fost foarte mult. Populația numeroasă a comunei și numărul mare de persoane vulnerabile a suprasolicitat activitatea asistentului social.” 
Asistent/lucrător social, județul Bacău
De asemenea, a reieșit necesitatea adaptării remunerației și a resurselor puse la dispoziția asistenților sociali la munca de teren și de furnizare a pachetului minim de servicii. Astfel, este necesar ca bugetul pachetului minim de servicii să prevadă cheltuieli pentru transportul lucrătorilor comunitari în localități, între satele componente ale comunelor, și pentru transportul către servicii specializate.
În cursul evaluării a reieșit nevoia de a realiza o documentare a modelului, în complexitatea sa, incluzând prezentarea Teoriei Schimbării și a logicii de intervenție, a instrumentelor utilizate pentru implementare, începând cu Aurora, dar și a acțiunilor și activităților realizate pentru creșterea capacității tuturor actorilor implicați (asistenți sociali, asistenți medicali comunitari, supervizori județeni, membrii SCC etc.), dezvoltarea unor formate standard pentru proiectele finanțate adiacent prin microgranturi și formularea unor strategii unitare pentru realizarea identificării celor mai vulnerabili copii și pentru comunicarea în comunitate, astfel încât modelul să poată fi preluat și replicat și în alte localități de către persoane care nu au fost direct implicate în implementarea sa.

[bookmark: _Toc480816912][bookmark: _Toc529785373]4.1.1.3. Lecții învățate în furnizarea de Asistență medicală comunitară
Se pot observa o eficacitate și un impact limitat al modelului în ceea ce privește asigurarea accesului la servicii medicale. Această situație este cauzată și de faptul că în comunele în care nu exista asistență medicală comunitară nu s-a reușit recrutarea unui AMC. Având în vedere adoptarea OUG 18/2017 privind asistența medicală comunitară, UNICEF poate juca un rol important în promovarea acestei profesii și pilotarea unor proiecte cu acoperire mai mare decât modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, care să ofere asistenților medicali comunitari instrumente de lucru funcționale, cum este Aurora, și care să ducă la dezvoltarea asistenței medicale comunitare și să aibă impact asupra vieții copiilor vulnerabili și a familiilor lor.

[bookmark: _Toc529785374]4.1.1.4. Alte servicii necesare
Pachetul minim de servicii de bază este dezvoltat pentru a facilita și a asigura accesul către serviciile primare și servicii specializate. Acest pachet acoperă toate nevoile copiilor vulnerabili doar împreună cu serviciile de bază și serviciile specializate prevăzute de legislația în domeniu. În acest context, eficacitatea unor servicii de îndrumare s-a dovedit limitată din cauza indisponibilității sau a accesului greoi la servicii specializate. Astfel, lucrătorii comunitari și supervizorii lor apreciază faptul că pachetul minim de servicii de bază este complet și acoperă toate vulnerabilitățile identificate în comunități, dar recunosc că furnizarea unor servicii depinde de existența unor furnizori de servicii specializate la nivel local și județean. 
„Categoric, serviciile sociale oferite contribuie la rezolvarea, ameliorarea vulnerabilităților, atâta timp cât există servicii care pot fi accesate la nivel local. Una este să identifici o nevoie, alta este să poți accesa servicii adecvate. De exemplu, dacă un asistent social identifică nevoia ca un copil să parcurgă un program de recuperare logopedică, cazul nu poate fi rezolvat atâta timp cât familia nu are resurse financiare pentru a accesa aceste servicii, care de cele mai multe ori se pot accesa la distanțe foarte mari de localitatea de reședință. Logopezii sau psihologii care își desfășoară activitatea în sistemul educațional nu pot acoperi aceste nevoi.” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
„Pachetul minim de servicii este complet. În plus, la serviciile de referire ar trebui introdusă o hartă a serviciilor sociale la nivel județean, pentru a identifica furnizorii de servicii sociale care pot veni în sprijinul copiilor și familiilor acestora în vederea eliminării/diminuării vulnerabilităților.” 
Asistent/lucrător social, județul Neamț
„Cele mai importante resurse necesare, dar absente în prezent la nivel de comună, sunt psihologul și mediatorul școlar.” 
Membru SCC, participant la focus grup, județul Bacău
Dacă sunt avute în vedere nevoile identificate în cazul copiilor „invizibili” și ale familiilor acestora, proiectul demonstrativ a putut să acopere serviciile de bază, însă ținând cont de vulnerabilitățile multiple cu care se confruntă mare parte din beneficiari, în multe dintre cazuri, apare nevoia de acces la servicii specializate (cum ar fi serviciile de consiliere psihologică, de orientare și formare profesională, de tratare a adicțiilor). Unele dintre aceste servicii au fost furnizate pentru un număr relativ mic de beneficiari în cadrul proiectelor finanțate prin microgranturi, în funcție de nevoia identificată de lucrătorii comunitari pentru grupurile țintă ale proiectelor. Identificarea vulnerabilităților prin activitatea de teren a atras atenția asupra nevoii de servicii apreciate de actorii implicați în implementarea modelului (lucrători comunitari, membrii ai SCC etc.) ca putând fi foarte relevante, cum ar fi măsurile active de ocupare și de formare profesională sau asistență de specialitate la domiciliu pentru copiii cu dizabilități sau cerințe educaționale speciale. 
Motivul pentru care aceste servicii nu pot fi oferite pe scară largă este lipsa specialiștilor în comunitate, problematică pe care am abordat-o în cadrul secțiunii dedicate eficacității proiectului la nivelul serviciilor comunitare de asistență socială și de sprijin pentru copii. 
Cercetarea efectuată arată că acolo unde bugetul local a permis, asistența materială a fost oferită sub forma ajutorului de urgență.
„Problemele care nu au putut fi soluționate în cadrul proiectului au ținut de nevoia de sprijin material... Degeaba se identifică problemele dacă nu se poate oferi ajutor efectiv... Doar cu sfaturi nu putem ajuta.” 
Asistent/lucrător social, județul Bacău
„Serviciile de informare și orientare se acordă, dar există probleme în cazul serviciilor/beneficiilor care nu sunt disponibile, deși ar trebui – de exemplu informarea cu privire la serviciul de urgență. Numeroase familii au apărut că se încadrează, dar dacă ei sunt informați că pot primi acest drept, îl vor solicita de la primărie, unde nu există buget alocat pentru așa ceva. Singurele cazuri în care s-au acordat ajutoare de urgență au fost cele cu probleme medicale grave, care au fost aprobate prin AJPIS.” 
Asistent/lucrător social, județul Bacău
Pentru unii dintre lucrătorii comunitari, absența unei componente de sprijin material pentru beneficiari poate fi o problemă, pe de o parte pentru că în opinia acestora sărăcia este adesea o cauză a unor vulnerabilități (de exemplu, limitează accesul la medic sau la educație, chiar dacă familiile sunt informate), iar pe de altă parte, pentru că o parte dintre îngrijitorii (familiile) copiilor vulnerabili au refuzat să participe la activități și, prin urmare, să primească informare, consiliere, orientare, în lipsa unei motivații financiare.

[bookmark: _Toc480816913][bookmark: _Toc354555819][bookmark: _Toc529785375]4.1.2. Rezultate neașteptate 
Există rezultate sau efecte neașteptate care trebuie luate în considerare pentru a compensa carențe de capacitate și/sau a rezolva blocajele rămase?
Evaluarea a identificat puține rezultate sau efecte neașteptate. În primă fază, modelul nu scade, ci crește presiunea asupra sistemului de protecție a copilului, crescând numărul de copii înregistrați, aspect care trebuie avut în vedere dacă modelul este extins la nivel mai larg, în mai multe localități sau județe, sau chiar la nivel național.
Colaborarea foarte bună dintre specialiștii din domeniile protecției copilului și asistenței medicale comunitare, la nivel local și județean, a generat o inițiativă de continuare a activităților într-un cadru organizat. 
„Toți cei 8 supervizori am lucrat ca o echipă, ne-am sprijinit reciproc, am comunicat permanent și pe alte teme specifice DGASPC (acreditare/licențiere servicii, regulamente, modalități de angajare personal, etc.), ne-am împrietenit. De asemenea, împreună cu coordonatorii UNICEF ne-am propus crearea unei asociații (o breaslă a profesioniștilor în servicii sociale).”
Supervizor DGASPC
Dat fiind că proiectul a presupus două evaluări formative și o serie de modificări ale logicii de intervenție și ale metodologiilor de lucru, efectele neașteptate au apărut la început, dar până la finalizarea proiectului au devenit elemente cheie, centrale ale modelului. Aurora a reprezentat un efect inițial neașteptat al modelului. Necesitatea introducerii unui instrument unitar și standardizat, electronic, pentru identificarea și evaluarea vulnerabilităților, dar și pentru conturarea pachetelor personalizate de servicii, a reprezentat inițial un rezultat neașteptat. În plus, succesul foarte mare al metodologiei, în ciuda faptului că inițial ghidul de interviu părea greoi, timpul de aplicare fiind lung, este considerat un rezultat pozitiv. Instrumentul a fost apreciat de toți cei implicați, deoarece permite o evaluare exactă a vulnerabilităților și generează pachetul de servicii, facilitând managementul de caz și abordarea integrată. Mulți dintre profesioniștii din domeniul asistenței sociale și medicale comunitare intervievați au recomandat extinderea modelului nu doar geografic, ci și la alte categorii de persoane vulnerabile, inclusiv persoanele vârstnice sau adulții șomeri.

[bookmark: _Toc480816914][bookmark: _Toc529785376]4.2. Principalele concluzii ale evaluării
[bookmark: _Toc480816915]De-a lungul evaluării de față, răspunsurile la întrebările de evaluare au fost sintetizate la finalul fiecărui criteriu de evaluare. Vom relua în prezentul capitol aceste răspunsuri pe scurt, dar și o serie de alte concluzii ale evaluării care conduc la formularea unor recomandări atât pentru UNICEF, cât și pentru structurile administrative din România implicate în protecția copiilor.
I. Relevanța
Relevanța modelului la nivelul Teoriei Schimbării
Logica de intervenție a proiectului s-a dovedit coerentă, astfel că, așa cum este conceput, permite îndeplinirea obiectivului său, crescând impactul măsurilor de asistență socială și protecție a copilului. În 2011-2012, concentrarea asupra activităților de identificare și atenția relativ scăzută acordată serviciilor au făcut să pară prea optimistă legătura dintre activități și toate efectele preconizate pe termen lung. Odată cu introducerea Aurora, a pachetului minim de servicii și a microgranturilor, au crescut considerabil șansele ca implementarea activităților să conducă la rezultate și efecte de îmbunătățire a situației copiilor. Așadar, modelul este foarte relevant față de scopul lui general și obținerea rezultatelor așteptate.
Cu toate acestea, atât în 2011, cât și după introducerea Aurora, metodologia de lucru pentru evaluarea situației copiilor și familiilor acestora și identificarea vulnerabilităților, dar și limitele normale ale eficacității oricărei activități de asistență socială, fac ca efectele exhaustive urmărite asupra tuturor copiilor să fie prea ambițioase.
La nivel local și județean, modelul este foarte relevant, abordând cu succes, prin designul și activitățile sale, deficiențele structurale ale administrației publice locale în asigurarea de asistență socială, protecția copilului și asistență medicală comunitară, prin formarea personalului și furnizarea de instrumente care să faciliteze supervizarea și sprijinul metodologic.
Relevanța modelului față de nevoile copiilor vulnerabili și ale familiilor lor
Modelul a trecut printr-o fază relativ lungă de perfecționare până la definirea unui set clar de vulnerabilități măsurate la nivelul copiilor și familiilor din comunitățile țintă, dar odată realizată metodologia Aurora, toate problemele identificate la nivelul grupului țintă au fost reflectate într-un diagnostic de vulnerabilități. Din cercetarea calitativă realizată, nu rezultă că ar exista probleme și nevoi importante ale grupului țintă de care metodologia de lucru Aurora să nu țină cont în determinarea categoriilor principale și subcategoriilor de vulnerabilități. Marea majoritate a vulnerabilităților (cu excepția riscului de separare a copilului de familie) sunt evaluate prin utilizarea unor definiții standardizate, acceptate la nivel național și internațional, cu ajutorul cărora instituții de la toate nivelurile formulează modele de intervenție.
În plus, atât experiența acumulată de profesioniștii din sistemul de asistență socială, protecția copilului și sistemul de asistență medicală comunitară, cât și lecțiile învățate, prin implementarea modelului în primii ani (2011-2012) și prin evaluările sale formative, arată că etapa de evaluare a vulnerabilităților copiilor este deosebit de relevantă, fiind esențială pentru a putea planifica serviciile de care aceștia au nevoie. În lipsa evaluării vulnerabilităților, serviciile de asistență socială, protecție a copilului și asistență medicală comunitară nu pot fi corect direcționate și acordate și nu există posibilitatea măsurării ulterioare a eficacității și impactului lor.
În plus, toate vulnerabilitățile identificate sunt avute în vedere în crearea pachetului minim de servicii de bază pe care Aurora îl generează în mod automat. Astfel, modelul este conceput pentru a îndruma lucrătorii comunitari în abordarea tuturor vulnerabilităților identificate, ceea ce face modelul foarte relevant față de nevoile copiilor ‘invizibili’ și familiilor acestora.
Toate vulnerabilitățile sunt vizate prin servicii din categorii diferite, urmând etapele managementului de caz, de la identiifcare la informare, consiliere, sprijin și acompaniere, referire, sfârșind cu monitorizare și reevaluare pentru a verifica progresul și a valida serviciile în cazul tuturor vulnerabilităților. La nivelul serviciilor comunitare de prevenire care pot fi oferite de asistenții sociali și asistenții medicali comunitari din SPAS, pachetul minim de servicii de bază dezvoltat și testat în cadrul modelului este complet și relevant pentru toți copiii vulnerabili identificați. Prin designul intervențiilor, modelul este extrem de relevant pentru abordarea nevoilor (i) adolescenților și copiilor cu comportament de risc, (ii) copiilor care trăiesc în familii care prezintă risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor, (iii) copiilor fără un părinte sau ambii părinți acasă, (iv) copiilor cu dizabilități, existând un număr foarte mare și variat de servicii concepute pentru aceștia. 
Modelul este deosebit de relevant pentru copiii separați de familie sau aflați în risc de separare de familie. Nu doar că există un set destul de mare de servicii concepute pentru a adresa această vulnerabilitate, dar model a prevăzut și un serviciu special și prioritar pentru copiii aflați în această situație. „Serviciul prioritate zero” este conceput special pentru a preveni separarea copilului de familie în cazul apariției acestui risc. 
Relevanța modelului în raport cu nevoile sistemelor de asistență socială și de sănătate 
Capacitatea SPAS a fost crescută în primul rând prin angajare asistenților/lucrătorilor sociali care au fost formați și cărora le-au fost oferite instumente de lucru pentru a desfășura cu precădere activitate de teren și pentru a furniza servicii de bază pentru copiii ‘invizibili’ și familiile acestora. În plus, prin introducerea componentei de asistență medicală comunitară și promovarea abordării integrate a serviciilor din sfera socială și de sănătate, modelul răspunde nevoilor de dezvoltare a asistenței medicale comunitare în România. 
Formările care au vizat împreună asistenții sociali și asistenții medicali comunitari, dezvoltarea centrelor comunitare în care cei doi profesioniști să lucreze împreună, precum și instrumentele comune pe care le-au folosit în cadrul proiectului, i-au determinat pe aceștia să înceapă să lucreze în manieră integrată și să își coordoneze activitatea. 
Prin metodologia Aurora care permite o evaluare sistematică a vulnerabilităților și sprijină elaborarea planurilor personalizate de servicii, ajutând asistenții/lucrătorii sociali și asistenții medicali comunitari, indiferent de nivelul lor de pregătire inițială sau de experiența anterioară, dar și prin accentul pus pe servicii de prevenire și intervenție la nivelul comunității, modelul răspunde unei probleme sistemice în sistemul de asistență socială pentru copii, respectiv disponibilității reduse de profesioniști, mai ales în mediul rural.
Relevanța modelului față de politicile naționale și documentele de politici publice europene și regionale
Modelul a furnizat evidențe și a fundamentat un număr ridicat de strategii și acte normative, fiind în acord cu prevederile cuprinse în numeroase documente strategice naționale și cu o serie de abordări europene și regionale în domeniul protecției și promovării drepturilor copilului. Din această perspectivă, modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” este deosebit de relevant pentru cadrul politicilor publice în România și în regiune, acesta fiind un element esențial pentru extinderea și preluarea sa ulterioară la nivel guvernamental ca proiect public cu finanțare bugetară. 
II. Eficacitatea
Eficacitatea activităților de identificare a vulnerabilităților copiilor și a familiilor lor 
Modelul se dovedește a fi eficace într-o mare măsură, așa cum arată atât baza de date Aurora, cât și sondajul comparativ cu un grup de control, interviurile, focus grupurile și atelierele organizate pentru realizarea evaluării. Numărul de cazuri abordate în cadrul modelului a crescut de-a lungul timpului, iar identificarea și evaluarea vulnerabilităților se realizează cu o mai mare acuratețe și corectitudine prin utilizarea metodologiei Aurora.
În ceea ce privește eficacitatea identificării vulnerabilităților, prezintă un grad mare de încredere datele înregistrate de Aurora în 2015 și confirmate de sondaj în 2016, în mod particular în ceea ce privește vulnerabilitățile legate de: accesul și participarea la educație, comportamentele la risc privind consumul de substanțe, locuirea în condiții precare, lipsa actelor de identitate, copiii cu dizabilități, riscul de separare de familie pentru copiii cu frați și surori care nu locuiesc în gospodărie, inclusiv pentru că sunt cuprinși în sistemul de protecție.
De asemenea, trebuie menționat că în ceea ce privește riscul de violență, abuz sau neglijare a copiilor, vulnerabilitatea nu este evaluată întotdeauna corect (deși copiii sunt înregistrați în baza de date, ei nu apar ca având această vulnerabilitate).
Deoarece după introducerea Aurora nu a fost efectuat un nou recensământ al comunităților pentru aplicarea chestionarului la toți copiii (dat fiind că modelul s-a reorientat cu precădere asupra furnizării serviciilor din pachetul minim), acoperirea serviciilor de identificare și evaluare a vulnerabilităților nu are eficacitatea maximă și deficiențele semnalate de a doua evaluare formativă în ceea ce privește cuprinderea grupului țintă nu au putut fi integral remediate, chiar dacă asistenții sociali au inclus în baza de date Aurora toți nou născuții și alte cazuri noi, în măsura în care acestea erau semnalate sau identificate. Astfel, în ceea ce privește riscul de separare a copiilor de familie, identificarea și evaluarea vulnerabilităților nu se realizează integral (nu sunt identificate toate cazurile de copii vulnerabili din comunitate), dat fiind că există copii care au fost separați de familie în comunele de intervenție și care sunt în baza de date a DGASPC, dar care nu se regăsesc și în baza de date Aurora. 
Eficacitatea furnizării pachetului minim de servicii
Conform datelor înregistrate de Aurora, în perioada de implementare, modelul și-a demonstrat eficacitatea în special în acoperirea aspectelor administrative și a anumitor vulnerabilități, prin obținerea actelor de identitate, certificatelor de handicap, prestațiilor sociale, și asigurarea accesului la servicii medicale primare.
Pachetul minim de servicii tratează toate vulnerabilitățile, iar în cadrul modelului, un număr net mult mai mare de persoane a beneficiat de servicii comparativ cu persoanele din comunele de control. Satisfacția beneficiarilor față de serviciile care le-au fost furnizate fiind mare și foarte mare. Sondajul realizat în comunele de intervenție și în comunele de control arată că există diferențe semnificative statistic între serviciile sociale de bază furnizate în cele două tipuri de comune, mai ales în ceea ce privește înscrierea la medicul de familie, obținerea certificatului de handicap, informarea și consilierea, inclusiv cu privire la drepturi și riscuri legate de violență, abuz sau exploatare a copiilor.
Pe de altă parte, se observă o diferență negativă, în eșantionul de intervenție față de cel de control, în ceea ce privește serviciile legate de facilitarea accesului copiilor la educație, în ciuda faptului că s-au furnizat o serie de servicii în acest sens. Această situație demonstrează nevoia completării modelului cu o componentă special dedicată educației, cu angajarea unor consilieri școlari.
În cadrul modelului s-a obținut o mai bună cunoaștere și înțelegere a fenomenelor de violență, abuz și neglijare a copiilor, iar utilizarea Aurora a eliminat o parte semnificativă a subiectivismului în evaluare al personalului de la nivelul SPAS. În ciuda acestor progrese, problemele legate de violență, abuz și neglijare rămân frecvente (chiar și cele mai scăzute rate de incidență a fenomenului, înregistrate în Aurora în 2015, sunt îngrijorătoare).
Cu puține excepții, nu se înregistrează diferențe semnificative între vulnerabilitățile întâlnite la fete și la băieți, la copiii români și la copiii romi. În plus, diferențele înregistrate la reevaluare (între cele două aplicări ale chestionarului Aurora) arată că s-au făcut progrese și, chiar dacă unele diferențe continuă să existe, ele se diminuează pe parcursul intervenției, nu se agravează. 
Modelul este eficace în informarea grupului țintă (copiii vulnerabili și familiile lor) cu privire la drepturile la asistență socială. Pe de altă parte, între gradul de informare al grupului de beneficiari și cel al grupului care nu a beneficiat de servicii și microgranturi nu se înregistrează diferențe semnificative în privința altor drepturi fundamentale ale copiilor, cum ar fi dreptul la educație, la medic și la vaccinare. Acoperirea limitată cu asistenți medicali comunitari în toate localitățile poate explica și limitele înregistrate prin sondaj cu privire la gradul de informare privind drepturile la sănătate.
Raportat la numărul total de persoane care au beneficiat de servicii, aproximativ 1/5 dintre serviciile recomandate de Aurora nu au fost efectuate după prima aplicare a chestionarului și aproximativ o treime nu au fost efectuate după a doua aplicare. Această situație este cauzată, pe de o parte, de designul Aurora care recomandă toate serviciile necesare pentru un caz și este posibil ca vulnerabilitățile să fie eliminate după furnizarea unui set mai mic de servicii, iar pe de altă parte, de indisponibilitatea sau inaccesibilitatea unor servicii specializate către care Aurora recomandă referirea sau acompanierea. Astfel, serviciile de informare și consiliere sunt mai eficace decât serviciile de referire, acompaniere și sprijin. De asemenea, nevoia de dezvoltare – complementar cu modelul – a serviciilor sociale specializate a fost subliniată de majoritatea asistenților sociali intervievați și de supervizorii lor din DGASPC.
Pe de altă parte, serviciile de consiliere mai complexe oferite de centrele comunitare de consiliere și sprijin pentru părinți și copii în cadrul proiectelor de microgrant sunt unanim apreciate atât de lucrătorii comunitari, cât și de copiii și părinții intervievați. Cu toate acestea, rămâne dificilă o evaluare exactă a eficacității acestei activități separat de evaluarea eficacității pachetului de servicii furnizate în afara activităților din microgrant, din cauza modului neunitar de planificare și raportare, cu înregistrare deficitară a indicatorilor propuși și de realizare a activităților.
Totuși, se pot observa diferențe semnificative între județele în care a fost implementat modelul în ceea ce privește numărul de servicii neefectuate. Acolo unde s-a efectuat un număr mare de servicii, se poate observa, pe de o parte, influența pozitivă a atitudinii proactive a supervizorilor de la nivel județean și, pe de altă parte, importanța pregătirii de specialitate a asistenților sociali din comune. Astfel, numărul cel mai mic de servicii neefectuate se înregistrează acolo unde asistenții sociali angajați aveau pregătire de specialitate și unde supervizorii județeni au fost foarte activi, atât în identificarea și selectarea asistenților sociali, cât și în îndrumarea și monitorizarea lor pe parcursul intervenției.
Ca atare, în ansamblu, modelul se dovedește eficace în garantarea serviciilor sociale de bază prin activitatea de teren a lucrătorilor comunitari. În comunele în care s-a realizat implementarea, asistentul/lucrătorul social și AMC sunt mult mai bine cunoscuți de persoanele vulnerabile și activitatea lor este apreciată. De trei ori mai multe persoane apreciază că se pot baza pe ajutorul lucrătorilor comunitari în comunele de intervenție față de cele de control și, de asemenea, de trei ori mai multe familii au primit ajutor de la aceștia în comunele de intervenție față de cele de control. În acest context, intervenția timpurie și de lungă durată este cea mai eficace pentru rezolvarea efectivă a problemelor întâmpinate în comunitate. Mai mult, o serie de vulnerabilități sunt recurente, ceea ce accentuează nevoia unei intervenții repetate și pe termen lung în familiile vulnerabile.
Eficacitatea abordării integrate a serviciilor
Beneficiarii serviciilor din cadrul proiectului sunt mulțumiți și foarte mulțumiți de activitatea asistentului/lucrătorului social și de activitatea asistentului medical comunitar, precum și de activitatea furnizată de cei doi împreună, acolo unde echipa este completă. Diferențele sunt semnificative în grupul de intervenție față de grupul de control, în sensul că persoanele din comunele de control sunt într-o proporție mult mai mică mulțumite de serviciile primite. Ca atare, abordarea integrată a furnizării de servicii sociale și medicale comunitare este resimțită ca având valoare adăugată la nivelul beneficiarilor. De altfel, toți profesioniștii intervievați atrag atenția asupra interdependenței dintre vulnerabilitățile din sfera sănătății și cele sociale și a interdependenței eficacității serviciilor sociale și medicale comunitare. Ca atare, abordarea integrată se dovedește eficace, iar realizarea sa este susținută în toate comunitățile în care a fost angajat AMC, dar și acolo unde acesta lipsește (în mai mică măsură), prin faptul că Aurora recomandă servicii din ambele sfere, iar supervizorii DSP au sprijinit și asistenții sociali.
Creșterea capacității instituțiilor și a structurilor comunitare de a contribui la ameliorarea vulnerabilităților copiilor și familiilor lor
Mobilizarea comunității prin intermediul Structurilor Comunitare Consultative a fost de mare ajutor în abordarea celor mai complexe vulnerabilități, în toate comunitățile, chiar dacă activitatea SCC este inegală (mai intensă și mai bine organizată, cu întâlniri fixate periodic și o abordare proactivă în unele comunități, respectiv cu întâlniri mai rare și o abordare mai degrabă reactivă în alte comunități).
Cercetarea realizată arată că, în perioada 2011-2015, modelul a fost eficace în creșterea capacității SPAS, a DGASPC și a DSP. Prin angajarea asistenților sociali care au primit responsabilități legate de desfășurarea activității în teren și prin formarea lor, s-a asigurat o creștere a capacității SPAS de a furniza servicii sociale. Ulterior, prin implicarea asistenților medicali comunitari, a fost susținută abordarea integrată, asigurând o abordarea mai complexă a vulnerabilităților. Patru elemente trebuie menționate cu prioritate în ceea ce privește eficacitatea modelului în creșterea capacității SPAS de a oferi servicii sociale pe parcursul implementării modelului:
· creșterea capacității lucrătorilor comunitari prin cursuri de formare care au construit competențe privind asistența socială, abordarea integrată, dar și teme precum violența asupra copiilor și comportamentele la risc;
· utilizarea sistematică a Aurora, un instrument standardizat, modern, electronic, pentru desfășurarea activității de identificare a vulnerabilităților și managementul cazurilor;
· dezvoltarea unor centre comunitare care au permis nu doar acordarea de servicii, ci și creșterea capacității lucrătorilor comunitari, prin schimb de experiență cu profesioniști care oferă servicii specializate (psihologi, consilieri);
· cooperare mult dezvoltată la nivelul comunității și interinstituțională la nivel județean.
Contribuția supervizorilor de la nivel județean a fost mult apreciată de către lucrătorii comunitari. Cu toate acestea, atât la nivel local, cât și la nivelul național al coordonatorilor modelului din partea UNICEF, se poate observa o mare diferență de abordare a supervizorilor în modul de raportare la activitatea SPAS și a lucrătorilor comunitari, cu rezultate diferite atât în ceea ce privește furnizarea de servicii, cât și creșterea capacității SPAS.
Prevenirea separării copiilor de familiile lor
În raport cu datele prezentate de DGASPC din cele 8 județe în care s-a realizat intervenția și cu constatările analizei realizate pe baza datelor din Aurora, se impune redefinirea vulnerabilității privind riscul de separare a copilului de familie, care generează „serviciul prioritate zero”. Pe baza informațiilor existente pot fi formulate ipoteze de lucru care trebuie testate în cadrul altor modele.
La prima vedere, modelul UNICEF pare să crească, mai degrabă decât să scadă, presiunea asupra sistemului, dat fiind că odată cu atenția mult crescută acordată identificării și tratării cazurilor de vulnerabilitate, acestea au devenit ‘vizibile’. Dar, dosarele sunt mult mai bine pregătite și comunicarea dintre SPAS și serviciile deconcentrate și descentralizate de la nivel județean este foarte bună, ceea ce face ca și în cazul unui număr mai mare de copii preluați în sistemul de protecție specială, volumul de muncă de la nivelul DGASPC să fie relativ mai mic pentru cazurile venite din comunele în care modelul s-a implementat.
Îmbunătățirea strategiilor naționale și concentrarea acestora pe prevenirea separării copilului de familie și pe combaterea violenței împotriva copiilor
Așa cum rezultă atât din notele de fundamentare ale actelor normative relevante pentru model, cât și din interviurile realizate cu reprezentanții autorităților administrației centrale cu atribuții în domeniul protecției copilului, asistenței sociale, asistenței medicale comunitare și activităților de tineret, modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” a avut efecte importante la nivelul politicii naționale. Chiar dacă nu se prevede încă direct o extindere a modelului, bune practici din cadrul acestuia au fost preluate în planificarea strategică privind promovarea drepturilor copilului, incluziunea socială și reducerea sărăciei, sănătatea, reducerea părăsirii timpurii a școlii, incluziunea cetățenilor români aparținând minorității rome. Strategiile adoptate prevăd creșterea capacității SPAS și dezvoltarea serviciilor sociale, cu accent pe identificarea vulnerabilităților și prevenție (mai degrabă decât pe intervenție în ultimul moment și beneficii în bani). De asemenea, modelul a condus la acordarea unei mai mari priorități luptei împotriva violenței în rândul copiilor, la includerea conceptului de „pachet minim de servicii sociale” în cadrul documentelor strategice și la promovarea abordării integrate a activității asistentului medical comunitar, alături de cea a asistentului social în oferirea serviciilor.
Deja sunt elaborate o serie de acte normative care țin cont de experiența acumulată în cadrul modelului, cum sunt Hotărârea Guvernului nr. 691/2015 pentru aprobarea Procedurii de monitorizare a modului de creştere şi îngrijire a copilului cu părinţi plecaţi la muncă în străinătate şi a serviciilor de care aceştia pot beneficia, precum şi pentru aprobarea Metodologiei de lucru privind colaborarea dintre DGASPC şi SPAS şi a modelului standard al documentelor elaborate de către acestea, respectiv Proiectul de lege privind asistența medicală comunitară.
III. Eficiența
Analiza arată că, în cadrul proiectului, resursele materiale au fost utilizate eficient din punct de vedere economic, cu un cost efectiv sub 220 lei/copil/an. Componenta de asistență medicală comunitară a utilizat multe dintre resursele alocate componentei de asistență socială, ceea ce a făcut ca abordarea integrată să fie deosebit de eficientă. De asemenea, prin comparație cu standardele minime de cost pentru serviciile sociale stabilite prin HG 978/2015 și proiectele finanțate în România din Fondul Social European, abordarea modelului bazată pe furnizarea pachetului minim de servicii și microgranturi implementate de către lucrătorii comunitari din cadrul SPAS se dovedește foarte eficientă, costurile pentru fiecare beneficiar pe an fiind de cel puțin 12 ori mai mici în cadrul modelului bazat pe servicii de prevenire decât în cazul serviciilor sociale reactive (de exemplu, în comparație cu costurile standard pentru plata asistenților maternali sau a serviciilor rezidențiale pentru copii).
Dat fiind că modelul a fost proiectat de la început eficient și nu a presupus costuri care nu pot fi incluse în bugetele autorităților publice locale, costurile extinderii modelului la nivel național pot fi acoperite de bugetul de stat. Impactul modelului asupra bugetului general consolidat, în cazul unei extinderi la nivel național, este de aproape 300 milioane lei pentru implementarea modelului atât în mediul rural, cât și în urban, incluzând și servicii sociale și servicii medicale comunitare. O parte limitată a acestor fonduri poate fi asigurată din surse externe (Fondul Social European (prin POCU), Banca Mondială, Granturile Norvegiene și SEE etc.), într-o fază inițială de extindere a modelului doar la nivelul comunităților cu cel mai mare risc social. Totuși, extinderea completă la nivel național nu poate fi susținută decât de la bugetul general consolidat, însă această susținere reprezintă mai puțin de 1% din actualul buget al MMJS.
O comparație simplă între costul mediu/beneficiar în cadrul modelului și toate tipurile de prestații sociale arată că serviciile de bază din pachetul minim au un cost mai mic decât prestațiile. Cu toate acestea, în absența unor date statistice concludente care să permită compararea nu doar a costurilor, ci și a beneficiilor aduse de prestațiile sociale în raport cu cele ale serviciilor de prevenire, interviurile realizate arată că pachetul minim de servicii este eficient. Totuși, pachetul minim de servicii nu este conceput pentru a înlocui ajutorul material, ci este esențial pentru a crește eficacitatea și eficiența prestațiilor sociale cu un cost adăugat minim.
IV. Sustenabilitatea
Așa cum arată și analiza eficienței modelului, costurile presupuse de implementarea sa la nivelul fiecărei comune sunt destul de mici, ceea ce favorizează continuarea implementării. De asemenea, exercițiul de implicare a comunității, de utilizare a unui instrument standardizat de management de caz (Aurora) și de muncă în echipă reprezintă un context favorabil continuării intervenției.
După cum declară persoanele intervievate la nivel local, județean și național, este puțin probabil ca efectele benefice de remediere a vulnerabilităților copiilor să continue dacă activitățile de prestare a pachetului minim de servicii se opresc, dat fiind că, în cazurile de vulnerabilități multiple și complexe, intervențiile eficace trebuie să se realizeze pe termen lung, iar furnizarea de servicii bazate pe prevenire realizată timp de 4 ani (2012-2015), cu o metodologie de lucru care a permis o planificare și intensitate mai mare în perioada 2014-2015, nu este suficientă. În acest context, sustenabilitatea rezultatelor depinde de continuitatea realizării activităților. Atât personalul care a fost implicat în proiect, cât și actorii cheie din comunitate sunt motivați să continue activitățile de furnizare a pachetului minim de servicii, iar beneficiarii sunt deschiși. Cu toate acestea, gradul de inițiativă la nivelul asistenților sociali este mic și doar aproximativ două treimi dintre primăriile comunelor de intervenție demonstrează un angajament convingător pentru susținerea continuării activităților, angajând asistenți sociali și încurajând activ munca de teren a acestora.
În plus, din punct de vedere administrativ, capacitatea la nivelul resursei umane din cadrul SPAS trebuie încă dezvoltată, prin angajarea de asistenți sociali suplimentari și prin formarea acetora, pentru ca implementarea modelului să fie optimă.
Extinderea modelului este fezabilă la toate nivelurile (local, județean sau național), cu mențiunea că încă este necesară o pilotare mai largă pentru a genera un model viabil la nivel național, mai ales în ceea ce privește gestiunea la nivel județean și național a intervenției. Pe de altă parte, o asemenea pilotare la nivel mai extins se realizează deja, tot de către UNICEF, în județul Bacău. Însă, pentru succesul unei strategii de extindere este necesară întărirea colaborării dintre UNICEF și MMJS și pilotarea modelului în diverse variante care să poată fi ulterior comparate, cu luarea în calcul a mai multor opțiuni de intervenție care să vizeze mai multe deficiențe ale sistemului de asistență socială și protecția copilului. 
V. Impactul
Modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” a generat un impact considerabil asupra grupului său țintă în ceea ce privește identificarea vulnerabilităților, accesul la servicii sociale, inclusiv la servicii specializate pentru copiii cu dizabilități, și la servicii medicale comunitare. 
Modelul demonstrează impact în ceea ce privește accesul la asistență medicală primară (în special vaccinare), diminuarea comportamentelor la risc și diminuarea situațiilor de abuz, violență sau neglijare a copiilor doar în raport cu înregistrările anterioare din comunitățile tratate, dar nu și prin comparație cu un grup de control. Pe de altă parte, modelul are impact moderat în protejarea copiilor de riscul de separare de familie.
Intervenția asistentului/lucrătorului social și a asistentului medical comunitar, acolo unde acesta există, a reprezentat un ajutor important pentru familiile vulnerabile. Chiar și în cazul în care unele vulnerabilități persistă, susținerea morală primită de persoane și copii care altfel se simt singuri și izolați a reprezentat un factor de îmbunătățire a calității vieții și poate avea impact pe termen lung. 
În toate aceste cazuri se identifică nevoia unei intervenții pe termen lung, a acțiunilor de prevenire timpurii și a conectării serviciilor de bază ce au putut fi oferite prin model cu servicii de specialitate care să fie disponibile și accesibile și pentru copiii și persoanele vulnerabile din mediul rural, aflate uneori la zeci de kilometri de orașele reședință de județ.
Modelul a generat impactul planificat, crescând capacitatea de oferire de servicii sociale și gradul de informare cu privire la drepturile copiilor în comunități, sprijinind cei mai vulnerabili copii și familiile lor, determinând o creștere a nivelului de colaborare interinstituțională în susținerea serviciilor sociale și o creștere moderată a gradului de informare a populației cu privire la drepturile copiilor și drepturile și obligațiile familiilor lor.
Cu toate acestea se observă două limitări, astfel: (1) impactul identificat nu este sustenabil în toate cazurile, deoarece nu toți asistenții sociali care au fost angajați de UNICEF au rămas în structura SPAS, iar centrele comunitare de sprijin sunt dependente de finanțare, dat fiind că nu au generat structuri voluntare durabile, și (2) recrutarea unui AMC în comunele în care componenta de asistență medicală comunitară nu era acoperită s-a reușit în puține cazuri și, ca atare, capacitatea de furnizare a serviciilor medicale comunitare a rămas limitată.
Modelul are impact și prin compensarea unor deficiențe ale politicii naționale și prin consolidarea unor deprinderi de cooperare instituțională care erau foarte limitate înainte de 2011. La nivel național, deși acțiunile UNICEF au fost foarte eficace în promovarea în politicile publice a unor instrumente testate în cadrul modelului și în asigurarea finanțării pentru extinderea modelului la un număr limitat de localități, cu sprijinul Programului Operațional Capital Uman, totuși implementarea acestora nu s-a realizat încă. Rezultatele prezentei evaluări sumative pot fi utilizate pentru a anticipa creșterea impactului politicilor naționale în cazul în care modelul ar fi replicat sau în cazul în care s-ar implementa măcar elementele incluse în momentul de față în strategiile și actele normative în vigoare.


[bookmark: _Toc529785377]RECOMANDĂRI ȘI ACTORI RESPONSABILI PENTRU REALIZAREA LOR
Ce recomandări se pot formula pentru UNICEF și pentru Guvernul României pentru a extinde acest model?
Recomandările evaluării, în forma lor inițială, au fost transmise partenerilor de implementare și au fost ajustate pe baza sugestiilor primite de la aceștia. În plus, în luna iulie 2017, a avut loc o întâlnire la care au participat parteneri de implementare din partea societății civile și reprezentanți ai instituțiilor județene partenere, supervizorii din partea DGASPC și DSP, cu scopul de validare a rezultatelor, concluziilor și recomandărilor prezentei evaluări. 
Principalele priorități, așa cum au reieșit din rezultatele evaluării, dar și din consultările avute cu partenerii de la niveluri diferite sunt legate de cadrul legislativ și finanțare, de metodologiile și instrumentele de lucru și, nu în ultimul rând, de resursa umană implicată și nevoia de formare.
Recomandările sunt organizate în funcție de nivelul, respectiv responsabilul pentru implementare și au ordonate în funcție de prioritatea cu care ar trebui implementate pentru a obține cele mai bune rezultate pentru copiii vulnerabili și familiile acestora.
[bookmark: _Toc529785378]Recomandări pentru UNICEF
Pentru replicarea sau extinderea modelului la nivelul mai multor localități sau județe, UNICEF România trebuie să aibă în vedere:
1. Întărirea colaborării cu MMJS/ANPDCA și pilotarea proiectului în mai multe variante, care să poată fi ulterior comparate, prin stabilirea unor opțiuni de intervenție, care să adreseze mai multe deficiențe ale sistemului de asistență socială și de protecție a copilului.
2. Continuarea eforturile de advocacy, pentru ca nu doar activitatea de identificare, ci și evaluarea standardizată a vulnerabilităților identificate și pachetul minim de servicii să fie preluate de documentele de politică publică naționale.
3. Folosirea Teoriei Schimbării dezvoltată în cadrul proiectului pilot, pentru a promova extinderea proiectului pilot la nivel național sau replicarea sa eșalonată în mai multe etape. Este necesară adăugarea unei componente care să vizeze și domeniul educațional, prin implicarea unui mediator sau consilier școlar, pentru a crește eficacitatea modelului și în acest domeniu.
4. Promovarea pachetul minim de servicii și componenta de identificare a vulnerabilităților și de evaluare a nevoilor, prin utilizarea Aurora, la nivel național ca instrument modern ce permit identificarea problemelor și nevoilor copiilor, inclusiv a celor care sunt mai puțin vizibile pentru membrii comunității (i.e. situațiile de violență, abuz sau neglijare sau comportamentele de risc la copii și adolescenți), dar și planificarea serviciilor necesare acestora, fiind accesibil atât asistenților sociali, cât și lucrătorilor și referenților sociali din cadrul SPAS.
5. Testarea posibilității de identificare a tuturor copiilor ‘invizibili’ din comunități, prin realizarea unei activități de identificare exhaustivă a gospodăriilor și a copiilor din comunitate. Aurora poate fi utilizată de profesioniștii de la nivel local pentru a identifica toate gospodăriile din comunitate, prin realizarea unui recensământ comunitar. 
6. Cartografierea serviciilor specializate disponibile la nivelul fiecărui județ, într-un format digital, și încorporarea în aplicația Aurora, astfel încât la nivelul fiecărui SPAS să fie posibilă vizualizarea serviciilor disponibile la nivel județean și identificarea celor mai potrivite servicii, în funcție de distanță, capacitate, costuri etc.
7. Promovarea extinderii proiectului pilot la nivel național și chiar în alte țări din regiune, prin evidențierea relevanței acestuia în raport cu documentele strategice naționale, europene și regionale, dar și a eficacității, eficienței și impactului demonstrate de furnizarea pachetului minim de servicii de bază la nivel de comunitate, adresat copiilor și familiilor acestora.
8. Testarea ipotezelor de lucru privind definirea riscului de separare a copilului de familie prin utilizarea datelor despre un număr mai mare de copii decât cel disponibil în cadrul proiectului pilot. Pe baza definiției ajustate va trebui ajustat și Serviciul prioritate zero, care vizează prevenirea separării copilului de familie.
9. Evaluarea oportunității de a introduce în Aurora indicatori privind presiunea supra sistemului de asistență medicală de tipul numărului de internări în ultimele 9 luni (adică între aplicările chestionarului Aurora).
10. Dezvoltarea unei platforme de raportare a activităților din cadrul micro-granturilor, care să funcționeze ca un modul nou al aplicației Aurora, care să faciliteze monitorizarea și raportarea activităților finanțate prin micro-granturi.
11. Ajustarea aplicației Aurora pentru a răspunde mai bine metodologiei managementului de caz, prin îmbunătățirea modului de gestionare a cazurilor și de marcare a serviciilor recomandate în pachetul minim de servicii.
12. Testarea unei soluții pentru corecta identificare a copiilor în risc de abuz, neglijare și violență, care să elimine subiectivismul declarațiilor părinților și/sau a îngrijitorilor copiilor și care să verifice mai degrabă fapte.

[bookmark: _Toc529785379]RECOMANDĂRI PENTRU ALȚI ACTORI RELEVANȚI
[bookmark: _Toc361419465][bookmark: _Toc529785380]RECOMANDĂRI PENTRU GUVERNUL ROMÂNIEI
În vederea asigurării respectării drepturilor tuturor copiilor, inclusiv a celor ‘invizibili’, este necesară analizarea la nivelul Guvernului României, în special la nivelul MMJS și MS,  a unor recomandări privind preluarea sau adaptarea bunelor practici propuse de UNICEF, astfel:

13. Pilotarea proiectului, în mai multe județe, având la bază un algoritm, similar celui propus de UNICEF în România și PwC, care permite determinarea numărului minim de lucrători comunitari ce trebuie angajați în cadrul fiecărui SPAS pentru a acoperi nevoile copiilor prin furnizarea serviciilor din pachetul minim.
14. Planificarea bugetară integrată la nivel guvernamental a pachetului minim de servicii de bază pentru copiii chiar dacă serviciile din pachet sunt parte a politicilor de asistență socială și de asistență medicală și de educație, gestionate de ministere diferite.
15. Operaționalizarea conceptului de pachet minim de servicii sociale de bază pentru copii și familii, inclusiv prin elaborarea de documente, proceduri și metodologii de lucru care să fie puse la dispoziția tuturor SPAS, pentru a asigura adresarea tuturor vulnerabilităților de care suferă copiii și familiile acestora, prin replicarea/extinderea metodologiei Aurora sau dezvoltarea unor instrumente noi dezvoltate la nivel național.
16. Extinderea Aurora sau a unei metodologii similare, care să includă o soluție tehnică (aplicație) corespunzătoare, pentru a standardiza identificarea și evaluarea nevoilor copiilor și a familiilor acestora, planificarea activității și implementarea serviciilor necesare și nu în ultimul rând, să ofere date în timp real care să faciliteze raportarea și analiza. Această soluție trebuie să faciliteze integrarea și să încorporeze instrumentele dezvoltate deja pentru identificarea vulnerabilităților și analiza nevoilor, cum sunt cele prevăzute de HG 691/2015 sau cele prin care AMC raportează date către DSP, să fie integrate în sisteme de raportare electronice, bazate pe aplicații online, care să permită utilizarea informațiilor colectate în realizarea managementului de caz și în generarea de statistici utile pentru definirea intervențiilor la nivel comunitar și județean dar și a politicilor naționale în domeniu.
17. Standardizarea numărului de supervizori județeni alocați comunităților și dezvoltarea unor metodologii de lucru integrat care să reglementeze și să faciliteze activitatea de supervizare și coordonare metodologică pentru profesioniștii de la nivel local.
18. Analizarea unor soluții, inclusiv prin testarea unui mecanism de recompense, menite să atragă specialiști (asistenți sociali, asistenți medicali comunitari), în special în mediul rural.
19. Dezvoltarea unor programe gratuite de formare pentru referenții/lucrătorii sociali care nu au studii superioare de specialitate, program cu durată medie, în sistem „la distanță”, eventual în parteneriat cu o universitate, diferențiat pentru persoanele care au studii superioare (ca program postuniversitar) și pentru persoanele care au studii medii (ca program de formare profesională).
20. Îmbunătățirea activității de evaluare a riscurilor de violență, abuz și negljare a copiilor, inclusiv în implementarea prevederilor HG 691/2015, prin dezvoltarea unor instrumente standardizate și a unor indicatori specifici.
21. Dezvoltarea unor instrumente de lucru pentru integrarea furnizării de servicii sociale și de servicii medicale comunitare. În acest sens, se recomandă dezvoltarea unor metodologii și instrumente de lucru integrate care să faciliteze lucrul împreună pentru DGASPC și DSP, la nivel județean, și pentru activitatea asistenților sociali și asistenților medicali comunitari, la nivel local.
22. Îmbunătățirea colectării datelor la nivelul DGASPC și DSP și utilizarea datelor deja existente în Aurora, precum și dezvoltarea unor module care să permită interogarea reciprocă a bazelor de date și de export a datelor deja înregistrate în Aurora pentru completarea dosarelor necesare în sistemele de protecție a copilului și asistență medicală sau pentru raportări solicitate de diferitele autorități de la nivel județean ori central.
[bookmark: _Toc529785381]RECOMANDĂRI PENTRU INSTITUȚIILE DE LA NIVEL JUDEȚEAN – DGASPC ȘI DSP
23. Crearea în cadrul DGASPC și DSP a unor departamente cu personal suficient și specializat, inclusiv în domeniul managementului de proiect, în vederea monitorizării și supervizării metodologice a personalului din SPAS.
24. Întărirea capacității instituțiilor județene de a dezvolta echipe multidisciplinare (plecând de la prevederile HG 49/2011), care să funcționeze pentru a asigura sprijin metodologic pentru nivelul local și care să identifice soluții pentru cazuri specifice.
25. Creșterea capacității resursei umane, inclusiv prin organizarea de cursuri de perfecționarea profesională, pentru specializarea unor supervizori pentru serviciile sociale și respectiv medicale bazate pe comunitate. 
26. Analiza datelor înregistrate de Aurora pentru toți copiii care ajung să fie separați de familiile lor și care au fost înregistrați în cadrul modelului și de asemenea a celor care vor fi înregistrați în alte proiecte care realizează replicarea sau extinderea modelului.
[bookmark: _Toc529785382]RECOMANDĂRI PENTRU AUTORITĂȚILE PUBLICE LOCALE
27. Continuarea utilizării Aurora și realizarea periodică a identificării vulnerabilităților, conform metodologiei dezvoltate, precum și furnizarea serviciilor din pachetul minim de servicii.
28. Angajarea profesioniștilor la nivelul SPAS, respectiv a asistentului social și a asistentului medical comunitar, care să lucreze în mod integrat și să desfășoare cu precădere activitate de teren. Numărul de profesioniști la nivel local să desfășoare cu precădere activități de teren trebuie să fie suficient pentru acoperirea nevoilor din comunitate.Pentru comunele care au fost implicate în cadrul proiectului pilot „Prima prioritate: Nici un copil invizibil” dar în care nu a fost posibilă asigurarea continuității personalului angajat în cadrul proiectului, să fie asigurat transferul de cunoștințe către personalul nou angajat în cadrul SPAS.
29. Identificarea tuturor copiilor ‘invizibili’ din comunități, prin realizarea unei activități de identificare exhaustivă a gospodăriilor și a copiilor din comunitate. Aurora poate fi utilizată de profesioniștii de la nivel local pentru a identifica toate gospodăriile din comunitate, prin realizarea unui recensământ comunitar 
30. Continuarea activării SCC-ului prin, implicarea asistentului social și a asistentului medical comunitare, dar și a altor actori relevanți din comunitate care pot dinamiza activitatea SCC. Identificarea persoanei care are capacitatea cea mai bună de mobilizare a SCC dar și sprijinirea ei prin programe de îmbunătățire și structurare a acestei capacități (ex. tehnici de mobilizare socială, de implicare a grupurilor dezavantajate în procesul de analiză a problemelor și luare a deciziilor etc) pentru a putea asigura creșterea gradului de coeziune și solidaritate a comunității cu scopul rezolvării vulnerabilităților cu care se confruntă membrii ei.
31. Creșterea gradului de mobilizare comunitară și implicit al capacității de intervenție a SPAS ar putea fi realizată prin organizarea unor vizite/schimburi de bune practici adresate nu doar lucrătorilor comunitari, ci tuturor membrilor SCC. De asemenea, participarea membrilor SCC la activități de informare, pe de o parte și de team-building pe de altă parte ar contribui la mai bună înțelegere a drepturilor copilului, la scăderea toleranței pentru comportamentele abuzive și a adicțiilor.
32. Continuarea dezvoltării de centre de consiliere și sprijin pentru copiii și părinți și a activităților de grup care facilitează accesul copiilor vulnerabili și al familiilor lor la servicii de consiliere specializată. Aceste activități pot continua cu resurse financiare minime de la bugetul local, dacă se reușește mobilizarea comunităților pentru a contribui la activități, așa cum s-a realizat deja în cele mai multe comune beneficiare.
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[bookmark: _Toc529785383]Anexe
[bookmark: _Toc358923356][bookmark: _Toc529785384]Anexa nr. 1 – Teoria Schimbării pentru proiectul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibiL’!”
	Inițial
	
	Activități
	Rezultate așteptate
	Efecte așteptate
	Impact

	Copiii săraci și familiile acestora sunt ‘invizibili’ și / sau acumulează vulnerabilități și, astfel, crește riscul excluderii sociale
	Copiii ‘invizibili’ și familiile lor
	· Vulnerabilitățile copiilor și ale familiilor acestora sunt evaluate și abordate prin plan individualizat de servicii;
· Copiii și familiile vulnerabile sunt informați cu privire la drepturi lor și asistați să acceseze serviciile relevante
	· Copiii ‘invizibili’ (și familiile acestora) sunt identificați și beneficiază de un pachet minim de servicii;
· Copiii și familiile lor au mai multe informații despre drepturi și drepturi și acces sporit la serviciile sociale de bază.
	Chiar și în comunitățile rurale dezavantajate:
· toți copiii sunt vizibili în familiile lor și în comunitățile lor, pentru sistemele de sănătate, educație și protecție socială;
· toți copiii au acces la serviciile primare de sănătate;
· toți copiii de vârstă școlară sunt înscriși la școală;
· toți copiii sunt protejați împotriva riscului de separare de familie;
· toți copiii sunt protejați împotriva tuturor formelor de violență (inclusiv neglijare, abuz și exploatare);
· toți adolescenții sunt informați cu privire la comportamentele la risc.
	Creșterea impactului politicilor de protecție socială asupra copiilor săraci și supuși excluziunii social (‘invizibili’) cu vârsta între 0-17 ani și a familiilor acestora.

	
	Comunitate
	32 de asistenți sociali angajați și formați
· desfășurarea activităților în principal pe teren și furnizarea pachetului minim de servicii;
· mobilizarea profesioniștilor din Structurile Comunitare Consultative;
· sprijin pentru dezvoltarea propunerilor de proiecte și implementarea microgranturilor
· organzarea de schimburi de bune practici.
Facilitarea coordonării și integrării activiăților asistenților sociali și a asistenților medicali comunitari.
	· Capacitate crescută a asistenților sociali și a asistenților medicali comunitari de a identifica copii vulnerabili și familiile lor;
· Furnizarea eficace a pachetului minim de servicii;
· 32 de centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinți înființate;
· 32 de Structuri Comunitare Consultative active.
	· Capacitate îmbunătățită a comunității de a furniza servicii sociale și servicii medicale comunitare (în 32 de comune);
· Aproximativ 150.000 persoane din mediul rural mai bune informate cu privire la drepturile copiilor și drepturile și obligațiile familiilor lor;
· 32 de centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinți;
· 32 de Structuri Comunitare Consultative funcționale care acționează în beneficiul celor mai nevoiași pe baza unor planuri de acțiune locale.
	

	
	Județ
	· Supervizori județeni din domeniile social și sanitar pregătiți și dotați cu instrumente pentru a monitoriza și pentru a asigura sprijin metodologic pentru nivelul local;
· Schimburi de experiență organizate.
	Capacitate crescută a DGASPC și DSP de a oferi sprijin metodologic pentru pentru autorităție locale
	· Presiune scăzută pe sistemul de protecție a copiului și sistemul specializat de asistență medicală (în 8 județe)
· Capacitate crescută a DGASPC și DSP de a oferi sprijin metodologic pentru pentru autorităție locale utilizând centrele de resurse pentru comunități înființate la nivel județean
	

	
	Național/
central
	Analiza politicilor și strategiilor privind serviciile preventive și bazate pe comunitate și identificarea limitelor și barierelor pentru implementarea lor.
	Justificarea bazată pe evidență a eficacității și eficienței modelului de dezvoltare a serviciilor preventive la nivel local.
	Întărirea strategiei naționale pentru prevenirea separării copilului de familie și împotriva violenței asupra copilului, prin bugetare adecvată și eficientă.
	


Mențiunile în albastru închis conțin ajustări / perfecționări și / sau modificări ale definițiilor conceptelor implementate și / sau modificări rezultate din zona geografică vizată în perioada 2013-2015. Mențiunile în albastru deschis conțin adăugări la proiectul inițial de modelare, în principal datorită componentei privind sănătatea comunității și serviciile integrate.


[bookmark: _Toc358923357][bookmark: _Toc529785385]Anexa nr. 2 – Lista localităților incluse în model
	Județ
	Comuna
	Faza 1 
(comune de control)
	Faza 2
	Faza 3 (comune de intervenție)
	Județ
	Comuna
	Faza 1 (comune de control)
	Faza 2
	Faza 3 (comune de intervenție)

	Bacău
	Berzunţi
	1
	1
	
	Botoșani
	Albești
	1
	1
	1

	
	Blăgești
	1
	1
	
	
	Bălușeni
	1
	
	

	
	Colonești
	1
	1
	1
	
	Călărași
	1
	1
	

	
	Corbasca
	1
	1
	1
	
	Copălău
	1
	1
	1

	
	Dealu Morii
	1
	
	
	
	Coţușca
	1
	
	

	
	Găiceana
	1
	
	
	
	Călărași
	1
	
	

	
	Gura Văii
	1
	1
	1
	
	Hlipiceni
	1
	1
	

	
	Parava
	1
	
	
	
	Ibănești
	1
	
	

	
	Parincea
	1
	
	
	
	Răuseni
	1
	1
	

	
	Răchitoasa
	1
	1
	1
	
	Șendriceni
	1
	
	

	
	Sănduleni
	1
	
	
	
	Todireni
	1
	1
	

	
	Stănișești
	1
	1
	
	
	Tudora
	1
	1
	1

	
	Ungureni
	1
	1
	
	
	Vorona
	1
	1
	1

	Buzău
	Bisoca
	1
	1
	1
	Iași
	Aroneanu
	1
	1
	

	
	Brădeanu
	1
	1
	
	
	Cepleniţa
	1
	1
	1

	
	Calvini
	1
	1
	1
	
	Coarnele Caprei
	1
	1
	

	
	Cătina
	1
	1
	
	
	Cozmești
	1
	1
	

	
	Costești
	1
	1
	
	
	Dolhești
	1
	1
	1

	
	Merei
	1
	1
	
	
	Focuri
	1
	1
	

	
	Pietroasele
	1
	
	
	
	Lespezi
	1
	
	

	
	Scorţoasa
	1
	
	
	
	Mironeasa
	1
	1
	1

	
	Vadu Pașii
	1
	1
	1
	
	Ţibănești
	1
	
	

	
	Vernești
	1
	
	
	
	Trifești
	1
	
	

	
	Viperești
	1
	1
	1
	
	Vânători
	1
	1
	1

	Neamţ
	Bahna
	1
	1
	1
	Suceava
	Bogdănești
	1
	1
	1

	
	Bîra
	1
	1
	
	
	Brodina
	1
	1
	

	
	Boghicea
	1
	1
	1
	
	Capu Câmpului
	1
	
	

	
	Brusturi
	1
	
	
	
	Dornești
	1
	1
	1

	
	Dragomirești
	1
	1
	
	
	Izvoarele Sucevei
	1
	1
	1

	
	Oniceni
	1
	1
	
	
	Moldova Suliţa
	1
	
	

	
	Războieni
	1
	
	
	
	Pătrăuţi
	1
	1
	

	
	Români
	1
	1
	1
	
	Râșca
	1
	1
	

	
	Săbăoani
	1
	1
	1
	
	Ulma
	1
	
	

	
	Tămășeni
	1
	1
	
	
	Valea Moldovei
	1
	1
	1

	
	Valea Ursului
	1
	
	
	
	Vulturești
	1
	1
	

	Vaslui
	Băcești
	1
	1
	
	Vrancea
	Cîrligele
	1
	1
	

	
	Coroiești
	1
	1
	1
	
	Dumbrăveni
	1
	
	

	
	Cozmești
	1
	1
	
	
	Gugești
	1
	1
	

	
	Dimitrie Cantemir
	1
	
	
	
	Jariștea
	1
	1
	

	
	Dragomirești
	1
	1
	1
	
	Milcovul
	1
	
	

	
	Ferești
	1
	
	
	
	Moviliţa
	1
	1
	

	
	Gherghești
	1
	
	
	
	Popești
	1
	1
	1

	
	Griviţa
	1
	1
	1
	
	Ruginești
	1
	
	

	
	Ivănești
	1
	1
	
	
	Sihlea
	1
	1
	1

	
	Puiești
	1
	1
	
	
	Slobozia Bradului
	1
	1
	1

	
	Pungești
	1
	
	
	
	Tătăranu
	1
	
	

	
	Rebricea
	1
	
	
	
	Timboești
	1
	
	

	
	Tăcuta
	1
	1
	1
	
	Vîrteșcoiu
	1
	1
	1

	
	
	
	
	TOTAL
	96
	64
	32


[bookmark: _Toc358923358][bookmark: _Toc529785386]Anexa nr. 3 – Termeni de referință
Evaluarea sumativă a proiectului de modelare din România “Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’[footnoteRef:108]!”, 2011-2015 [108:  Copiii ‘invizibili’ sunt aceia care „în familiile, comunitățile şi societățile lor, ies din atenția guvernelor, donatorilor, societății civile, mass-mediei şi chiar a altor copii” (Raportul SOWC 2006, UNICEF, p. 35)] 

1. Context
În contextul crizei economice, în întreaga Uniune Europeană, măsurile de consolidare fiscală au avut un impact puternic asupra accesului la servicii sociale și a calității acestora, în special pentru grupurile vulnerabile[footnoteRef:109]. În România, copiii au reprezentat una dintre cele mai afectate categorii de populație, o treime dintre ei trăind în sărăcie. În plus, criza a lovit cel mai mult copiii din mediul rural și pe cei de etnie romă: dacă în zonele urbane rata sărăciei absolute a fost de numai 3,5%, în mediul rural a ajuns la 12,4%; pentru copiii de etnie romă, rata sărăciei absolute este extrem de ridicată. Astfel, în zonele urbane, aceasta înregistrează 2% în cazul copiilor de etnie română, comparativ cu 27,3% în cazul copiilor de etnie romă, respectiv 10,6% față de 41,1% în comunitățile rurale[footnoteRef:110]. În aceste condiții, în timp ce, potrivit evidențelor, copiii care cresc în gospodării sărace se confruntă cu un risc mai mare de sărăcie în viitor, ruperea ciclului intergenerațional al sărăciei face să fie esențial ca guvernul să adopte politici de protecție socială, inclusiv servicii sociale, care să abordeze simultan atât sărăcia în rândul copiilor, cât și al adulților din aceeași gospodărie.  [109:  CE, 2011. The social impact of the economic crisis and ongoing fiscal consolidation [Impactul social al crizei economice și măsuri de consolidare fiscală]. Al treilea raport al Comitetului de Protecție Socială, disponibil la: http://goo.gl/ZiHjM8 ]  [110:  Preda, M. (coord.), 2011. Analiza situaţiei copiilor din România. Raport UNICEF asupra datelor ABF, INS. București.] 

În plus, în contextul sărăcirii populaţiei și al bugetului limitat pentru serviciile de tip familial, în 2011, pentru prima dată în 15 ani, numărul copiilor instituționalizați a crescut[footnoteRef:111]. Conform datelor colectate de Autoritatea Națională pentru Protecția Drepturilor Copilului și Adopție (ANPDCA), principalele cauze ale separării copiilor de familie și intrării lor în sistemul public de protecție a copilului au fost legate de sărăcie (în scădere de la 44,10% în 2010, la aproximativ 42% în 2013), abuz și neglijare (în creștere de la 22,23% în 2010, la 26,82 % în 2013), și dizabilitate (aproximativ 10%). Mai mult, cazurile de violență raportate, inclusiv neglijarea, abuzul emoțional, abuzul fizic, abuzul sexual, exploatarea prin muncă, exploatarea în scopul săvârșirii infracțiunilor, au crescut (+11%), de la 11.232 cazuri în 2010, la 12.542 cazuri în 2014. În aceste condiții și în lipsa unor servicii sociale adecvate, incluziunea socială a copiilor și dreptul lor de a se dezvolta la potențial maxim au fost periclitate. [111:  MMFPS, DGPC (2011:1). Numărul de copii instituționalizați a fost 23.240 în 2011 comparativ cu 23.103 în 2010.] 

În 2013, Comisia Europeană (CE) a recomandat[footnoteRef:112] tuturor Statelor Membre să dezvolte și să pună în aplicare politici pentru combaterea sărăciei și excluziunii sociale în rândul copiilor, promovând bunăstarea copiilor prin strategii multidimensionale care nu se rezumă la asigurarea securității materiale a copiilor, ci promovează egalitatea de șanse, astfel încât toți copii să își poată atinge potențialul maxim. Ca parte a acordurilor de parteneriat succesive (2010-12, 2013-17), Guvernul României și UNICEF au demonstrat angajamentul asumat de a revizui și adapta politicile care promovează bunăstarea copiilor și a familiilor acestora, acordând o atenție specială copiilor care sunt lipsiți de îngrijirea părintească sau sunt expuși acestui risc, inclusiv prin intermediul obiectivelor prioritare stabilite în Strategia națională pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020[footnoteRef:113]. Aceste oportunități au facilitat alinierea Strategiei naționale cu recomandările Comisiei Europene și ale Comitetului ONU pentru Drepturile Copilului, asigurând sinergii și coerență atât între diferitele strategii naționale, cât și între diferitele niveluri de implementare. De asemenea, este prevăzut un echilibru adecvat între strategiile universale de intervenție, menite să promoveze bunăstarea tuturor copiilor, și abordările țintite, menite să îi sprijine pe cei mai dezavantajați, asigurând o atenție specială copiilor care prezintă un risc crescut din cauza mai multor dezavantaje, cum ar fi copiii de etnie romă, copiii cu nevoi speciale sau cu dizabilități, copiii care beneficiază de îngrijire alternativă și copiii care trăiesc în gospodării cu venituri mici. Pe scurt, obiectivele prioritare ale Strategiei naționale 2014-2020 includ: [112:  Recomandarea CE, 2013. „Investiția în copii: ruperea cercului vicios al defavorizării”,  ]  [113:  Aprobată prin Hotărârea Guvernului nr. 1113/2014. Potrivit Strategiei naționale pentru protecția și promovarea drepturilor copilului 2014-2020, intervenția timpurie și preventivă permite reducerea riscului sărăciei și excluziunii sociale a copiilor și, ca atare, ajută copiii să-și atingă întregul potențial și să-și realizeze drepturile. ] 

	Obiective generale
	Obiective Specifice

	1. Îmbunătățirea accesului copiilor la servicii de calitate
	Creșterea gradului de acoperire a serviciilor la nivel local

	2. 
	Creșterea calității serviciilor furnizate copiilor

	3. 
	Creșterea capacității beneficiarilor de a accesa și utiliza serviciile destinate copilului și familiei

	4. 
	Întărirea capacității de monitorizare și evaluare a drepturilor copilului și a situației sociale a acestuia

	5. Respectarea drepturilor și promovarea incluziunii sociale a copiilor aflați în situații vulnerabile
	Asigurarea unui minim de resurse pentru copii, în cadrul unui program național antisărăcie, cu atenție specială pe copii

	6. 
	Reducerea decalajelor existente între copiii din mediul rural şi copiii din mediul urban

	7. 
	Eliminarea barierelor de atitudine și mediu în vederea reabilitării şi reintegrării sociale a copiilor cu dizabilităţi

	8. 
	Reducerea decalajului de oportunități dintre copiii romi și ne-romi

	9. 
	Continuarea tranziției de la îngrijirea instituţională a copiilor la îngrijire comunitară

	10. 
	Reducerea fenomenului copiii străzii

	11. 
	Încurajarea reintegrării sociale şi familiale a copiilor în conflict cu legea şi prevenirea recidivelor

	12. 
	Reducerea influenței factorilor de risc și dezvoltarea influenţei factorilor de protecţie la consumul de droguri şi alte substanţe nocive pentru copii

	13. 
	Oferirea de sprijin adecvat copiilor cu părinți plecaţi la muncă în străinătate precum și persoanelor care îi îngrijesc

	14. 
	Promovarea unui stil de viață sănătos în rândul adolescenților

	15. Prevenirea și combaterea oricăror forme de violență
	Promovarea valorilor non-violenței și implementarea unor acțiuni de sensibilizare

	16. 
	Reducerea fenomenului violenței în rândul copiilor

	17. Încurajarea participării copiilor la luarea deciziilor care îi privesc
	Dezvoltarea mecanismelor care să asigure participarea copiilor


Așa cum se subliniază în Strategia națională, 2 din cele 4 obiective generale vizează consolidarea serviciilor sociale pentru copii:
- Obiectivul #1 – Îmbunătățirea accesului copiilor la servicii de calitate stabilește priorități pentru dezvoltarea și întărirea capacității serviciilor comunitare de prevenire și susținere – una dintre principalele responsabilități ale autorităților publice locale – având ca scop și prevenirea separării copiilor de familiile lor și, în consecință, a intrărilor noi în sistemul de protecție specială.
- Obiectivul #2 – Respectarea drepturilor și promovarea incluziunii sociale a copiilor aflați în situații vulnerabile pune un accent deosebit asupra copiilor lipsiți de îngrijire parentală și protejați în sistemul public de îngrijire, precum și asupra copiilor care trăiesc în sărăcie, a copiilor romi, a celor cu dizabilități, etc.
Aceste obiective și activitățile aferente au fost elaborate, de asemenea, pe baza unei serii de evaluări[footnoteRef:114] realizate începând cu anul 2010, care au scos în evidență că peste o treime din administrațiile publice locale din mediul rural nu au înființat Servicii Publice de Asistență Socială (SPAS), responsabile pentru punerea în aplicare a politicilor și strategiilor de asistență socială și pentru furnizarea de servicii sociale la nivel comunitar[footnoteRef:115]. In mediul rural, SPAS nu dețin suficient personal, existând doar unul sau doi angajați cu atribuții de asistență socială. Mare parte dintre aceștia se concentrează pe identificarea familiilor sărace care beneficiază de prestații sociale și foarte puțini lucrători sociali profesioniști răspund nevoilor unei populații care este, de obicei, răspândită în mai multe sate. [114:  Capacitatea factorilor de decizie locali de a dezvolta Servicii Publice de Asistență Socială (SPAS) a fost împiedicată de lipsa resurselor financiare la nivel local, de înghețarea angajărilor și reducerea salariilor în sectorul public (ca parte a politicilor de austeritate implementate între 2008 și 2010), de utilizarea limitată a formelor flexibile de angajare (cum ar fi munca cu jumătate de normă) în sectorul public și de lipsa instruirii eficiente a personalului. Aproape 45% din administrațiile publice locale din mediul rural nu înființaseră serviciile relevante; doar 29% din toate SPAS erau acreditate ca furnizori de servicii sociale, 70% fiind sub nivelul standardelor necesare acreditării. MMFPSPV și SERA România, 2012]  [115:  Furnizarea de contribuții pentru elaborarea unui proiect de strategie națională și plan de acțiuni privind incluziunea socială și reducerea sărăciei (2014-2020), Servicii de asistență socială la nivel comunitar, Banca Mondială, 2014.] 

Asistența acordată de UNICEF în acest domeniu a fost asigurată prin diverse strategii, cum ar fi asistența tehnică și advocacy pentru dezvoltarea de noi politici sociale, generarea de evidențe și monitorizarea drepturilor copilului, convocarea de parteneriate și modelarea de servicii inovatoare. Abordarea[footnoteRef:116] prin pilotare sau modelare a constituit o strategie-cheie în a demonstra rezultate la scară redusă, cu scopul de a genera evidențe care să influențeze politicile și programele naționale și de a mobiliza bugetul de stat și finanțarea locală în vederea extinderii intervențiilor respective[footnoteRef:117]. UNICEF, în strânsă colaborare cu autoritățile centrale, județene și locale, precum și cu societatea civilă, a modelat servicii sociale dezvoltate la nivel comunitar, urmărind o implementare progresivă către acoperirea la scară națională și, respectiv, deservirea tuturor copiilor, cu accent special pe cei mai vulnerabili dintre aceștia. [116:  Proiectele demonstrative sau de modelare sunt activități menite să testeze fezabilitatea și/sau eficacitatea unei intervenții. Acestea sunt un tip specific de „proiect demonstrativ” care acordă o atenție explicită documentării și măsurării progresului și rezultatelor. PPPeM, UNICEF]  [117:  Extindere (în engleză scaling up) în sensul de replicare şi multiplicare la scară cât mai mare a intervențiilor de tip pilot, şi totodată de transfer în seama autorităților statului, a responsabilității preluării şi continuării pe termen lung a respectivelor intervenții, vizând, în esență, un impact pozitiv în rândul unui număr cât mai mare de copii şi femei. PPPeM, UNICEF] 

2. Obiectivul evaluării 
Obiectul acestei evaluări sumative vizează proiectul de modelare implementat în perioada aprilie 2011 – septembrie 2015, intitulat inițial „Sprijinirea copiilor invizibili” și ulterior „Prima prioritate: Niciun copil ’invizibil’!”. Pe parcursul perioadei de implementare a fost elaborată o Teorie a Schimbării (în 2012), revizuită pentru perioada 2013-2015 pe baza evaluărilor formative intermediare. Bugetul alocat acestui proiect de modelare a fost de aproximativ 250.000 USD/an.
2.1. Scurtă istorie a proiectului de modelare 
Având în vedere subdezvoltarea serviciilor de asistență socială la nivel comunitar în România, teoria modelării consideră că bunăstarea copiilor în România se va îmbunătăți numai dacă și când copiii, în special cei mai vulnerabili, vor avea acces sporit la serviciile sociale de bază (servicii de educație, sănătate și asistență socială). În aceste condiții, în mediul rural (în special în cele mai sărace comunități), se impunea dezvoltarea și/sau întărirea capacității autorităților locale, inclusiv prin angajarea și formarea lucrătorilor comunitari care să desfășoare în principal activități de teren și să asigure un pachet minim de servicii[footnoteRef:118] pentru cei mai vulnerabili copii și familiile acestora, inclusiv evaluarea nevoilor, informare și consiliere, precum și monitorizare. Proiectul de modelare inițiat în 2011 ca o inovație în materie de echitate și finanțat prin alocarea specifică a fondurilor tematice este prezentat mai jos, mai degrabă în secvențe cronologice, pentru a reflecta mai bine schimbările și ajustările realizate, împreună cu activitățile recurente la diferite niveluri. [118:  În contextul promovării unei protecții sociale care ține cont de interesele copilului și al investiției adecvate în bunăstarea copiilor, UNICEF pledează pentru conceptul de Pachet Minim de Servicii ca pachet universal obligatoriu de servicii sociale furnizate de autoritățile publice locale la nivelul comunității, prin activități de teren, în vederea realizării dreptului la dezvoltare al fiecărui copil, combaterii sărăciei, prevenirii riscului de excluziune socială şi asistării familiilor vulnerabile cu copii. 
] 

[bookmark: _Toc487013180]Scopul modelului[footnoteRef:119] a fost de a contribui la creșterea impactului politicilor de protecție socială asupra celor mai săraci și vulnerabili copii și familii din România, prin modelarea unui pachet minim de servicii axat pe prevenire. Noua abordare și metodologie de lucru la nivel local ar spori accesul celor mai vulnerabili copii și familiilor acestora la serviciile sociale și ar contribui la o schimbare de paradigmă – de la o abordare reactivă și de protecție la o strategie proactivă și de prevenire – în sistemul de protecție a copilului/socială, în special în zonele dezavantajate din mediul rural. Scopul și obiectivele modelului au urmat prevederile Strategiei UNICEF privind protecția copilului[footnoteRef:120], conform căreia protecția cu succes a copiilor începe cu prevenirea, și s-au concentrat asupra copiilor care „în familiile, comunitățile şi societățile lor, ies din atenția guvernelor, donatorilor, societății civile, mass-mediei şi chiar a altor copii” (UNICEF, 2006, p. 35). [119:  Proiectul de modelare a fost lansat în 2011 sub titlul: „Sprijinirea copiilor invizibili”.]  [120:  Strategia UNICEF privind protecția copilului, http://www.unicef.org/protection/files/CP_Strategy_English.pdf] 

Proiectul de modelare a fost dezvoltat și implementat în parteneriat cu:
- Ministerul Muncii, Familiei, Protecției Sociale și Persoanelor Vârstnice (MMFPSPV) și Direcția Generală pentru Protecția Copilului (transformată în 2014 în Autoritatea Națională pentru Protecția Drepturilor Copilului și Adopție - ANPDCA) la nivel național. Aceste instituții au contribuit la proiectarea intervenției de modelare la nivel județean, la dezvoltarea suportului metodologic pentru autoritățile județene și la analiza dovezilor acumulate. Scopul a fost acela de a adapta legislația primară și secundară și de a elabora programe și politici strategice, inclusiv Strategiile Naționale privind Drepturile Copilului, Strategia de Incluziune Socială și Reducerea Sărăciei și Programele Operaționale din Cadrul Financiar Multianual 2014-2020 al UE;
- Direcțiile Generale Județene pentru Asistență Socială și Protecția Copilului (DJASPC) și Prefecturile din 8 județe. Rolul acestora a fost de a oferi suport tehnic și metodologic lucrătorilor sociali și altor profesioniști locali care încearcă să găsească soluții pentru copiii cei mai vulnerabili și familiile lor de la nivel local; să contribuie la documentarea progresului; să participe la evaluări și să furnizeze comentarii cu privire la recomandările cheie, inclusiv ajustările cheie ale proiectului de modelare;
- Autorități locale locale din 96 de comunități dezavantajate (în cele 8 județe selectate). Parteneriatul cu acestea a fost esențial pentru implementarea activităților la nivel local, în principal prin intermediul asistenților sociali, dar și cu sprijinul altor profesioniști, ca parte a Structurilor Consultative Comunitare (SCC)[footnoteRef:121]. [121:  Rolul specific și contribuțiile fiecărui partener sunt prezentate în Convenția de colaborare semnată anual, care poate fi pusă la dispoziția echipei de evaluare.] 

[bookmark: _Toc487013181]În acest scop, în 2011, după selecția celor mai vulnerabile comunități rurale[footnoteRef:122] din opt județe: Bacău, Botoșani, Buzău, Iași, Neamț, Suceava, Vaslui și Vrancea, lucrătorii sociali au fost angajați de municipalități cu sprijinul financiar al UNICEF în 96 comune. Responsabilitățile postului s-au axat pe activitatea de informare și identificare a copiilor vulnerabili și a familiilor acestora. După o scurtă instruire organizată de UNICEF, aceștia au efectuat un recensământ comunitar pentru identificarea acestor copii vulnerabili. Intervențiile asistenților sociali au inclus mobilizarea altor profesioniști din comunitate (cum ar fi asistenți medicali din comunitate, medici de familie, profesori, lucrători polițiști, preoți etc.) și lideri din cadrul SCC. Sub supravegherea DJASPC, aceștia au furnizat servicii sociale de bază pentru aproximativ 3.000 de copii "invizibili"[footnoteRef:123]  identificați în primul an de implementare (2011), care reprezintă aproximativ 2,7% din totalul copiilor din comunele vizate, abordând problemele cheie pentru un sistem prietenos de protecție socială a copilului. [122:  Metodologia de selecție a comunităților și lista comunelor poate fi găsită în primul raport de evaluare, Stănculescu, M. S. (coord.), 2012, pp. 125-129, http://www.unicef.ro/wp-content/uploads/Sprijinirea-copiilor-invizibili-Raport-de-evaluare-a-proiectului-2011.pdf. Cele mai vulnerabile comunități au fost selectate din opt județe din cea mai săracă regiune a țării – Nord-est.]  [123:  Copiii ‘invizibili’ sunt aceia care „în familiile, comunitățile şi societățile lor, ies din atenția guvernelor, donatorilor, societății civile, mass-mediei şi chiar a altor copii” (Raportul SOWC 2006, UNICEF, p. 35) ] 

[bookmark: _Toc487013182]După o primă evaluare formativă din 2012[footnoteRef:124], mai multe ajustări, cum ar fi acoperirea geografică și definirea pachetului minim de servicii, au fost încorporate în cadrul proiectului de modelare în condițiile în care accentul intervențiilor lucrătorilor sociali s-a schimbat de la recensământul comunității la furnizarea serviciilor sociale de bază. De asemenea, ajustările au luat în considerare: i) obiectivele și rezultatele așteptate ale Programului de cooperare implementat împreună cu Guvernul României și deciziile strategice luate pentru a defini principalele repere pentru dezvoltarea și modelarea[footnoteRef:125] politicii sociale; Ii) feedback-ul partenerilor de proiect și al supraveghetorilor din fiecare DJASPC; și iii) alocări bugetare pentru implementarea activităților la nivel local. [124:  Stănculescu, M. S. (coord.), 2012. Sprijinirea copiilor invizibili. Raport de evaluare a proiectului]  [125:  Un accent deosebit a fost pus pe îmbunătățirea accesului copiilor și familiilor la servicii sociale de bază integrate, prin definirea și dezvoltarea pachetului minim de servicii.] 

[bookmark: _Toc487013183]În consecință, în 2012, proiectul a acoperit 64 de comune, iar celelalte 32 au fost considerate contrafactuale pentru evaluările viitoare. Un pachet minim de servicii, bazate pe comunitate, bazat pe resurse comunitare și cu rol[footnoteRef:126] preventiv, a început să fie modelat și livrat până la sfârșitul anului 2012, unui număr de 5700 de copii "invizibili" și familiilor acestora. [126:  În acest scop, pachetul minim de servicii a fost compus din șapte categorii de servicii sociale de bază: identificare, evaluarea nevoilor, informare și educare, consiliere, acompaniere și suport, referire, monitorizare și evaluare (Pachetul Minim de Servicii Sociale de Bază, UNICEF în România, aprilie 2012)] 

[bookmark: _Toc487013184]În 2013, proiectul de modelare care a avut drept scop dezvoltarea serviciilor sociale de bază la nivel comunitar a fost redenumit: "Prima Prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”.
[bookmark: _Toc487013185]O a doua evaluare[footnoteRef:127] formativă în 2013 a produs dovezi semnificative că problema copiilor ‚invizibili’ este extrem de relevantă pentru comunitățile rurale din România și reprezintă o problemă serioasă care necesită o reacție politică urgentă și hotărâtă. Dovezile calitative și lecțiile învățate au contribuit la mai multe ajustări ale proiectului de modelare, cum ar fi: i) concentrarea geografică în numai 32 de comune; ii) modelarea serviciilor integrate prin adăugarea unei componente comunitare de asistență medicală[footnoteRef:128] la asistența socială oferită de asistenții sociali; iii) microgranturi acordate tuturor celor 32 de comune. De asemenea, a consolidat advocacy-ul pentru a aborda blocajele și a crește impactul politicilor de protecție socială și de sănătate pentru copiii și familiile sărace și cele mai vulnerabile. [127:  Stănculescu,  M. S. (coord.), 2013. Sprijinirea copiilor „invizibili”. Al doilea raport de evaluare, UNICEF, București. Disponibil la: http://www.unicef.ro/wp-content/uploads/Sprijinirea-copiilor-invizibili-Al-doilea-raport-de-evaluare-2013.pdf]  [128:  În 2012, în paralel cu proiectul de modelare, a fost lansată o altă inițiativă care să contribuie la creșterea accesului la asistența medicală comunitară, concentrându-se mai degrabă pe promovarea politicilor și rafinarea cadrelor juridice și de reglementare pentru asistența medicală comunitară. Începând cu 2013, această inițiativă a inclus și o componentă de modelare în proiectul „Prima Prioritate: niciun copil ’invizibil’!”.] 

Modificările aduse proiectului de modelare, susținute și de Planul de răspuns al conducerii UNICEF[footnoteRef:129], au avut în vedere obiectivele principale ale Programului Național de Reformă 2011-2013[footnoteRef:130], publicat în aprilie 2011, precum și Raportul Național de Implementare din 2012[footnoteRef:131] privind asistența socială, reducerea sărăciei, și incluziunea socială, Programul Național de Reformă 2014[footnoteRef:132]. În același timp, ajustările proiectului au vizat, de asemenea, asigurarea conformității cu prevederile Strategiilor Naționale, inclusiv (aprobate în ordine cronologică): Reforma administrației publice (august 2014), Sănătatea și serviciile de sănătate (septembrie 2014), Protecția și Promovarea Drepturilor Copilului (noiembrie 2014) și Incluziunea Socială și Reducerea Sărăciei (iulie 2015). [129:  Planul de răspuns al conducerii UNICEF va fi pus la dispoziția echipei de evaluare.]  [130:  Programul Național de Reformă, aprilie 2011, http://www.mae.ro/sites/default/files/file/Europa2021/PNR_2011_2013.pdf.]  [131:  Raport privind Implementarea Programului Național de Reformă 2011-2013, martie 2012, http://www.mae.ro/sites/default/files/file/Europa2021/2013.08.27_Raport_PNR_martie_2012.pdf.]  [132:  Programul Național de Reformă, aprilie 2014, http://www.mae.ro/sites/default/files/file/Europa2020/pnr_2014_romania.pdf.] 

[bookmark: _Toc487013186]În acest context, în 2013, 2014 și 2015 până în septembrie, proiectul de modelare a fost implementat în 32 de comune din cele 8 județe. Teoria adaptată a schimbării[footnoteRef:133], obiectivele și activitățile specifice au fost consolidate după mai multe procese de consultare la nivel național, județean și local. Principalele modificări în cadrul proiectului de modelare au fost legate de: i) noua metodologie de identificare[footnoteRef:134] și diagnosticare a vulnerabilităților[footnoteRef:135] (validarea datelor, instruire, construcția bazei de date, monitorizarea și evaluarea); ii) un pachet minimal revizuit de servicii[footnoteRef:136] și un mecanism de gestionare a cazurilor care să fie utilizat în mod integrat de către lucrătorii comunitari; și iii) noi intervenții care vizează îmbunătățirea cunoștințelor, atitudinilor și practicilor care au impact asupra dezvoltării și protecției copiilor și adolescenților, cu accent pe reducerea tuturor formelor de violență asupra copiilor în familie și în comunitate. [133:  Teoria inițială a schimbării poate fi găsită în al doilea raport de evaluare, Stănculescu, M. S. (coord.), 2013, pp. 23-25.]  [134:  AURORA - o aplicație online inteligentă dezvoltată ca instrument care să asigure o metodologie unitară în identificarea vulnerabilităților tuturor copiilor de către toți profesioniștii din comunitate și în toate comunitățile și să faciliteze generarea unui plan de servicii integrate pentru copii și familiile lor, furnizate de profesioniștii din comunitate. În același timp, AURORA oferă monitorizarea în timp real a activității în teren, precum și agregarea datelor la diferite niveluri (comunitate, județ, nivel de proiect) în orice moment, permițând în timp util ajustarea bazată pe dovezi a politicilor și diverselor intervenții.]  [135:  Metodologia Aurora include o listă revizuită de vulnerabilități și indicatori pentru măsurarea acestora, pe 6 dimensiuni: sărăcie, sănătate, educație, comportamente riscante, locuințe, statutul familial și social. Mai multe detalii vor fi puse la dispoziția echipei de evaluare.]  [136:  Pachetul Minim de Servicii revizuit include înțelegerea surselor cheie de vulnerabilitate în baza unei evaluări complexe a gospodăriilor și corelarea nevoilor cu furnizarea de servicii pe baza evaluării individuale și a planului de servicii. Aceasta contribuie la întărirea capacității familiilor de a se îngriji de copiii lor și diminuează efectele șocurilor, excluziunii și sărăciei asupra familiilor, recunoscând că familiile care cresc copii au nevoie de sprijin pentru a asigura șanse egale. Pachetul Minim revizuit are o abordare multisectorială mai puternică, ce identifică și maximizează legăturile dintre protecția socială și rezultatele la nivel de sector (de ex. sănătate, educație, nutriție, dezvoltarea și îngrijirea timpurie a copilului, protecția copilului)] 

Evaluările formative au scos în evidență dezvoltarea unui nou model de servicii sociale integrate în județul Bacău, care a fost construit pe baza experienței acumulate în cadrul proiectului de modelare "Prima Prioritate: niciun copil ’invizibil’!” și pe un alt model care se axează pe îmbunătățirea accesului la educație și calitatea educației. Mai multe componente ale proiectului de modelare puse în aplicare până în 2014, care au fost validate de evaluări (cum ar fi conceptele pachetului minim de servicii, Structuri Consultative Comunitare, microgranturi) sunt încorporate în noul model, preconizat că va fi implementat de la sfârșitul anului 2014 până la sfârșitul anului 2018.
[bookmark: _Toc487013187]Nu în ultimul rând, Strategia de ieșire[footnoteRef:137], elaborată la începutul anului 2015, în consultare cu părțile interesate majore, intenționează să fie un instrument de planificare care să evidențieze realizările până la sfârșitul anului 2014 și intervențiile până la sfârșitul anului 2015, precum și o foaie de parcurs strategică pentru continuarea advocacy pentru integrarea probelor generate de model în politicile și practicile naționale, finanțate din bugetul de stat și/sau local și din fonduri europene. În plus, exercițiul de elaborare a strategiei de ieșire a evidențiat, de asemenea, bariere și blocajele identificate în analiza determinanților efectuată pentru rezultatele[footnoteRef:138] intermediare de protecție a copilului din Programul de țară 2013-2017. Acele rezultate au fost abordate doar parțial prin proiectul de modelare, dar au o influență semnificativă în special asupra durabilității și a obiectivului de extindere care au fost încorporate în procesul de Evaluare Intermediară și în raportul de adaptare a Programului de Cooperare pentru 2016 și 2017 și mai departe. [137:  Strategia de ieșire pentru „Prima prioritate: niciun copil ’invizibil’!” va fi pusă la dispoziția echipei de evaluare.]  [138:  Sistemul național integrat de protecție socială și alți actori implicați oferă un continuum de servicii eficace și de calitate și sprijină normele și comportamentele de protecție a copiilor și familiilor, cu accent special pe prevenirea și protecția împotriva oricărei forme de violență, în special a separării copiilor de familiile lor.] 

2.2. Reconstrucția Teoriei Schimbării[footnoteRef:139] [139:  Potrivit manualului PPP al UNICEF: O Teorie a Schimbării (TS) oferă o schiță a elementelor fundamentale în atingerea obiectivelor pe termen lung ale unei inițiative de schimbare socială. Aceasta poate fi privită ca o reprezentare a modului în care rezultatele vor fi atinse într-un demers de dezvoltare întreprins și a jaloanelor care vor permite stabilirea faptului că acel demers rămâne sau nu pe drumul cel bun. La bază, TS identifică: a) rezultatele pe care încearcă să le atingă un efort de dezvoltare; b) acțiunile necesare pentru a produce rezultatele –rezultate directe, rezultate indirecte sau impactul acelui efort; c) evenimentele și condițiile care pot afecta obținerea rezultatelor; d) orice ipoteze privind legăturile dintre cauze și efecte, și e) o înțelegere a contextului mai larg în care funcționează programul.] 

Teoria schimbării (ToC) a fost elaborată în 2012, într-un format care oferă o imagine clară asupra modului în care rezultatele ar putea fi obținute în cadrul proiectului de modelare. Aceasta se concentrează asupra impactului preconizat sporit al politicilor de protecție socială asupra copiilor vulnerabili și a familiilor acestora din România. ToC include activități și rezultate care trebuie atinse în special în domeniul protecției sociale, având în vedere în special serviciile de asistență socială dezvoltate la nivel comunitar, cu accent special pe prevenire.
După cum s-a menționat în secțiunea anterioară, începând cu anul 2013, ca rezultat al recomandării celei de-a doua evaluării formative care vizează creșterea accesului la asistența medicală comunitară prin asistente medicale comunitare, proiectul de modelare a încorporat un nou accent pe abordarea integrată în proiectarea și livrarea serviciilor la nivel comunitar. Proiectul de modelare a inclus, de asemenea, într-o manieră mai consecventă, activitățile care vizează normele sociale legate de violența împotriva copiilor, cu accent special pe practicile disciplinare și abilitățile de viață independente și comportamentele sănătoase ale adolescenților. Toate ajustările modelului ca rezultat al implementării recomandărilor celei de-a doua evaluări formative au condus la un model diversificat și mai complex și de asemenea, la concentrarea implementării în doar 32 de comune rurale din 8 județe.
Având în vedere cele mai semnificative ajustări ale proiectului de modelare, ToC[footnoteRef:140] a necesitat ajustări consecutive și modificări care au fost efectuate până la sfârșitul anului 2013 (a se vedea Anexa 1 – Teoria schimbării pentru proiectul de modelare „Prima prioritate: Niciun copil invizibil’!” 2013 - 2015). Cele mai importante modificări reflectate în documentul ToC de mai jos includ: [140:  TS aferentă proiectului de modelare „Prima prioritate: niciun copil ’invizibil’!” 2013-2015 este Anexă la TdR.] 

- Concentrarea intervenției de modelare la nivel local în 32 de comune din 8 județe (cu schimbări consecutive ale numărului de parteneri și actori activi la nivel local);
- Promovarea abordării integrate în: i) proiectarea și furnizarea de servicii la nivel local; ii) planificarea și sprijinul metodologic la nivel județean; și iii) dezvoltarea de strategii și politici la nivel național;
- Noi definiții ale vulnerabilităților copiilor, mecanisme și instrumente pentru identificarea vulnerabilităților, copii invizibili, pachetul minim de servicii revizuit și gestionarea cazurilor.
Teoria Schimbării în formatul actual poate fi limitată în ceea ce privește informațiile suplimentare care explică, de exemplu, relevanța serviciilor integrate și înțelegerea faptului că, pe lângă rezultatele inițiale, au fost produse și altele care reflectă modificările în timp ale modelului, precum și impactul[footnoteRef:141] posibil. Cu toate acestea, sunt disponibile o multitudine de dovezi externe[footnoteRef:142], precum și din proiectul de modelare în sine, care explică "cât de importante sunt serviciile de calitate ridicată, integrate și personalizate pentru a obține cele mai bune rezultate sociale posibile, dezvoltarea abilităților și capacităților oamenilor, îmbunătățind oportunitățile acestora și confruntând, pe cât posibil, riscurile și tranzițiile în cursul vieții"[footnoteRef:143]. Mai multe informații despre contribuția și rolurile UNICEF la fiecare nivel de implementare și/sau domeniu sectorial sunt disponibile în primele două evaluări formale și în documentele programului, care împreună cu Teoria Schimbării vor servi drept bază pentru dezvoltarea cadrului de evaluare. [141:  Furnizarea de servicii sociale integrate poate îmbunătăți atât eficacitatea, cât și eficiența serviciilor sociale, asigurând, totodată, creșterea gradului de preluare și acoperire a serviciilor. Serviciile integrate au capacitatea de a promova îngrijirea continuă, a evita suprapunerile și lacunele în furnizare și a reduce timpul de așteptare. Acestea facilitează, de asemenea, schimbul de informații și cunoștințe între profesioniști și, prin urmare, o identificare mai bună și mai rapidă a nevoilor și a intervențiilor adecvate. În plus, furnizarea serviciilor integrate poate reduce costurile serviciilor prin limitarea mai multor interlocutori și a intervențiilor repetate. Nu în ultimul rând, integrarea structurală ar putea, de asemenea, să conducă la economii datorită mutualizării anumitor costuri. Cerere de propuneri de inovații privind politica socială în sprijinul reformelor în domeniul serviciilor sociale, Comisia Europeană, DG Ocuparea Forței de Muncă, Afaceri Sociale și Incluziune (VP/2015/011).]  [142:  Scharle, Á. (2015), Literature review and identification of best practices on integrated social service delivery [Revizuirea literaturii de specialitate și identificarea celor mai bune practici privind furnizarea de servicii sociale integrate], http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=1169&langId=en. Cu privire la integrarea serviciilor, vezi și Consiliul Europei (2007): Integrated social services in Europe [Servicii sociale integrate în Europa] ]  [143:  Comitetul de Protecție Socială, A Voluntary European Quality Framework for Social Services [Un cadru european voluntar de calitate pentru serviciile sociale] (SPC/2010/10/8 final). A se vedea http://ec.europa.eu/social/main.jsp?pager.offset=10&advSearchKey=voluntary&mode=advancedSubmit&catId=22&policyArea=0&policyAreaSub=0&country=0&year=0 ] 

3. Argumentul pentru evaluarea sumativă 
Proiectul de modelare inițiat în 2011 a făcut obiectul a două evaluări formative finalizate în 2012 și 2013. După cum s-a subliniat mai sus, ambele rapoarte de evaluare, inclusiv dovezile și lecțiile învățate, au contribuit la ajustările proiectului de modelare, dar și la întărirea advocacy  pentru abordarea blocajelor și creșterea impactului politicilor de protecție socială asupra copiilor și familiilor sărace și cele mai vulnerabile.
Rezumatul fazelor de implementare este reflectat mai jos:
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La sfârșitul proiectului de modelare (septembrie 2015), așa cum este menționat în Strategia de ieșire din 2015, a fost planificată o evaluare sumativă pentru a determina în ce măsură modelul a avut un impact asupra copiilor vulnerabili și a familiilor acestora, a fost aplicat într-un mod eficient și eficace, și dacă rezultatele sunt durabile și replicabile. Evaluarea sumativă este de asemenea considerată o oportunitate pentru toți actorii cheie și partenerii implicați la toate nivelurile de implementare, pentru a evalua efectele pozitive și negative, primare și secundare, pe termen mediu și lung produse, direct sau indirect, intenționate sau neintenționate.
Se așteaptă ca evaluarea sumativă să furnizeze dovezi de calitate pentru a informa părțile interesate cheie la nivel național și județean și pentru a face ajustări noului proiect de modelare "Incluziunea socială prin furnizarea de servicii sociale integrate la nivel comunitar implementat în prezent în județul Bacău"[footnoteRef:144], și pentru a sprijini deasemenea susținerea tranziției spre servicii accesibile, durabile, de calitate și centrate pe drepturile copilului, servicii integrate la nivel de familie și comunitate. [144:  Proiectul de modelare „Incluziune socială prin furnizarea de servicii integrate la nivelul comunității”, implementat în prezent în județul Bacău, include o componentă de modelare a unui pachet minim de servicii revizuit care, împreună cu asistentul social și asistenta medicală comunitară, cuprinde și un consilier școlar, asigurând astfel integrarea serviciilor din trei sectoare diferite: asistență socială, sănătate și educație.] 

În plus, va pune în lumină barierele și blocajele rămase care au o influență semnificativă, în special asupra durabilității și replicabilității. Multe dintre acestea au fost identificate în analiza determinanților realizată pentru rezultatul protecției copilului din Programul de țară[footnoteRef:145] 2013-2017, dar au fost însă abordate doar parțial prin proiectul de modelare. MMFPSPV și ANPCA și Ministerul Sănătății împreună cu UNICEF pot remodela ceilalți doi ani ai actualului program de cooperare și pot acorda prioritate intervențiilor care abordează blocajele și barierele rămase, așa cum s-a subliniat în evaluare. [145:  Sistemul național integrat de protecție socială și alți actori implicați oferă un continuum de servicii eficace și de calitate și sprijină normele și comportamentele de protecție a copiilor și familiilor, cu accent special pe prevenirea și protecția împotriva oricărei forme de violență, în special a separării copiilor de familiile lor.
] 

Nu în ultimul rând, se așteaptă ca evaluarea sumativă să contribuie la cunoașterea națională și regională privind dreptul copilului de a crește într-un mediu familial, prevenirea și îngrijirea comunitară și componentele strategice în ajustarea politicilor de protecție socială (una din cele opt Zone de Lider în cunoaștere din Regiune). Biroul de Țară, care colaborează îndeaproape cu Biroul Regional pentru Europa Centrală și de Est și Comunitatea Statelor Independente (ECE/CSI) și Guvernul României, urmează să utilizeze evaluarea ca instrument de management al cunoașterii, precum și un spațiu pentru o viitoare cooperare orizontală în regiune și în afara acesteia.
4. Obiectivele Evaluării
Exercițiul va evalua independent:
· impactul proiectului de modelare și măsura în care intervenția de modelare și toate componentele sale au contribuit la îmbunătățirea bunăstării copiilor prin facilitarea accesului la serviciile sociale de bază (educație, sănătate și asistență socială) a copiilor și a familiilor acestora, în special în zonele rurale dezavantajate selectate;
· dacă intervențiile modelului au fost relevante pentru abordarea principalelor blocaje;
· modul în care rezultatele și dovezile generate de model au contribuit la îmbunătățirea impactului politicilor de protecție socială asupra celor mai săraci și mai vulnerabili copii și familiilor din România;
· lecțiile învățate, blocajele cheie și bunele practici;
· cât de eficient a fost modelul în dezvoltarea de noi servicii și îmbunătățirea vieții copiilor și a familiilor acestora;
· cât de eficient a fost modelul în producerea rezultatelor așteptate;
· în ce măsură modelul ar putea fi reprodus la nivel național prin revizuirea și/sau dezvoltarea cadrului normativ, a standardelor, a metodologiilor, a bugetelor etc.
· cât de durabil este modelul la nivel local, județean și național.
Într-un final, se așteaptă ca evaluarea să emită recomandări pentru acțiuni ulterioare legate de durabilitatea, extinderea și integrarea pachetului minim de servicii la nivel național.
5. Scop și focus
Scopul general al evaluării este de a evalua impactul proiectului de modelare "Prima prioritate: Niciun copil ‘invizibil’! " care abordează provocările cu care se confruntă copiii și familiile din zonele dezavantajate din mediul rural în accesarea serviciilor de bază.
Evaluarea sumativă va acoperi întreaga perioadă de implementare a proiectului de modelare aprilie 2011 - septembrie 2015, bazat pe o teorie inițială și o teorie adaptată a schimbării (2012 și 2013-2015). De asemenea, se va face referire la evaluările formale finalizate în 2012 și 2013, inclusiv, ori de câte ori este posibil, comparații cu constatările lor principale, respectiv o analiză a măsurii în care a fost implementat răspunsul managementului, luând în considerare recomandările cheie anterioare.
[bookmark: _Toc487013188][bookmark: _Toc529785387]Accentul va fi pus pe cele 32 de comune din cele 8 județe: Bacău, Botoșani, Buzău, Iași, Neamț, Suceava, Vaslui și Vrancea, care au fost active pe întreaga perioadă a implementării proiectului de modelare, împreună cu contrafactulele - cele 32 de comune în care intervenția a fost pusă în aplicare abia în 2011, recensământul comunității oferind baza pentru copiii "invizibili", așa cum este descris mai sus.
Această evaluare va lua în considerare toate părțile interesate implicate și care au contribuit la rezultatele actuale și va include: copiii și familiile lor, actorii locali - lucrătorii comunitari, profesioniștii din CCS și membrii comunității, autoritățile publice locale, ONG-urile; actorii de la nivelul județului - supraveghetorii și alți profesioniști din DGASPC și Direcția de Sănătate Publică (DSP), Consiliul Județean și Prefectura; deasemenea și părțile interesate  - MMFPSPV  și  ANPCA, Ministerul Sănătății. Se impune implicarea și a altor părți interesate, precum: alte ministere – Ministerul Dezvoltării Regionale și Administrației Publice, finanțatori publici, finanțareeuropeană, Bancă Mondială, ONG-uri relevante, mediul academic, mass-media, donatori etc.
[bookmark: _Toc487013189]Limitările și riscurile potențiale pot fi legate de disponibilitatea datelor, cum ar fi informații actualizate despre copiii ‘invizibili’ care s-au mutat sau au migrat, precum și participarea persoanelor cheie din cele 32 de comune care dețin informații pentru a fi considerată contrafactuală pentru această evaluare sumativă. Alte riscuri se pot referi la schimbările politice din Guvern care pot interfera cu implementarea colectării de date și a consultărilor. Deoarece în anul următor sunt programate atât alegerile locale, cât și alegerile naționale, pot apărea schimbări politice în administrația locală și națională; cu toate acestea, nu se așteaptă ca personalul tehnic să fie schimbat.
5.1. Întrebările de evaluare
Având în vedere criteriile OCDE-CAD[footnoteRef:146], evaluarea va aborda în mod specific următoarele categorii de întrebări care se așteaptă să furnizeze informații precise cu privire la obiectivul evaluării, al domeniului de aplicare și al concentrării. Întrebările de mai jos ar trebui să fie completate de cele specifice, ținând seama de amenințările, obstacolele și blocajele specifice, dacă acest lucru este considerat de importanță strategică în ceea ce privește obiectivele evaluării sumative. [146:  http://www.oecd.org/dac/evaluation/daccriteriaforevaluatingdevelopmentassistance.htm ] 

[bookmark: _Toc487013190][bookmark: _Toc529785388]Relevanţă:
· În ce măsură proiectul de modelare abordează nevoile celor mai vulnerabili copii și reducerea inegalităților (referitor la copii invizibili)?
· În ce măsură este modelul relevant în raport cu obiectivul general și realizarea rezultatelor directe așteptate și a celor indirecte în perioada dată?
· În ce măsură proiectul de modelare este relevant pentru politicile naționale, programele (inclusiv Programele Naționale de Reformă[footnoteRef:147] și Programul EUSF 2014-2020[footnoteRef:148]), strategiile[footnoteRef:149] sectoriale și trans-sectoriale, precum și în Europa Centrală și de Est și Comunitatea Statelor Independente (ECE/CSI) Zona de Lider în cunoaștere din Regiune (RKLA) privind dreptul de a crește într-un mediu familial care oferă siguranță, precum și RKLA privind bunăstarea copiilor și dreptul la protecție socială[footnoteRef:150]? [147:  Programul Național de Reformă 2015, http://ec.europa.eu/europe2020/pdf/csr2015/nrp2015_romania_ro.pdf ]  [148:  Acordul de Parteneriat propus de România pentru perioada de programare 2014-2020, https://ec.europa.eu/info/publications/partnership-agreement-romania-2014-20_ro, și Programele Operaționale, http://www.fonduri-ue.ro/ ]  [149:  Strategiile naționale privind consolidarea administrației publice; sănătatea și serviciile de sănătate; protecția și promovarea drepturilor copilului; incluziunea socială și reducerea sărăciei etc.]  [150:  ARCL 1 privind drepturile copilului de a crește într-un mediu familial, ARCL 7 privind bunăstarea copilului, și ARCL 8 privind protecția socială – note de concepție care trebuie puse la dispoziția echipei de evaluare.] 

[bookmark: _Toc487013191][bookmark: _Toc529785389]Eficacitatea: contribuie proiectul de modelare la:
· Respectarea drepturilor copilului (prin vulnerabilități)? Abordează pachetul minim de servicii toate vulnerabilitățile? Care componentă are cel mai mare succes[footnoteRef:151]? Există o valoare adăugată a abordării integrate? [151:  Pachetul minim de servicii integrate cuprinde următoarele componente: asistent social și asistent medical comunitar, plus alți actori precum SCC-urile, plus microgrant/centru comunitar.] 

· Dezvoltarea capacității autorităților locale de a furniza pachetul minim de servicii integrate (comparativ cu cele 32 de comunități cu intervenții numai în 2011)?
· Reducerea presiunii asupra sistemului de îngrijire a copilului? Și pe sistemul de sănătate[footnoteRef:152]? [152:  Presiunea asupra sistemului de îngrijire a sănătății poate include indicatori precum numărul de zile de spitalizare, dar și alți indicatori pot fi, de asemenea, potriviți.] 

· Consolidarea strategiilor naționale și concentrarea asupra prevenirii separării copiilor de familiile lor? Și de violență împotriva copiilor?
[bookmark: _Toc487013192][bookmark: _Toc529785390]Eficienţă:
· Proiectul de modelare utilizează resursele în modul cel mai economic/eficient pentru a obține rezultatele așteptate? Care sunt avantajele abordării integrate din punct de vedere financiar?
· Cum se compară costurile proiectului cu alte programe sau standarde similare[footnoteRef:153]? [153:  Precum cele definite prin Hotărârea Guvernului nr. 23/6 ianuarie 2010 privind aprobarea standardelor de cost pentru serviciile sociale.] 

· Cât de eficient a fost modelul în ceea ce privește rezultatele pentru beneficiarii pachetului minim de servicii și prestații sociale în comparație cu persoanele care au primit doar prestații sociale?
· Care sunt implicațiile de creștere a costurilor? Care sunt implicațiile pentru integrarea națională[footnoteRef:154]? [154:  Pe baza proiectului de raport „Analiza impactului financiar al extinderii la nivel național al unui model de servicii bazate pe comunitate”, PricewaterhouseCoopers și UNICEF, 2015.] 

[bookmark: _Toc487013193]Sustenabilitatea:
· În ce măsură este contextul actual mai mult sau mai puțin favorabil pentru a continua astfel de abordări în viitorul apropiat?
· Este posibil ca intervențiile modelate și impactul asupra celor mai vulnerabili copii să continue atunci când se retrage sprijinul extern?
· Este proiectul de modelare replicabil? Ca un întreg sau doar anumite componente? La nivel local, județean sau național? Care sunt premisele pentru replicare? Sunt necesare ajustări ale modelului pentru a putea fi replicat?
· Ce recomandări ar putea fi adresate UNICEF și Guvernului României de a reproduce și de a extinde un astfel de model?
[bookmark: _Toc487013194]Impact:
· Ce schimbare a determinat sau influențat proiectul de modelare la nivelul beneficiarilor (copii și familiile acestora), comunități, profesioniști, administrație publică - la nivel local, județean și/sau național?
· În ce măsură proiectul de modelare a condus la creșterea capacităților instituționale pentru a se asigura că cei mai vulnerabili beneficiază de pachetul minim de servicii într-un mod care contribuie la prevenirea separării copiilor de familiile lor și la prevenirea violenței împotriva copiilor?
· În ce măsură proiectul de modelare a crescut impactul politicilor de protecție socială asupra copiilor săraci și cei mai vulnerabili?
[bookmark: _Toc487013195]Lecții învățate și rezultatele neașteptate:
· Care sunt lecțiile învățate la fiecare nivel de intervenție care ar trebui luate în considerare pentru proiecte suplimentare de modelare și acțiuni legate de extinderea și integrarea pachetului minim de prevenire la nivel național?
· Există rezultate neașteptate care merită luate în considerare pentru a completa decalajele de capacitate și/sau pentru a aborda probemele rămase?
6. Metodologia
De la începutul evaluării, abordarea utilizată va fi cât mai participativă posibil. In elaborarea Termenilor de Referință actuali au fost consultate părțile interesate de la nivel local, județean și național. Lista întrebărilor de evaluare a fost finalizată în cadrul unui grup de lucru care a inclus supraveghetorii județeni din cadrul DGASPC și DSP. Părțile interesate de la toate nivelurile, inclusiv copiii și familiile acestora, vor participa la evaluare prin discuții, consultări, furnizarea de comentarii cu privire la versiunile preliminare ale livrabilelor, unii dintre aceștia răspunzând la recomandările făcute de evaluare în răspunsul factorilor de conducere. În colectarea datelor și a punctelor de vedere ale părților interesate, echipa de evaluare va avea în vedere să ia în considere o selecție transversală a părților interesate cu opinii potențial diferite, pentru a garanta că rezultatele evaluării sunt cât se poate de imparțiale și cât de reprezentative.
Evaluarea va aplica normele și standardele[footnoteRef:155] UNEG, inclusiv criteriile de evaluare a relevanței, eficienței, eficacității, impactului și durabilității, precum și orientarea etică[footnoteRef:156] a UNEG, inclusiv Procedura UNICEF pentru Standarde Etice în Cercetare, Evaluare și Colectare și Analiză de Date (aplicabilă din 1 aprilie 2015), pentru a asigura calitatea procesului de evaluare. Mai mult, pe tot parcursul, evaluarea ar trebui să integreze aspectele legate de gen și drepturile omului. În ceea ce privește sexul, evaluarea va analiza cu atenție aspecte legate de locul și rolul fetelor în comunitățile de romi în care există anumite tipologii de riscuri. Aspecte legate de violența împotriva copiilor și/sau a femeilor vor fi, de asemenea, recunoscute. Raportul trebuie să utilizeze pe tot parcursul un limbaj sensibil la gen, la copii, la drepturile omului și, ori de câte ori este posibil, ar trebui făcută dezagregarea datelor în funcție de sex, vârstă, etnie și venituri. [155: UNEG Norms for Evaluation in the UN System, 2005 [Normele UNEG pentru evaluarea în Sistemul ONU], http://www.uneval.org/document/download/562 ]  [156:  UNEG Ethical Guidelines for Evaluation, 2008 [Liniile directoare etice UNEG pentru evaluare], http://www.uneval.org/document/download/548] 

Echipa de evaluare va propune o metodologie care să demonstreze imparțialitate și lipsa părtinirii bazându-se pe surse de informare din diverse surse (de exemplu, grupurile părților interesate, inclusiv beneficiarii etc.) și folosind o abordare metodologică mixtă (de exemplu cantitativă, calitativă, participativă) pentru a asigura triangularea informațiilor printr-o varietate de mijloace.
În ceea ce privește evaluabilitatea, teoria schimbării și datele disponibile permit evaluarea progreselor înregistrate și a rezultatelor proiectului. În acest context, evaluarea va lua în considerare datele de bază și cele contrafactuale[footnoteRef:157]  stabilite și utilizate în evaluările formative din 2012 și 2013, care sunt considerate fiabile. De asemenea, evaluarea va utiliza datele relevante disponibile, colectate prin monitorizare și evaluare, cum ar fi: instrumentele de gestionare a datelor (AURORA[footnoteRef:158] și alte baze de date, formulare, fișiere, anchete sociale etc.); materiale de raportare de la lucrătorii comunitari și de la supervizori; rapoartele de monitorizare, inclusiv monitorizările UNICEF și schimburile de experiență. Toate aceste surse de date sunt evaluate ca fiind foarte fiabile, inclusiv datele colectate prin AURORA care sunt dezagregate pe criterii de vârstă, sex, etnie și alte criterii, deoarece mecanismele de control au fost în vigoare la toate nivelurile de colectare a datelor (comunitare, județene și la nivel de model) iar aplicația on-line permite agregarea datelor la diferite nivele. [157:  Datele contrafactuale pentru evaluarea anterioară și sugerate și pentru cea de față sunt reprezentate de orice tip de informație din cele 32 de comunități implicate în proiectul de modelare numai în 2011 și unde datele privind situația inițială referitoare la ’copiii invizibili’ au fost colectate prin recensământul comunitar.]  [158:  AURORA – o aplicație online inteligentă dezvoltată ca instrument care i) asigură o metodologie unitară în identificarea vulnerabilităților tuturor copiilor de către toți profesioniștii din comunitate și în toate comunitățile; ii) facilitează generarea unui plan de servicii integrate pentru copii și familiile lor, furnizate de profesioniștii din comunitate; iii) asigură monitorizarea în timp real a activității în teren, precum și agregarea datelor la diferite niveluri (comunitate, județ, nivel de proiect) în orice moment, permițând în timp util ajustarea bazată pe dovezi a politicilor și diverselor intervenții.
] 

Evaluarea va utiliza metode mixte și ar putea integra:
· Date cantitative primare, colectate prin sondaj în rândul utilizatorilor de servicii, a personalului care lucrează în servicii și/sau comunități. Evaluarea va urmări colectarea datelor dezagregate pe baza următoarelor criterii: geografic – la nivel județean și al comunității (toate comunitățile se află în zonele rurale); gen - băieți/fete, bărbați/femei; etnie; grupe de vârstă. Dacă este posibil, vor fi luate în considerare și alte criterii, cum ar fi: nota pentru copiii care merg la școală, nivelul educațional al familiei (mama/tatăl) etc. Cu toate acestea, atunci când se analizează culegerea datelor cantitative pentru comparație cu contrafactualul, recomandăm utilizarea AURORA ca instrument principal.
· Analiza secundară a datelor privind: i) tendințele referitoare la presiunea redusă asupra sistemelor de îngrijire a copilului și a sistemelor de sănătate disponibile prin intermediul datelor administrative existente; ii) rapoartele existente privind costurile și finanțarea serviciilor furnizate atât de UNICEF, cât și de alte surse.
· Date calitative, obținute prin interviuri și focus grupuri cu persoane cheie din govern care dețin informații, autorități publice la nivel județean și local, organizații partenere (societatea civilă și organizații interguvernamentale), utilizatori de servicii, personal care lucrează în servicii și/sau comunități și cu diferite părți interesate în evaluare.
Sursele existente de informații, cum ar fi rapoartele, studiile și evaluările la care s-a făcut referire, au fost evaluate ca fiind fiabile, iar linkul la paginile de web sunt furnizate pentru fiecare dintre acestea. În plus, împreună cu sursele de date, vor fi puse la dispoziția echipei de evaluare după încheierea unui acord contractual, o listă de contacte a tuturor părților interesate relevante, a partenerilor de implementare a proiectelor și a consultanților. 
· Analiza impactului financiar pentru extinderea modelului serviciilor comunitare la nivel național, proiect de raport, Pricewaterhouse Coopers și UNICEF România, 2015.
· Raportul de cercetare, Implicarea comunității în reducerea violenței împotriva copiilor, Violența împotriva copiilor care trăiesc în comunitățile rurale, Population Service International (PSI), iulie 2015
· Materiale ale programului UNICEF, cum ar fi documentele privind programele naționale, strategiile, propunerile de proiecte și rapoartele către donatori.
· Modelarea documentelor de proiect, cum ar fi rapoartele lunare și anuale ale lucrătorilor și supraveghetorilor comunitari, rapoartele privind implementarea microgranturilor de către autoritatea publică locală etc.
Procesul de asigurare a calității va consta în următorii pași: analizarea instrumentelor de cercetare înainte de colectarea datelor, revizuirea tuturor rezultatelor și acțiunile corective recomandate. Toate instrumentele și rezultatele vor fi revizuite de Specialistul pentru Protecția Copilului și Specialistul pentru Monitorizarea Sistemelor pentru Drepturile Copilului (M&E).
7. Planul de lucru și calendarul estimativ
Procesul de evaluare va include o fază inițială în cadrul căreia va fi pregătit un cadru detaliat de evaluare și un raport inițial. Cadrul de evaluare se va baza pe Teoria revizuită a Schimbării. Acesta va oferi detalii cu privire la modul de răspuns la întrebările de evaluare, indicatorii ce trebuie utilizați, sursele de verificare.
Această fază poate include și/sau poate fi derulată în paralel cu ANALIZA CUPRINZĂTOARE A INFORMAȚIILOR disponibile: analiza de birou: inclusiv a legilor naționale, a politicilor, planurilor de acțiune etc., a strategiilor județene și locale, a materialelor de raportare de la lucrătorii comunitari și de la supervizori; Rapoartele de monitorizare, inclusiv monitorizările pe teren ale UNICEF și schimburile de experiență. Această fază poate include, de asemenea, interviuri inițiale cu părțile interesate cheie de la nivel național (adică MMFPSPV, ANPCA, MS) și, eventual, la nivel județean (supraveghetorii și directorii DGASPC și DSP).
[bookmark: _Toc487013196]Colectarea datelor este de așteptat să înceapă după prezentarea și aprobarea raportului inițial, inclusiv a metodologiei și a instrumentelor propuse. In condițiile în care recunoaștem că datele și informațiile cantitative pot fi colectate printr-o varietate de instrumente, recomandăm în special utilizarea instrumentului AURORA dezvoltat de UNICEF, în scopul accesibilității și al comparabilității ușoare.
La finalul analizei datelor, va fi transmis o versiune preliminară a raportului de evaluare în conformitate cu standardele UNICEF și cu modelul[footnoteRef:159] Sistemului Global de Evaluare a Rapoartelor de Evaluare (GEROS). După transmiterea comentariilor din partea UNICEF și a părților interesate principale, va fi transmis spre examinare raportul final de evaluare, inclusiv un rezumat executiv[footnoteRef:160] și o anexă cu bibliografia. [159:  http://www.unicef.org/evaluation/files/UNEG_UNICEF_Eval_Report_Standards.pdf ]  [160:  Recomandări pentru „Redactarea unui Rezumat Executiv bun” sunt Anexă la TdR.] 

În acest context, în tabelul de mai jos sunt propuse etapele și perioadele de timp estimative:
	[bookmark: _Toc487013197]Faze și intervalul de timp 
	[bookmark: _Toc487013198]Activități preconizate

	[bookmark: _Toc487013199]Faza inițială

	Jumătatea lunii februarie 2016
	Intâlnirea inițială

	Final lunii martie2016
	Transmiterea Raportului Inițial 

	Jumătatea lunii Aprilie 2016
	Comentarii la Raportul Inițial 

	Jumătatea lunii mai 2016
	Aprobarea Raportului Inițial

	[bookmark: _Toc487013200]Colectarea datelor

	Jumătatea lunii iunie 2016
	Transmiterea instrumentelor de colectare a datelor 

	Final lunii iunie 2016
	Comentarii la instrumentele propuse 

	Jumătatea lunii iulie 2016
Final lunii August 2016
	Finalizarea instrumentelor și pre-testarea
Colectare date teren

	[bookmark: _Toc487013201]Raportare

	Final lunii octombrie 2016
	Transmiterea versiunii 1 a raportului preliminar

	Final lunii noiembrie 2016
	O prezentare PowerPoint a concluziilor preliminare pentru întâlnirea cu actorii cheie interesați pentru a prezenta constatările și concluziile preliminare, a discuta și a finaliza recomandările, organizată de UNICEF

	Final lunii ianuarie 2017
	Transmiterea versiunii finale a raportului de evaluare 

	[bookmark: _Toc487013202]Diseminare

	Final lunii februarie2017
	Elaborarea materialelor de comunicare și diseminare, inclusiv o notă scurtă de advocacy (aproximativ 3.000 de cuvinte) care rezumă principalele concluzii ale evaluării, aspecte și recomandări de politică relevante și o prezentare PowerPoint a principalelor concluzii și recomandări

	Jumătatea lunii martie 2017
	Lansarea raportului de evaluare 

	[bookmark: _Toc487013203]Post-evaluare

	Final lunii martie 2017
	Elaborarea răspunsului conducerii 


8. Livrabile
Toate livrabilele trebuie să fie elaborate în limba engleză:
· Raport inițial, inclusiv metodologia de evaluare aprobată la jumătatea lunii mai 2016
· Instrumentele de evaluare finalizate și pretestate până la jumătatea lunii iulie 2016
· Colectarea datelor de teren finalizată până la sfârșitul lunii august 2016
· Versiunea preliminară (draft) a Raportului de evaluare conform standardelor UNICEF și GEROS până la sfârșitul lunii octombrie 2016
· Prezentare PowerPoint a rezultatelor preliminare până la sfârșitul lunii noiembrie 2016;
· Versiunea finală a Raportului de evaluare (inclusiv un rezumat și o anexă cu bibliografia), care să respecte standardele UNICEF de evaluare și GEROS până la sfârșitul lunii ianuarie 2017
· O scurtă notă de advocacy (în jur de 3.000 de cuvinte) care rezumă principalele constatări și concluzii ale evaluării, aspecte și recomandări de politică relevante, până la sfârșitul lunii februarie 2017
Echipa de evaluare va participa la întâlnirea cu actorii cheie cu rol important pentru a prezenta constatările și concluziile preliminare, pentru a discuta și a finaliza recomandările și pentru a lansa raportul final de evaluare.
9. Echipa de evaluare, experiență solicitată și acreditări 
Echipa independentă de evaluare, instituția/organizația și/sau consorțiul trebuie să fie formată din experți naționali și poate include un membru (membri) al echipei cu profil internațional. Echipa ar trebui să fie condusă de un evaluator cu experiență care să fie susținut de cel puțin unul sau doi experți în domeniul protecției sociale/protecției copilului. Pentru a-și consolida capacitatea de îndeplinire a sarcinii, solicitanții pot stabili forme de asociere trans-sectoriale, cum ar fi între experți și/sau organizații/instituții în diverse domenii de activitate. Echipa de evaluare va trebui să respecte Codul etic de conduită pentru evaluarea Sistemului ONU (UNEG/ FN / CoC [2008])[footnoteRef:161] și ghidul de etică a UNEG. [161:  UNEG Code of Conduct for Evaluation in the UN System (UNEG/FN/CoC[2008]) [Codul UNEG de Conduită în Evaluarea în Sistemul ONU], http://www.unevaluation.org/document/detail/100] 

Competențele solicitate pentru echipă pentru realizarea evaluării reprezintă o combinație a unui număr de ani de experiență în domeniu și a metodelor de evaluare, după cum urmează:
· Diplomă universitară avansată în științe sociale, drept, științe politice sau politică publică;
· Cunoștințe comparative privind drepturile copilului, protecția copiilor/protecția socială și sistemele de sănătate și reformele și dezbaterile politice în aceste domenii;
· Familiarizarea cu abordările bazate pe drepturi și cu principiile integrării perspectivei de gen;
· Bune cunoștințe și expertiză în proiectarea și realizarea evaluărilor, managementul cunoștințelor și cercetare;
· Experiență dovedită în colectarea de date pentru diverse cercetări, inclusive metode și abordări participative; capacitatea dovedită de a realiza interviuri, focus grupuri și a elabora rapoarte pentru publicare; experiență dovedită în realizarea de recenzii de birou și vizite pe teren;
· Gândire analitică și conceptuală puternică;
· Excelente abilități de limba engleză orală și scrisă, demonstrate prin prezentarea de eșantioane de publicații (rapoarte de evaluare, studii relevante etc.); capacitatea de a sintetiza informații complexe în mesaje-cheie;
· Abilitatea de a lucra într-o echipă multidisciplinară și de a stabili relații de muncă armonioase și eficiente;
· Cunoașterea activității Organizației Națiunilor Unite este un avantaj;
· Disponibilitatea pentru muncă în intervalul de timp propus;
· Abilitatea de a comunica și experiență în colaborarea cu diverși actori, profesioniști, comunități, familii și copii.
Solicitanții care vor fi desemnați câștigători vor furniza eșantioane de evaluări efectuate; acestea ar trebui să includă, dar nu se limitează la, evaluarea programelor și a politicilor.
10. Rolul și responsabilitățile actorilor cheie/părților interesate în evaluare 
Pentru a oferi sprijin adecvat pentru realizarea evaluării sumative, sugerăm mai jos următoarele roluri și responsabilități ale părților interesate:
[bookmark: _Toc487013204]Actorii externi
- La nivel local: copiii și familiile acestora, angajații comunitari, profesioniștii din Centrul de consiliere şi sprijin pentru părinţi şi copii (CCS) și membrii comunității, autoritățile publice locale, ONG-urile sunt deja informați despre evaluare și se așteaptă să contribuie în procesul de colectare a datelor, iar unii să furnizeze comentarii pe versiunea draft a raportului.
- La nivel județean - supervizorii și alți profesioniști din Direcţia Generală de Asistenţă Socială şi Protecţia Copilului (DGASPC) și Direcția de Sănătate Publică (DSP), Consiliul Județean și Prefectura, precum și actorii naționali - MMFPSPV și ANPDCA, Ministerul Sănătății și alții au fost deja implicați în elaborarea Termenilor de Referință actuali pentru evaluarea sumativă și vor participa În evaluare, prin discuții, consultări, furnizarea de comentarii cu privire la proiectele de documente, iar altele vor răspunde recomandărilor făcute de evaluare în răspunsul de management.
[bookmark: _Toc487013205]Biroul De Țară UNICEF 
· Punctul focal al UNICEF pentru evaluare este Specialistul în Monitorizarea Sistemelor Drepturilor Copilului (M&E), care asigură că procesul de evaluare este realizat conform politicilor UNICEF și oferă suport tehnic pentru evaluare pe tot parcursul procesului.
· Specialistul pentru Protecția Copilului este persoana cheie pe parcursul procesului de evaluare: pregătește Termenii de Referință pentru exercițiul de evaluare în consultare cu Specialistul în Monitorizarea Sistemelor pentru Drepturile Copilului (M&E) și sugerează cea mai bună abordare pentru evaluare; colaborează cu echipa de evaluare și oferă informații preliminare evaluatorilor cu privire la cadrul și așteptările evaluării; oferă feedback cu privire la designul evaluării și la instrumentele de cercetare și la toate rapoartele și librabilele; facilitează contactul cu părțile interesate de la nivelul județului și cu actorii  locali incluși în exercițiul de evaluare; facilitează accesul la documentele de bază complementare care să fie incluse în analiza de birou și la toate documentele necesare pe parcursul procesului de evaluare. 
[bookmark: _Toc487013206]Echipa de evaluare
· Are responsabilitatea globală pentru finalizarea cu succes a tuturor fazelor evaluării sumative, inclusiv inițierea, instrumentele de evaluare și metodologia, colectarea datelor și raportare;
· Gestionează și efectuează toate consultările, întâlnirile, focus grupurile și interviurile cu persoanle cheie în furnizarea informațiilor, inclusiv logistica referitoare la deplasări, aranjamente financiare și altele legate de implementarea evaluării;
· Trimite în timp util livrabilele și facturile (dacă este cazul).
11. Bugetul evaluării și sursele de finanțare
Bugetul detaliat al evaluării va face parte din propunerea financiară a echipelor de evaluare care-și vor exprima interesul în realizarea evaluării.
Bugetul estimat pentru evaluarea sumativă este de aproximativ 80.000 USD, iar sursa de finanțare este SC 309, finanțare de la UK NatCom/Wella. Această sumă nu include organizarea de întâlniri de consultare cu părțile interesate și lansarea raportului activități care vor fi acoperite separat de UNICEF.
12. Condiții generale
[bookmark: _Toc487013207]Raportarea. Contractorii vor raporta Specialistului pentru Monitorizarea Sistemelor pentru Drepturile Copilului (M&E) din UNICEF și vor lucra îndeaproape și cu Specialistul în Protecția Copilului UNICEF din UNICEF.
[bookmark: _Toc487013208]Calendarul plăților. Având în vedere sarcinile și termenele menționate mai sus, plățile vor fi făcute în trei tranșe după trimiterea livrabilelor și după aprobarea de către supervizor, după cum urmează:
- 30% din totalul contractului va fi plătit după acceptarea de către UNICEF a raportului de inițiere
- 30% din totalul contractului va fi plătit după aprobarea de către UNICEF a versiunii draft a raportului;
- 40% din contract va fi plătit după transmiterea și aprobarea de către UNICEF a raportului final de evaluare și a tuturor librabilelor solicitate.
[bookmark: _Toc487013209]Proprietate. UNICEF va deține proprietatea exclusivă asupra tuturor livrabilelor finale; nici o parte a metodologiei nu va fi reprodusă fără permisiunea UNICEF.
13. Anexe
Anexa 1. Teoria Schimbării pentru proiectul de modelare „Prima prioritate: Niciun copil ‘invizibil’!” 2013-2015
Anexa 2. Redactarea unui Rezumat Executiv bun

Elaborat de,						Aprobat de,
Voica Pop						Eduard Petrescu
Specialist Protecția Copilului				Coordonator Programe 

[bookmark: _Toc358923359][bookmark: _Toc529785391]Anexa nr. 4 – Referințe bibliografice
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[bookmark: _Hlk493505724]Strategia națională în domeniul protecției și promovării drepturilor copilului 2008-2013, aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 860/2008
[bookmark: _Hlk493505684]Strategia națională pentru prevenirea și combaterea fenomenului violenței în familie 2013-2017, aprobată prin Hotărârea Guvernului României nr. 1156/2012
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[bookmark: _Hlk493503548]UNICEF, 2008. Strategia UNICEF privind protecția copilului, document disponibil limba engleză la: http:/www.unicef.org/protection/files/CP_Strategy_English.pdf   
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UNICEF – Agenda Regională în materie de Cunoștințe și Leadership – Aria 7 privind bunăstarea copilului de vârste mici 
UNICEF – Agenda Regională în materie de Cunoștințe și Leadership – Aria 8 privind dreptul copilului la protecție socială
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Legea nr. 272/2004 privind protecţia şi promovarea drepturilor copilului, cu modificările și completările în vigoare
Legea nr. 466/2004 privind statutul asistentului social, cu modificările și completările în vigoare
Legea nr. 448/2006 privind protecţia şi promovarea drepturilor persoanelor cu handicap, cu modificările și completările în vigoare
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Hotărârea Guvernului nr. 691/2015 pentru aprobarea Procedurii de monitorizare a modului de creştere şi îngrijire a copilului cu părinţi plecaţi la muncă în străinătate şi a serviciilor de care aceştia pot beneficia, precum şi pentru aprobarea Metodologiei de lucru privind colaborarea dintre direcţiile generale de asistenţă socială şi protecţia copilului şi serviciile publice de asistenţă socială şi a modelului standard al documentelor elaborate de către acestea 
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Ordonanța de urgență nr. 18/2017 privind asistenţa medicală comunitară
Expunere de motive la OUG nr. 18/2017

Standarde
UNEG Norms for Evaluation in the UN System, 2005 [Normele UNEG pentru evaluarea în Sistemul ONU], http://www.uneval.org/document/download/562
UNEG Ethical Guidelines for Evaluation, 2008 [Liniile directoare etice UNEG pentru evaluare], http://www.uneval.org/document/download/548


[bookmark: _Toc358923360][bookmark: _Toc529785392][bookmark: _GoBack]Anexa nr. 5 – Matricea evaluării
	Criterii de evaluare
	Întrebare de evaluare
	Criteriul de judecare
Abordarea evaluativă pentru a răspunde la întrebare / comentarii
	Nivelul de intervenție din TdR
	Indicatorii de evaluare
	Sursa de verificare

	Relevanța
	1. În ce măsură abordează proiectul de modelare nevoile celor mai vulnerabili copii și reduce inechitățile (ref. la copiii invizibili)?
	1. Se vor analiza indicatorii de vulnerabilitate – identificați la începutul proiectului (în 2012) și când s-a introdus AURORA (2014) pentru a sprijini modelul – relativ la serviciile furnizate și rezultatele așteptate pentru a determina dacă modelul abordează cele mai importante vulnerabilități și nevoi ale tinerilor.
1.1. Se va realiza o analiză de profunzime referitor la relevanța soluției adoptate pentru fiecare vulnerabilitate identificată conform Fișei Comunității (Evaluarea Formativă 2012) și completată cu soluții / acțiuni înregistrate în AURORA pentru fiecare dintre vulnerabilitățile identificate de AURORA.
2. Se va adăuga un al doilea nivel de evaluare subiectivă a relevanței – pe baza cercetării calitative – pentru a înțelege motivele abordării anumitor vulnerabilități și nevoi comparativ cu altele. 
2.1. În etapa cercetării de birou, se va examina dacă alte vulnerabilități sunt relevante și nu au fost adresate de către model (de ex. violența în școli, inclusiv hărțuirea și discursul marcat de ură în școli împotriva unor copii). Dacă da, colectarea de date va include aceste vulnerabilități relevante și evaluarea va analiza de ce nu s-a abordat această vulnerabilitate.
	Copiii „invizibili” și familiile
	1. Numărul/proporția din populația totală (de copii):
A. Indicatori din a doua evaluare formativă (2012)
· Copii în risc de neglijare sau abuz
· Copii suspectați de boli grave
· Copii abandonați sau în risc de a fi abandonați/ separați (conform metodologiei utilizate în TdR)
· Copii neșcolarizați și copii în risc de abandon școlar
· Mame adolescente care au părăsit școala și / sau sunt în risc de a-și abandona copilul nou-născut
· Alte cazuri de copii vulnerabili (vulnerabilitățile se vor stabili prin baza de date și pe baza interviurilor)
B. Indicatori de vulnerabilitate din AURORA (2014):
· Copii în sărăcie
· Copii neînregistrați sau care nu accesează medic de familie 
· Copii sub 1 an cu sănătatea amenințată
· Copii de 1-5 ani cu sănătatea amenințată
· Copii cu boli cronice 
· Femei însărcinate în situație de risc
· Copii neșcolarizați și copii în risc de abandon școlar – inclusiv abandon al grădiniței 
· Adolescenți / copii cu comportament de risc
· Copii expuși violenței, abuzului sau neglijării 
· Copii care trăiesc în condiții precare 
· Copii fără documente de identitate 
· Copii cu părinți migranți sau absenți 
· Copii cu dizabilități 
· Copii abandonați sau în risc de a fi abandonați 
2. Evaluarea rezultatelor (output și outcome) posibile ale fiecărui serviciu furnizat – se vor enumera ca rezultate ale metodelor calitative aplicate: interviuri, focus grupuri etc. și ca rezultat al evaluării experților și al experienței acestora
3. Indicatori de output
· Copii invizibili identificați
· Numărul asistenților sociali cu capacitate sporită de a furniza servicii (din 2012) (nedefinit în ToC, evaluare subiectivă/ de operaționalizat)
· Numărul asistentelor medicale comunitare cu capacitate sporită de a furniza servicii (din 2013)
· Numărul centrelor comunitare de sprijin și consiliere pentru copii și părinți
· Numărul centrelor de resurse la nivel județean
· Structuri consultative comunitare funcționale – care organizează numărul minim de întâlniri 
· Nivelul capacității DGASPC și DJSP (evaluare subiectivă) de a oferi sprijin metodologic pentru autoritățile locale 
· Dovezi privind eficacitatea și eficiența modelelor dezvoltate 
4. Indicatori de outcome
· nr./proporția copiilor vizibili în familiile lor și în comunități pentru sistemele de sănătate, educație și protecție socială:
· nivelul accesului la servicii primare de sănătate
· nivelul înscrierii la școală a copiilor de vârstă școlară
· nivelul protecției împotriva separării de familie
· nivelul protecției împotriva tuturor formelor de violență (inclusiv neglijare, abuz sau exploatare) (din 2014)
· nivelul de informare a adolescenților privind comportamente de risc (în 2015) 
· capacitatea comunității de a furniza servicii sociale și servicii de sănătate comunitare (nedefinit în ToC, evaluare subiectivă)
· nivelul de informare a copiilor și familiilor (nedefinit în ToC, evaluare subiectivă)
· funcționarea centrelor județene de sprijin pentru comunități – 1 supervizor – evaluare calitativă
· nivelul de presiune asupra sistemelor de protecție specială a cop specializate (nedefinit în ToC)
· revizuirea strategiilor naționale (pe baza constatărilor din model/ proiect).
	Abordare cantitativă
· Rezultatele evaluărilor anterioare
· AURORA
Abordare calitativă
· Interviuri la nivel  local –57 interviuri cu asistenți sociali și AMC
· Focus grupuri – 8 focus grupuri (1 în fiecare județ) cu membri SCC și ONG locale
· Ateliere cu copii/adolescenți și vizite de teren– 8 ateliere (1 în fiecare județ)


	Relevanța
	2. În ce măsură este modelul relevant în ceea ce privește scopul general și atingerea rezultatelor așteptate în perioada dată de timp?
	Evaluarea va examina dacă inputurile modelului – activitățile realizare și serviciile furnizate – sunt relevante pentru rezultatele așteptate așa cum s-au definit în Teoria Schimbării. 
Pentru a răspunde la întrebare, se va analiza și se va prezenta într-o formă grafică logica intervenției modelului.
Pentru a răspunde la întrebare, indicatorii de rezultat (output și outcome) nu se vor măsura (măsurarea se va realiza pentru a răspunde la întrebările referitor la eficacitate și impact). Scopul evaluării în termenii criteriilor de relevanță este de a stabili dacă selecția și definirea inputurilor a reușit să conducă la atingerea rezultatelor așteptate.
Indicatorii pentru întrebările 1 și 2 sunt aceiași. Cu toate acestea, răspunsul la Întrebarea 1 va stabili dacă activitățile / serviciile furnizate vizează și contribuie la reducerea celor mai acute vulnerabilități, în timp ce răspunsul la Întrebarea 2 reprezintă o analiză de profunzime a logicii TdR înșiși.
	Copiii „invizibili” și familiile Comunita-te
Județ
Național
	
	Abordare calitativă
· Interviuri la nivel local
· Focus grupuri 

	
	3. În ce măsură este proiectul de modelare relevant pentru politicile și programele naționale (inclusiv Programul Național de Reformă și Programul FSE 2014-2020), pentru strategiile sectoriale și trans-sectoriale și pentru Aria Regionale de Leadership (ARL) pentru Europa Centrală și de Est și Comunitatea  Statelor Independente (ECE/CSI) referitor la dreptul de a crește într-un mediu familial protectiv, precum și pentru ARL referitor la bunăstarea copilului mic și dreptul la protecție socială?
	Relevanța modelului în ceea ce privește strategiile naționale și regionale și RKLA va fi evaluată  pe două niveluri:
1. Care sunt elementele cheie ale proiectului de modelare care îl fac relevant pentru strategiile naționale? (standarde de calitate și standarde de cost pentru servicii, pachet minim de utilitate publică vs. pachet HIC etc. – poate fi abordat de asemenea) 
2. Care sunt elementele cheie ale proiectului de modelare care îl fac relevant pentru ARL-uri?
	Național
	· Strategiile naționale referitor la:
· Protecția copilului 
· Incluziune socială
· Sănătate 
· Educație
· Incluziunea socială a persoanelor cu dizabilități
· Împotriva violenței domestice
· Tineret 
· Administrație publică

· ARL ale UNICEF
	· Cercetare de birou a strategiilor naționale și regionale și ARL ale UNICEF
· Interviuri la nivel național 

	Eficacitatea
	4. Contribuie proiectul de modelare la realizare drepturilor copilului (pe vulnerabilități)? Pachetul minim de servicii vizează toate vulnerabilitățile? Care componentă este cea mai de succes? Există valoare adăugată ce derivă din abordarea integrată?

	rezultatele serviciilor furnizate vor fi evaluate după cum au fost înregistrat de către AURORA urmărind evoluția de la prima aplicare a chestionarului (2014) la cea de-a doua aplicare (2015).
Pentru a evalua eficacitatea între 2012 și 2014, datele inițiale din 2012 se vor compara cu primele date înregistrate de către AURORA.
Compararea rezultatelor în timp va stabili care vulnerabilități sunt abordare mai mult (cu mai mare eficacitate) și care vulnerabilități au fost abordate mai puțin (cu mai puțină eficacitate).
Vulnerabilitățile măsurate în 2012 în toate cele 96 de comunități vor fi reevaluate pe baza datelor administrative și din anchetă (pe un eșantion) și comparate între cele 32 de comunități de intervenție (unde modelul a fost implementat) și cele 32 de comune din grupul de control. Ancheta va măsura indicatorii de rezultat (output) după ce vor fi operaționalizați).

Datele se vor completa cu informații obținute din interviuri.
Se va realiza o evaluare critică de bază referitor la procesul de identificare.
Ancheta va operaționaliza și colecta date referitor la:
- Nivelul de informații al copiilor și familiilor referitor la drepturi 
- Accesul la servicii de bază

Abordarea integrată va fi evaluată prin compararea rezultatelor serviciilor furnizate indivizilor de către asistentul social, respectiv de asistentele medicale comunitare și rezultatele serviciilor furnizate de cei doi specialiști ca echipă. 

Alte servicii de sprijin, ca cele oferite de către mediatorul școlar (dacă este cazul) vor fi evaluate prin comparație cu rezultatele modelului folosind metode calitative.
	Copiii „invizibili” și familiile
	1. Numărul /proporția din populația totală (copii):
A. Indicatori din a doua evaluare formativă (2012)
· Copii în risc de neglijare sau abuz
· Copii suspectați de boli grave
· Copii abandonați sau în risc de a fi abandonați/ separați (conform metodologiei utilizate în TdR)
· Copii neșcolarizați și copii în risc de abandon școlar
· Mame adolescente care au părăsit școala și / sau sunt în risc de a-și abandona copilul nou-născut
· Alte cazuri de copii vulnerabili (vulnerabilitățile se vor stabili prin baza de date și pe baza interviurilor)
B. Indicatori de vulnerabilitate din AURORA (2014)
· Copii în sărăcie
· Copii neînregistrați sau care nu accesează medic de familie 
· Copii sub 1 an cu sănătatea amenințată
· Copii de 1-5 ani cu sănătatea amenințată
· Copii cu boli cronice 
· Femei însărcinate în situație de risc
· Copii neșcolarizați și copii în risc de abandon școlar – inclusiv abandon al grădiniței 
· Adolescenți / copii cu comportament de risc
· Copii expuși violenței, abuzului sau neglijării 
· Copii care trăiesc în condiții precare 
· Copii fără documente de identitate 
· Copii cu părinți migranți sau absenți 
· Copii cu dizabilități 
· Copii abandonați sau în risc de a fi abandonați 

2. Indicatori de output:
· Copii invizibili identificați
· Nivelul de informare a copiilor și familiilor despre drepturile lor
· Acces sporit la servicii sociale de bază.

3. Prezentarea contextului microgranturi, rezultate așteptate, indicatori realizați

	Abordare cantitativă
· Indicatorii din evaluările precedente
· AURORA
· Anchetă în 800 de gospodării
Abordare calitativă
· Interviuri la nivel local 
· Focus grupuri 
· Ateliere cu copii/adolescenți și vizite de teren

Cercetare de birou
Analiza microgranturilor 

	
	5. Proiectul de modelare contribuie la dezvoltarea capacității autorităților locale de a furniza pachetul minim de servicii integrate (comparativ cu cele 32 de comunități unde intervențiile au avut loc doar în 2011)?

	Vor fi evaluate existența și estimarea nivelului de calitate a serviciilor furnizate la nivel local în cele 32 de comune unde modelul a fost implementat și în cele 32 de comune de control, înainte și după implementarea proiectului.

	Comunitate

	· Nr. de AS angajați (intern sau extern)
· Nr. asistenților medicali comunitari
· Formare specifică pentru AS și AMC (separate și ca echipă)
· Nr. de asistenți sociali cu capacitate sporită de a furniza servicii (din 2012) (evaluare subiectivă)
· Nr. AMC cu capacitatea sporită de a furniza servicii (din 2013) (evaluare subiectivă)
· Continuitatea angajării AS și asistentelor medicale comunitare 
· Existența de proceduri utilizate pentru asistență socială
· Timpul mediu petrecut cu furnizarea de servicii (identificat în interviuri de asistenții sociali și lucrătorii comunitari)
· Nr. de centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinți
· Nr. de structuri comunitare consultative funcționale – care organizează numărul minim de întâlniri
· Frecvența întâlnirilor și calitatea muncii structurilor consultative (evaluare  subiectivă)
· Nr. de centre de resurse la nivel județean – calitatea sprijinului din partea supervizorilor județeni (DGASPC) pentru asistentul social (evaluare subiectivă)
· Nivelul capacității DGASPC și DSP (evaluare subiectivă) de a furniza sprijin metodologic pentru autoritățile locale 
	Abordare calitativă
· Interviuri la nivel local
· Interviuri la nivel județean
· Focus grupuri 

	
	6. Proiectul de modelare contribuie la reducerea presiunii asupra sistemului de ocrotire a copilului? Dar asupra sistemului de ocrotire a sănătății?
	Evaluarea va măsura dacă modelul a redus sau a crescut presiunea pe DGASPC și pe sistemul sanitar ca rezultat al unei mai bune evaluări a riscurilor.
Aceeași întrebare de evaluare va testa dacă evaluarea riscului de separare în cadrul proiectului a fost corectă/ relevantă. Aceasta va include o analiză a profilului de vulnerabilitate a copiilor identificați sub „serviciile cu prioritate zero” și a copiilor care au fost separați în fapt de părinți în perioada noiembrie 2014- septembrie 2015.
	județ

	1. Presiunea asupra DGASPC
· Numărul copiilor în risc de separare (în cadrul proiectului) înregistrați de sistem – DGASPC / (și din acesta, nr copiilor separați de familie) – (în cadrul temporal al modelului) 
· Comparație între indicatorii de vulnerabilitate și de risc utilizați de DGASPC și de modelul UNICEF (AURORA). Se va ține cont și de alte modele (HC, SERA etc.)
2. Presiune asupra sistemului de ocrotire a sănătății / spitalizare
· Servicii furnizate copiilor cu risc de sănătate și rezultatul lor.
3. Numărul total de cazuri înregistrate de DGASPC în localitățile de intervenție și în cele de control. 
	· Cercetare de birou
· AURORA
· Utilizarea datelor secundare (analiza cantitativă a datelor administrative existente la nivel de DGASPC și DSP)

· Interviuri la nivel județean 
· Interviuri la nivel local

	
	7. Proiectul de modelare contribuie la întărirea strategiilor naționale și se focalizează pe prevenirea separării copiilor de familiile lor? Dar a violenței față de copii?
	Întrebarea de evaluare va primi răspuns pe baza abordării calitative și a cercetării de birou, pentru a stabili influența modelului asupra strategiei naționale.
	Național
	· Input-uri pe bază de dovezi furnizate și generalizate în strategiile naționale relevante (cu focalizare specială pe prevenirea separării copilului de familia sa și a violenței împotriva copilului)

	· Cercetare de birou a strategiilor naționale
· Interviuri la nivel național 

	Eficiența
	8. Proiectul de modelare folosește resursele în cea mai economicoasă / eficientă manieră pentru a atinge rezultatele așteptate? Care sunt beneficiile abordării integrate din perspectivă financiară? Cum se compară costurile proiectului cu cele ale altor programe sau standarde asemănătoare?
	Pe baza documentației de proiect, se va evalua bugetul la diferite niveluri. Dacă este posibil, se va calcula raportul buget/beneficiar/ tipuri de servicii. Această metodă va fi utilizată pentru proiect în ansamblu, dar și separat pentru proiectele finanțate prin microgranturi (cost/ copil în cadrul microgranturilor).
Se vor realiza comparații ale bugetului alocat pentru model cu bugetele locale (pentru a stabili %, partea de cost a proiectului de modelare din bugetul local) și cu costurile standard (sau costurile calculate de către alte studii sau evaluări) pentru alte servicii (similare) sociale, de sănătate și medico-sociale/ integrate.
	Comunitate
Județ

	· Indicatori de cost ai proiectului:
· Buget (al proiectului de modelare)/beneficiar
· Costuri ale proiectului (finanțate din micro granturi)/beneficiari
· Costuri standard pentru protecția copilului/ servicii de ocrotire și de ocrotire a sănătății (cost mediu/ zi de spitalizare) (unde se aplică)
	· Studiul documentației de proiect (rapoarte - inclusiv cele livrate de Pricewaterhouse)
· Interviuri la nivel local, județean și național


	
	9. Cât de eficient a fost modelul în ceea ce privește rezultatele pentru beneficiarii pachetului minim de servicii și beneficii sociale comparativ cu indivizii care au primit doar beneficiile sociale?
	se vor evalua beneficiile pentru copii ale serviciilor furnizate în cadrul modelului comparativ cu beneficiile/ rezultatele beneficiilor sociale în ceea ce privește îmbunătățirea vieții copiilor care au primit doar aceste beneficii.
Se va utiliza o abordare contrafactuală pentru a compara vulnerabilitățile înainte și după proiectul de modelare pentru beneficiarii modelului și pentru beneficiarii beneficiilor sociale - cele mai relevante beneficii sociale care au fost stabilite în contextul evaluării în perioada de început a proiectului - în grupurile de control din comune.
Se vor utiliza datele calculate despre vulnerabilitate pentru a răspunde la întrebările referitoare la eficacitate. Vulnerabilitățile măsurate în 2011 și 2012 în toate cele 96 de comunități se vor reevalua cu ajutorul anchetei (pe un eșantion) și se vor realiza comparații între cele 32 de comunități de intervenție (unde modelul s-a implementat) și cele 32 de comune din grupul de control.
Se vor utiliza și studiile de caz  pentru a explica rezultatele comparației cu metode calitative.
	Copiii „invizibili” și familiile
	1. indicatori de vulnerabilitate înainte și după implementarea proiectului – rezultatele evaluării și răspunsul la întrebarea 4 din cadrul criteriului de eficacitate.

2. Indicatori referitor la beneficiile sociale primite de către copii și familiile lor.
· Primesc sau nu beneficii sociale
· Tipul de beneficiu social primit
	Abordare cantitativă
· AURORA
· Anchetă în 800 de gospodării
Abordare calitativă
· Interviuri la nivel local, inclusiv interviuri cu părinți în 8 comunități 
· Focus grupuri 
· Studii de caz

	
	10. Care sunt implicațiile extinderii în materie de costuri? Care sunt implicațiile generalizării la nivel național?
	Se vor utiliza studiile și analizele existente posibil complementar costurilor calculate / pachet minim de servicii, pentru a evalua costurile extinderii modelului.
	Național
	Rapoarte existente - inclusiv cele livrate de Pricewaterhouse
	· Studiul documentației de proiect (rapoarte - inclusiv cele livrate de Pricewaterhouse)
· Interviuri la nivel național

	Sustenabilitatea
	11. În ce măsură este contextul actual mai mult sau mai puțin favorabil continuării unei astfel de abordări în viitorul apropiat?
	evaluarea se va concentra pe context – cu alte cuvinte, capacitatea comunităților locale de a continua implementarea modelului. 
	Comunitate

	Indicatori de capacitate a administrației locale / comunitate – rezultate ale evaluării și răspunsul la întrebarea 5 din cadrul criteriului de eficacitate.

	Abordare calitativă
· Interviuri la nivel local
· Focus grupuri 

	
	12. Este probabil ca intervențiile modelate și impactul asupra copiilor celor mai vulnerabili să continue atunci când va înceta sprijinul extern?
	Evaluarea se va centra pe motivația tuturor actorilor să continue intervențiile, dar poate include și oportunități de căutare (de ex. fonduri UE).
	Copiii „invizibili” și familiile Comunita-te
Județ
	· Motivația tuturor factorilor de a continua intervențiile
· Oportunități (existența… / identificarea…) pentru a continua intervențiile prin alte finanțări
· Atitudinile tuturor factorilor  vis-à-vis de continuarea intervenției Angajamentul membrilor structurilor comunitare consultative și a DGASPC de a continua să lucreze fără prezența UNICEF.
	· Interviuri la nivel local și județean
· Focus grupuri

	
	13. Proiectul de modelare este replicabil? Ca întreg sau doar anumite componente? La nivel local, județean sau național? Care sunt cerințele de îndeplinit pentru a-l replica? Sunt necesare ajustări ale modelului pentru a putea fi replicat?
	Evaluarea se va concentra pe contextul din alte comune în afară de cele de intervenţie: pe capacitatea comunităților locale din grupul de control de a implementa modelul.
Se vor folosi rezultatele răspunsurilor la întrebările 2 și 3 sub criteriul de eficiență pentru a evalua costurile și implicațiile replicării și probabilitatea de replicare.
Se va evalua de asemenea motivația tuturor factorilor interesați pentru a stabili cerințele pentru replicare, nivelul de replicare și componentele care se vor replica.
	Comunita-te
Județ
Național
	1. Indicatori de capacitate a celor 32 de comune din grupul de control (ca la înrebarea 5)
2. Constatările din răspunsurile la întrebările 8 și 10 sub criteriul eficiență
3. Indicatori de motivație în cele 32 de comune din grupul de control
	· Cercetare de birou

Abordare calitativă
· Interviuri la nivel local
· Focus grupuri – 8 Focus grupuri (1 în fiecare județ) în comunitățile de control
· Interviuri la nivel județean


	
	14. Ce recomandări se pot formula către UNICEF și Guvernul României pentru a replica și a extinde un astfel de model?
	Național 
Județ Comunita-te
	
	· Interviuri la nivel local, județean și național
· Cercetare de birou

	Impactul
	15. Ce schimbare a cauzat sau a influențat proiectul de modelare la nivelul beneficiarilor (copii și familiile lor), comunităților, profesioniștilor, administrației publice – la nivel local, județean și/ sau național?
	Se vor compara indicatorii de rezultat (outcome) ai proiectului de modelare în comunele din grupurile de intervenție și de control, pe baza rezultatelor din interviuri.
Se vor folosi de asemenea metode calitative adiționale pentru a evalua impactul.
	Copiii „invizibili” și familiile
	Indicatori de rezultat (outcome)
· nr./proporția copiilor vizibili în familiile lor și în comunități pentru sistemele de sănătate, educație și protecție socială:
· nivelul accesului la servicii primare de sănătate
· nivelul înscrierii la școală a copiilor de vârstă școlară
· nivelul protecției împotriva separării de familie
· nivelul protecției împotriva tuturor formelor de violență (inclusiv neglijare, abuz sau exploatare)
· nivelul de informare a adolescenților privind comportamente de risc
· nivelul de informare a copiilor și familiilor 
	· Anchetă în 800 de gospodării
· Interviuri la nivel local și județean
· Focus grupuri
· Ateliere cu copii și vizite de teren
· Studii de caz

	
	16. În ce măsură proiectul de modelare a crescut capacitatea instituțională pentru a asigura că cei mai vulnerabili beneficiază de pachetul minim de servicii într-un mod care contribuie la prevenirea separării copiilor de familiile lor și la prevenirea violenței împotriva copiilor?
	Se vor compara indicatorii de rezultat (outcome) ai proiectului de modelare în comunele din grupurile de intervenție și de control, pe baza rezultatelor din interviuri.
Se vor folosi de asemenea metode calitative adiționale pentru a evalua impactul.
	Comunita-te
Județ
	Indicatori de rezultat (outcome)
· Capacitatea comunității de a furniza servicii sociale și de sănătate (nedefinit în ToC, evaluare subiectivă)
· Funcționarea centrelor județene de sprijin pentru comunitate 
· Nivelul presiunii asupra sistemelor de protecție specială a copilului și pe cel de servicii de sănătate specializate

	· Interviuri la nivel local și județean
· Cercetare de birou a documentației de proiect 
· Focus grupuri


	
	17. În ce măsură proiectul de modelare a crescut impactul politicilor de protecție socială pentru săraci și copiii cei mai vulnerabili?
	Se vor prezenta rezultatele implementării strategiilor influențate de model, pe baza cercetării de birou și a interviurilor.
	Național
	N/A
	· Interviuri la nivel național
· Cercetare de birou

	Lecțiile învățate și rezultate neașteptate
	18. Care sunt lecțiile învățate, la fiecare nivel de intervenție, de care ar trebui să țină cont proiectele viitoare de modelare și acțiunile legate de extinderea și generalizarea pachetului minim de prevenire la nivel național?
	Județ
Național
	N/A
	· Interviuri la toate nivelurile
· Cercetare de birou
· Focus grupuri
· Ateliere și vizite de teren
· Rezultate din metodele cantitative folosite



[bookmark: _Toc358923361][bookmark: _Toc529785393]Anexa nr. 6 – Cadrul rezultatelor evaluării
	Constatări (trimitere secțiune raport)
	Concluzii
	Recomandări
	Nivel de adresare
	Responsabil 

	1. RELEVANȚĂ

	1.1. Relevanța modelului pentru creșterea impactului măsurilor de protecție socială asupra familiilor și copiilor vulnerabili

	1.1.1. Coerența modelului la nivelul copiilor ‘invizibili’ și a familiilor lor
	1) Proiectul se dovedește coerent logic, astfel că așa, cum este conceput, permite îndeplinirea obiectivului său, crescând impactului măsurilor de asistență socială. În 2011-2012 focusul asupra activităților de identificare și atenția relativ scăzută acordată serviciilor a făcut să pară prea optimistă legătura dintre inputuri și toate efectele preconizate pe termen lung. Odată cu introducerea Aurora, a pachetului minim de servicii și a microgranturilor au crescut considerabil șansele ca implementarea corectă a activităților să conducă la rezultate și efecte de îmbunătățire a situației copiilor, crescând astfel impactul măsurilor de asistență socială din comunele incluse în model. Așadar modelul este foarte relevant față de scopul lui general și obținerea rezultatelor așteptate.
	1. Păstrarea Teoriei Schimbări. Pentru a promova extinderea modelului la nivel național sau replicarea sa de către alte organizații, UNICEF România poate să folosească Teoria Schimbării dezvoltată în cadrul modelului, cu adăugarea unei componente privind furnizarea de servicii educaționale. Este însă necesară, așa cum arată lecțiile învățate ale proiectului, adăugarea unor documente descriptive privind metodologiile de lucru, abordarea și calendarul de implementare, nevoia de personal de coordonare etc., pentru a permite instituțiilor și organizațiilor interesate de replicarea modelului să preia toate bunele practici.
	Central 
	UNICEF

	
	2) Cu toate acestea, atât în 2011, cât și după introducerea Aurora, metodologia de lucru pentru evaluarea situației copiilor și familiilor lor și identificarea vulnerabilităților, dar și limitele normale ale eficacității oricărei activități de asistență socială, fac ca efectele exhaustive urmărite asupra tuturor copiilor să fie prea ambițioase.
	
	
	

	1.1.2. Coerența modelului la nivel comunitar și județean
	3) La nivel local și județean modelul este foarte relevant, adresând cu succes prin designul și activitățile sale, deficiențele structurale ale administrației publice locale în administrarea elementelor de asistență socială, protecția copilului și asistență medicală comunitară, prin angajarea și formarea personalului și dotarea lui cu instrumente necesare pentru activitate, în special cu aplicația și baza de date Aurora și tabletele pentru utilizarea lor.
	2. La nivelul SPAS din toată țara, este necesară angajarea asistenților sociali care să desfășoare activități de teren complementar cu angajatul/angajații SPAS care gestionează dosarele de prestații sociale și a AMC în toate comunele din țară. Numărul de asistenți sociali angajați care să desfășoare activități de teren trebuie să fie suficient pentru acoperirea nevoilor din comunitate. Studiul realizat de UNICEF și PwC cu privire la costul modelului și al extinderii sale propune un algoritm de calcul al numărului de asistenți sociali minim necesari într-o comunitate în funcție de numărul de copii vulnerabili, mediu (rural sau urban), ponderea copiilor în totalul populației, densitatea populației, rata de beneficiari de VMG și rata șomajului. Aplicarea acestui algoritm permite determinarea numărului minim de asistenți sociali ce trebuie angajați în cadrul fiecărui SPAS pentru a acoperi nevoile copiilor prin furnizarea serviciilor din pachetul minim.
	Local
	Primării

	
	
	
	
	

	1.2. Relevanța modelului față de nevoile copiilor vulnerabili

	1.2.1. Identificarea vulnerabilităților
	4) Modelul a trecut printr-o fază relativ lungă de perfecționare până la definirea unui set clar de vulnerabilități măsurate la nivelul copiilor și familiilor din comunitățile țintă, dar odată realizată aplicația și baza de date Aurora toate problemele identificate la nivelul grupului țintă au fost reflectate într-un diagnostic de vulnerabilități. Din cercetarea calitativă realizată nu rezultă că ar exista probleme și nevoi importante ale grupului țintă de care metodologia de lucru Aurora să nu țină cont în determinarea categoriilor principale și subcategoriilor de vulnerabilități și care ulterior să nu fie tratate prin pachetul minim de servicii. Marea majoritate a vulnerabilităților (cu excepția riscului de separare a copilului de familie) sunt evaluate prin utilizarea unor definiții standardizate, acceptate la nivel national și international, cu ajutorul cărora instituții de la toate nivelurile formulează modele de intervenție.
	3. Este necesară continuarea eforturilor de advocacy realizate de UNICEF, pentru ca nu doar activitatea de identificare (preluată în acest moment parțial de instrumentele anexă la HG 691/2015), ci și evaluarea standardizată a vulnerabilităților identificate și pachetul minim de servicii să fie preluate de documentele de politică publică naționale. Mai mult, eforturile de advocacy trebuie să se concentreze spre digitalizarea fișelor de observație și identificare prevăzute de HG 691/2015, astfel încât datele culese să poată fi analizate automat pentru diagnosticarea corectă a vulnerabilităților copiilor și generarea de servicii recomandate.
	Central 
	UNICEF

	
	5) În plus, atât experiențele acumulate de profesioniștii din sistemul de asistență socială, protecție a copilului și sistemul sanitar, cât și lecțiile învățate, prin implementarea modelului în primii ani (2011-2012) și prin evaluările sale formative, arată că etapa de evaluare a vulnerabilităților copiilor este deosebit de relevantă, fiind esențială pentru a putea planifica servicii eficace pentru aceștia. În lipsa evaluării vulnerabilităților, serviciile de asistență socială, protecție a copilului și asistență medicală comunitară se oferă „în orb”, nu pot fi corect adresate și acordate și nu există posibilitatea măsurării ulterioare a eficacității și impactului lor.
	4. Este necesară dezvoltarea la nivel național a unor instrumente de identificare și evaluare standardizate și a unor metodologii de lucru, dat fiind că identificarea vulnerabilităților și evaluarea corectă a nevoilor copiilor este esențială pentru protejarea drepturilor lor și asigurarea serviciilor de care au nevoie. La momentul de față, HG 691/2015 are în vedere protejarea separării copilului de familie și include fișa de observație și fișa de identificare a riscurilor. Conform prevederilor actului normativ acestea trebuie să informeze asistentul social pentru generarea planului de servicii. Pentru moment nu există, deși este necesară, o procedură clară de determinare a riscurilor și serviciilor necesare în funcție de răspunsurile la întrebările din fișă, ceea ce permite evaluări diferite și planuri diferite de servicii pentru situații similare, depinzând de experiența, pregătirea sau opiniile personale ale asistentului social. De aceea, dincolo de fișele de identificare, metodologia actuală trebuie completată cu instrumente noi.
	Central
	MMJS

	
	6) Mai mult, toate vulnerabilitățile identificate sunt avute în vedere în crearea pachetului minim de servicii de bază pe care Aurora îl generează în mod automat. Astfel, modelul este conceput pentru a îndruma lucrătorii comunitari să trateze toate vulnerabilitățile identificate, ceea ce face modelul foarte relevant față de nevoile copiilor ‘invizibili’.
	
	
	

	1.2.2. Relevanța serviciilor din cadrul modelului față de nevoile identificate
	7) Toate vulnerabilitățile sunt adresate cu servicii din categorii diferite: informare, consiliere, sprijin și acompaniere, referire și în cazul tuturor vulnerabilităților serviciile oferite sunt dublate de monitorizare și reevaluare. La nivelul serviciilor comunitare preventive care pot fi oferite de asistenții sociali din SPAS și asistenții medicali comunitari din comune, pachetul minim de servicii de bază dezvoltat și aplicat în model este complet și relevant pentru toți copiii vulnerabili identificați.
8) Prin designul intervențiilor, modelul este extrem de relevant pentru a trata nevoile (i) adolescenților și copiilor cu comportament de risc, (ii) copiilor care trăiesc în familii care prezintă risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor, (iii) copiilor fără un părinte sau ambii părinți acasă, (iv) copiilor cu dizabilități, existând un număr foarte mare și variat de servicii concepute pentru ei.
9) Modelul este deosebit de relevant pentru copiii separați de familie sau aflați în risc de separare de familie. Nu doar că există un set semnificativ de servicii concepute pentru a adresa această vulnerabilitate, dar un serviciu special și prioritar pentru copiii aflați în această situație a fost inclus în designul modelului. „Serviciul prioritate zero” este conceput special pentru a preveni separarea copilului de familie în cazul apariției acestui risc.
	5. Pentru a asigura adresarea tuturor vulnerabilităților de care suferă copiii și familiile lor, este necesară dezvoltarea cadrului normativ la nivel național în ceea ce privește operaționalizarea conceptului de pachet minim de servicii sociale de bază pentru copii și familii, inclusiv prin elaborarea de documente, proceduri și metodologii de lucru care să fie puse la dispoziția tuturor SPAS. Acestea ar trebui să includă pași privind identificarea vulnerabilităților și evaluarea nevoilor, pe baza unor criterii și indicatori recunoscuți național și internațional, pentru crearea planurilor de servicii prin selectarea și prioritizarea serviciilor din pachetul minim de servicii, furnizarea serviciilor, monitorizarea și evaluarea eficacității serviciilor. Aceste metodologii de lucru pot avea la bază replicarea/extinderea metodologiei Aurora (care îndeplinește toate condițiile specificate și care s-a dovedit eficace), sau instrumente noi dezvoltate la nivelul ANPDCA/MMJS.
	Central
	MMJS

	1.2.3. Relevanța modelului în raport cu nevoile sistemului de asistență socială și de sănătate
	10) Prin aplicația Aurora care permite o evaluare sistematică a vulnerabilităților și sprijină alcătuirea planurilor personalizate de servicii, ajutând asistenții sociali cu sau fără pregătire de specialitate, dar și prin accentul pus pe servicii de prevenire și intervenție la nivelul comunității, modelul răspunde unei probleme sistemice în sistemul de asistență socială pentru copii, respectiv disponibilității reduse de profesioniști, mai ales în mediul rural. 
	
	
	

	1.3. Relevanța modelului pentru formularea politicilor naționale, regionale, Europene și internaționale în domeniul protecției copiilor

	1.3.1. Relevanța modelului în raport cu politicile publice națonale
	11) Modelul este în acord cu prevederile cuprinse în majoritatea documentelor strategice naționale relevante și cu o serie de abordări europene și regionale în domeniul protecției și promovării drepturilor copilului. Din această perspectivă, modelul este deosebit de relevant pentru cadrul politicilor publice în România și în regiune, aceasta fiind un element esențial în capacitatea sa de a fi ulterior extins și preluat la nivel guvernamental ca proiect public .
	6. Relevanța modelului în raport cu documentele strategice naționale, europene și regionale ar trebui utilizată în promovarea extinderii modelului, alături de evidențele privind eficacitatea, eficiența și impactul său. Ar trebui accentuat faptul că, prin implementarea ipotezei sale de lucru verificate, modelul contribuie la transpunerea unor recomandări internaționale și a unor obiective guvernamentale strategice, nefiind necesară, în România, o schimbare de legislație și de sistem care presupune experimentarea unor ipoteze netestate. Din această perspectivă, modelul este un instrument relativ simplu ce adresează o serie de probleme complexe atât la nivel social, cât și administrativ.
7. Relevanța modelului în raport cu documentele internaționale și regionale, alături de eficacitatea, impactul și eficiența abordării bazate pe identificare și pachet minim de servicii de bază preventive pentru copii și familiile lor, acordate integrat la nivel de comunitate, permit promovarea modelului și în alte țări din regiune.
	Central
	UNICEF

	1.3.2. Relevanța modelului în raport cu Ariile Regionale de Leadership ale UNICEF
	
	
	
	

	2. EFICACITATE

	2.1. Diminuarea vulnerabilităților copiilor

	2.1.1. Identificarea copiilor vulnerabili și a familiilor acestora
	12) Modelul se dovedește a fi eficace într-o mare măsură, așa cum arată atât baza de date Aurora, cât și sondajul comparativ cu un grup de control, interviurile, focus grupurile și atelierele organizate pentru realizarea evaluării. Numărul de cazuri tratate în cadrul modelului a crescut de-a lungul timpului, iar identificarea și evaluarea vulnerabilităților se realizează cu acuratețe și corectitudine prin utilizarea aplicației Aurora.
13) Prezintă un grad mare de încredere datele înregistrate de Aurora în 2015 și confirmate de sondaj în 2016, confirmând eficacitatea serviciilor de identificare și evaluare a situației copiilor ‘invizibili’, în mod particular în ceea ce privește vulnerabilitățile legate de:
· accesul și participarea la educație
· comportamentele la risc privind consumul de substanțe
· locuirea în condiții precare
· lipsa actelor de identitate
· dizabilități
· riscul de separare de familie, deoarece au frați și surori care nu locuiesc în gospodărie, inclusiv pentru că sunt cuprinși în sistemul de protecție.
	8. Atât componenta de identificare a vulnerabilităților și de evaluare a nevoilor din Aurora, cât și pachetul minim de servicii generat de metodologia Aurora trebuie promovate la nivel național ca instrumente moderne ce permit identificarea problemelor și nevoilor copiilor, inclusiv a celor care sunt mai puțin vizibile pentru comunități, cum sunt situațiile de violență, abuz sau neglijare sau comportamentele de risc la copii și adolescenți, dar și planificarea serviciilor necesare acestora, fiind accesibil atât asistenților sociali, cât și lucrătorilor și referenților sociali din cadrul SPAS.
	Central
	UNICEF

	
	14) 
	9. Este necesar ca instrumentele dezvoltate deja pentru identificarea vulnerabilităților și analiza nevoilor, cum sunt cele prevăzute de HG 691/2015 sau cele prin care AMC raportează date către DSP, să fie integrate în sisteme de raportare electronice, bazate pe aplicații online, care să permită utilizarea informațiilor colectate în realizarea managementului de caz și în generarea de statistici utile pentru definirea intervențiilor la nivel comunitar și județean dar și a politicilor naționale în domeniu. Aurora reprezintă un instrument cu grad mare de încredere ce poate fi utilizată în continuare pentru orice inițiativă similară cu modelul UNICEF și poate fi introdusă în dotarea tuturor SPAS. Astfel, la nivel național, este necesară preluarea metodologiei sau dezvoltarea unei metodologii și a unui instrument similare pentru a asigura:
a. Identificarea vulnerabilităților copiilor, pentru a ști care sunt nevoile lor
b. Centralizarea electronică a datelor culese, pentru a permite prelucrarea lor și planificarea sistematică a serviciilor ce urmează să fie oferite.
	Central
	MMJS

	
	15) 
	10. Continuarea utilizării Aurora și realizarea periodică a identificării vulnerabilităților, conform metodologiei.
	Local
	Primărie

	
	16) În cadrul modelului s-a reușit o mai bună cunoaștere și înțelegere a fenomenelor de violență, abuz și neglijare a copiilor, iar utilizarea Aurora a eliminat o parte semnificativă a subiectivismului în evaluare al personalului de la nivelul SPAS. Dar în ciuda acestor progrese, problemele legate de violență, abuz și neglijare rămân frecvente (chiar și cele mai mici rate de incidență a fenomenului, înregistrate în Aurora în 2015 sunt îngrijorătoare), iar măsurarea lor exactă rămâne problematică, sondajul realizat în 2016 înregistrând de două ori mai mulți copii în risc de violență decât Aurora.
	11. Este necesară o îmbunătățire a activității de evaluare a riscurilor de violență, abuz și negljare a copiilor, inclusiv în implementarea prevederilor HG 691/2015, cu o atenție suplimentară acordată formării lucrătorilor și asistenților sociali pentru a recunoaște aceste situații, dincolo de declarațiile pe care le face principalul îngrijitor al copiilor, care este persoana ce răspunde chestionarului Aurora. Această formare trebuie să includă noțiuni practice de psihologie, dar și tehnici noi necesare pentru aplicarea instrumentului de identificare a vulnerabilităților separat pentru fiecare membru al gospodăriei în vederea identificării și aprecierii gravității vulnerabilităților sensibile, cum sunt violența, abuzul și neglijarea sau comportamentele de risc.

12. Dat fiind că o parte a asistenților sociali au declarat o capacitate crescută de identificare a diferitelor situațiil de abuz și neglijare sau comportamente de risc după ce au desfășurat o serie de sesiuni de consiliere (în cadrul proiectelor de microgrant), este recomandabil ca aceste activități să fie standardizate, bazate pe experiență, cu adresare unor grupuri țintă distincte (mame, adolescenți, copii) și generalizate la nivelul tuturor comunităților, inclusiv prin utilizarea unor surse de finanțare externe disponibile pentru Guvernul României. Completarea acestor activități organizate țintit în comunitate cu campanii sistematice de informare și conștientizare la nivel național, este de natură să contribuie la modificarea sustenabilă a atitudinilor și mentalităților populației cu privire la aceste situații.
	Central
	MMJS

	
	17) Deoarece după introducerea Aurora nu a fost efectuat un nou recensământ al comunităților pentru aplicarea chestionarului la toți copiii (dat fiind că focusul modelului s-a mutat spre acordarea serviciilor din pachetul minim), acoperirea serviciilor de identificare și evaluare a vulnerabilităților nu are eficacitatea maximă și deficiențele semnalate de a doua evaluare formativă în ceea ce privește cuprinderea grupului țintă nu au putut fi integral remediate, chiar dacă asistenții sociali au inclus în baza de date Aurora toți nou născuții și alte cazuri noi, în măsura în care acestea erau semnalate sau identificate.
	13. Este necesară identificarea tuturor copiilor vulnerabili / ‘invizibili’ din comunități, prin realizarea unei activități de identificare exhaustivă a nevoilor, care să asigure faptul că asistentul social responsabil cu realizarea activităților de teren (cu furnizarea de servicii sociale) cunoaște toate gospodăriile și toți copiii din comunitate și identifică acele gospodării în care sunt copii vulnerabili și unde este nevoie de o evaluare aprofundată a nevoilor. Modul concret de organizare și desfășurare a acestei activități trebuie ales în funcție de experiențele acumulate atât în implementarea modelului „Prima prioritate: Niciun copil ‘invizibil’!”, cât și în alte proiecte similare. Ca variante de abordare se pot lua în considerare:
a. aplicarea Aurora la toate gospodăriile din comunitate (realizarea unui recensământ utilizând metodologia Aurora), de către asistenții sociali. Aceasta are avantajul unei analize exhaustive, dar și dezavantajul unui consum foarte mare de timp și resurse. În plus, într-o comunitate medie, o aplicare exhaustivă a Aurora de către 1-2 persoane poate să dureze mai mult de un an, perioadă în care nu ar exista capacitatea de acordare a serviciilor sociale și în care primele date colectate se pot perima;
b. aplicarea inițială, la toate gospodăriile din comunitate, de către asistentul social, a unui chestionar de screening, eventual integrat în cadrul Aurora, de tipul Fișei de observație prevăzută de HG 691/2015 (realizarea unui recensământ al comunităților cu un instrument simplificat). Aceasta ar permite identificarea gospodăriilor în care va fi nevoie de aplicarea integrală a metodologiei Aurora pentru evaluarea în profunzime a nevoilor și generarea pachetelor de servicii. Spre deosebire de aplicarea întregii metodologii Aurora la toate gospodăriile, utilizarea unui instrument simplificat s-ar putea face într-o perioadă mai scurtă de timp;
c. aplicarea inițială a Aurora sau a unui instrument simplificat, la toate gospodăriile din comunitate – deci realizarea unui recensământ comunitar - cu ajutorul unor operatori de teren angajați special. Această abordare are avantajul unei aplicări relativ rapide, dar nu permite asistenților sociali să cunoască gospodăriile din comunitate și nici nu permite valorificarea relației de încredere care se poate construi între asistentul social și beneficiari (copii și familiile lor).
	Central
	UNICEF

	Copiii cei mai vulnerabili
	18) Cu puține excepții nu se înregistrează diferențe semnificative între vulnerabilitățile întâlnite la fete și la băieți, la copii români și la copiii romi. În plus, diferențele înregistrate între cele două aplicări ale chestionarului Aurora arată că s-au făcut progrese și, chiar dacă unele diferențe continuă să existe, ele se diminuează pe parcursul intervenției, nu se agravează.
	n.a. 

	2.1.2. Acordarea pachetului minim de servicii
	19) Sondajul realizat în localitățile din grupul de intervenție și cele din grupul de control arată că există diferențe semnificative statistic între serviciile sociale de bază efectuate în comunele în care modelul a fost implementat și cele efectuate în comunele în care pachetul de servicii nu a fost implementat, în ceea ce privește:
· înscrierea la medicul de familie
· obținerea certificatului de handicap
· informarea și consilierea, inclusiv cu privire la drepturi și riscuri legate de violență, abuz sau exploatare a copiilor
	14. Pentru a facilita activitatea profesioniștilor din sistem ar fi oportună dezvoltarea unor module care să permită interogarea reciprocă a bazelor de date și de export a datelor deja înregistrate în Aurora pentru completarea dosarelor necesare în sistemele de protecție a copilului și asistență medicală sau pentru raportări solicitate de diferitele autorități de la nivel județean ori central.
	Central
	MMJS

	
	20) Pe de o parte, în comunitățile unde modelul a fost implementat au fost furnizate servicii pentru obținerea de beneficii sociale, obținerea certificatului de handicap, înscrierea la medicul de familie, informare cu privire la drepturi și riscuri legate de violență, abuz sau exploatare a copiilor, chiar și discuții cu cadrele didactice, dar pe de altă parte, se observă o diferență negativă, în eșantionul de intervenție față de cel de control, în ceea ce privește serviciile legate de facilitarea accesului la educație a copiilor.
	15. Continuarea furnizării serviciilor din pachetul minim de servicii, recomandate de Aurora.
	Local
	Primării

	
	21) Raportat la numărul total de persoane care au beneficiat de servicii, un număr de aproximativ 1/5 dintre serviciile recomandate de Aurora nu au fost efectuate după prima aplicare a chestionarului și aproximativ o treime nu au fost aplicate după a doua aplicare. Această situație este cauzată, pe de o parte, de designul Aurora care recomandă toate serviciile necesare pentru un caz și este posibil ca vulnerabilitățile să fie eliminate după furnizarea unui set mai mic de servicii, iar pe de altă parte de indisponibilitatea sau inaccesibilitatea unor servicii specializate către care Aurora recomandă referirea sau acompanierea.
22) Această situație face ca serviciile de informare și consiliere să fie mai eficace decât serviciile de referire, acompaniere și sprijin. De asemenea, nevoia de dezvoltare – complementar cu modelul – a serviciilor sociale specializate a fost subliniată de majoritatea asistenților sociali intervievați și de supervizorii lor din DGASPC.
23) Totuși se pot observa diferențe semnificative între județele unde a fost implementat modelul în ceea ce priveste numărul de servicii neefectuate. Se poate observa pe de o parte influența pozitivă în ceea ce privește efectuarea unui număr mare de servicii a unei atitudini proactive a supervizorilor de la nivel județean și de asemenea importanța pregătirii de specialitate a asistenților sociali din comune. Astfel, numărul cel mai mic de servicii neefectuate se înregistrează în județul Botoșani unde toți asistenții sociali angajați aveau pregătire de specialitate și unde supervizorii județeni au fost foarte activi atât în identificarea și selectarea asistenților sociali, cât și în îndrumarea și monitorizarea lor pe parcursul intevebției.
	16. Pentru a crește capacitatea de evaluare corectă a eficacității furnizării pachetului de servicii, Aurora ar trebui revizuită pentru a permite marcarea serviciilor recomandate în pachetul minim a căror acordare nu a mai fost realizată, cu marcarea în mod distinct a motivației - nu a mai fost necesar, indisponibil, inaccesibil – pentru o mai clară evaluare a nevoii de servicii de bază sau specializate, la nivelul fiecărei localități, respectiv la nivel județean. De asemenea, pentru ca managementul cazurilor să fie cât mai bine realizat, platforma ar trebui să permită și marcarea serviciilor pentru care este recomandată furnizarea lor repetată.
	Central
	UNICEF

	
	24) 
	17. Creșterea capacității sistemului de asistență socială și protecția copilului la nivel județean, prin crearea unor departamente cu personal suficient și specializat în monitorizare, supervizare și sprijin metodologic a activității SPAS.
	Județean
	DGASPC
DSP

	2.1.3. Informarea cu privire la drepturi și beneficii disponibile
	25) Modelul este eficace în informarea grupului țintă (copiii vulnerabili și familiile lor) cu privire la drepturile la asistență socială. Pe de altă parte, nu se înregistrează diferențe semnificative în gradul de informare al grupului de beneficiari și grupului care nu a beneficiat de servicii și microgranturi în privința altor drepturi fundamentale ale copiilor,  cum ar fi dreptul la educație, la medic și la vaccinare. Faptul că nu au fost prezenți asistenți medicali comunitari în toate localitățile poate explica și limitele cu privire la gradul de informare despre drepturile la sănătate înregistrate prin sondaj.
	18. Pentru o creștere semnificativă a gradului de informare a copiilor și adolescenților vulnerabili și a familiilor lor, este necesar ca activitățile de informare și consiliere să fie repetate, replicate la nivelul întregii țări, atât prin campanii de informare, cât și prin activități de informare și consiliere desfășurate de asistenții sociali pe teren, pe o perioadă mai lungă de timp, dat fiind că urmăresc eliminarea unor stereotipuri și schimbarea unor atitudini.
	Central
	UNCIEF

	2.1.4. Tratarea cazurilor de vulnerabilitate

	26) Modelul se dovedește eficace în garantarea serviciilor sociale de bază prin activitatea de teren a lucrătorilor comunitari În comunele în care s-a realizat implementarea, asistentul social și AMC fiind mult mai bine cunoscuți de persoanele vulnerabile și activitatea lor este apreciată. De trei ori mai multe persoane apreciază că se pot baza pe ajutorul lucrătorilor comunitari pentru a primi ajutor în comunele de intervenție față de cele de control și, de asemenea, de trei ori mai multe familii au primit ajutor de la aceștia în comunele de intervenție față de cele de control. În acest context, persoanele intervievate au apreciat că intervenția timpurie și de lungă durată este cea mai eficace pentru rezolvarea efectivă a problemelor întâmpinate în comunitate. Mai mult, o serie de vulnerabilități sunt recurente, ceea ce accentuează nevoia unei intervenții repetate și pe termen lung în familiile vulnerabile.
	19. Abordarea bazată pe servicii furnizate prin activitate de teren trebuie continuată și reglementată la nivel național, dar planificarea intervențiilor care să replice sau să extindă modelul trebuie să aibă în vedere în vedere că progresele care se pot înregistra la nivelul ameliorării situației copiilor sunt lente, dată fiind complexitatea vulnerabilităților, ceea ce determină nevoia unei intervenții planificate pe termen lung.
	Central
	MMJS

	2.1.5. Eficacitatea abordării integrate
	27) Sondajul efectuat arată că beneficiarii de servicii sociale sunt mulțumiți și foarte mulțumiți de activitatea asistentului social și de activitatea asistentului medical comunitar, precum și de activitatea furnizată de cei doi împreună, acolo unde aceasta există. Nu se înregistrează diferențe importante în aprecierea activității fiecăruia dintre cei doi lucrători comunitari și aprecierea echipei ca întreg. Dar diferențele sunt semnificative în grupul de intervenție față de grupul de control, în sensul că persoanele din grupul de control sunt într-o proporție mult mai mică mulțumite de serviciile primite. Ca atare abordarea integrată a furnizării de servicii sociale și medicale comunitare este resimțită ca având valoare adăugată la nivelul benefici arilor. De altfel, toți profesioniști din sistem intervievați atrag atenția asupra interdependenței dintre vulnerabilitățile din sfera sănătății și cele sociale și a interdependenței eficacității serviciilor sociale și medicale comunitare. Ca atare abordarea integrată se dovedește eficace, iar realizarea sa este susținută în toate comunitățile în care a fost angajat AMC, dar și acolo unde acesta lipsește (în mai mică măsură) prin faptul că Aurora recomandă servicii din ambele sfere, iar supervizorii DSP au sprijinit și asistenții sociali.
	20. Este necesară extinderea abordării integrate a modelului prin cooptarea unui mediator sau consilier școlar care să aibă atribuții concentrate în domeniul educației pentru a crește eficacitatea modelului și în acest domeniu.
	Central
	UNICEF

	
	28) 
	21. Dată fiind valoarea adăugată mare a abordării integrate și faptul că aceasta este mai bine realizată în comunitățile în care există AMC, se recomandă angajarea AMC în toate comunitățile.
	Local
	Primării

	2.1.5. Centre comunitare de consiliere și sprijin pentru copii și părinți
	29) Serviciile de consiliere mai complexe oferite de centrele comunitare de consiliere și sprijin pentru părinți și copii în cadrul proiectelor de microgrant sunt unanim apreciate atât de lucrătorii comunitari cât și de copiii și părinții intervievați. 
30) Cu toate acestea, rămâne dificilă o evaluare exactă a eficacității acestei activități separat de evaluarea eficacității pachetului de servicii furnizate în afara activităților din microgrant, din cauza modului neunitar de planificare și raportare, cu înregistrare deficitară a indicatorilor propuși și de realizare a activităților.
	22. Trebuie acordată atenție formării lucrătorilor comunitari și a supervizorilor județeni (care ofere sprijin) în domeniul managementului de proiect, printr-un curs de inițiere de 3-5 zile și dezvoltarea unor formulare (sau a unei platforme de raportare) care să permită culegerea, centralizarea și arhivarea datelor privind rezultatele activităților din cadrul microgranturilor.
23. Este oportună dezvoltarea unei platforme de raportare a activităților din cadrul microgranturilor în cadrul Aurora. Dezvoltarea acestei platforme de raportare ca modul nou al aplicației Aurora ușurează activitatea utilizatorilor și a supervizorilor care vor interacționa cu o singură aplicație iar formarea pentru utilizarea noului modul poate fi integrată în formarea inițială.
	Central
	UNICEF

	
	31) 
	24. Continuarea dezvoltării de centre de consiliere și sprijin pentru copiii și părinți și a activităților de grup care facilitează accesul copiilor vulnerabili și al familiilor lor la servicii de consiliere specializată. Aceste activități pot continua cu resurse financiare minime de la bugetul local, dacă se reușește mobilizarea comunităților pentru a contribui la activități, așa cum s-a realizat deja în cele mai multe comune beneficiare.
	Local
	Primării

	2.1.6. Mobilizarea comunității

	32) Mobilizarea comunității prin intermediul Structurilor Comunitare Consultative a fost de mare ajutor în abordarea celor mai complexe vulnerabilități, în toate comunitățile, chiar dacă activitatea SCC este inegală (mai intensă și mai bine organizată, cu întâlniri fixate periodic și o abordare proactivă în unele comunități, cu întâlniri mai rare și o abordare mai degrabă reactivă în alte comunități).
	25. Structurarea activităților destinate creșterii capacității SCC în programe naționale care să adreseze în mod permanent și sistematic mediul rural ar contribui la creșterea gradului de proactivitate și implicit la mai buna gestionare a vulnerabilităților complexe. Identificarea persoanei care are capacitatea cea mai bună de mobilizare a SCC dar și sprijinirea ei prin programe de îmbunătățire și structurare a acestei capacități (ex. tehnici de mobilizare socială, de implicare a grupurilor dezavantajate în procesul de analiză a problemelor și luare a deciziilor etc) pot susține și ele creșterea gradului de coeziune și solidaritate  a comunității cu scopul rezolvării vulnerabilităților cu care se confruntă membrii ei.
	Central
	MMJS

	
	33) 
	26. Continuarea activității SCC. Asistentul social trebuie să se implice în continuare în activitatea structurii, iar primăriile trebuie să susțină și acțiunile altor persoane care pot dinamiza activitatea SCC, atât prin facilitarea comunicării între membrii structurii, cât și prin asumarea deciziilor luate de SCC în beneficiul copiilor din comunitate. Pentru creșterea gradului de mobilizare comunitară și a eficacității acesteia în toate comunitățile ar fi utilă organizarea unor vizite/schimburi de bune practici adresate nu doar lucrătorilor comunitari, ci tuturor membrilor SCC. De asemenea, participarea membrilor SCC la activități de informare, pe de o parte și de team-building pe de altă parte ar contribui la mai buna înțelegere a drepturilor copilului, la scăderea toleranței pentru comportamentele abuzive și adictive, concomitent cu creșterea coeziunii acestui grup de influență la nivel comunitar și implicit a capacității sale de intervenție.
	Local
	Primării

	2.2. Creșterea capacității Serviciilor publice de asistență socială și a altor instituții responsabile

	2.2.1. Angajarea lucrătorilor counitari
2.2.2. Capacitatea de acordare a serviciilor
2.2.3. Creștrea capacității SPAS prin utilizarea Aurora

	34) Prin angajarea asistenților sociali care au primit responsabilități pentru desfășurarea activității de teren și prin formarea lor s-a asigurat creșterea capacității SPAS de a furniza servicii sociale. Cercetarea realizată arată că modelul a fost eficace în creșterea, în perioada 2011-2015, a capacității SPAS, a DGASPC și a DSP. Patru elemente trebuie menționate cu prioritate în ceea ce privește eficacitatea modelului pentru creșterea capacității SPAS de a oferi servicii sociale pe parcursul implementării modelului:
(1) creșterea capacității persoanelor angajate în cadrul SPAS, cele mai nulte fără studii de specialitate, prin cursuri de formare care au construit competențe privind asistența socială ;
(2) utilizarea sistematică a Aurora, un model standardizat, modern, electronic pentru desfășurarea activității: identificarea vulnerabilităților și managementul cazurilor;
(3) dezvoltarea unor centre comunitare care au permis nu doar acordarea de servicii, ci și creșterea capacității lucrătorilor comunitari prin schimb de experiență cu profesioniști care oferă servicii specializate (psihologi, consilieri);
(4) cooperare mult dezvoltată la nivelul comunității și interinstituțională la nivel județean.
	27. Având în vedere valoarea adăugată a pregătirii asistenților sociali în acordarea eficace a serviciilor, este necesară dezvoltarea unor programe gratuite de formare pentru referenții/lucrătorii sociali care nu au studii superioare de specialitate, program cu durată medie, în sistem „la distanță”, eventual în parteneriat cu o universitate, diferențiat pentru persoanele care au studii superioare (ca program postuniversitar) și pentru persoanele care au studii medii (ca program de formare profesională).

28. În vederea atragerii de asistenți sociali în localitățile cele mai vulnerabile, în zone dezavantajate și în localități izolate (aflate la mare distanță de orașe și cu acces dificil) se recomandă analizarea la nivelul Ministerului Muncii și Justiției Sociale a oportunității de a dezvolta un sistem de stimulente pentru stabilirea în mediul rural a asistenților sociali cu pregătire de specialitate cel puțin la nivel de licență.
	Central
	MMJS

	
	
	29. Este necesară dezvoltarea unor instrumente de lucru pentru integrarea furnizării de servicii sociale și de servicii medicale comunitare. În acest sens, se recomandă dezvoltarea unor proceduri de lucru comune pentru DGASPC și DSP la nivel județean și pentru activitatea asistenților sociali și asistenților medicali comunitari la nivel local.

30. Este necesară planificarea bugetară integrată la nivel guvernamental a pachetului minim de servicii de bază pentru copiii chiar dacă serviciile din pachet sunt parte a politicilor de asistență socială și de asistență medicală și de educație, gestionate de ministere diferite.
	Central
	MMJS

	
	
	31. Angajarea asistentului social care să desfășoare activități de teren în toate comunele și asigurarea transferului de cunoștințe de la asistentul social angajat în cadrul modelului UNICEF și personalul SPAS, dacă nu s-a asigurat continuitatea încadrării asistentului social din modelul UNCIEF.
	Local
	Primării

	2.2.4. Contribuția supervizorilor de la nivel județean
	Contribuția supervizorilor de la nivel județean a fost mult apreciată de către lucrătorii comunitari. Cu toate acestea, atât la nivel local, cât și la nivelul național al coordonatorilor modelului din partea UNICEF, se poate observa o mare diferență de abordare a supervizorilor în modul de raportare la activitatea SPAS și AMC, cu rezultate diferite atât în ceea ce privește furnizarea de servicii, cât și creșterea capacității SPAS.
	32. Este necesară dezvoltarea unor metodologii de lucru la dispoziția supervizorilor județeni care să standardizeze și să dinamizeze activitatea acestora. În urma evaluării sumative apare evidentă nevoia de a acorda o atenție specială în cadrul acestei metodologii atât procesului de selecție a supervizorilor dar și formării specifice și instrumentelor și resurselor necesare acestora pentru realizarea unui ghidaj eficient al lucrătorilor comunitari.
	Central
	UNICEF

	
	
	33. Creșterea capacității resursei umane, inclusiv prin organizarea de cursuri de perfecționarea profesională, pentru specializarea unor supervizori pentru serviciile sociale și respectiv medicale bazate pe comunitate. În plus, în situația extinderii modelului la nivel județean sau național, numărul de supervizori specializați pentru îndrumarea asistenților sociali și respectiv AMC pentru a acorda servicii de bază în comunitate trebuie să crească la nivelul DGASPC și DSP.
34. Întărirea capacității centrelor județene de resurse de a dezvolta echipe multidisciplinare de specialiști la nivel județean, care să fie la dispoziția lucrătorilor comunitari din SPAS, atât pentru sfaturi și sprijin, cât și pentru a se implica direct în gestionarea cazurilor cu probleme complexe.
	Județean
	DGASPC
DSP

	2.3. Scăderea presiunii asupra sistemului de protecție a copilului

	2.3.1. Definirea riscului de separare de familie și „serviciul prioritate zero”
2.3.3. Vulnerabilitățile copiilor preluați în sistemul special de protecție
2.3.4. Propuneri pentru definirea indicatorului privind riscul de separare a copilului de familie
	35) În raport cu datele prezentate de DGASPC din cele 8 județe în care s-a realizat intervenția și constatările analizei realizate pe baza datelor din Aurora, se impune redefinirea vulnerabilității privind riscul de separare a copilului de familie, care generează „serviciul prioritate zero”. Pe baza informațiilor existente pot fi formulate ipoteze de lucru care trebuie testate în cadrul altor modele.
	35. Ipotezele de lucru privind definirea riscului de separare a copilului de familie trebuie verificate pe baze de date mai mari decât cele disponibile în cadrul modelului (unde doar un număr de 25 de copii au fost separați de familie și înregistrați în baza de date Aurora, pentru a permite o analiză a situației de risc). De asemenea, ipotezele de lucru trebuie testate în cadrul altui model, pentru generarea unei definiții a riscului de separare a copilului de familie care să poată fi folosită la nivel național pentru promovarea „serviciului prioritate zero” ca serviciu standard în portofoliul SPAS în vederea prevenirii separării efective a copilului de familie și a intrării acestuia în sistemul de protecție specială.

	Central
	UNICEF

	2.3.2. Intrări și ieșiri în/din sistemul de protecție a copilului
	36) Modelul UNICEF pare să crească, mai degrabă decât să scadă, presiunea asupra sistemului, dat fiind că odată cu o atenția mult crescută acordată identificării și tratării cazurilor de vulnerabilitate acestea au devenit ‘vizibile’. Pe de altă parte, dosarele sunt mult mai bine pregătite și comunicarea dintre SPAS și serviciile deconcentrate și descentralizate de la nivel județean este foarte bună, ceea ce face ca și în cazul unui număr mai mare de copii preluați în sistemul de protecție specială, volumul de muncă de la nivelul DGASPC să fie relativ mai mic pentru cazurile venite din comunele în care modelul s-a implementat.
	36. Este necesară evaluarea oportunității de a introduce în Aurora indicatori privind presiunea supra sistemului de asistență medicală de tipul numărului de internări în ultimele 9 luni (adică între aplicările chestionarului Aurora).
	Central
	UNICEF

	
	37) 
	37. În vederea evaluării presiunii asupra sistemelor de protecție a copilului și de asistență medicală este necesară îmbunătățirea colectării datelor la nivelul DGASPC și DSP. În acest sens, ar putea fi utilizat un instrument similar Aurora pentru un diagnostic complet și corect al vulnerabilităților copiilor din sistem și al copiilor la risc de separare de părinții lor, dată fiind eficacitatea înregistrată de Aurora. De asemenea, trebuie analizată posibilitatea de conectare a bazelor de date CMTIS, SAFIR și a celor rezultate din raportările realizate de AMC pentru a permite evaluarea corectă a vulnerabilităților copiilor din sistemul de protecție specială.
	Central
	MMJS

	
	38) 
	38. Analiza datelor înregistrate de Aurora pentru toți copiii care ajung să fie separați de familiile lor și care au fost înregistrați în cadrul modelului și de asemenea a celor care vor fi înregistrați în alte proiecte care realizează replicarea sau extinderea modelului.
	Județean
	DGASPC
DSP

	2.4. Contribuția modelului la procesele de planificare strategică la nivel național

	Colaborarea UNICEF cu instituțiile publice centrale cu rol în formularea politicilor publice
	39) Chiar dacă nu se prevede încă direct o extindere a modelului, bune practici din cadrul acestuia au fost preluate în planificarea strategică pentru combaterea sărăciei, incluziune socială a persoanelor aparținând comunității roma, promovarea drepturilor copilui și sănătate. Creșterea capacității Serviciilor Publice de Asistență Socială și dezvoltarea serviciilor sociale cu accent pe identificarea vulnerabilităților și prevenție (mai degrabă decât pe intervenție în ultimul moment și beneficii în bani), sunt planificate în cadrul strategiilor adoptate. De asemenea, modelul a condus la prioritizarea luptei împotriva violenței în rândul copiilor, la introducerea conceptului unui „pachet minim de servicii sociale” în cadrul documentelor strategice și la promovarea activității asistentului medical comunitar, alături de cea a asistentului social pentru oferirea serviciilor preventive construite și aplicate în cadrul proiectului.
	A se vedea recomandările 6, 7 și 8
	
	

	3. EFICIENȚA

	3.1. Eficiența utilizării resurselor

	3.1.1. Analiza costurilor de implementare a modelului
3.1.2. Compararea costurilor de implementare a modelului cu alte inițiative
	40) În vederea modelării unei intervenții sustenabile în localitățile în care s-a realizat implementarea și a replicării în localități similare, costurile de operare ale modelului au fost deliberat menținute la un nivel scăzut, compatibil cu capacitatea bugetelor locale. Dacă luăm în considerare doar costurile pentru anul 2014, cele mai mari din cadrul proiectului și care includ costuri pentru echipamente și pentru formare și considerăm numărul total de copii înregistrați în Aurora, respectiv 5.178, constatăm că s-au bugetat în medie aproape 350 de lei/copil beneficiar și s-au cheltuit puțin peste 220 lei/copil pe an. Dar modelul nu a presupus doar identificarea și acordarea de servicii copiilor. Prin comparație cu standardele de cost pentru serviciile sociale stabilite prin HG 978/2015 și proiectele finanțate în România din Fondul Social European, abordarea modelului bazată pe furnizarea pachetului minim de servicii și microgranturi implementate de către lucrătorii comunitari din cadrul SPAS se dovedește foarte eficientă, costurile pentru fiecare beneficiar pe an fiind și de până la 100 de ori mai mici în cadul modelului bazat pe servicii preventive decât în cazul serviciilor sociale reactive.
	A se vedea recomandările 6, 7 și 8
	
	

	3.2. Costurile implementării abordării bazate pe pachetul minim de servicii sociale la nivel național

	3.2.1. Scenariile de extindere a modelului
3.2.2. Implicații bugetare ale extinderii modelului
	41) Dat fiind că modelul a fost conceput de la început eficient și nu a inclus costuri care nu pot fi incluse în bugetele autorităților publice locale, costurile extinderii modelului la nivel național pot fi acoperite de bugetul de stat. Impactul modelului asupra bugetului general consolidat, dacă el s-ar aplica la nivel național este de aproape 300 milioane de lei pentru implementarea modelului atât în mediul rural, cât și în urban, incluzând și servicii sociale și servicii medicale comunitare. O parte limitată a acestor fonduri poate fi asigurată din surse externe: Fondul Social European (prin POCU), Banca Mondială, Granturile Norvegiene și SEE etc., într-o fază inițială de extindere a modelului doar la nivelul comunităților cu cel mai mare risc social. Totuși, extinderea completă la nivel național nu poate fi susținută decât de la bugetul general consolidat, însă această susținere necesară reprezintă mai puțin de 1% din actualul buget al Ministerului Muncii și Justiției Sociale.
	39. În vederea finanțării extinderii modelului este oportună analizarea la nivelul autorităților centrale responsabile a posibilității reconsiderării și/sau adaptării ghidurilor și a grilelor de evaluare a proiectelor (FSE si alți finanțatori naționali sau internaționali) ce implică dezvoltarea de servicii la nivel local astfel încât să favorizeze activitățile necesare conform modelului pentru furnizarea pachetului minim de servicii, prioritizând astfel în mod real serviciile sociale preventive dovedit mai eficiente în defavoarea celor reactive.
	Central
	MMJS
MDRAPFE

	
	42) 
	40. Tinând cont de recomandările deja formulate, în vederea extinderii și a calculării exacte a impactului bugetar al modelului este oportună o pilotare a modelului în mai multe județe cu utilizarea mai multor formule pentru a putea aprecia valoarea adaugată (în eficacitate și rezolvarea vulnerabilităților beneficiarilor) în raport cu investiția/cheltuiala publică pentru o serie de variații:
· angajarea a unuia sau a mai multor lucrători comunitari care să desfășoare activități de teren, în cadrul familiilor vulnerabile,
· extinderea modelului cu o componentă de consiliere școlară,
· dezoltarea mai mare a activităților de consiliere și a atelierelor specifice centrelor comunitare,
· dezvoltarea unei infrastructuri dedicate (centre comunitare și centre de zi dotate),
· dezvoltarea mai mare a centrelor de resurse de la nivel județean și angajarea unor specialiști (de exemplu psihologi) care să aibă activități special dedicate de sprijinire a SPAS,
· standardizare detaliată a activităților cu ajutorul Aurora și a costurilor sau standardizare minimă și un grad mare de libertate pentru adaptarea lucrătorilor comunitari la cazurile particulare.
	Central
	MMJS

	3.3. Eficiența pachetului minim de servicii sociale

	Comparație între beneficiarii de servicii și prestații sociale și persoanele care beneficiază doar de prestații
	43) O comparație simplă între costul mediu/beneficiar în cadrul modelului și toate tipurile de prestații sociale arată că serviciile de bază din pachetul minim au un cost mai mic decât prestațiile. Cu toate acestea, în absența unor date statistice concludente care să permită compararea beneficiilor aduse de prestațiile sociale prin raport la cele ale serviciilor preventive, iar nu doar a costurilor acestora, interviurile realizate arată că pachetul minim de servicii este eficient, dar nu pentru a înlocui, ci pentru a crește eficacitatea și eficiența prestațiilor sociale cu un cost adăugat minim.
	A se vedea recomandarea 5
	
	

	3. SUSTENABILIATE

	4.1. Șansele de continuare a implementării modelului

	4.1.1. Evaluarea contextului local la finalul implementării modelului
4.1.2. Capacitatea de continuare a furnizării serviciilor
	44) Așa cum arată și analiza eficienței modelului, costurile presupuse de implementarea sa la nivelul fiecărei comune sunt destul de mici, ceea ce favorizează continuarea implementării. De asemenea, exercițiul de implicare a comunității, de utilizare a unui instrument standardizat de management de caz: Aurora și de muncă în echipă reprezintă un context favorabil foarte bun continuării intervenției.
45) Cu toate acestea, nu în toate comunitățile asistenții sociali care au participat la implementarea modelului UNICEF au rămas în structura SPAS, nefiind asigurată continuarea utilizării cunoștințelor și competențelor dobândite în cadrul modelului, iar capacitatea la nivelul resursei umane din cadrul SPAS trebuie încă dezvoltată, atât prin angajarea de asistenți sociali special dedicați muncii de teren, cât și prin formarea tuturor acestor lucrători comunitari, pentru ca implementarea modelului să fie optimă
	A se vedea recomandările 6, 7, 8 și 40
	
	

	4.2. Durabilitatea rezultatelor modelului asupra copiilor, familiilor și serviciilor publice de asistență socială

	Evaluarea Motivației de a continua implementarea proiectului
	46) Este puțin probabil, după cum declară persoanele intervievate atât la nivel local, cât și județean și național, ca efecte benefice de remediere a vulnerabilităților copiilor să continue dacă activitățile de prestare a pachetului minim de servicii se opresc, dat fiind că în cazurile de vulnerabilități multiple și complexe intervențiile eficace trebuie să se realizeze pe termen lung, iar furnizarea de servicii preventive pentru 4 ani (2012-2015), cu o planificare și intensitate mai mare în perioada 2014-2015, nu poate fi suficientă.
47) În acest context sustenabilitatea rezultatelor depinde de continuitatea realizării activităților. Atât personalul care a fost implicat în proiect, cât și actorii cheie din comunitate sunt motivați să continue activitățile de furnizare a pachetului minim de servicii, iar beneficiarii sunt deschiși. Cu toate acestea, spiritul de inițiativă la nivelul asistenților sociali este scăzut și doar aproximativ jumătate dintre primăriile comunelor în care modelul s-a implementat demonstrează un angajament convingător pentru susținerea continuării activităților, angajând asistenți sociali și încurajând activ munca de teren a acestora.
	A se vedea recomandările 2, 10, 15, 21, 24 și 31
	
	

	4.3. Potențialul de replicare a modelului

	4.3.1. Nivel de replicabilitate
4.3.2. Condiții de replicabilitate 
	48) Extinderea modelului este fezabilă la toate nivelurile: local, județean sau național, cu mențiunea că este încă necesară o pilotare mai largă la nivel local și județean pentru a genera un model viabil la nivel național. Pilotarea la nivel mai extins realizată deja, tot de către UNICEF, în Bacău poate informa în plus și contribui în mod semnificativ la cunoașterea bazată pe dovezi din practică a condițiilor de replicabilitate.
	41. Pentru succesul unei strategii de extindere este necesară întărirea colaborării dintre UNICEF și Ministerul Muncii și Justiției Sociale/Autoritatea Națională pentru Protecția Drepturilor Copilului și Adopție și pilotarea modelului în mai multe variante care să poată fi ulterior comparate, cu considerarea mai multor opțiuni de intervenție, care să aibă în vedere adresarea mai multor deficiențe ale sistemului de asistență socială și de protecție a copilului.
	Central
	UNICEF

	4. IMPACT

	5.1. Impactul asupra copiilor vulnerabili și a familiilor lor

	5.1.1. Copii ‘vizibili’ pentru comunitate
	49) Modelul „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” a generat un impact considerabil asupra grupului său țintă în ceea ce privește identificarea vulnerabilităților, accesul la servicii sociale, inclusiv la servicii specializate pentru copii cu dizabilități și la servicii medicale comunitare. 
50) Modelul demonstrează impact în ceea ce privește accesul la asistență medicală primară (în special vaccinare), diminuarea comportamentelor la risc și diminuarea situațiilor de abuz, violență sau neglijare a copiilor doar în raport cu înregistrările anterioare din comunitățile tratate, dar nu și prin comparație cu un grup de control. De asemenea, datele disponibile nu permit evealuarea impactului în ceea ce privește protejarea copiilor de riscul de separare de familie, cazurile de intervenție cu „serviciul prioritate zero” și cele de copii înregistrați în Aurora și preluați în sistemul special de protecție fiind prea puține pentru o analiză de impact. Datele disponibile confirmă concluzia deja formulată că pentru cazurile de vulnerabilități complexe și grave este necesară intervenția pe termen lung, a acțiunilor preventive timpurii și a conectării serviciilor de bază ce au putut fi oferite prin model cu serviciile de specialitate care să fie disponibile și accesibile pentru copii și persoanele vulnerabile din mediul rural, aflate uneori la sute de kilometri de orașele reședință de județ.
51) Chiar și în cazul în care unele vulnerabilități persistă, susținerea morală primită de persoane/părinți și copii care altfel se simt singuri și nesiguri a reprezentat un factor de îmbunătățire a calității vieții și poate avea impact pe termen lung.
	42. Este oportună cartografierea serviciilor specializate disponibile la nivelul fiecărui județ, într-un format digital, actualizabil în funcție de disponibilitatea serviciilor, pentru a permite atât informarea asistentului social, cât și monitorizarea disponibilității serviciilor specializate și dezvoltarea lor acolo unde se observă necesitatea. O asemenea „hartă” a serviciilor specializate poate fi inclusă în Aurora ca sursă de informare pentru asistenții sociali și asistenții medicali comunitari cu privire la disponibilitatea serviciilor de referire și acompaniere. Vizualizarea automată în aplicație de la nivelul fiecărui SPAS a serviciilor disponibile la nivel județean pentru fiecare plan de servicii generat, pe criterii de distanță geografică etc., poate crește utilitatea Aurora.

A se vedea și recomandările 11, 13, 16, 18, 19, 20
	Central
	UNICEF

	5.1.2. Creșterea accesului la asistență medicală
	
	
	
	

	5.1.3. Creșterea accesului la educație
	
	
	
	

	5.1.4. Protejarea copiilor față de separarea de familie
	
	
	
	

	5.1.5. Protejarea copiilor față de toate formele de violență, abuz sau neglijare
	
	
	
	

	5.1.6. Informarea adolescenților cu privire la comportamentele la risc
	
	
	
	

	5.2. Impactul asupra serviciilor publice de asistență socială și a celorlalte instituții responsabile

	5.2.1. Creșterea capacității SPAS
	52) Modelul a generat impactul planificat crescând capacitatea de a oferi servicii sociale, determinând o creștere a nivelului de colaborare interinstituțională pentru a susține serviciile sociale și o creștere moderată a gradului de informare a populației cu privire la drepturile copiilor și drepturile și obligațiile familiilor lor.
53) Cu toate acestea se observă două limitări, astfel:
(1) impactul identificat nu este sustenabil în toate cazurile, deoarece nu toți asistenții sociali care au fost angajați de UNICEF au rămas în structura SPAS, iar centrele comunitare de sprijin sunt dependente de finanțare, dat fiind că nu au generat structuri voluntare durabile;
(2) în comunele în care nu exista asistență medicală comunitară nu s-a reușit recrutarea unui AMC și nu s-a creat capacitate de furnizare a serviciilor medicale comunitare de către un specialist.
	A se vedea recomandările 9, 12, 14, 17, 25, 27-30, 32-34
	
	

	5.2.2. Impactul modelului prin acțiuni la nivel comunitar
	
	
	
	

	5.2.3. Informarea publicului țintă
	
	
	
	

	5.3. Creșterea impactului politicilor naționale în domeniul asistenței sociale și protecției copilului

	Datele rezultate din cercetare
	54) Modelul are impact și prin compensarea unor deficiențe ale politicii naționale și prin crearea unor deprinderi de cooperare instituțională care erau limitate înainte de 2011. La nivel național, deși acțiunile UNICEF au fost foarte eficace în promovarea unor instrumente testate în cadrul modelului în politicile publice, totuși în primul semestru al anului 2017 nu sunt încă disponibile suficiente informații pentru a analiza eficacitatea și impactul acestor politici. Rezultatele prezentei evaluări sumative pot fi utilizate pentru a anticipa creșterea impactului politicilor naționale dacă modelul ar fi replicat, sau dacă s-ar implementa măcar elementele incluse la acest moment în strategiile și actele normative în vigoare.
	A se vedea recomandările 6, 7 și 40
	
	



[bookmark: _Toc358923362][bookmark: _Toc529785394]Anexa nr. 7 – Structura eșantionului pentru sondajul realizat în localitățile de intervenție și cele de control

	
	Eșantion grup de intervenție
	
	
	Eșantion grup de control

	Județ
	Comună
	Număr propus de chestionare 
	Număr realizat de chestionare
	
	Județ
	Comună
	Număr propus de chestionare 
	Număr realizat de chestionare

	BACĂU
	COLONEȘTI
	9
	9
	
	BACĂU
	BERZUNȚI
	11
	11

	
	CORBASCA
	11
	11
	
	
	BLĂGEȘTI
	23
	23

	
	GURA VĂII
	23
	23
	
	
	STĂNIȘEȘTI
	14
	14

	
	RĂCHITOASA
	14
	14
	
	
	UNGURENI
	9
	9

	BOTOȘANI
	ALBEȘTI
	15
	15
	
	BOTOȘANI
	CĂLĂRAȘI
	15
	10

	
	COPĂLĂU
	10
	10
	
	
	HLIPICENI
	10
	7

	
	TUDORA
	10
	10
	
	
	RĂUSENI
	10
	8

	
	VORONA
	10
	10
	
	
	TODIRENI
	10
	10

	BUZĂU
	BISOCA
	17
	17
	
	BUZĂU
	BRĂDEANU
	17
	17

	
	CALVINI
	29
	29
	
	
	CĂTINA
	29
	29

	
	MEREI
	10
	10
	
	
	COSTEȘTI
	22
	22

	
	VIPEREȘTI
	22
	22
	
	
	VADU PAȘII
	10
	10

	IAȘI
	CEPLENIȚA
	15
	14
	
	IAȘI
	ARONEANU
	14
	11

	
	DOLHEȘTI
	17
	18
	
	
	COARNELE CAPREI
	14
	13

	
	MIRONEASA
	14
	14
	
	
	COZMEȘTI
	17
	17

	
	VÂNĂTORI
	15
	14
	
	
	FOCURI
	15
	15

	NEAMȚ
	BAHNA
	10
	10
	
	NEAMȚ
	BÂRA
	10
	10

	
	BOGHICEA
	10
	10
	
	
	DRAGOMIREȘTI
	10
	10

	
	ROMÂNI
	9
	9
	
	
	ONICENI
	8
	9

	
	SĂBĂOANI
	10
	10
	
	
	TĂMĂȘENI
	10
	10

	SUCEAVA
	BOGDĂNEȘTI
	9
	9
	
	SUCEAVA
	BRODINA
	10
	10

	
	DORNEȘTI
	10
	10
	
	
	PĂTRĂUȚI
	9
	10

	
	IZVOARELE SUCEVEI
	8
	8
	
	
	RÂȘCA
	10
	10

	
	VALEA MOLDOVEI
	10
	10
	
	
	VULTUREȘTI
	8
	8

	VASLUI
	COROIEȘTI
	40
	40
	
	VASLUI
	BĂCEȘTI
	8
	14

	
	DRAGOMIREȘTI
	11
	11
	
	
	COZMEȘTI
	40
	40

	
	GRIVIȚA
	14
	14
	
	
	IVĂNEȘTI
	10
	11

	
	TĂCUTA
	9
	9
	
	
	PUIEȘTI
	10
	9

	VRANCEA
	POPEȘTI
	9
	9
	
	VRANCEA
	CÎRLIGELE
	9
	9

	
	SIHLEA
	9
	9
	
	
	GUGEȘTI
	11
	11

	
	SLOBOZIA BRADULUI
	11
	11
	
	
	JARIȘTEA
	9
	9

	
	VÎRTEȘCOIU
	9
	9
	
	
	MOVILIȚA
	9
	9

	
	Total
	429
	428
	
	Total
	
	421
	415




[bookmark: _Toc358923363][bookmark: _Toc529785395]Anexa nr. 8 – Lista persoanelor intervievate
Persoane intervievate la nivel național
	Nr. crt.
	Prenume/Nume
	Instituția

	1
	Viorica Ștefănescu
	UNICEF

	2
	Voichița Pop
	UNICEF

	3
	Alexandra Grigorescu-Boțan
	UNICEF

	4
	Elena Dobre
	MMFPSPV

	5
	Elena Tudor
	ANPDCA

	6
	Lidia Onofrei
	MS

	7
	Dana Fărcășanu
	CPSS

	8
	Patricia Mihăescu
	PSI

	9
	Andrei Popescu
	MTS

	10
	Manuela Stănculescu
	CERME



Persoane intervievate în județul Bacău
	Nr. crt.
	Nume/prenume
	Localitate
	Ocupație/calitate
	Data interviului

	
	SUPERVIZORI
	
	
	

	1
	Boghiu Simona
	Bacău 
	Șef serviciu DGASPC
	7.10.2016

	2
	Rosculet Carmen
	Bacău
	Șef serviciu DSP
	7.10.2016

	
	AS/AM
	
	
	

	3
	Tabacaru Constantin
	Corbasca
	Referent social
	18.10.2016

	4
	Badilescu Gabriela
	Răchitoasa
	Asistent social
	18.01.2016

	5
	Cristea Florin
	Colonești
	Asistent social
	21.10.2016

	6
	Cioclu Maria
	Gura Văii
	AMC
	11.11.2016

	7
	Rusu Mariana
	Găiceana
	Referent social
	21.11.2016

	8
	Chifane Elena
	Parava
	Secretar primărie
	21.11.2016

	
	PĂRINȚI
	
	
	

	9
	Bita Maricica
	Colonești
	Părinte
	26.10.2106

	10
	Trifan Maria
	Gura Văii
	Părinte
	31.10.2106

	
	FOCUS GRUP
	
	
	

	11
	Brandiu Ionel 
	Colonești
	Secretar
	2.11.2016

	12
	Bojescu Vasile 
	Colonești
	Consilier local
	2.11.2016

	13
	Danaila Natalia
	Colonești
	Asistent social (UNICEF)
	2.11.2016

	14
	Dumbrava Alina 
	Colonești
	Cadru didactic
	2.11.2016

	15
	Cristea Florin
	Colonești
	Asistent social
	2.11.2016

	16
	Marzac Iancu 
	Colonești
	Primar
	2.11.2016

	
	ATELIER
	
	
	

	17
	Sion Elena Costinela
	Colonești
	Elev
	9.11.2016

	18
	Burghelea Maria
	Colonești
	Elev
	9.11.2016

	19
	Burghelea Sabin
	Colonești
	Elev
	9.11.2016

	20
	Ilasca Mihai
	Colonești
	Elev
	9.11.2016

	21
	Sion Vasile Florin
	Colonești
	Elev
	9.11.2016

	22
	Buiacu Alin
	Colonești
	Elev
	9.11.2016



Persoane intervievate în județul Botoșani
	Nr. crt.
	Nume/prenume
	Localitate
	Ocupație/calitate
	Data interviului

	
	SUPERVIZORI
	
	
	

	1
	Radu Lăcrămioara 
	Botoșani 
	Șef serviciu DGASPC
	25.10.2016

	2
	Hliban Carmen 
	Botoșani 
	Șef serviciu DSP
	18.10.2016

	
	AS/AM
	
	
	

	3
	Sauciuc Ionela
	Copălău
	Asistent social
	20.10.2016

	4
	Ivanov Roxana
	Copălău
	Asistent social
	20.10.2016

	5
	Catană Geanina 
	Vorona
	Asistent social
	20.10.2016

	6
	Șmadici Corina 
	Vorona
	AMC
	18.10.2016

	7
	Vatavu Simona
	Tudora
	Șef centru zi
	25.10.2016

	8
	Raicu Gabriela
	Tudora
	AMC
	18.10.2016

	9
	Luchian Mihaela
	Călărași
	Referent social
	27.10.2016

	10
	Galanton Corina
	Șendriceni
	Șef centru zi
	27.10.2016

	11
	Sârbu Camelia
	Albești
	Asistent social
	27.10.2016

	
	PĂRINȚI
	
	
	

	12
	Argintaru Ioan
	Tudora
	Părinte
	25.10.2016

	
	FOCUS GRUP
	
	
	

	13
	Vatavu Simona
	Tudora
	Șef centru zi
	25.10.2016

	14
	Raicu Gabriela
	Tudora
	AMC
	18.10.2016

	15
	Niță Elena
	Tudora
	Asistent social
	26.10.2016

	16
	Mîrzan Maria
	Tudora
	AMC
	26.10.2016

	17
	Liuțe Gheorghița
	Tudora
	Profesor documentarist
	26.10.2016

	
	ATELIER
	
	
	

	18
	Aedin Nicușor
	Tudora
	Elev
	26.10.2016

	19
	Mihalăchiuțe Elena
	Tudora
	Elev
	26.10.2016

	20
	Moraru Raluca
	Tudora
	Elev
	26.10.2016

	21
	Chelariu Iuliana
	Tudora
	Elev
	26.10.2016

	22
	Poteraș Andrei
	Tudora
	Elev
	26.10.2016

	23
	Argintaru Marius
	Tudora
	Elev
	26.10.2016

	24
	Bunduc Sebastian
	Tudora
	Elev
	26.10.2016

	25
	Argintaru Dumitru
	Tudora
	Elev
	26.10.2016



Persoane intervievate în județul Buzău
	Nr. crt.
	Nume/prenume
	Localitate
	Ocupație/calitate
	Data interviului

	
	SUPERVIZORI
	
	
	

	1
	Pirvu Ciprian
	Buzău
	Șef serviciu DGASPC
	17.10.2016

	2
	Apostol Camelia
	Buzău
	DSP
	10.17.2016

	
	AS/AM
	
	
	

	3
	Dragomir Tatiana
	Calvini
	Asistent social
	17.10.2016

	4
	Toncu Elena Alina
	Calvini
	Asistent medical comunitar
	17.10.2016

	5
	Popescu Claudiu
	Merei
	Asistent social
	25.10.2016

	6
	Negoita (Cosma) Isabela
	Viperești
	Asistent medical comunitar
	17.10.2016

	7
	Bumbu Simona
	Pietroasele
	Asistent social
	26.10.2016

	8
	Constantin Marilena
	Vernești
	Asistent social
	25.10.2016

	9
	Baetelu Besliu Marius
	Bisoca
	Asistent social
	30.10.2016

	
	PĂRINȚI
	
	
	

	10
	Codreanu Violeta
	Bisoca
	Părinte
	20.10.2016

	11
	Cobzaru Rodica
	Bisoca
	Părinte
	20.10.2016

	
	FOCUS GRUP
	
	
	

	12
	Rosca Ionel
	Bisoca
	Preot
	30.10.2016

	13
	Serbanoiu Viorel
	Bisoca
	Profesor, Director
	30.10.2016

	14
	Serbanoiu Sandica
	Bisoca
	Asistent medical
	30.10.2016

	15
	Dobroiu Georgeta
	Bisoca
	Educator specializat
	30.10.2016

	16
	Harpes Gina
	Bisoca
	Asistent medical comunitar
	30.10.2016

	17
	Baetelu Besliu Marius
	Bisoca
	Asistent social
	30.10.2016

	
	ATELIER
	
	
	

	18
	Baltag Georgiana
	Bisoca
	Elev
	30.10.2016

	19
	Bajenac Daniela
	Bisoca
	Elev
	30.10.2016

	20
	Baetelu Mioara
	Bisoca
	Elev
	30.10.2016

	21
	Cobzaru Gabriel
	Bisoca
	Elev
	30.10.2016

	22
	Codreanu Ninel
	Bisoca
	Elev
	30.10.2016

	23
	Codreanu Madalina
	Bisoca
	Elev
	30.10.2016

	24
	Pascoci Petruta
	Bisoca
	Elev
	30.10.2016

	25
	Turea Valentin
	Bisoca
	Elev
	30.10.2016



Persoane intervievate în județul Iași
	Nr. crt.
	Nume/prenume
	Localitate
	Ocupație/calitate
	Data interviului

	
	SUPERVIZORI
	
	
	

	1
	Însurățelu Iuliana 
	Iași
	Șef serviciu DGASPC
	17.10.2016

	2
	Mardare Daniel 
	Iași
	DSP
	17.11.2016

	
	AS/AM
	
	
	

	3
	Marcu Ana 
	Dolhești
	Agent agricol
	19.10.2016

	4
	Barău Gheorghiță 
	Ceplenița
	Șeful serviciului voluntar pentru situații de urgență
	19.10.2016

	5
	Dumitrache (Tudose) Liliana
	Mironeasa
	Asistent social în concediu de creștere a copilului
	21.10.2016

	6
	Câmpeanu Georgel
	Mironeasa
	Asistent medical comunitar
	21.10.2016

	7
	Spulber Luminița
	Țibănești
	Bibliotecar
	10.19.2016

	8
	Pleșca Ana
	Lespezi
	Referent cu atribuții de asistență socială
	21.10.2016

	9
	Dumitriu Crenguța 
	Vânători
	Lucrător social, la data interviului liber de contract
	20.10.2016

	10
	Apintilesei Cristina
	Vânători
	Asistent medical comunitar
	 

	
	PĂRINȚI
	
	
	

	11
	Baba Nicoleta
	Vânători
	Părinte/casnică
	20.10.2016

	
	FOCUS GRUP
	
	
	

	12
	Kui Arpad
	Vânători
	Profesor/consilier primărie
	23.11.2016

	13
	Lupu Gheorghe
	Vânători
	Contabil/consilier primărie
	23.11.2016

	
	ATELIER
	
	
	

	14
	Baba Alexandru Ilie
	Vânători
	Elev
	23.11.2016

	15
	Ailenei Florin Vasilică
	Vânători
	Elev
	23.11.2016

	16
	Petrescu Anghel 
	Vânători
	Elev
	23.11.2016

	17
	Palote Alexandru Pavel
	Vânători
	Elev
	23.11.2016

	18
	Chibac Ionuț
	Vânători
	Elev
	23.11.2016

	19
	Drugă Grigore Gheorghe
	Vânători
	Elev
	23.11.2016

	20
	Ignat Bianca
	Vânători
	Elev
	23.11.2016

	21
	Ignat Rareș
	Vânători
	Elev
	23.11.2016

	22
	Chibac Cosmina
	Vânători
	Elev
	23.11.2016

	23
	Baba Alexandru Ilie
	Vânători
	Elev
	23.11.2016

	24
	Ailenei Florin Vasilică
	Vânători
	Elev
	23.11.2016



Persoane intervievate în județul Neamț
	[bookmark: _Hlk493767781]Nr. crt.
	Nume/prenume
	Localitate
	Ocupație/calitate
	Data interviului

	
	SUPERVIZORI
	
	
	

	1
	Mazniuc Victoria
	Piatra Neamț
	Șef serviciu DGASPC
	17.10.2016

	2
	Nictor Cristina 
	Piatra Neamț
	Asistent medical DSP
	17.10.2016

	3
	Marcoci Daniela
	Piatra Neamț
	Director DSP
	17.10.2016

	
	AS/AM
	
	
	

	4
	Neghina Maria
	Bahna
	Asistent medical comunitar
	19.10.2016

	5
	Stafie Emilia
	Boghicea 
	Pensionară
	19.10.2016

	6
	Segneanu Daniela
	Boghicea 
	Bibliotecar
	19.10.2016

	7
	Lucaci Cecilia
	Săbăoani
	Inspector
	19.10.2016

	8
	Pintilii Carmen
	Români
	Șef serviciu
	20.10.2016

	9
	Asinionesei Ana
	Români
	Asistent medical comunitar
	20.10.2016

	10
	Olariu Vasile
	Brusturi
	Învățător
	28.10.2016

	11
	Marinela Ancuta
	Valea Ursului
	Șef cabinet parlamentar
	28.10.2016

	
	PĂRINȚI
	
	
	

	12
	Toma Viorica
	Români
	Părinte
	26.10.2016

	13
	Linguraru Vasilica
	Români
	Părinte
	26.10.2016

	
	FOCUS GRUP
	
	
	

	14
	Adrian Maria
	Români
	Consilier local/ Pensionar
	28.10.2016

	15
	Aldea Mihaela
	Români
	Director școală
	28.10.2016

	16
	Domnica Vasile
	Români
	Administrator public
	28.10.2016

	17
	Trofin C-Tin Romeo
	Români
	Viceprimar
	28.10.2016

	18
	Ciobanu Manole
	Români
	Primar
	28.10.2016

	19
	Cojocaru Petru
	Români
	Pensionar 
	28.10.2016

	20
	Andrian Octavian
	Români
	Pensionar 
	28.10.2016

	21
	Ursache Gheorghe
	Români-Goșmani
	Preot paroh Goșmani
	28.10.2016

	22
	Purcariu Ioan George
	Români-Siliștea
	Preot paroh Siliștea
	28.10.2016

	
	ATELIER
	
	
	

	23
	Toma Edi Marian
	Români
	Elev
	26.10.2016

	24
	Toma Dumitrita
	Români
	Elev
	26.10.2016

	25
	Linguraru Gabriel
	Români
	Elev
	26.10.2016

	26
	Linguraru Petru Mihai
	Români
	Elev
	26.10.2016

	27
	Bontas Mihaela
	Români
	Elev
	26.10.2016

	28
	Bontas Marius
	Români
	Elev
	26.10.2016

	29
	Zadava Loredana
	Români
	Elev
	26.10.2016

	30
	Matel Vasilica Ionela
	Români
	Elev
	26.10.2016



Persoane intervievate în județul Suceava
	[bookmark: _Hlk493768706]Nr. crt.
	Nume/prenume
	Localitate
	Ocupație/calitate
	Data interviului

	
	SUPERVIZORI
	
	
	

	1
	Tarnauceanu Florin
	Suceava
	Șef serviciu DGASPC
	13.10.2016

	2.
	Zorescu Catalina
	Suceava
	Director adj DSP
	13.10.2016

	
	AS/AM
	
	
	

	3
	Antonovici Dalina 
	Dornești
	Fără ocupație
	24.10.2016

	4
	Pîrvu Anastazia
	Izvoarele Sucevei
	Administrator centru de vârstnici
	17.10.2016

	5
	Popiuc Luminița 
	Moldova-Sulița
	Concediu maternitate
	17.10.2016

	6
	Plămadă Radu 
	Ulma
	Administrator CMF
	21.10.2016

	7
	Țăranu Cristina 
	Bogdănești
	Asistent medical
	14.10.2016

	8
	Ivanovici Mihaela
	Valea Moldovei
	Asistent medical comunitar – concediu maternitate
	01.11.2016

	
	PĂRINȚI
	
	
	

	9
	Mucileanu Adriana
	Bogdănești
	Părinte (casnică)
	14.10.2016

	10
	Marcu Cătălina Eufrosina
	Dornești
	Părinte (casnică)
	24.10.2016

	11
	Anchediu Lăcrămioara
	Dornești
	Părinte (casnică)
	24.10.2016

	
	FOCUS GRUP
	
	
	

	12
	Antonovici Dalina 
	Dornești
	Ex asistent social
	28.10.2016

	13
	Popovici Mihaela
	Dornești
	Inspector (asistent social)
	28.10.2016

	14
	Dumitrescu Lăcrămioara
	Dornești
	Bibliotecar
	28.10.2016

	
	ATELIER
	
	
	

	15
	Paslariu Cristina 
	Dornești
	Elev
	28.10.2016

	16
	Olar Andrei Valenitin
	Dornești
	Elev
	28.10.2016

	17
	Hojda Tabita Alexandra
	Dornești
	Elev
	28.10.2016

	18
	Hojda Nicoleta Brandusa
	Dornești
	Elev
	28.10.2016

	19
	Marcu Alexandra
	Dornești
	Elev
	28.10.2016

	20
	Anchidin Madalina Nadia
	Dornești
	Elev
	28.10.2016

	21
	Zlotar Florin
	Dornești
	Elev
	28.10.2016

	22
	Zlotar Anamaria Rebeca
	Dornești
	Elev
	28.10.2016



Persoane intervievate în județul Vaslui
	[bookmark: _Hlk493769793]Nr. crt.
	Nume/prenume
	Localitate
	Ocupație/calitate
	Data interviului

	
	SUPERVIZORI
	
	
	

	1
	Băbăscu Anca
	Vaslui 
	Șef serviciu DGASPC
	11.10.2016

	
	AS/AM
	
	
	

	2
	Neamțu Teodora
	Dragomirești
	Asistent social
	20.10.2016

	3
	Lungu Gabriela
	Coroiești
	Asistent social
	17.10.2016

	4
	Alexa Cornelia
	Tăcuta
	Asistent social
	02.11.2016

	5
	Pascal Carmen
	TBD - Gherești
	Asistent social
	15.11.2016

	6
	Arteni Mariana
	TBD - Ferești
	Bibliotecar
	16.11.2016

	7
	Silvestru Gina
	Grivița
	Asistent medical
	18.10.2016

	8
	Brebine Viorica
	Coroiești
	Asistent medical comunitar
	25.10.2016

	9
	Gherghescu Vasilică
	Chetrosu
	Profesor
	15.11.2016

	
	PĂRINȚI
	
	
	

	10
	Călin Maricica
	Coroiești
	Părinte, asistent personal
	25.10.2016

	11
	Lupu Lenuța
	Coroiești
	Părinte
	25.10.2016

	
	FOCUS GRUP
	
	
	

	12
	Onofrei Dorin
	Coroiești
	Ocupația
	27.10.2016

	13
	Dumitrașcu Daniela
	Coroiești
	Șef poliție
	27.10.2016

	14
	Zanet Rodica
	Coroiești
	Profesor
	27.10.2016

	15
	Brebine Viorica
	Coroiești
	Inginer cadastru
	27.10.2016

	16
	Gîlea Lenuța
	Coroiești
	Asistent medical comunitar
	27.10.2016

	17
	Stan Elisabeta
	Coroiești
	Asistent social
	27.10.2016

	18
	Grigoraș Elena
	Coroiești
	Profesor
	27.10.2016

	19
	Alexandru Andreia
	Coroiești
	Asistent medical
	27.10.2016

	20
	Dudău Corneliu
	Coroiești
	Învățătoare
	27.10.2016

	21
	Oprișan Maria
	Coroiești
	Medic de familie
	27.10.2016

	22
	Filimon Elda
	Coroiești
	Contabil
	27.10.2016

	23
	Lungu Gabriela
	Coroiești
	Profesor 
	27.10.2016

	
	ATELIER
	
	
	

	24
	Bradea Carmen Mădălina
	Coroiești
	Elev
	25.10.2016

	25
	Ceapă Mihaela Mădălina
	Coroiești
	Elev
	25.10.2016

	26
	Chiru Andreea Silvia
	Coroiești
	Elev
	25.10.2016

	27
	Enache Denisa Georgiana
	Coroiești
	Elev
	25.10.2016

	28
	Grumeza Ana-Maria
	Coroiești
	Elev
	25.10.2016

	29
	Iorgu Denisa Maria
	Coroiești
	Elev
	25.10.2016

	30
	Stan Lavinia Alexandra
	Coroiești
	Elev
	25.10.2016

	31
	Tudor Andra Ștefania
	Coroiești
	Elev
	25.10.2016



Persoane intervievate în județul Vrancea
	[bookmark: _Hlk493770813]Nr. crt.
	Nume/prenume
	Localitate
	Ocupație/calitate
	Data interviului

	
	SUPERVIZORI
	
	
	

	1
	Ivanciu Simona
	Focșani 
	Șef serviciu DGASPC
	17.10.2016

	2
	Draguna Cornelia
	Focșani
	DSP
	17.11.2016

	
	AS/AM
	
	
	

	3
	Paun Mariana
	Sihlea
	Asistent social
	19.10.2016

	4
	Bălaj Dumitru
	Sihlea
	Asistent medical comunitar
	19.10.2016

	5
	Bratosin Diana
	Popești
	Asistent social
	21.10.2016

	6
	Manole Mentuta
	Vîrteșcoiu
	Asistent social
	21.10.2016

	7
	Duta Daniela
	Dumbrăveni
	Asistent social
	10.19.2016

	8
	Goia Georgiana
	Milcovu
	Asistent social
	21.10.2016

	9
	Grigore Anamaria
	Slobozia Bradului
	Asistent social
	20.10.2016

	10
	Antohe Alina
	Slobozia Bradului
	Asistent medical comunitar
	 

	
	PĂRINȚI
	
	
	

	11
	Ciobotaru Vica
	Slobozia Bradului
	Părinte
	20.10.2016

	
	FOCUS GRUP
	
	
	

	12
	Costache Voica
	Slobozia Bradului
	Director școală 
	20.10.2016

	13
	Socol Săndica
	Slobozia Bradului
	Secretar primărie
	20.10.2016

	14
	Răcoreanu Florina
	Slobozia Bradului
	Inspector primărie
	20.10.2016

	15
	Luca Florica
	Slobozia Bradului
	Asistent comunitar
	20.10.2016

	16
	Micu Medișor
	Slobozia Bradului
	Viceprimar 
	20.10.2016

	17
	Grigore Anamaria
	Slobozia Bradului
	Asistent medical școlar
	20.10.2016

	
	ATELIER
	
	
	

	18
	Romanescu Abel
	Slobozia Bradului
	Elev
	20.10.2016

	19
	Neculai Adrian Daniel
	Slobozia Bradului
	Elev
	20.10.2016

	20
	Neicu Andrei
	Slobozia Bradului
	Elev
	20.10.2016

	21
	Gutui Marius Mihai
	Slobozia Bradului
	Elev
	20.10.2016

	22
	Cernat Mirel
	Slobozia Bradului
	Elev
	20.10.2016

	23
	Tudorache Alexandra
	Slobozia Bradului
	Elev
	20.10.2016

	24
	Duia Cristina
	Slobozia Bradului
	Elev
	20.10.2016

	25
	Gheorghe Iosif Bogdanel
	Slobozia Bradului
	Elev
	20.10.2016

	26
	Ionescu Bogdanel
	Slobozia Bradului
	Elev
	20.10.2016

	27
	Argesanu Adi
	Slobozia Bradului
	Elev
	20.10.2016





[bookmark: _Toc358923364][bookmark: _Toc529785396]Anexa nr. 9 – Tabelul complet al evoluției ratei vulnerabilităților înregistrate în baza de date Aurora
Incidența vulnerabilităților înregistrate prin aplicarea chestionarului Aurora, la T0 (2014) și T1 (2015)
	Vulnerabilitate
	Incidență Moment T0
	Incidență Moment T1

	
	Row N %
	Bază raportare (copii 0-17 ani)
	Row N %
	Bază raportare (copii 0-17 ani)

	Copil care locuiește în sărăcie
	SEX
	Masculin
	44%
	2682
	13%
	1818

	
	
	Feminin
	43%
	2496
	14%
	1667

	
	NAT
	română
	41%
	3857
	14%
	2621

	
	
	romă
	51%
	1268
	12%
	863

	
	
	alta
	49%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	44%
	5178
	13%
	3485

	Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie monetară
	SEX
	Masculin
	42%
	2682
	12%
	1818

	
	
	Feminin
	41%
	2496
	13%
	1667

	
	NAT
	română
	40%
	3857
	13%
	2621

	
	
	romă
	45%
	1268
	9%
	863

	
	
	alta
	49%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	41%
	5178
	12%
	3485

	Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie extremă
	SEX
	Masculin
	5%
	2682
	1%
	1818

	
	
	Feminin
	4%
	2496
	1%
	1667

	
	NAT
	română
	2%
	3857
	0%
	2621

	
	
	romă
	12%
	1268
	3%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	5%
	5178
	1%
	3485

	Copil neînregistrat la medicul de familie
	SEX
	Masculin
	1%
	2682
	1%
	1818

	
	
	Feminin
	1%
	2496
	1%
	1667

	
	NAT
	română
	1%
	3857
	1%
	2621

	
	
	romă
	2%
	1268
	1%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	100%
	1

	
	
	Total
	1%
	5178
	1%
	3485

	Copil cu boală cronică sau care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice
	SEX
	Masculin
	11%
	2682
	11%
	1818

	
	
	Feminin
	13%
	2496
	14%
	1667

	
	NAT
	română
	13%
	3857
	15%
	2621

	
	
	romă
	10%
	1268
	5%
	863

	
	
	alta
	4%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	12%
	5178
	12%
	3485

	Copil cu boală cronică 
	SEX
	Masculin
	2%
	2682
	3%
	1818

	
	
	Feminin
	2%
	2496
	2%
	1667

	
	NAT
	română
	2%
	3857
	3%
	2621

	
	
	romă
	1%
	1268
	1%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	2%
	5178
	3%
	3485

	Copil care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice
	SEX
	Masculin
	9%
	2682
	9%
	1818

	
	
	Feminin
	11%
	2496
	11%
	1667

	
	NAT
	română
	10%
	3857
	12%
	2621

	
	
	romă
	9%
	1268
	4%
	863

	
	
	alta
	4%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	10%
	5178
	10%
	3485

	Adolescent/copil cu comportamente la risc
	SEX
	Masculin
	30%
	2682
	17%
	1818

	
	
	Feminin
	25%
	2496
	13%
	1667

	
	NAT
	română
	27%
	3857
	16%
	2621

	
	
	romă
	30%
	1268
	14%
	863

	
	
	alta
	4%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	28%
	5178
	15%
	3485

	Copil cu risc de comportament violent
	SEX
	Masculin
	5%
	2682
	3%
	1818

	
	
	Feminin
	1%
	2496
	1%
	1667

	
	NAT
	română
	4%
	3857
	2%
	2621

	
	
	romă
	2%
	1268
	1%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	3%
	5178
	2%
	3485

	Copil care locuiește în gospodărie cu risc de comportament violent
	SEX
	Masculin
	16%
	2682
	9%
	1818

	
	
	Feminin
	16%
	2496
	7%
	1667

	
	NAT
	română
	16%
	3857
	8%
	2621

	
	
	romă
	16%
	1268
	8%
	863

	
	
	alta
	2%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	16%
	5178
	8%
	3485

	Copil în familie cu risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor
	SEX
	Masculin
	47%
	2682
	32%
	1818

	
	
	Feminin
	42%
	2496
	29%
	1667

	
	NAT
	română
	43%
	3857
	29%
	2621

	
	
	romă
	52%
	1268
	34%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	44%
	5178
	30%
	3485

	Copil în familie cu risc de violență asupra copiilor
	SEX
	Masculin
	38%
	2682
	25%
	1818

	
	
	Feminin
	32%
	2496
	20%
	1667

	
	NAT
	română
	33%
	3857
	20%
	2621

	
	
	romă
	43%
	1268
	29%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	35%
	5178
	22%
	3485

	Copil în familie cu risc de neglijare a copiilor
	SEX
	Masculin
	28%
	2682
	17%
	1818

	
	
	Feminin
	26%
	2496
	18%
	1667

	
	NAT
	română
	24%
	3857
	16%
	2621

	
	
	romă
	36%
	1268
	23%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	27%
	5178
	18%
	3485

	Copil în condiții precare de locuire
	SEX
	Masculin
	78%
	2682
	72%
	1818

	
	
	Feminin
	75%
	2496
	72%
	1667

	
	NAT
	română
	74%
	3857
	72%
	2621

	
	
	romă
	84%
	1268
	70%
	863

	
	
	alta
	92%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	77%
	5178
	72%
	3485

	Copil care locuiește în locuință supraaglomerată
	SEX
	Masculin
	74%
	2682
	70%
	1818

	
	
	Feminin
	72%
	2496
	68%
	1667

	
	NAT
	română
	70%
	3857
	70%
	2621

	
	
	romă
	80%
	1268
	67%
	863

	
	
	alta
	92%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	73%
	5178
	69%
	3485

	Copil care trăiește în condiții nesănătoase de locuire
	SEX
	Masculin
	29%
	2682
	22%
	1818

	
	
	Feminin
	28%
	2496
	22%
	1667

	
	NAT
	română
	25%
	3857
	21%
	2621

	
	
	romă
	42%
	1268
	25%
	863

	
	
	alta
	2%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	29%
	5178
	22%
	3485

	Copil fără acte de identitate
	SEX
	Masculin
	1%
	2682
	0,4%
	1818

	
	
	Feminin
	1%
	2496
	0,4%
	1667

	
	NAT
	română
	1%
	3857
	0,4%
	2621

	
	
	romă
	1%
	1268
	0,2%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	100%
	1

	
	
	Total
	1%
	5178
	0,4%
	3485

	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă
	SEX
	Masculin
	23%
	2682
	23%
	1818

	
	
	Feminin
	25%
	2496
	27%
	1667

	
	NAT
	română
	26%
	3857
	27%
	2621

	
	
	romă
	20%
	1268
	17%
	863

	
	
	alta
	19%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	24%
	5178
	25%
	3485

	Copil cu un singur părinte acasă
	SEX
	Masculin
	17%
	2682
	16%
	1818

	
	
	Feminin
	15%
	2496
	16%
	1667

	
	NAT
	română
	18%
	3857
	18%
	2621

	
	
	romă
	12%
	1268
	9%
	863

	
	
	alta
	9%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	16%
	5178
	16%
	3485

	Copil din familie cu părinți migranţi
	SEX
	Masculin
	5%
	2682
	6%
	1818

	
	
	Feminin
	6%
	2496
	7%
	1667

	
	NAT
	română
	5%
	3857
	7%
	2621

	
	
	romă
	5%
	1268
	4%
	863

	
	
	alta
	8%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	5%
	5178
	6%
	3485

	Copil fără ambii părinți acasă, dar cu îngrijitor adult în gospodărie
	SEX
	Masculin
	3%
	2682
	3%
	1818

	
	
	Feminin
	6%
	2496
	5%
	1667

	
	NAT
	română
	5%
	3857
	4%
	2621

	
	
	romă
	5%
	1268
	5%
	863

	
	
	alta
	8%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	5%
	5178
	4%
	3485

	Copil cu părinți migranți și fără ambii părinți acasă, dar cu îngrijitor adult în gospodărie
	SEX
	Masculin
	2%
	2682
	2%
	1818

	
	
	Feminin
	3%
	2496
	2%
	1667

	
	NAT
	română
	2%
	3857
	2%
	2621

	
	
	romă
	2%
	1268
	1%
	863

	
	
	alta
	6%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	2%
	5178
	2%
	3485

	Copil care nu are un îngrijitor adult în gospodărie
	SEX
	Masculin
	0%
	2682
	0%
	1818

	
	
	Feminin
	0%
	2496
	0,1%
	1667

	
	NAT
	română
	0%
	3857
	0,0%
	2621

	
	
	romă
	1%
	1268
	0,1%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	0%
	5178
	0,1%
	3485

	Copil cu dizabilități
	SEX
	Masculin
	4%
	2682
	5%
	1818

	
	
	Feminin
	4%
	2496
	4%
	1667

	
	NAT
	română
	5%
	3857
	5%
	2621

	
	
	romă
	2%
	1268
	2%
	863

	
	
	alta
	8%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	4%
	5178
	4%
	3485

	Copil separat de familie sau cu risc de a fi separat de familie
	SEX
	Masculin
	8%
	2682
	8%
	1818

	
	
	Feminin
	9%
	2496
	10%
	1667

	
	NAT
	română
	8%
	3857
	8%
	2621

	
	
	romă
	9%
	1268
	13%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	8%
	5178
	9%
	3485

	Copil în plasament sau asistență maternală în condiții de risc
	SEX
	Masculin
	1%
	2682
	0,5%
	1818

	
	
	Feminin
	0%
	2496
	0,1%
	1667

	
	NAT
	română
	1%
	3857
	0,4%
	2621

	
	
	romă
	0%
	1268
	0%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	1%
	5178
	0,3%
	3485

	Copil cu risc de separare de familie – care cumulează 7 sau mai multe vulnerabilități
	SEX
	Masculin
	0%
	2682
	0,3%
	1818

	
	
	Feminin
	1%
	2496
	0,1%
	1667

	
	NAT
	română
	0%
	3857
	0,2%
	2621

	
	
	romă
	2%
	1268
	0,1%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	1%
	5178
	0,2%
	3485

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori ce nu locuiesc în gospodărie, dar nu sunt în sistemul de protecție
	SEX
	Masculin
	5%
	2682
	6%
	1818

	
	
	Feminin
	7%
	2496
	8%
	1667

	
	NAT
	română
	6%
	3857
	6%
	2621

	
	
	romă
	6%
	1268
	10%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	6%
	5178
	7%
	3485

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori în sistemul de protecție
	SEX
	Masculin
	1%
	2682
	1%
	1818

	
	
	Feminin
	1%
	2496
	1%
	1667

	
	NAT
	română
	1%
	3857
	1%
	2621

	
	
	romă
	1%
	1268
	2%
	863

	
	
	alta
	0%
	53
	0%
	1

	
	
	Total
	1%
	5178
	1%
	3485

	 
	Row N %
	Bază raportare (copii sub 1 an)
	Row N %
	Bază raportare (copii sub 1 an)

	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, în situație de risc
	SEX
	Masculin
	61%
	185
	41%
	88

	
	
	Feminin
	61%
	137
	44%
	68

	
	NAT
	română
	65%
	240
	47%
	115

	
	
	romă
	50%
	80
	28%
	40

	
	
	alta
	0%
	2
	100%
	1

	
	
	Total
	61%
	322
	42%
	156

	Copil cu greutate scăzută la naștere
	SEX
	Masculin
	5%
	185
	6%
	88

	
	
	Feminin
	3%
	137
	9%
	68

	
	NAT
	română
	4%
	240
	7%
	115

	
	
	romă
	4%
	80
	8%
	40

	
	
	alta
	0%
	2
	0%
	1

	
	
	Total
	4%
	322
	7%
	156

	Copil nevaccinat
	SEX
	Masculin
	10%
	185
	11%
	88

	
	
	Feminin
	8%
	137
	12%
	68

	
	NAT
	română
	8%
	240
	12%
	115

	
	
	romă
	14%
	80
	8%
	40

	
	
	alta
	0%
	2
	100%
	1

	
	
	Total
	9%
	322
	12%
	156

	Copil care nu primește vitamina D și Fier
	SEX
	Masculin
	14%
	185
	13%
	88

	
	
	Feminin
	13%
	137
	7%
	68

	
	NAT
	română
	12%
	240
	13%
	115

	
	
	romă
	19%
	80
	3%
	40

	
	
	alta
	0%
	2
	0%
	1

	
	
	Total
	14%
	322
	10%
	156

	Copil sub 6 luni care nu este alăptat exclusiv de la piept
	SEX
	Masculin
	23%
	185
	13%
	88

	
	
	Feminin
	25%
	137
	12%
	68

	
	NAT
	română
	28%
	240
	12%
	115

	
	
	romă
	14%
	80
	13%
	40

	
	
	alta
	0%
	2
	0%
	1

	
	
	Total
	24%
	322
	12%
	156

	Copil peste 6 luni care nu are o alimentație diversificată
	SEX
	Masculin
	21%
	185
	14%
	88

	
	
	Feminin
	23%
	137
	16%
	68

	
	NAT
	română
	22%
	240
	17%
	115

	
	
	romă
	24%
	80
	10%
	40

	
	
	alta
	0%
	2
	0%
	1

	
	
	Total
	22%
	322
	15%
	156

	Copil care nu este în conformitate cu standardele de dezvoltare
	SEX
	Masculin
	14%
	185
	5%
	88

	
	
	Feminin
	13%
	137
	3%
	68

	
	NAT
	română
	14%
	240
	5%
	115

	
	
	romă
	12%
	80
	0%
	40

	
	
	alta
	0%
	2
	0%
	1

	
	
	Total
	14%
	322
	4%
	156

	 
	Row N %
	Bază raportare (copii 1-4 ani)
	Row N %
	Bază raportare (copii 1-4 ani)

	Copil cu vârsta între 1-5 ani, în situație de risc
	SEX
	Masculin
	63%
	552
	45%
	386

	
	
	Feminin
	63%
	478
	46%
	320

	
	NAT
	română
	60%
	703
	46%
	480

	
	
	romă
	71%
	317
	42%
	226

	
	
	alta
	0%
	10
	0%
	0

	
	
	Total
	63%
	1030
	45%
	706

	Copil nevaccinat
	SEX
	Masculin
	6%
	552
	4%
	386

	
	
	Feminin
	8%
	478
	5%
	320

	
	NAT
	română
	5%
	703
	3%
	480

	
	
	romă
	11%
	317
	10%
	226

	
	
	alta
	0%
	10
	0%
	0

	
	
	Total
	7%
	1030
	5%
	706

	Copil care nu primește vitamina D
	SEX
	Masculin
	59%
	552
	41%
	386

	
	
	Feminin
	59%
	478
	44%
	320

	
	NAT
	română
	56%
	703
	44%
	480

	
	
	romă
	66%
	317
	39%
	226

	
	
	alta
	0%
	10
	0%
	0

	
	
	Total
	59%
	1030
	42%
	706

	Copil care nu este în conformitate cu standardele de dezvoltare
	SEX
	Masculin
	6%
	552
	3%
	386

	
	
	Feminin
	4%
	478
	1%
	320

	
	NAT
	română
	6%
	703
	2%
	480

	
	
	romă
	5%
	317
	3%
	226

	
	
	alta
	0%
	10
	0%
	0

	
	
	Total
	5%
	1030
	2%
	706

	 
	Row N %
	Bază raportare (copii 1-5 ani)
	Row N %
	Bază raportare (copii 1-5 ani)

	Copil de vârstă preșcolară, care nu a fost înscris la grădiniță
	SEX
	Masculin
	18%
	690
	17%
	482

	
	
	Feminin
	22%
	626
	15%
	415

	
	NAT
	română
	13%
	917
	8%
	608

	
	
	romă
	36%
	387
	34%
	289

	
	
	alta
	25%
	12
	0%
	0

	
	
	Total
	20%
	1316
	16%
	897

	 
	Row N %
	Bază raportare (copii 6-15 ani)
	Row N %
	Bază raportare (copii 6-15 ani)

	Copil cu vârsta 6-15 ani, care nu a fost înscris la școală
	SEX
	Masculin
	1%
	1579
	1%
	1091

	
	
	Feminin
	1%
	1468
	1%
	984

	
	NAT
	română
	0%
	2316
	1%
	1621

	
	
	romă
	2%
	698
	2%
	454

	
	
	alta
	0%
	33
	0%
	0

	
	
	Total
	1%
	3047
	1%
	2075

	Copil cu risc de abandon școlar
	SEX
	Masculin
	15%
	1579
	13%
	1091

	
	
	Feminin
	11%
	1468
	8%
	984

	
	NAT
	română
	10%
	2316
	10%
	1621

	
	
	romă
	22%
	698
	15%
	454

	
	
	alta
	0%
	33
	0%
	0

	
	
	Total
	13%
	3047
	11%
	2075

	Copil cu risc de abandon școlar, care are cerințe educaționale speciale
	SEX
	Masculin
	4%
	1579
	3%
	1091

	
	
	Feminin
	4%
	1468
	3%
	984

	
	NAT
	română
	5%
	2316
	4%
	1621

	
	
	romă
	3%
	698
	0%
	454

	
	
	alta
	0%
	33
	0%
	0

	
	
	Total
	4%
	3047
	3%
	2075

	Copil care a abandonat școala
	SEX
	Masculin
	9%
	1579
	7%
	1091

	
	
	Feminin
	11%
	1468
	8%
	984

	
	NAT
	română
	6%
	2316
	5%
	1621

	
	
	romă
	21%
	698
	15%
	454

	
	
	alta
	18%
	33
	0%
	0

	
	
	Total
	10%
	3047
	8%
	2075

	 
	Row N %
	Bază raportare (adol 10-17 ani)
	Row N %
	Bază raportare (adol 10-17 ani)

	Adolescent cu comportament la risc privind un stil de viață sănătos (alimentație și sport)
	SEX
	Masculin
	0,1%
	1206
	0%
	835

	
	
	Feminin
	0,2%
	1213
	%
	817

	
	NAT
	română
	0,1%
	1878
	%
	1320

	
	
	romă
	0,4%
	516
	0%
	332

	
	
	alta
	0%
	25
	0%
	0

	
	
	Total
	0,2%
	2419
	%
	1652

	Adolescent cu comportament la risc în ceea ce privește activitatea sexuală
	SEX
	Masculin
	28%
	1206
	11%
	835

	
	
	Feminin
	21%
	1213
	10%
	817

	
	NAT
	română
	22%
	1878
	10%
	1320

	
	
	romă
	35%
	516
	13%
	332

	
	
	alta
	4%
	25
	0%
	0

	
	
	Total
	24%
	2419
	11%
	1652

	Adolescentă însărcinată sau mamă adolescentă
	SEX
	Masculin
	NC
	 
	NC
	 

	
	
	Feminin
	7%
	1213
	5%
	817

	
	NAT
	română
	6%
	943
	3%
	650

	
	
	romă
	10%
	255
	10%
	167

	
	
	alta
	0%
	15
	0%
	0

	
	
	Total
	7%
	1213
	5%
	817

	Adolescent cu comportament la risc privind consumul de substanțe
	SEX
	Masculin
	8%
	1206
	6%
	835

	
	
	Feminin
	3%
	1213
	2%
	817

	
	NAT
	română
	5%
	1878
	4%
	1320

	
	
	romă
	9%
	516
	4%
	332

	
	
	alta
	0%
	25
	0%
	0

	
	
	Total
	5%
	2419
	4%
	1652



Evoluția vulnerabilităților înregistrate prin aplicarea chestionarului Aurora, la T0 (2014) și T1 (2015)
	Persoane care au fost evaluate atât în T0, cât și în T1

	Vulnerabilitate
	Număr de cazuri inițiale (la T0)
	Dispare (există doar în T0)
	Apare (există doar în T1)
	Rămâne (există în T0 și T1)

	
	N
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Copil care locuiește în sărăcie
	1570
	1242
	79%
	109
	7%
	328
	21%

	Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie monetară
	1464
	1163
	79%
	103
	7%
	301
	21%

	Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie extremă
	203
	180
	89%
	15
	7%
	23
	11%

	Copil neînregistrat la medicul de familie
	38
	38
	100%
	20
	53%
	0
	0%

	Copil care nu a fost înscris la școală, care a abandonat școala sau este la risc de abandon școlar
	798
	406
	51%
	212
	27%
	392
	49%

	Copil cu risc de abandon școlar
	299
	177
	59%
	100
	33%
	122
	41%

	Copil cu risc de abandon școlar, care are cerințe educaționale speciale
	80
	44
	55%
	23
	29%
	36
	45%

	Copil care a abandonat școala
	201
	116
	58%
	69
	34%
	85
	42%

	Adolescent/copil cu comportamente la risc
	992
	642
	65%
	162
	16%
	350
	35%

	Adolescent cu comportament la risc privind un stil de viață sănătos (alimentație și sport)
	3
	3
	100%
	1
	33%
	0
	0%

	Adolescent cu comportament la risc în ceea ce privește activitatea sexuală
	372
	291
	78%
	88
	24%
	81
	22%

	Adolescent cu comportament la risc privind consumul de substanțe
	77
	58
	75%
	46
	60%
	19
	25%

	Copil cu risc de comportament violent
	122
	90
	74%
	30
	25%
	32
	26%

	Copil care locuiește în gospodărie cu risc de comportament violent
	587
	408
	70%
	86
	15%
	179
	30%

	Copil în familie cu risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor
	1602
	832
	52%
	240
	15%
	770
	48%

	Copil în familie cu risc de violență asupra copiilor
	1296
	801
	62%
	253
	20%
	495
	38%

	Copil în familie cu risc de neglijare a copiilor
	936
	530
	57%
	174
	19%
	406
	43%

	Copil cu condiții precare de locuire
	2845
	668
	23%
	229
	8%
	2177
	77%

	Copil care locuiește în locuință supraaglomerată
	2720
	649
	24%
	239
	9%
	2071
	76%

	Copil care trăiește în condiții nesănătoase de locuire
	1032
	570
	55%
	270
	26%
	462
	45%

	Copil fără acte de identitate
	19
	16
	84%
	4
	21%
	3
	16%

	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă
	860
	195
	23%
	179
	21%
	665
	77%

	Copil cu un singur părinte acasă
	625
	158
	25%
	82
	13%
	467
	75%

	Copil din familie cu părinți migranţi
	133
	45
	34%
	126
	95%
	88
	66%

	Copil fără ambii părinți acasă, dar cu îngrijitor adult în gospodărie
	165
	61
	37%
	32
	19%
	104
	63%

	Copil care nu are un îngrijitor adult în gospodărie
	2
	2
	100%
	2
	100%
	0
	0%

	Copil cu dizabilități
	149
	21
	14%
	23
	15%
	128
	86%

	Copil separat de familie sau cu risc de a fi separat de familie
	316
	191
	60%
	171
	54%
	125
	40%

	Copil în plasament sau asistență maternală în condiții de risc
	20
	14
	70%
	5
	25%
	6
	30%

	Copil cu risc de separare de familie – care cumulează 7 sau mai multe vulnerabilități
	25
	24
	96%
	2
	8%
	1
	4%

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori ce nu locuiesc în gospodărie, dar nu sunt în sistemul de protecție
	230
	155
	67%
	160
	70%
	75
	33%

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori în sistemul de protecție
	45
	21
	47%
	23
	51%
	24
	53%

	procentele sunt calculate relativ la nr. de cazuri inițiale, cele din prima coloană




[bookmark: _Toc361419479][bookmark: _Toc358923365][bookmark: _Toc529785397]ANEXA NR. 10 – STUDII DE CAZ
[bookmark: _Toc361419480][bookmark: _Toc529785398]Anexa nr. 10.1. Studiu de caz Comuna Colonești, jud. Bacău
CONTEXT
Număr de locuitori: 2100 
Structura localității: 6 sate, dispuse liniar pe o distanță de 25 km. Drumul județean asfaltat traversează 4 dintre aceste sate. Accesul în celelalte sate este dificil în timpul iernii. 
Asistent/lucrător social: Cristea Florin 
Asistent medical comunitar: N/A
NEVOILE COPIILOR ȘI FAMILIILOR ACESTORA
Nevoile comunității sunt subliniate în interviurile și focus grupurile realizate. Pentru APL, principalele probleme cu care se confruntă copiii și familiile acestora sunt sărăcia, numărul mare de membri care locuiesc în gospodărie, dar și atitudinile și practicile părinților cu privire la creșterea și îngrijirea copiilor. Discuțiile cu beneficiarii au arătat nevoia de servicii specializate (de ex. consiliere psihologică), dar și oportunitățile pentru petrecerea timpului liber (de ex. centre de zi pentru copii).
REZULTATE ALE PROIECTULUI
Proiectul a întărit capacitatea APL de abordare a nevoilor copiilor și părinților acestora, în primul rând prin angajarea asistentului social și, în al doilea rând, prin formarea acestuia în vederea utilizării instrumentelor și metodologiilor care să asigure identificarea copiilor ‘invizibili’ și furnizarea serviciilor necesare acestora. Înainte de implementarea proiectului, în comună au existat numeroase cazuri pentru care singura soluție era referirea cazului către DGASPC și scoaterea copiilor din familie. Odată cu implementarea pachetului minim de servicii, au fost evitate cazuri de separare a copiilor de familie într-o proporție de 75% din cazurile cu care s-a lucrat, conform aprecierii asistentului social, iar „familiile în nevoie nu mai văd serviciul de asistență socială ca pe un bau bau, ci ca pe un prieten și apelează oricând au nevoie… pentru un sfat sau ajutor.”
Deși toată lumea apreciază atelierele de lucru și activitățile desfășurate pe tema violenței, rezultatele obținute sunt reduse, mai ales în familie, acolo unde se găsesc cele mai multe forme de violență. Mentalitatea părinților este adesea considerată o piedică, deoarece violența domestică este privită ca fiind „normală, o banalitate”. Chiar dacă autoritățile au intervenit și au obținut ordin de restricție pentru agresor, au identificat locuințe separate, într-un singur caz victima nu s-a întors la abuzator.
Asistentul social subliniază rezultatele obținute în urma activităților realizate în cadrul proiectelor finanțate prin microgranturi. Cel mai mare beneficiu identificat este acela că finanțarea primită le-a permis să aducă în comunitate specialiști care altfel nu sunt disponibli la nivel local (de ex. psihologul). Mama unui copil din grupul țintă apreciază că a învățat să interacționeze cu oamenii „într-un an de zile, cât în toată viața” și că importanța acestor întâlniri a constat în faptul că a primit sprijin moral care să o ajute să meargă mai departe.
CE SE ÎNTÂMPLĂ ACUM?
Colonești continuă furnizarea pachetului minim de servicii de bază la nivel de comunitate, fiind parte din noua intervenție finanțată de UNICEF (începută în 2015, până în prezent). Echipa comunitară a fost consolidată și i s-au adăugat un referent social și un asistent medical comunitar, care, alături de Florin, se implică în rezolvarea nevoilor comunității.
Florin afirmă că proiectul a fost ca o „mănușă aruncată Guvernului” și speră să se dea o legislație care să reglementeze echipa comunitară, astfel încât fiecare SPAS să aibă angajați câte 2 asistenți sociali și 2 asistenți medicali comunitari.




[bookmark: _Toc361419481][bookmark: _Toc529785399]Anexa nr. 10.2. Studiu de caz Comuna Tudora, jud. Botoșani
CONTEXT
Număr de locuitori: 5200
Structura localității: localitate mare, cu un sat cu mai multe cătune, aflat la distanță mare de Botoșani, cu un drum accesibil, fără racordare la un sistem de canalizare cu apă curentă.
Asistent social: Simona-Lenuța Vătavu
Asistent medical comunitar: Gabriela Raicu
NEVOILE COPIILOR ȘI FAMILIILOR ACESTORA
Problemele cu care se confruntă comunitatea sunt legate de vulnerabilități sociale, de la educație și sănătate la condițiile de locuire și nivelul scăzut de venituri. De-aici pleacă și toate nevoile copiilor și familiilor acestora: educația, locuirea, sănătatea, la care se adaugă lipsa de informare. Din perspectiva copiilor, problemele principale cu care se confruntă comunitatea și care îi afectează în mod direct sunt: mizeria prezentă în comună și necesitatea organizării unor activități de ecologizare; persoane multe fără bani, fără locuri de muncă și fără locuințe; parcuri insuficiente pentru petrecerea timpului liber; toaleta insalubră în incinta școlii.
REZULTATE ALE PROIECTULUI
Așa cum reiese din declarațiile specialiștilor direct implicați în proiect, prin serviciile oferite s-a adus o contribuție în diminuarea vulnerabilităților identificate în comună, dar într-o măsură mult mai mică decât și-ar fi dorit specialiștii, pentru că intervenția a avut loc pe o perioadă limitată de timp și pentru că nu există resurse financiare la bugetul local. În acest sens, specialiștii recomandă o intervenție continuă și cu resurse financiare care să nu condiționeze accesul la servicii sociale.
Evaluarea nevoilor a fost ușurată de aplicația Aurora, care, în aprecierea specialiștilor, responsabilizează asistentul social în munca de teren și în furnizarea serviciilor de bază. Cu toate acestea, profesioniștii locali consideră că serviciile de acompaniere și sprijin au funcționat doar parțial, pe plan local, din lipsa resurselor financiare atât la nivelul SPAS, cât și la nivelul beneficiarului.
Cele mai multe efecte au fost vizibile în rândul părinților și copiilor care au fost implicați în activitățile micrograntului. Pe mulți dintre participanți, unele activități i-au pus în situații inedite, în sensul că până la acel moment nu mai luaseră parte la astfel de activități, de exemplu: să iasă din comunitatea lor pentru prima oară, să participe la o campanie, să fie implicați în rezolvarea problemelor comunității, să ia masa la un restaurant, să meargă la o piesă de teatru, etc.
În urma interviului cu un părinte din comuna Tudora, a reieșit că acesta era și înainte de implementarea proiectului un părinte responsabil, doar că acest proiect i-a oferit ocazia să afle informații noi pe care le poate folosi pentru îmbunătățirea relației cu cei 5 copii pe care îi are în grijă. Cel mai mult i-au folosit sesiunile de informare privind violența și a putut exemplifica câteva metode de disciplinare a copiilor învățate la activități.
CE SE ÎNTÂMPLĂ ACUM?
Din declarațiile specialiștilor reiese că, pentru a continua proiectul în comunitate, ar fi nevoie de implicarea unui ONG, a unei instituții din afara APL care să vină și cu resursa financiară, pentru că se consideră că nu există interes în sensul continuării proiectului cu punerea la dispoziție de resurse financiare din bugetul local. Există disponibilitate redusă din partea primăriei, în lipsa unor resurse financiare externe, însă există resursă umană la nivelul comunității, cu capacitate profesională crescută și dorință de implicare și soluționare a problemelor comunității.



[bookmark: _Toc361419482][bookmark: _Toc529785400]Anexa nr. 10.3. Studiu de caz Comuna Bisoca, jud. Buzău
CONTEXT
Număr de locuitori: 2700 
Structura localității: comună compusă din 8 sate, situate la mari distanțe față de centrul comunal, cu drumuri neasfaltate și distanțe foarte mari între gospodării.
Asistent social: Marius Băețelu Beșliu
Asistent medical comunitar: Gina Harpeș
NEVOILE COPIILOR ȘI FAMILIILOR ACESTORA
Date fiind așezarea satelor componente și gospodăriilor în interiorul satelor, respectiv distanțele mari față de școală, accesul la educație este dificil. Microbuzul școlii (există un singur microbuz) are acces limitat în sate, iar copiii trebuie să parcurgă distanțe mari de acasă până unde poate veni acesta. Pentru rezolvarea problemei privind accesul la educație, la nivel local s-a înființat un centru săptămânal unde copiii puteau fi cazați, de luni până vineri. Centrul a determinat reducerea abandonului școlar și absenteismului, rezultatele școlare îmbunătățindu-se vizibil. Mai mult, a crescut numărul copiilor care merg la școală după terminarea  clasei a 8-a la liceul din Beceni sau la Buzău. La data evaluării, centrul era închis pentru că nu îndeplinea cerințele standardelor de funcționare aferente unui astfel de serviciu, ceea ce a creat o mare nemulțumire în comunitate, atât în rândul beneficiarilor, cât și al altor persoane resursă din comunitate.
În paralel, s-a intervenit pentru rezolvarea problemelor sociale ale familiilor fără venituri, acordându-li-se pachetul de servicii ale modelului UNICEF implementat: a crescut numărul familiilor beneficiare de ajutor social, au fost sprijiniți cei care aveau de rezolvat probleme medicale sau de familie.
REZULTATE ALE PROIECTULUI
Au fost acordate servicii de bază familiilor pentru rezolvarea problemelor identificate și, implicit, a crescut accesul copiilor la serviciile de care aveau nevoie. Copiii și familiile acestora sunt înscriși la medicul de familie și beneficiază de servicii medicale. Prin activitatea de teren a asistentului medical comunitar, s-a îmbunătățit nivelul de cunoștințe în ceea ce privește starea de sănătate și a fost construită relația de comunicare între membrii comunității și medicul de familie.
Dincolo de profesioniștii angajați în cadrul proiectului, care au contribuit cu experiența și expertiza lor la ameliorarea sau eliminarea stării de vulnerabilitate a copiilor și familiilor acestora, proiectul a facilitat identificarea nevoilor și a dinamizat echipa locală în a căuta și a găsi soluții. 
CE SE ÎNTÂMPLĂ ACUM?
Chiar dacă asistentul social și asistentul medical apreciază că au acumulat cunoștințe și experiență, că sunt cunoscuți de membrii comunității și învestiți cu încredere, ei cred că resursa umană suplimentară este necesară pentru a putea rezolva vulnerabilitățile complexe cu care se confruntă copiii și familiile acestora în comunitate.



[bookmark: _Toc361419483][bookmark: _Toc529785401]Anexa nr. 10.4. Studiu de caz Comuna Vânători, jud. Iași
CONTEXT
Număr de locuitori: 4600 
Structura localității: 5 sate, din care 3 sate apropiate pe o latură, iar unul este situat mărginaș. Uneori, când starea vremii este rea, deplasarea în teren este dificilă. 
Asistent social: Mihailă Maricica, Dumitriu Crenguța (în cadrul proiectului finanțat de UNICEF)
Asistent medical comunitar: Chihaia Andreea, Apintilesei Cristina (în cadrul proiectului finanțat de UNICEF)
NEVOILE COPIILOR ȘI FAMILIILOR ACESTORA
Principalele probleme sunt legate de sărăcie, lipsa locurilor de muncă, lipsa unui medic de familie, distanța mare față de municipiile Pașcani și Iași, ceea ce îngreunează accesul beneficiarilor la servicii de specialitate (ex: unități medicale, centre de recuperare, Agenția Județeană pentru Ocuparea Forței de Muncă, centre de formare profesională). Lipsurile materiale, strictul necesar al familiilor aflate în dificultate, consumul de alcool în unele familii nu au putut fi tratate. Intervenția profesioniștilor depinde de gradul de implicare a beneficiarilor, care este unul scăzut. Situația este greu de schimbat deoarece sunt multe lipsuri materiale, iar familiile s-au obișnuit cu banii primiți din prestații. Cu toate că nu sunt oportunități de angajare în comună, majoritatea familiilor nu văd cultivarea pământului pentru întreținerea familiei ca o metodă de autosusținere.
REZULTATE ALE PROIECTULUI
Au contribuit la atingerea efectelor preconizate ale proiectului: activitățile de informare a beneficiarilor cu privire la drepturile și obligațiile prevăzute prin lege, activitățile de identificare și evaluare a nevoilor din comunitate, generarea de soluții de către aplicația Aurora, îmbunătățirea pregătirii lucrătorilor comunitari (din punct de vedere medical, social), încurajarea colaborării supervizorilor județeni cu actorii locali din teritoriu, informările cu privire la prevenirea îmbolnăvirilor, riscul de apariție a unei sarcini nedorite, a cancerului etc.
CE SE ÎNTÂMPLĂ ACUM?
Conform interviurilor realizate, există nevoi/cerințe multiple în ce privește continuarea proiectului, întrucât implementarea acestui model presupune o mobilizare de amploare. Este nevoie de alocarea unei persoane care să furnizeze serviciile conform metodologiei proiectului, ceea ce presupune o rearanjare a fișei de post a persoanei respective. Este nevoie de bani pentru deplasări și activități, dar și de spațiu. Este nevoie de un cadrul legislativ și instituțional în care să se precizeze clar atribuțiile referitoare la persoana care implementează proiectul și la răspunderea pe care o are primăria.
Cel mai bine au înțeles valoarea și meritele acestui proiect lucrătorii sociali. În această comunitate, ceilalți actori merg în continuare pe viziunea anterioară implementării proiectului. Din această perspectivă, este relevant faptul că la focus grupul organizat au participat 2 membri ai SCC.




[bookmark: _Toc361419484][bookmark: _Toc529785402]Anexa nr. 10.5. Studiu de caz Comuna Români, jud. Neamț
CONTEXT
Număr de locuitori: 3780
Structura localității: comuna are 3 sate și este situată la 50 km față de Piatra Neamț și la 10 km față de Buhuși. Casele sunt apropiate unele de alte, dar satele se întind pe aproximativ 5-6 km.
Asistent/lucrător social: Carmen Pintilii
Asistent medical comunitar: Ana Gabriela Asionesei
NEVOILE COPIILOR ȘI FAMILIILOR ACESTORA
Actorii locali consideră că principala problemă este sărăcia, datorată lipsei locurilor de muncă din proximitatea comunei. Sunt dificultăți în găsirea unui loc de muncă, deoarece marea majoritate a membrilor comunității au un nivel scăzut de educație și pregătire profesională. Lipsa resurselor financiare se asociază de cele mai multe ori și cu problemele de locuire. Comunitatea nu recunoaște situațiile de abuz, iar autoritatea locală nu are capacitatea de a preveni și interveni în situațiile de violență. Copiii nu au încredere să discute cu nici un actor din comunitate despre probleme lor, deoarece nu au parte de confidențialitate și discreție. Opinia lor este că vor avea de suferit mai mult dacă vorbesc despre problemele lor.
REZULTATE ALE PROIECTULUI
Serviciile sociale au fost mult mai bune pe perioada proiectului. Chiar dacă nu existau unele servicii la nivel local, s-au făcut eforturi pentru a identifica furnizori externi. Un factor care a generat succes a fost implicarea coordonatorului din partea DGASPC. Informațiile primite cu privire la serviciile existente la nivel județean au dus la accesarea unei game variate de servicii, în acord cu nevoile identificate. Astfel, serviciile sociale au fost mai bune și mai diversificate (servicii de recuperare, consiliere psihologică).
Informarea a fost eficientă. Un succes deosebit al acestui serviciu îl constituie vaccinarea antirujeolică a copiilor. S-au făcut informări cu privire la drepturile de asistență socială, factorii de risc de violență, informări pe probleme de sănătate. Cursurile au crescut capacitatea lucrătorilor de a informa corect beneficiarii. În ceea ce privește serviciile de consiliere, atunci când lucrătorii nu aveau capacitatea să furnizeze aceste servicii, prin proiectele finanțate cu microgranturi, au apelat la serviciile unui psiholog.
Abordarea integrată este eficientă în procesul de furnizare a serviciilor, pentru că fiecare specialist are cunoștințe pe domeniul său, fiecare are informațiile lui. Membrii echipei se întâlnesc, discută cazul, identifică soluții și acționează în același sens. 
CE SE ÎNTÂMPLĂ ACUM?
Din punct de vedere legislativ, s-a evidențiat ideea supervizorului DGASPC care propune includerea unui pachet minim de servicii în nomenclatorul serviciilor sociale, care să poată fi acreditat și care să fie obligatoriu pentru toate autoritățile locale.
Asistentul medical comunitar își continuă activitatea de teren așa cum o desfășura și pe perioada proiectului. Lucrătorul social, actualmente șef serviciu situații de urgență, intervine în prezent doar atunci când îi este semnalat un caz, nemaifăcând muncă de teren pentru a identifica noi vulnerabilități sau pentru a monitoriza cazurile din evidență. Membrii SCC au disponibilitatea de a se întâlni în mod regulat, doresc să se implice în rezolvarea problemelor sociale ale comunității, dar nu există cineva care să îi coordoneze, care să programeze ședințele și să-i convoace. 



[bookmark: _Toc361419485][bookmark: _Toc529785403]Anexa nr. 10.6. Studiu de caz Comuna Dornești, jud. Suceava
CONTEXT
Număr de locuitori: 3500
Structura localității: 2 sate și 2 zone periferice. Către satul Iazu, drumul nu este asfaltat și este extrem de greu practicabil pe vreme ploioasă, uneori fiind blocat în timpul iernii din pricina zăpezii.
Asistent social: Popovici Mihaela
Asistent medical comunitar: Mironiuc Angelica
NEVOILE COPIILOR ȘI FAMILIILOR ACESTORA
Problemele cele mai evidente sunt cele legate de starea de sănătate precară a beneficiarilor, neglijarea copiilor (copii rămași singuri acasă sau în grija fraților mai mari în perioadele campaniilor agricole), abandonul școlar, mai ales după clasa a VIII-a, și nivelul violenței din școală. 
Sunt și probleme mai puțin vizibile, având manifestare la nivel familial și care pot fi detectate numai cu prilejul vizitelor asistentului social și asistentului medical comunitar la domiciliul beneficiarilor: consumul de alcool, relațiile de concubinaj din care rezultă copii care nu au recunoaștere paternă și uneori nici documente de identitate, violența domestică și sarcinile la adolescentele care au renunțat la școală sau care sunt ținute acasă ca să aibă grijă de frații mai mici în lipsa părinților plecați la muncă. O altă problemă pe care autoritățile nu o cunosc, dar care a fost semnalată de părinți în cadrul interviurilor, este practicarea cerșetoriei în oraș de către părinți care implică și copiii din familie. 
REZULTATE ALE PROIECTULUI
Asistentul social consideră că, în mare parte, a crescut accesul la servicii sociale, pentru că beneficiarii au primit informații despre drepturile lor și despre procedurile de obținere a acestora. Mai mult, microgranturile au presupus activități prin care copiii au avut ocazia să beneficieze de sprijin material pentru școală, de socializare și integrare în comunitate. 
Prin sesiunile de informare pentru copii și pentru părinți privind prevenirea violenței, asistentul social crede că unii copii au fost protejați de violență sau abuz fizic. Dar unii membri SCC relatează că la școală se poate observa că unii copii, prin modul cum se comportă și prin ce povestesc, sunt în continuare abuzați fizic și emoțional. 
Membrii SCC consideră că ar fi necesare fonduri separate pentru plata asistentului social și pentru decontul activităților specifice modelului, care să nu fie din resursele bugetare locale ce nu ajung nici pentru proiectele locale de infrastructură sau pentru plata funcționarilor angajați la primărie. 
CE SE ÎNTÂMPLĂ ACUM?
SPAS-ul și-a crescut capacitatea prin implicarea deosebit de activă a asistentului social angajat de proiect. Această capacitate este pierdută în perioada 2015-2016 sau riscă să fie pierdută prin neangajarea asistentului social în cadrul primăriei după 2016. Asistentul social dorește continuarea activităților, dar nu este dispus să le mai facă voluntar sau în cadrul unor contracte de muncă pe perioadă determinată de scurtă durată (3-6 luni) care derutează beneficiarii și nu oferă sustenabilitate intervențiilor.
Asistentul medical comunitar este angajat al primăriei din 2004 și va continua activitatea și pentru identificarea de noi cazuri și furnizarea de servicii din domeniul social, în limita competenței.


[bookmark: _Toc361419486][bookmark: _Toc529785404]Anexa nr. 10.7. Studiu de caz Comuna Coroiești, jud. Vaslui
CONTEXT
Număr de locuitori: 1866 (668 de gospodării)
Structura localității: 7 sate aflate la distanță de 3-12 km de comună. Legătura dintre sate se face pe drumuri comunale pietruite sau județene asfaltate. Casele sunt răsfirate, așezate pe dealuri, chiar și în afara satului (5 km) la stână, pe ulițe greu accesibile. 
Asistent social: Lungu Gabriela
Asistent medical comunitar: Brebine Viorica
NEVOILE COPIILOR ȘI ALE FAMILIILOR ACESTORA
Principalele vulnerabilități ale copiilor și familiilor sunt sărăcia, lipsa locurilor de muncă, nivelul redus de educație al părinților, fiind asociate cu consumul de alcool și diverse forme de violență. La nivelul copiilor, principalele vulnerabilități sunt cele din sfera educațională. Copiii muncesc în gospodărie și renunță la școală încă din gimnaziu și puțini sunt cei care își continuă studiile după clasa a VIII-a.
REZULTATE ALE PROIECTULUI
Pachetul minim de servicii furnizat în cadrul modelului a asigurat copiilor vulnerabili și familiilor lor accesul la informații despre drepturi și responsabilități, a contribuit la conștientizarea și sensibilizarea actorilor din comunitate cu privire la problematica copiilor și familiilor în situații de risc și a sporit accesul la servicii sociale și medicale primare și de specialitate, în funcție de nevoile identificate:
· Informare pentru toți membrii gospodăriilor înregistrate în Aurora (drepturi sociale, drepturile copiilor, efectele consumului de alcool, efectele violenței, întocmirea actelor de identitate, etc).
· Consiliere – a fost oferită în familii în care părinții consumă alcool și/sau în care se înregistrează acte de violență, pentru accesarea drepturilor sociale, pentru organizarea vieții de zi cu zi, igiena personală, igiena locuinței, pentru schimbarea atitudinilor și practicilor de educație a copiilor.
· Acompaniere și sprijin – cu preponderență acompanierea mamelor la medic, la CJRAE pentru orientarea școlară a copiilor, în vederea obținerii actelor de identitate, acompanierea părinților și sprijinirea lor în gestionarea relației cu cadrele didactice.
Proiectele finanțate prin microgranturi au contribuit la creșterea calității vieții copiilor incluși în proiect și au demonstrat că se poate obține mobilizarea comunității cu resurse puține. Principalele probleme în implementarea activităților din cadrul proiectului au fost: reticența părinților la început care „nu înțelegeau de ce-i chemăm, ce e cu centrul acela (n.a. de consiliere pentru copii și părinți)”, spuneau „noi nu avem probleme, noi ne descurcăm singuri”; lipsa specialiștilor la nivel local.
Pentru copii, activitățile pe echipe, excursia la care unii au participat pentru prima dată, activitățile împreună cu părinții au constituit momente de care își aduc aminte cu plăcere. Pentru mame (tații nu au participat la activități), activitățile organizate au reprezentat o bună ocazie de a socializa cu alte mame din comunitate, de a vorbi despre experiențele lor și a primi sfaturi.
CE SE ÎNTÂMPLĂ ACUM?
Actorii locali intervievați s-au arătat încrezători în ceea ce privește continuarea proiectului în comunitate, în acest sens fiind enumerați ca factori favorizanți: menținerea unui asistent social cu atribuții doar pe prevenire, respectiv implementarea pachetului minim de servicii, angajarea AMC și abordarea integrată a serviciilor pentru copiii ‘invizibili’ și familiile lor, menținerea interesului primarului față de continuarea modelului și alocarea de resurse în continuare pentru implementarea activităților, atunci când acestea sunt solicitate de lucrătorii comunitari (transport, protocol întâlniri cu copiii și părinții).


[bookmark: _Toc361419487][bookmark: _Toc529785405]Anexa nr. 10.8. Studiu de caz Comuna Slobozia Bradului, jud. Vrancea
CONTEXT
Număr de locuitori: 7815
Structura localității: Satele componente sunt apropiate unul de altul, ușor accesibile 
Asistent social: Grigore Ana Maria Nicoleta
Asistent medical comunitar: Antohe Ana Maria
NEVOILE COPIILOR ȘI FAMILIILOR ACESTORA
Lipsa locurilor de muncă stabile și a unor venituri constante, nivelul scăzut de educație, care duc la un nivel de trai scăzut, sunt primele aspecte pe care reprezentanții autorității locale le menționează atunci când se referă la problemele comunității.
Populația comunei, în proporție de 85% de etnie romă, este cu precădere tributară tradiției și religiei. Ca urmare a tradiției, fetele nu mai merg la școală după finalizarea ciclului primar și ajung să se căsătorească timpuriu. De la vârsta de 12-13 ani, trăiesc în relații cu băieți din comunitate, rămânând însărcinate. 
Chiar dacă aceste gospodării nu se confruntă cu probleme legate de consumul de alcool și nici cu violența domestică, trebuie menționat că este promovat un model patriarhal al familiei. Aparent, familiile se descurcă bine, dar fiind mulți copii în familie, aceștia se cresc unii pe alții, cei mari îngrijindu-i pe cei mici. Familiile au nevoie de servicii de informare și de consiliere pentru a cunoaște consecințele căsătoriilor la vârstă fragedă.
REZULTATE ALE PROIECTULUI
Au fost sprijiniți toți cei care nu aveau acte de identitate pentru a putea beneficia de drepturile sociale, educaționale și de sănătate. Au fost susținuți pentru a beneficia de serviciile primare de care aveau nevoie și în acest sens au fost înscriși la medicul de familie și la grădiniță/școală.
Echipa de la nivelul autorității locale a intervenit și a furnizat servicii de informare și consiliere, acompaniere și sprijin pentru a se asigura că toți copiii merg la școală și, ca urmare a intervenției, a crescut numărul celor care frecventează școala. Cu toate acestea, nu se poate spune și că a scăzut rata abandonului școlar la nivelul comunității. În cazul comunității rome, pot fi observate diferențe în ceea ce privește participarea școlară a fetelor și a băieților. Dacă în cazul fetelor, abandonul școlar survine imediat după finalizarea ciclului primar, în cazul băieților, tot mai mulți merg în continuare la școală pentru a finaliza ciclul obligatoriu, înțelegând faptul că doar în acest fel se pot angaja și își pot susține familiile pe care urmează să și le construiască.
CE SE ÎNTÂMPLĂ ACUM?
Principala nevoie pentru continuarea activităților de prevenire, specifice proiectului pilot, este resursa financiară și posibilitatea angajării unei persoane care să se ocupe cu precădere de activitatea de teren. Chiar dacă la serviciul de specialitate al primăriei sunt angajate 4 persoane care lucrează în mare parte a timpului pentru dosarele de prestații sociale, serviciile sociale sunt furnizate doar pentru cazurile care ajung în atenția autorității în regim de urgență.
Comunitatea locală pune presiune pe profesioniștii de la nivel local și pe autoritatea locală pentru a primi în continuare sprijin în rezolvarea problemelor. 
Profesioniștii de la nivel local declară că ei continuă să furnizeze serviciile de informare și consiliere, chiar dacă intervenția nu se mai desfășoară ca la nivelul anului 2015.


[bookmark: _Toc361419488][bookmark: _Toc358923366][bookmark: _Toc529785406]ANEXA NR. 11 – INSTRUMENTE DE EVALUARE
[bookmark: _Toc361419489][bookmark: _Toc529785407]Anexa nr. 11.1. Chestionar pentru gospodării 
Bună ziua, realizăm un sondaj de opinie la solicitarea UNICEF în România, care dorește să afle despre rezultatele implementării proiectului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” ce și-a propus să ofere servicii sociale de bază pentru copii și familiile lor în 32 de comune din 8 județe. În acest scop, părerea dvs. este foarte importantă și de aceea facem scurte chestionare cu părinți și copii mai mari de 10 ani. Discuția va dura aproximativ 30 de minute și este important să știți că oricând pe parcursul acesteia puteți renunța, iar datele pe care le furnizați sunt confidențiale (nu vor fi împărtășite nimănui, decât sub formă de statistici anonimizate).
Pentru operatorii de interviu: 
! Se vor culege date pentru toți membrii care compun gospodăria selectată să facă parte din eșantion (inclusiv părinții care sunt plecați la muncă în străinătate, sunt separați etc. și copiii care au decedat, au fost trimiși la rude, se află în plasament etc.), astfel încât să știm care sunt părinții copiilor din gospodărie, dar și dacă vreunul dintre copii lipsește.
! Persoana de referinţă este persoana din gospodărie, de 15 ani şi peste, care este principalul îngrijitor (mamă, tată, bunică, etc.) pentru copilul/copiii din gospodărie. Este de preferat ca persoana de referinţă să răspundă la chestionar.
! Copiii sunt persoanele sub 18 ani.
[bookmark: _Toc487013236]NRCHEST |__|__|__|__|__|

 (
Adresa:
Judeţul.........................................................................................................................................................................
Comuna...........................................................................; Sat (localitate aparținătoare).................................................................
Strada..................................................................... ..........Nr......................................
Telefon (inclusiv prefix) .................................................
)






Compania C|C|S|A|S are dreptul de a prelucra date cu caracter personal, fiind înregistrată la ANSPDCP (Autoritatea Națională de Supraveghere a Prelucrării Datelor cu Caracter Personal) ca operator de date cu caracter personal, cu nr. 30277, respectiv 5974. Vă asigurăm că toate răspunsurile vor fi confidențiale. Rezultatele sondajului nu vor fi niciodată evaluate în legătură cu numele persoanelor sau companiilor intervievate, ci reprezentate doar sub formă de date statistice.
A. Introducere
Membrii gospodăriei. Vă rugăm să ne dați informații cu privire la toți membrii gospodăriei.
Persoana de referinţă va fi înregistrată pe prima linie a tabelului (CPERS=01), soțul/soția (indiferent dacă locuiește sau nu în gospodărie) va fi înregistrat(ă) pe a doua linie a tabelului (CPERS=02). Pentru ușurința aplicării chestionarului, ceilalți membri ai gospodăriei vor fi înregistrați în ordinea DESCRESCĂTOARE a vârstei (de la cel mai mare la cel mai mic).
	q1.2. Prezenţa în gospodărie
	q1.6. Etnie
	q1.7. Starea civilă
	q1.8. Relaţia de rudenie cu persoana de referinţă

	1 - persoană prezentă
2 - plecată la muncă în străinătate
3 - plecată la studii sau muncă în ţară
4 - persoană în spital pe termen scurt (max. 45 zile)
5 - copil dat în plasament
6 - copil trimis la rude în altă localitate
7 - copil mutat
8 - copil decedat
9 - absentă din alte motive (specificați care)
10 - persoană divorțată/separată și mutată (doar pentru părinții absenți din gospodărie!)
11 - persoană decedată (doar pentru părinții absenți din gospodărie!)
12 - situație necunoscută (doar pentru părinții absenți din gospodărie!)
	1 - romnă
2 - maghiară
3 - roma
4 - germană
5 - alta

	1 - căsătorit(ă)
2 - concubin(ă)
3 - divorţat(ă)
4 - văduv(ă)
5 - necăsătorit(ă)
6 - separat(ă)
	1 - persoana de referinţă
2 - soţ/soţie/concubin/concubină
3 - fiu/fiică
4 - ginere/noră
5 - nepot/nepoată
6 - tată/mamă/socru/soacră
7 - frate/soră/cumnat/cumnată
8 - altă rudă
9 - copii n plasament familial
 10 - nenrudit

Dacă răspunsul pentru q1.2=9, atunci vă rugăm notați motivul absenței


	Codul persoanei
	1.1. Membru gospodărie

(Operator, notează numele/numele mic sau inițialele persoanelor!)
	1.2. Prezenţa în gospodărie
	Doar pentru
codurile 2-9 la
PREZ
1.3. Din ce an nu sunt prezente în gospodărie?
	1.4. Sexul

1-M
2-F
	1.5. Vârsta în ani împliniţi
	1.6. Etnia

	1.7. Starea
civilă

	1.8. Relaţia de
rudenie cu
persoana
de referinţă
	Doar pentru codul 9
la RELPERS
1.9. Din ce an este luat în plasament familial?

	CPERS
	MEMBR
	PREZ
	ANN
	SEX
	AGE
	ETN
	STACIV
	RELPERS
	PLAS

	01
	
	
	|__|__|__|__|
	
	
	
	
	1
	

	02
	
	
	|__|__|__|__|
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	|__|__|__|__|
	
	
	
	
	
	




B. Vulnerabilități
Vulnerabilități ale membrilor gospodăriei. Vă rugăm să ne dați informații cu privire la toți membrii prezenți în gospodărie pentru care situațiile de mai jos se potrivesc.
Păstrați codurile persoanelor, așa cum au fost la datele culese pentru secțiunea A. Notaţi codul 1 în dreptul fiecărui copil/fiecărei persoane în situaţia respectivă, cu excepția itemilor pentru care există o descriere specifică
	2.1.-2.7. Notaţi codul 1 în dreptul fiecărui copil/fiecărei persoane în situaţia respectivă


	Codul persoa-nei
	2.1. 
Copil cu 
un singur părinte acasă – a cărui mamă/al cărui tată este în spital/centru de îngrijire pe termen lung/închisoare/ este divorțat(ă), separat(ă) și mutat(ă)/ este decedat(ă) sau este într-o situație necunoscută
	2.2. 
Copil fără 
niciun părinte acasă – care nu are nici unul dintre părinți acasă, dar care are un îngrijitor adult (cu vârsta peste 18 ani). Nu este cazul copiilor luați în plasament sau asistență maternală 
	2.3
Copil cu unul sau ambii
părinţi
plecaţi în
străinătate

	2.4.
Copil cu
mamă
minoră

	2.5.
Mamă
minoră

	2.6.
Copil cu măsură de plasament (la rude de până la gradul IV sau la asistent maternal profesionist)

	2.7
Copil
reintegrat în familia naturală la
ieşirea din
sistemul de
protecţie – după ce a fost în grija statului

	CPERS
	ACASA1
	ACASA0
	STRAIN
	CMIN
	MIN
	MONO
	REIN

	01
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	



	3.1.-3.6. Notaţi codul 1 în dreptul fiecărui copil/fiecărei persoane în situaţia respectivă.
3.7 Notați codul de la 1 la 10 în dreptul fiecărui copil/fiecărei persoane 


3.8-3.9. Consum de alcool/fumat
1 – ocazional
2 – o dată sau de 2 ori pe lună
3 – o dată sau de 2 ori pe săptămână
4 – zilnic
5 – nu consumă
	3.10. Ultimul nivel de nvăţământ de cel mai înalt grad absolvit
1 – fără şcoală absolvită
2 – primar (1- 4 clase)
3 – gimnazial (5-8 clase)
4 – profesional, de ucenici sau complementar
5 – treapta I de liceu (clasele 9-10) 
6 – liceu (9-12 clase)
7 – postliceal de specialitate sau tehnic de maiştri
8 – universitar de scurtă durată/colegiu
9 – universitar de lungă durată (inclusiv masterat)
10 – doctorat 
Atenţie! Se notează nivelul de învăţământ absolvit şi nu cel în curs de desfăşurare.



	Codul persoa-nei
	3.1. Persoană
fără acte de
identitate

	3.2. Persoană înscrisă la medicul de familie
	3.3. Copilul este vaccinat conform schemei de vaccinare
	3.4. Persoană care suferă de vreun handicap/ deficienţă/ dizabilitate
	Doar pentru
codul 1 la DIZ

3.5. Persoană
cu certificat
de handicap
	3.6. În ultimele 6 luni, persoana a făcut un control medical de rutină
	3.7. Evaluarea subiectivă a stării de sănătate
(pe o scală de la 1 – foarte proastă la 10 – foarte bună)
	3.8. Consumă alcool

	3.9. Fumează
	3.10. Ultimul nivel de învăţământ de cel mai înalt grad absolvit


	CPERS
	ACTE
	MEDIC
	VACC
	DIZ
	CTFH
	CTRL
	SAN
	ALC
	FUM
	NIVEDU

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Vulnerabilități ale copiilor. Vă rugăm să ne dați informații cu privire la copiii prezenți în gospodăria dumneavoastră.
	4.1.-4.5. Citește fiecare dintre situațiile menționate și notează pe rând codul 1 (celelalte căsuțe vor fi lăsate goale/necompletate) în dreptul copiilor/persoanelor care se află în situația respectivă.
4.6. Cea mai des folosită metodă de disciplinare a copilului
1 – discuţie, apelează la înţelegere
2 – pedepse prin privaţiune (nu i se dau dulciuri, nu i se permite să se uite la televizor, să se joace, etc.)
3 – strigă la copil
4 – ameninţă cu pedeapsa
5 – bătaie 
6 – numind urât copilul

	



	Codul
persoanei
	4.1. Copilul merge zilnic[footnoteRef:162] la şcoală/grădiniţă [162:  Copilul merge zilnic la școală atunci când frecventează cursurile zilnic, cu excepția zilelor în care este scutit medical să participe. În orice alte condiții, căsuța trebuie lăsată goală/necompletată (de pildă, atunci când persoana de referință declară că uneori copiii nu merg la școală pentru că e frig, sau că merg la școală, dar uneori rămân să ajute în gospodărie).] 

(adresează întrebarea în funcție de vârsta copilului)
	Doar pentru
copiii de vârstă școlară (peste 6 ani) 
4.2. Copilul a abandonat şcoala sau are de gând să abandoneze

	Doar pentru copiii de vârstă școlară (peste 6 ani)
4.3. Copilul
a repetat un
an şcolar

	Doar pentru copiii care merg zilnic la școală
4.4. Cum evaluaţi situaţia la învăţătură a copilului dvs.?
Pe o scală de la 1 – foarte proastă la 10 – foarte bună
	4.5. Copilul dvs. rămâne uneori singur[footnoteRef:163] (fără niciun adult) acasă sau doar cu surorile şi fraţii  [163:  Pentru situații de tipul „Copilul rămâne în grija fraților mai mari atunci când părinții merg în sat să muncească cu ziua”, vei nota codul 1. ] 

	4.6. Cea mai des folosită metodă de disciplinare a copilului[footnoteRef:164] [164:  Atunci când întrebarea nu este înțeleasă, folosiți varianta alternativă: „Cum procedați atunci când copilul nu este cuminte sau mai face câte o boacănă/năzdrăvănie?”.] 

(nu citi variantele! Completează cu codul asociat celui mai grav aspect dintre cele menționate de persoana de referință )

	CPERS
	SCHOOL
	ABN
	REPET
	SIT
	CSING
	DISCIP

	01
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	




D. Servicii sociale
Pentru fiecare copil, menţionaţi serviciile sociale de care a beneficiat în perioada ianuarie 2013 - septembrie 2015
	Citește fiecare dintre serviciile următoare și notează pe rând codul 1 (celelalte căsuțe vor fi lăsate goale/necompletate) în dreptul copiilor/persoanelor pentru care se potrivește:
5.1. Înscrierea la medicul de familie
5.2. Programarea vizitei şi/sau însoțirea la medic 
5.3. Asigurarea transportului până la medic
5.4. Obţinerea certificatului de handicap
5.5. Facilitarea accesului la beneficii sociale (ajutor social, alocație de susținere familială etc.)
5.6. Procurarea actelor de identitate
5.7. Informare cu privire la drepturi si riscuri legate de violenţă, abuz, exploatare
5.8. Consiliere individuală de specialitate (teme precum: importanţa familiei în dezvoltarea şi educarea copilului, etapele dezvoltării, efectele instituţionalizării, abuzul şi neglijarea copilului, îngrijirea copilului cu dizabilităţi, planificare familială, riscuri de boli cu transmitere sexuală, etc.)
5.9. Centru de sprijin şi consiliere pentru copii şi părinţi 
5.10. Înscrierea la şcoală
5.11. Discuţii cu cadrele didactice privind rezolvarea unor probleme şcolare
5.12. Îndrumare către sistemul de protecţie specializată (sistemul de stat care asigură protecția copilului)  şi/sau alte organizații care să furnizeze servicii specializate
5.13 Reintegrarea din sistemul de protecţie specializată în familia naturală (pentru copiii care au fost în grija statului și au fost readuși în familia naturală) 

	Codul pesoanei
	5.1.
	5.2.
	5.3
	5.4.
	5.5
	5.6
	5.7
	5.8
	5.9
	5.10
	5.11
	5.12
	5.13

	CPERS
	SV1
	SV2
	SV3
	SV4
	SV5
	SV6
	SV7
	SV8
	SV9
	SV10
	SV11
	SV12
	SV13

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Următoarele secțiuni de întrebări se adresează persoanei de referință
E. Informare
(încercuiți pentru fiecare întrebare codul corespunzător răspunsului)
	
	În foarte mică măsură
	În mică măsură
	În mare măsură
	În foarte mare măsură
	NȘ
	NR

	6.1. În ce măsură sunteți informat(ă) în legătură cu drepturile dvs. la ajutor social?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.2. În ce măsură sunteți informat(ă) în legătură cu drepturile dvs. la medic?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.3. În ce măsură sunteți informat(ă) în legătură cu serviciile de care ar trebui să beneficiați de la primărie?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.4. În ce măsură sunteți informat(ă) în legătură cu vaccinurile necesare pentru copii?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.5. În ce măsură sunteți informat(ă) în legătură cu drepturile copiilor la educație?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.6. În ce măsură sunteți informat(ă) în legătură cu riscurile consumului de alcool?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.7. În ce măsură sunt informați adolescenții din gospodărie în legătură cu riscurile consumului de alcool?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.8. În ce măsură sunteți informat(ă) în legătură cu riscurile fumatului?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.9. În ce măsură sunt informați adolescenții din gospodărie în legătură cu riscurile fumatului? 
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.10. În ce măsură sunteți informat(ă) în legătură cu mijloacele pentru evitarea sarcinilor nedorite și a bolilor cu transmitere sexuală?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.11. În ce măsură sunt informați adolescenții din gospodărie în legătură cu mijloacele pentru evitarea sarcinilor nedorite și a bolilor cu transmitere sexuală?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.12. În ce măsură sunteți informat(ă) în legătură cu bolile transmisibile (inclusiv bolile cu transmitere sexuală)?
	1
	2
	3
	4
	98
	99

	6.13. În ce măsură sunt informați adolescenții din gospodărie în legătură cu bolile transmisibile (inclusiv bolile cu transmitere sexuală)?
	1
	2
	3
	4
	98
	99


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

F. Satisfacția față de serviciile sociale și activitatea lucrătorilor comunitari în localitate
	
Q7. În comuna dvs., știți cine este...
(încercuiți pentru fiecare întrebare codul corespunzător răspunsului)
	Q7
Nu
	Dacă da, ...
	
	

	
	
	Da, dar nu am vorbit vreodată
	Da, am vorbit uneori
	Da, vorbim des
	NȘ
	NR

	[bookmark: _Ref418939937]7.1. Asistentul/referentul social
	4
	1
	2
	3
	98
	99

	[bookmark: _Ref418939941]7.2. Asistentul medical comunitar[footnoteRef:165] [165:  Profesionistul de la nivel comunitar, angajat la primărie, care asigură activităţi şi servicii de sănătate (precum îngrijirea medicală la domiciliu a gravidei, nou-născutului şi mamei, a bolnavului cronic, a bolnavului mintal şi a bătrânului; promovarea sănătăţii reproducerii şi a planificării familiale; consiliere medicală şi socială etc.).] 

	4
	1
	2
	3
	98
	99

	7.3. Consilierul școlar
	4
	1
	2
	3
	98
	99

	7.4. Mediatorul sanitar
	4
	1
	2
	3
	98
	99

	7.5. Mediatorul școlar
	4
	1
	2
	3
	98
	99

	7.6. Alt lucrător comunitar. Menționați care: ________________________
	4
	1
	2
	3
	98
	99


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns
Dacă pentru 7.1. au răspuns 2 sau 3, treceți la întrebarea 8.1. Dacă au răspuns 1 sau 4, mergeți mai departe la întrebarea 8.2.
8.1. Anul trecut (2015), cât de des a fost vizitată familia dvs. de asistentul social?
1. O dată pe săptămână
1. De câteva ori pe lună
1. O dată pe lună
1. Mai rar de o dată pe lună
1. Niciodată
Dacă pentru 7.2. au răspuns 2 sau 3, treceți la întrebarea 8.1 și 8.2. Dacă au răspuns 1 sau 4, mergeți mai departe la întrebarea 9.
8.2. Anul trecut (2015), cât de des a fost vizitată familia dvs. de asistentul medical comunitar?
1. O dată pe săptămână
1. De câteva ori pe lună
1. O dată pe lună
1. Mai rar de o dată pe lună
1. Niciodată

Cum evaluați serviciile oferite de (întrebările 9.2 și 9.3 se aplică doar în comunitățile unde există asistent medical comunitar):
	
	Foarte proaste
	Proaste
	Bune
	Foarte bune
	Nu este cazul
	NȘ
	NR

	9.1. Asistentul social
	1
	2
	3
	4
	97
	98
	99

	9.2. Asistentul medical comunitar
	1
	2
	3
	4
	97
	98
	99

	9.3. Cei doi împreună (AS și AMC)
	1
	2
	3
	4
	97
	98
	99


	NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

10. În general, cât de mulţumit sunteţi de serviciile sociale de care aţi beneficiat?
	
	

	1. Foarte nemulţumit
	2. Nemulţumit
	3. Mulţumit
	4. Foarte mulţumit
	9 Nu a beneficiat
	98. NȘ
	99. NR



NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

Întrebările de la 11 la 15 se adresează doar în comunele din grupul de intervenție
11. Ați auzit despre proiectul UNICEF „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” desfășurat la dvs. în comună între 2011 și 2015?
	1. Da
	2. Nu
	98. NȘ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns
Dacă da (q11=1)

12. Ce părere aveți despre activitățile proiectului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!” desfășurat la dvs. în comunitate între 2011 și 2015?
	1. Foarte proastă
	2. Proastă
	3. Bună
	4. Foarte bună
	98. NȘ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

13. În ultimii ani, aţi participat la activități/grupuri de suport tematice desfășurate la Centrul Comunitar – invitat de asistentul social și/sau asistentul medical comunitar? 
	1. Da
	2. Nu
	9. Nu îmi amintesc/Nu este cazul
	98. NȘ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns
Dacă nu ( q13=2), treci la q14. Dacă da (q13=1), mergi mai departe la q15.

14. Aţi fost invitat vreodată să participaţi? 
	1. Da
	2. Nu
	98. NȘ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

	15. Având în vedere serviciile de care aţi beneficiat în cadrul proiectului, aţi putea spune că, în 2015, viaţa familiei dvs. s-a îmbunătăţit față de anii anteriori?

	1. În foarte mică masură
	2. În mică măsură
	3. În mare măsură
	4. În foarte mare măsură
	5. Deloc

	98. NȘ
	99. NR
	
	
	



NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

Dacă vă gândiți la ultimii 4 ani (2011-2015), ați spune că:
	
	În foarte mică măsură
	În mică măsură
	În mare măsură
	În foarte mare măsură
	Nu este cazul 
	NȘ
	NR

	16.1. Ați primit mai mult ajutor din partea asistentului/referentului social decât înainte 
	1
	2
	3
	4
	97
	98
	99

	16.2. Ați primit mai mult ajutor din partea asistentului medical comunitar 
	1
	2
	3
	4
	97
	98
	99

	16.3. Situația familiei dumneavoastră este mai bună datorită implicării asistentului/referentului social
	1
	2
	3
	4
	97
	98
	99

	16.4. Starea de sănătate în familia dumneavoastră este mai bună datorită implicării asistentului/referentului social sau a asistentului medical comunitar
	1
	2
	3
	4
	97
	98
	99

	16.5. Dacă aveți o problemă, puteți să vă bazați pe sprijin de la primărie pentru a o rezolva
	1
	2
	3
	4
	97
	98
	99


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

G. Venituri și cheltuieli
	17.1. Statutul ocupaţional principal în ultimele 12 luni
	17.2-17.16. Beneficii sociale

	17.17. Salarii

	1. salariat
2. alt statut de persoană ocupată (zilier, lucrător la negru etc.)
3. patron
4. lucrător pe cont propriu în activităţi neagricole (include PFA, AF, liber profesionist)
5. lucrător pe cont propriu in agricultură
6. ajutor familial
7. şomer înregistrat
8. şomer neînregistrat (nu mai primeşte ajutor de şomaj/alocaţie de sprijin şi caută de lucru)
9. pensionar(ă) la limită de vârstă
10. alt tip de pensionar(ă)
11. elev, student (Atenţie! Se includ copiii care merg la grădiniţă)
12. casnică
13. persoană în incapacitate de muncă
14. alt statut de persoană inactivă (preşcolar care nu merge la grădiniţă, persoană întreţinută)
	Notaţi codul 1 la persoanele care în anul 2012 au beneficiat de respectivul beneficiu social.
17.2. Alocaţie de susţinere familială
17.3. Alocaţie lunară de plasament
17.4 Ajutoare pentru persoanele cu afecţiune de sănătate deosebit de grave acordate pentru tratament medical şi intervenţii chirurgicale în străinătate
17.5. Indemnizaţia lunară pentru persoanele cu handicap grav şi accentuat
17.6. Indemnizaţie lunară pentru însoţitorii adulţilor cu handicap vizual grav
17.7. Indemnizaţia lunară de hrană cuvenită persoanelor infectate cu HIV sau bolnave de SIDA
17.8. Alocaţia de hrană pentru copiii cu handicap HIV/SIDA
17.9. Ajutorul social acordat pentru asigurarea venitului minim garantat
17.10. Ajutor pentru încălzirea locuinţei (subvenţie căldură, lemne)
17.11. Ajutoare de urgenţă
17.12. Ajutoare în alimente de la Uniunea Europeană
17.13. Centru de zi
17.14. Cantină socială
17.15. Lapte praf pentru bebeluşi
17.16. Alte beneficii, ajutoare sau servicii sociale şi anume:..................................................
	Notaţi codul 1 la persoanele care în luna decembrie 2012 au obţinut venituri din salarii, activităţi independente sau activităţi ocazionale.


17.18. Pensii

Notaţi codul 1 la persoanele care în luna decembrie 2012 au obţinut pensii (de orice fel).



	
	
	Beneficii sociale
	Alte venituri

	Codu persoa-nei
	17.1
Statut
ocupa-
ţional
	17.2
	17.3
	17.4
	17.5
	17.6
	17.7
	17.8
	17.9
	17.10
	17.11
	17.12
	17.13
	17.14
	17.15
	17.16
	17.7
Salarii
	17.18
Pensii

	CPERS
	OCUP
	BS1
	BS2
	BS3
	BS4
	BS5
	BS6
	BS7
	BS8
	BS9
	BS10
	BS11
	BS12
	BS13
	BS14
	BS15
	SAL
	PNS

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



18. VENG. În luna trecută, suma totală de bani obţinută din salarii, pensii, alocaţii, ajutoare sociale, vânzări etc. de către toţi membrii gospodăriei (inclusiv respondentul), a fost de aproximativ…
I__I__I__I__I__I__I__I RON
	9. Nici un venit bănesc
	98. NŞ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

19. CONS. Într-o lună obişnuită cât cheltuiţi pe alimente?
I__I__I__I__I__I__I__I RON
	98. NŞ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

20. Dvs. aveţi o grădină de unde obţineţi diverse produse alimentare?
	1. Da
	2. Nu
	98. NȘ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

21. VNEED. Cu venitul total net lunar realizat de gospodăria dvs., în luna trecută, aţi putut face faţă cheltuielilor curente?
	1. Da
	2. Nu
	98. NȘ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

22. VENSUB. Cum apreciaţi veniturile actuale ale gospodăriei dumneavoastră?
	1. Nu ne ajung nici pentru strictul necesar

	2. Ne ajung numai pentru strictul necesar

	3. Ne ajung pentru un trai decent, dar nu ne permitem cumpărarea unor bunuri mai scumpe

	4. Reuşim să cumpărăm şi unele bunuri mai scumpe, dar cu restrângeri în alte domenii

	5. Reuşim să avem tot ce ne trebuie, fără să ne restrângem de la ceva

	98. NȘ 
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns
H. Condiții de locuire
	23. Iarna trecută, cât de des nu aţi putut încălzi locuinţa şi aţi suferit de frig?

	1. zilnic
	2. de câteva ori pe săptămână
	3. o dată pe săptămână

	4. de câteva ori pe lună 
	5. mai rar 
	6. niciodată

	
	98. NŞ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

	24. În ultimele 6 luni, cât de des nu aţi avut ce pune pe masă şi copiii au suferit de foame?

	1. zilnic
	2. de câteva ori pe săptămână
	3. o dată pe săptămână

	4. de câteva ori pe lună 
	5. mai rar 
	6. niciodată

	
	98. NŞ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

25. Câte camere are locuinţa dvs., în afară de bucătărie, holuri, baie şi alte anexe? 
|__|__| camere
	98. NŞ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

26. În câte dintre camere se doarme[footnoteRef:166]?  [166:  Numărul de camere în care se doarme poate să fie mai mare decât numărul de camere ale locuinței (q25 mai mare decât q26), dacă sunt spații amenajate pentru dormit în bucătărie, hol etc.] 

|__|__| camere
	98. NŞ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

27. Numărul de camere din locuinţa dvs. este de ajuns pentru nevoile gospodăriei dvs.?
	1. Da
	2. Nu
	98. NȘ
	99. NR


NȘ – Nu știu
NR – Non-răspuns

[bookmark: _Toc358923367]
[bookmark: _Toc361419490][bookmark: _Toc529785408]Anexa nr. 11.2. Chestionar adresat primăriilor
Chestionarul adresat primăriilor reprezintă un instrument ce va fi încărcat pe o platformă online și autoaplicat sau aplicat prin telefon. Ca soluție de avarie, pentru localitățile unde se vor realiza interviuri, chestionarul adresat primăriilor va fi aplicat față în față de experții locali ai International Consulting Expertise (ICE) acelui oficial din primărie care va fi indicat de asistentul/lucrătorul social și/sau de asistentul medical comunitar ca fiind cel mai potrivit pentru a răspunde la întrebări.
Chestionarul adresat primăriilor măsoară în primul rând capacitatea primăriei (a aparatului administrativ din comună) și mai ales a Serviciului Public de Asistență Socială (SPAS) de a implementa modelul UNICEF. Prin acesta se poate evalua: (a) relevanța modelului, eficacitatea modelului în creșterea capacității administrative de asistență socială, (b) sustenabilitatea modelului, (c) percepția asupra posibilității de a replica modelul în alte localități.
În perioada martie 2016 – martie 2017, International Consulting Expertise (ICE) realizează evaluarea proiectului „Prima Prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, implementat de Reprezentanța UNICEF în România între aprilie 2011 și septembrie 2015. Scopul proiectului a fost creşterea impactului politicilor de protecţie socială la nivelul copiilor și familiilor vulnerabile (copiii ‘invizibili’) prin creșterea accesului acestora la servicii sociale, medicale și de bază și, implicit, consolidarea capacității autorităților locale de a furniza un pachet minim de servicii integrate.
Comuna dumneavoastră a participat la implementarea acestui proiect în cel puțin o fază de implementare (cel puțin în faza inițială). Pentru a înțelege mai bine care sunt efectele proiectului în ceea ce privește creșterea capacității serviciilor publice de asistență socială din mediul rural de a oferi servicii sociale și medicale, inclusiv servicii integrate la nivel comunitar, copiilor și familiilor lor, vă rugăm să aveți amabilitatea să ne oferiți o serie de informații.
Completarea chestionarului nu durează mai mult de 15 minute, iar datele obținute vor fi utilizate exclusiv pentru prelucrare statistică în cadrul evaluării proiectului UNICEF.
Secțiunea 1 – Context și caracteristicile esențiale ale comunei
1. Numele comunei:

2. Numele persoanei care completează chestionarul:

3. Funcția persoanei care completează chestionarul:

4. Satele din componența comunei și numărul de locuitori din fiecare sat (acolo unde există informația, dezagregat pe sex și etnie):
	Nr. crt.
	Sat
	Nr. de locuitori (din care:)
	Copii (sub 18 ani) – fete
	Copii (sub 18 ani) – băieți
	Adulți (peste 18 ani) – femei
	Adulți (peste 18 ani) – bărbați
	Copii de etnie romă 
	Adulți de etnie romă 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	



5. Vă rugăm să menționați sursa datelor oferite mai sus:

6. Dacă datele solicitate nu au putut fi oferite, vă rugăm să spuneți dacă credeți că ar fi utilă colectarea acestor date la nivelul comunei dvs:

7. Bugetul local în ultimii ani a fost în valoare de:
	An
	Valoarea bugetului local (mii de lei)

	2011
	

	2012
	

	2013
	

	2014
	

	2015
	



8. Numărul de beneficiari de prestații sociale din comună în ultimul an: ___ (răspuns de tip cifră)
Secțiunea 2 – Aparatul administrativ al comunei și al Serviciului Public de Asistență Socială (SPAS)
9. Numărul total de angajați ai Primăriei: ___ (răspuns de tip cifră)

9.1. Numărul de asistenți sociali cu studii de specialitate[footnoteRef:167] angajați cu normă întreagă (în cazul angajării cu normă parțială, completați fracțiuni de număr, astfel, dacă aveți angajat un asistent social cu normă de 4 ore/zi, completați 0,5 șamd): ___ (răspuns de tip cifră) [167:  Studii universitare în asistență socială] 


9.2. Numărul de persoane cu atribuții în asistență socială, dar fără studii de specialitate (tehnicieni/referenți sociali), cu normă întreagă (în cazul angajării cu normă parțială, completați fracțiuni de număr, astfel, dacă aveți angajată o persoană cu atribuții în asistență socială cu normă de 4 ore/zi, completați 0,5 șamd): ___ (răspuns de tip cifră)
Se va introduce un filtru: în cazul în care la întrebarea precedentă s-a răspuns cu o valoare mai mare de 0, se va deschide întrebarea 9.3.
9.3. În cazul în care aveți angajați lucrători sociali, vă rugăm să precizați care este ultimul nivel absolvit de educație al acestor persoane:
1. Studii gimnaziale
1. Studii medii (liceale)
1. Studii postliceale de specialitate
1. Studii superioare (universitare, masterat) în alte domenii decât asistență socială

10. Asistentul/lucrătorul social din proiectul UNICEF a fost:
a. recrutat din cadrul personalului cu atribuții de asistență socială deja angajat în primărie
b. recrutat din cadrul personalului primăriei, fără să fi avut atribuții de asistență socială înainte
c. recrutat din exterior, dar ulterior proiectului nu a fost preluat în structura primăriei
d. recrutat din exterior, dar ulterior preluat în structura primăriei pe postul de asistent social
e. recrutat din exterior, dar ulterior preluat în structura primăriei pe un post în afara SPAS
f. altă situație …………………………………………………………………………………………………………………..
g. nu a fost angajat un asistent social în proiectul UNICEF

11. Numărul de asistenți medicali comunitari cu normă întreagă (în cazul angajării cu normă parțială, completați fracțiuni de număr, astfel, dacă aveți angajat un asistent medical comunitar cu normă de 4 ore/zi, completați 0,5 șamd): ___ (răspuns de tip cifră)

12. Asistentul medical comunitar din proiectul UNICEF a fost:
a. recrutat din cadrul personalului cu atribuții de asistență socială sau asistență medicală deja angajat în primărie
b. recrutat din cadrul personalului primăriei, fără să fi avut atribuții de asistență socială sau asistență medicală înainte
c. recrutat din exterior, dar ulterior proiectului nu a fost preluat în structura primăriei
d. recrutat din exterior, dar ulterior preluat în structura primăriei pe postul de asistent medical comunitar
e. recrutat din exterior, dar ulterior preluat în structura primăriei pe un post în afara SPAS
f. altă situație …………………………………………………………………………………………………………………….
g. nu a fost angajat un asistent medical comunitar în proiectul UNICEF
Secțiunea 3 – Perfecționarea angajaților SPAS
13. Asistentul/asistenții sau lucrătorul/lucrătorii social(i) a/au participat la cursuri de perfecționare în domeniul asistenței sociale?
a. da
b. nu
Se va introduce un filtru: în cazul în care la întrebarea precedentă s-a răspuns „da”, se vor deschide întrebările 13.1-13.2.
13.1. Care a fost tema cursurilor la care a/au participat asistentul/asistenții/lucrătorul/lucrătorii social(i)?
___ (răspuns deschis)

13.2. Care a fost durata cumulativă (în număr de zile) a cursurilor la care a/au participat asistentul/asistenții sau lucrătorul/lucrătorii social(i)?
___ (răspuns de tip cifră)

14. Asistentul/asistenții medical(i) comunitar(i) a/au participat la cursuri de perfecționare în domeniul asistenței medicale sau comunitare?
a. da
b. nu
Se va introduce un filtru: în cazul în care la întrebarea precedentă s-a răspuns „da”, se vor deschide întrebările 14.1-14.2:
14.1. Care a fost tema cursurilor la care a/au participat asistentul/asistenții medical(i) comunitar(i)?
___ (răspuns deschis)

14.2. Care a fost durata cumulativă (în număr de zile) a cursurilor la care a/au participat asistentul/asistenții medical(i) comunitar(i)?
___ (răspuns de tip cifră)

15. Dacă în comună sunt angajați atât asistenți/lucrători sociali, cât și asistenți medicali comunitari, aceștia au participat împreună la cursuri de perfecționare?
a. da
b. nu
c. nu știu
Se va introduce un filtru: în cazul în care la întrebarea precedentă s-a răspuns „da”, se vor deschide întrebările 15.1-15.2:
15.1. Care a fost tema cursurilor la care au participat împreună angajații din SPAS?
___ (răspuns deschis)

15.2. Care a fost durata cumulativă (în număr de zile) a cursurilor la care au participat împreună angajații din SPAS?
___ (răspuns de tip cifră)
Secțiunea 4 – Standardizarea activității SPAS
16. Există proceduri operaționale pentru activitatea asistenților/lucrătorilor sociali? (proceduri interne ale primăriei, altele decât actele normative în vigoare sau procedurile UNICEF din proiect)
a. da
b. nu
c. nu știu

17. Există ghiduri, manuale, alte tipuri de documente pe care asistenții/lucrătorii sociali angajați le folosesc în activitatea lor? 
a. da. Precizați care: ____
b. nu
c. nu știu
Secțiunea 5 – Proiecte în domeniul asistenței sociale
18. În perioada 2011-2015, comuna a depus aplicații pentru finanțări nerambursabile (fonduri europene – structurale și/sau de coeziune, Granturi SEE – Spațiul Economic European, fonduri norvegiene) pentru proiecte care au componentă de asistență socială, medicală sau educație? Dacă da, precizați mecanismul de finanțare.
a. da, la POSDRU
b. da, la PNDR
c. da, la POR
d. da, la alt mecanism de finanțare. Precizați care: ___
e. nu
f. nu știu

19. În perioada 2011-2015, comuna a primit finanțare/a implementat proiecte cu finanțări nerambursabile având componentă de asistență socială, medicală sau educație? 
a. da, la POSDRU
b. da, la PNDR
c. da, la POR
d. da, la alt mecanism de finanțare. Precizați care: ___
e. nu
f. nu știu
Secțiunea 6 – Structuri de sprijin și consultare pentru SPAS
20. Există în comună centre comunitare, de sprijin și consiliere pentru copii și familiile lor, înființate în perioada 2011-2015? 
a. da
b. nu
c. nu știu

21. Există în comună o structură comunitară consultativă (SCC) care are în vedere și gestionarea problemelor copiilor și familiilor lor?
a. da
b. nu
c. nu știu
Se va introduce un filtru: în cazul în care la întrebarea precedentă s-a răspuns „da”, se vor deschide întrebările 21.1-21.3:
21.1. SCC-ul este constituit formal (în baza unei decizii a primarului/consiliului local)?
a. da
b. nu
c. nu știu

21.2. Daca răspunsul la întrebarea anterioară este „da”, SCC-ul a fost constituit pe perioada proiectului UNICEF?
a. da
b. nu 
c. nu știu

21.3. Dacă există SCC care gestionează problemele copiilor și familiilor acestora, cât de des se întâlnește această structură? 
a. săptămânal
b. lunar
c. trimestrial
d. semestrial
e. o dată pe an
f. mai rar de o dată pe an
g. ori de câte ori este nevoie
h. nu știu

22. În opinia dumneavoastră, care este instituția județeană de la care primăria și SPAS-ul ar avea cea mai mare nevoie de ajutor, sprijin tehnic și metodologic?
a. Consiliul Județean
b. Direcția Generală de Asistență Socială și Protecția Copilului
c. Direcția de Sănătate Publică
d. Prefectura
e. ONG-uri
f. Altele. Precizați: ____

23. Dar care este instituția județeană care vă ajută (îndrumare și sprijin tehnic și metodologic) în general cel mai mult în activitatea SPAS?
a. Consiliul Județean
b. Direcția Generală de Asistență Socială și Protecția Copilului
c. Direcția de Sănătate Publică
d. Prefectura
e. ONG-uri
f. Altele. Precizați: ____




[bookmark: _Toc361419491][bookmark: _Toc529785409]Anexa nr. 11.3. Ghid de interviu cu supervizorul județean desemnat

Interviurile cu supervizorii județeni desemnați vor fi realizate de experții locali ai International Consulting Expertise (ICE).
Interviul servește la culegerea de informații necesare evaluării eficacității și eficienței proiectului.
Instrucțiuni pentru experții locali care vor realiza interviurile
· Întrebările propuse au scop orientativ, interviul va fi semistructurat, dând posibilitatea supervizorilor să se exprime liber. Informațiile colectate vor fi analizate ulterior.
· În cazul în care la unele întrebări se impun întrebări suplimentare, formulați-le în așa fel încât să îndrumați discuția și să oferiți clarificări.
· În cazul în care la întrebările formulate se primesc răspunsuri generale (fără ancorare în exemple concrete), răspunsuri cu privire la situații ipotetice sau răspunsuri dezirabile, insistați pe prezentarea unor exemple concrete.
· În cazul în care răspunsul la una dintre întrebări a fost formulat deja în cadrul discuțiilor care răspundeau la o întrebare precedentă, întrebați participanții dacă mai au ceva de adăugat privitor la acel subiect. Dacă nu mai este nimic de adăugat, treceți mai departe.
· Secțiunile de prezentare a proiectului vor fi adaptate în funcție de fiecare persoană intervievată, răspunzând la toate întrebările participanților.
· Întrebările referitoare la asistenții medicali comunitari se vor formula doar în localitățile în care aceștia există.
Persoane intervievate
Vor fi intervievați supervizorii județeni desemnați din cadrul următoarelor instituții:
· DGASPC
· DSP
Intro
[bookmark: _Hlk494306370]Numele meu este......................... şi reprezint firma International Consulting Expertise (ICE), organizație care, în perioada martie 2016 – martie 2017, realizează evaluarea modelului/proiectului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, implementat de Reprezentanța UNICEF în România între aprilie 2011 și septembrie 2015, model în cadrul căruia ați lucrat și dumneavoastră. 
Tot ceea ce vom discuta este strict confidențial – nimeni din afara acestui proiect nu va afla ceea ce discutăm cu dumneavoastră, veți fi citat în rapoarte doar ca „supervizor intervievat”. Este important să înțelegeți că opiniile dvs. nu vor fi tratate în termeni de bune/rele sau corecte/greșite și că nu suntem aici pentru a judeca în vreun fel opiniile pe care le exprimați.
De asemenea, vă cerem permisiunea de a înregistra discuția, pentru a nu pierde detalii şi pentru a avea date cât mai complete şi mai fidele. Contribuția dvs. este apreciată ca fiind deosebit de importantă. Dacă sunteți de acord, voi porni reportofonul.
Întrebări
Nevoile copiilor din județ și ale familiilor lor
1. Care considerați că sunt principalele probleme și nevoi ale copiilor și ale familiilor acestora din județul dumneavoastră? Sunt aceste probleme și nevoi vizibile pentru comunitățile lor / cunoscute principalilor actori/profesioniști care ar trebui să le gestioneze (de exemplu, cunoaște directorul școlii copiii care nu sunt înscriși la școală, sau medicul de familie pe cei care nu sunt înscriși pe listele sale, și fac acești profesioniști activități care să diminueze vulnerabilitățile respective?)? Care sunt vizibile, care nu? Ce vulnerabilități și nevoi nu au putut fi tratate în cadrul modelului? De ce credeți că anumite probleme și nevoi nu au fost abordate pentru a fi rezolvate în cadrul modelului?
1. Din experiența dumneavoastră, serviciile oferite de lucrătorii comunitari pe care îi supervizați la nivelul comunităților în cadrul modelului contribuie la rezolvarea/ameliorarea vulnerabilităților, acoperirea nevoilor?
1. Care este opinia dumneavoastră despre pachetul minim de servicii? Ce ar trebui schimbat? Ce servicii ar trebui scoase/înlocuite?
Capacitatea SPAS și șansele de sustenabilitate
1. Cum apreciați capacitatea SPAS-urilor de abordare a nevoilor comunității și de furnizare de servicii sociale? Puteți face o comparație a situației din 2015 față de anul 2011? Cum apreciați că a influențat implementarea modelului atitudinea primarului din localitate? Dar a funcționarilor din primărie?
1. Care este colaborarea lucrătorilor comunitari cu Structurile Comunitare Consultative și cu ceilalți actori din comunitate: dispensarul, școala, etc.?
1. Ce schimbări a adus proiectul UNICEF în comunitățile în care a fost implementat? Vă rugăm să comparați comunele care au implementat modelul până la final (2015) cu acelea în care modelul a fost implementat doar parțial. Ce puteți să spuneți despre evoluția în furnizarea de servicii în comunele la care s-a renunțat?
1. De ce anume credeți că ar fi nevoie (pe toate palierele: instituțional, legislativ, resurse umane și financiare) pentru ca modelul să continue în localitățile din județul dvs.? Care ar fi factorii favorizanți? În ce măsură este actualul context favorabil continuării? Care sunt, în opinia dumneavoastră, obstacolele? 
Eficacitatea modelului
1. Așa cum a fost conceput proiectul, serviciile sociale oferite copiilor și familiilor lor (informare, consiliere, îndrumare, referire, evaluarea și reevaluarea nevoilor) și celelalte elemente ale proiectului conduc la diminuarea vulnerabilităților:
8.1. În măsura în care proiectul contribuie la diminuarea vulnerabilităților, vă rugăm să precizați cum anume.
8.2. În măsura în care proiectul nu contribuie la diminuarea vulnerabilităților, vă rugăm să precizați de ce, conform părerilor dumneavoastră.

Abordați succesiv următoarele efecte posibile ale proiectului:
Acces la anumite servicii
0. Creșterea accesului la servicii sociale
0. Creșterea accesului copiilor la servicii de sănătate
0. Creșterea accesului copiilor la educație 
0. Participare la educație și frecventarea școlii
Calitatea serviciilor primite
0. Îngrijire mai bună, inclusiv din punct de vedere al sănătății și nutriției, oferită în familie (hrană de calitate mai bună, administrarea de vitamine etc.)
0. Servicii sociale mai bune pentru copii
0. Servicii medicale mai bune pentru copii 
0. O mai bună asistență medicală pentru gravide, inclusiv pentru adolescentele gravide
0. Creșterea calității îngrijirii copiilor cu dizabilități sau nevoi speciale
Diminuarea unor riscuri ca urmare a serviciilor primite
0. Diminuarea riscului de sarcină la adolescente
0. Diminuarea riscului de sărăcie și locuire insalubră
0. Protejarea copiilor de riscul de a fi separați de familie
0. Protejarea copiilor împotriva violenței / diminuarea violenței
0. Prevenirea comportamentelor de risc (mai ales consum de alcool) la copii și mai ales la adolescenți
0. Creșterea gradului de cunoaștere a drepturilor lor în rândul copiilor (inclusiv al adolescenților) și al familiilor lor
Efecte în comunitate
0. Creșterea capacității SPAS de a oferi servicii sociale și pe viitor
0. Creșterea interesului comunității pentru rezolvarea problemelor copiilor
(elementele subliniate sunt parte a TS, iar prin răspunsul dat în cazul lor, se apreciază atât eficacitatea și impactul, cât și relevanța proiectului)

1. Cum apreciați aplicația și platforma Aurora? Care au fost modificările aduse de implementarea Aurora în cazul dumneavoastră la nivel județean? Dar în cazul lucrătorilor comunitari? 
0. În ce măsură Aurora este utilă pentru dumneavoastră și instituția dumneavoastră la nivel județean? Oferiți exemple/argumente.
0. Care sunt elementele legate de Aurora care aduc cele mai mari beneficii în munca dumneavoastră?
0. De ce elemente ar avea nevoie în plus Aurora pentru a vă oferi toate informațiile necesare în activitatea dumneavoastră?

1. Care a fost succesul fiecăreia dintre componentele proiectului? În măsura în care o componentă a avut succes, vă rugăm să precizați în cel fel. În măsura în care o componentă nu a avut succes, vă rugăm să precizați de ce.

Tratați separat fiecare dintre următoarele elemente, explicând în ce măsură și prin ce mecanisme au avut eficacitate:
0. Serviciile (Identificarea, Evaluarea nevoilor (cu ajutorul Aurora), Informare și orientare, Consiliere, Acompaniere și sprijin, Referire, Monitorizare, Reevaluare (reaplicarea Aurora)). 
0. Gândindu-vă la riscul de separare a copilului de familie și la serviciile prioritate 0, cum apreciați dumneavoastră procedura dezvoltată în cadrul proiectului? Considerați că intervenția la nivel comunitar poate reduce presiunea asupra sistemului de protecție? Oferiți, vă rog, câteva exemple.
1. Abordarea integrată a serviciilor (la nivelul comunității, cu implicarea Structurilor Comunitare Consultative) și abordarea în echipă a serviciilor (unde este cazul) – de către asistentul social și asistentul medical comunitar.
1. Coordonarea și supervizarea de la nivel județean, inclusiv monitorizarea și evaluarea continuă a activității.
0. Creșterea capacității profesioniștilor (atât la nivel local, cât și la nivel județean) 
0. Microgranturile

1. Apreciați că durata proiectului a fost suficient de mare pentru a genera impact la nivelul copiilor beneficiari și al familiilor lor?
1. Ce schimbări apreciați că a determinat/influențat implementarea modelului la nivel local/la nivelul beneficiarilor?
Colaborarea cu instituțiile locale și șansele de sustenabilitate
1. În cadrul proiectului, ce puteți spune despre colaborarea DGASPC/DSP (se va formula întrebarea în funcție de persoana intervievată) cu instituțiile de la nivel local? Dar cu lucrătorul(ii) comunitar(i)? Cum a funcționat? Oferiți exemple.
1. Care au fost activitățile/elementele care au avut cele mai bune rezultate? Care au fost barierele? Care au fost punctele tari ale centrelor de resurse/suportului oferit de la nivelul DGASPC/DSP? Cum ați descrie activitatea desfășurată de dumneavoastră în ceea ce privește supervizarea metodologică în cadrul proiectului? Ce ar trebui îmbunătățit în această coordonare metodologică? 
1. Cum apreciați impactul și relevanța schimburilor de experiență care au avut loc în cadrul proiectului?
Colaborarea dintre instituțiile la nivel județean
1. Cum apreciați colaborarea dintre cele 2 instituții partenere de la nivel județean, în activitatea curentă? Dar în cadrul proiectului? Cum a funcționat? Oferiți exemple. Pentru supervizorii DGASPC: Ce schimbare a adus adăugarea în 2013 în cadrul proiectului a componentei de sănătate? 
1. Cum apreciați activitățile de creștere a capacității? Care au fost cele care au avut cel mai mare succes (cursurile/formările, întâlnirile de lucru, vizitele etc.)? 
1. Care au fost principalele beneficii în lucrul în manieră integrată? Ce puteți spune despre rețeaua de profesioniști formată prin intermediul acestui proiect?
Lecții învățate și recomandări
1. Care sunt lecțiile învățate în cadrul proiectului care ar trebui luate în considerare în activități viitoare legate de continuarea sau extinderea, la nivel județean sau național, a unui pachet minim de servicii bazat pe prevenire? Ce recomandări aveți?

1. A produs proiectul rezultate neașteptate semnificative, cum ar fi creșterea capacității de la nivel local de a interveni și/sau rezolva probleme legate de protecția și promovarea drepturilor copiilor? Dar la nivel județean?



[bookmark: _Toc361419492][bookmark: _Toc529785410]Anexa nr. 11.4. Ghid de interviu cu asistenții/Lucrătorii sociali și asistenții medicali comunitari din comunele de intervenție
Interviurile cu asistenții/lucrătorii sociali și asistenții medicali comunitari din comunitățile în care s-a implementat modelul/proiectul vor fi realizate de experții locali ai International Consulting Expertise (ICE). Acestea vor fi organizate separat, la începutul misiunii de culegere de date din teren.
Interviul servește la culegerea de informații pentru toate criteriile de evaluare.
Instrucțiuni pentru experții locali care vor realiza interviurile
· Întrebările propuse au scop orientativ, interviul va fi semistructurat, dând posibilitatea asistenților/lucrătorilor sociali să se exprime liber. Informațiile colectate vor fi analizate ulterior.
· În cazul în care la unele întrebări se impun întrebări suplimentare, formulați-le în așa fel încât să îndrumați discuția și să oferiți clarificări.
· În cazul în care la întrebările formulate se primesc răspunsuri generale (fără ancorare în exemple concrete), răspunsuri cu privire la situații ipotetice sau răspunsuri dezirabile, insistați pe prezentarea unor exemple concrete.
· În cazul în care răspunsul la una dintre întrebări a fost formulat deja în cadrul discuțiilor care răspundeau la o întrebare precedentă, întrebați participanții dacă mai au ceva de adăugat privitor la acel subiect. Dacă nu mai este nimic de adăugat, treceți mai departe.
· Secțiunea de prezentare a modelului/proiectului va fi adaptată în funcție de fiecare persoană intervievată, răspunzând la toate întrebările participanților.
Intro
Numele meu este......................... şi reprezint firma International Consulting Expertise (ICE), organizație care, în perioada martie 2016 – martie 2017, realizează evaluarea modelului/proiectului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, implementat de Reprezentanța UNICEF în România între aprilie 2011 și septembrie 2015, model în cadrul căruia ați lucrat și dumneavoastră. 
Tot ceea ce vom discuta este strict confidențial – nimeni din afara acestui model/proiect nu va afla ceea ce discutăm cu dumneavoastră, veți fi citat în rapoarte doar ca „lucrător comunitar intervievat”. Este important să înțelegeți că opiniile dvs. nu vor fi tratate în termeni de bune/rele sau corecte/greșite și că nu suntem aici pentru a judeca în vreun fel opiniile pe care le exprimați. Discuția cu dumneavoastră ne va ajuta să înțelegem dacă modelul/proiectul a răspuns nevoilor comunității și profesioniștilor și ne va ajuta, de asemenea, să formulăm recomandări în vederea replicării la nivel național a unui model de intervenție.
De asemenea, vă cerem permisiunea de a înregistra discuția, pentru a nu pierde detalii şi pentru a avea date cât mai complete şi mai fidele. Contribuția dvs. este apreciată ca fiind deosebit de importantă. Dacă sunteți de acord, voi porni reportofonul. 
Întrebări
Nevoile din comunitate
1. Care sunt, în opinia dumneavoastră, principalele probleme/dificultăți și nevoi ale copiilor și ale familiilor acestora în comunitatea dumneavoastră?
1. Dumneavoastră ați afirma că aceste probleme/dificultăți și nevoi sunt vizibile pentru comunitate / cunoscute principalilor actori/profesioniști care ar trebui să le gestioneze (de exemplu, cunoaște directorul școlii copiii care nu sunt înscriși la școală, sau medicul de familie pe cei care nu sunt înscriși pe listele sale, și fac acești profesioniști activități care să diminueze vulnerabilitățile respective?)? Care sunt vizibile și care mai puțin vizibile? De ce?
Puteți da un exemplu de problemă/vulnerabilitate care e dificil de identificat? (ex. violența, abuzul, neglijarea etc.)
1. Din experiența dumneavoastră, serviciile oferite în cadrul modelului contribuie la rezolvarea problemelor, acoperirea nevoilor? Dați exemple de servicii pe care le-ați oferit dumneavoastră. Au existat servicii pe care nu le-ați putut furniza? De ce (aspecte legate de capacitate, de resurse existente, de servicii inexistente etc.)? Ce ați face diferit dacă ați putea?  
1. Ce probleme/dificultăți și nevoi nu au putut fi tratate în cadrul modelului? 
Activitatea lucrătorilor comunitari
1. Care sunt atribuțiile dumneavoastră în cadrul primăriei? Cum colaborați cu ceilalți lucrători comunitari din localitate?
1. Cum vă împărțiți în general timpul de lucru între teren și munca de birou? Descrieți activitatea dumneavoastră într-o săptămână obișnuită de lucru (așa cum era acum un an, până în septembrie 2015).
1. Cum identificați dumneavoastră copiii și persoanele vulnerabile din comună?
1. Care sunt strategiile dumneavoastră pentru a încuraja participarea copiilor la școală? Dar pentru a determina copiii și adulții din gospodării să se înscrie la medicul de familie și să facă controale medicale regulate? 
1. Care sunt strategiile dumneavoastră pentru a identifica situații de violență împotriva copiilor și pentru a le combate? V-au ajutat cursurile la care ați participat? Materialele primite? Dar suportul primit de la nivel județean/național? 
1. Câte cazuri reușeați să gestionați într-o lună obișnuită de lucru? Cum vă prioritizați intervenția?
1. Pentru cei care au lucrat individual: Ați simțit nevoia de ajutor de la alți colegi? De ce tip de ajutor ați fi avut nevoie?
1. Pentru cei care au format echipă cu asistentul medical comunitar: Cum apreciați lucrul în echipă? Vă ușurează munca sau mai degrabă o îngreunează? Cum procedați în stabilirea planului de lucru? Cum luați deciziile? 
Eficacitatea modelului
1. Așa cum a fost conceput modelul/proiectul, serviciile sociale oferite copiilor și familiilor lor (informare, consiliere, îndrumare, referire, evaluare și reevaluarea nevoilor) și celelalte elemente ale proiectului conduc la diminuarea vulnerabilităților:
13.1. În măsura în care proiectul contribuie la diminuarea vulnerabilităților, vă rugăm să precizați cum anume.
13.2. În măsura în care proiectul nu contribuie la diminuarea vulnerabilităților, vă rugăm să precizați de ce, conform părerilor dumneavoastră.

Abordați succesiv următoarele efecte posibile ale proiectului:
Acces la anumite servicii
12. Creșterea accesului la servicii sociale
12. Creșterea accesului copiilor la servicii de sănătate 
12. Creșterea accesului copiilor la educație 
12. Participare la educație și frecventarea școlii
Calitatea serviciilor primite
12. Îngrijire mai bună, inclusiv din punct de vedere al sănătății și nutriției, oferită în familie (hrană de calitate mai bună, administrarea de vitamine etc.)
12. Servicii sociale mai bune pentru copii
12. Servicii medicale mai bune pentru copii 
12. O mai bună asistență medicală pentru gravide, inclusiv pentru adolescentele gravide
12. Creșterea calității îngrijirii copiilor cu dizabilități sau nevoi speciale
Diminuarea unor riscuri ca urmare a serviciilor primite
12. Diminuarea riscului de sarcină la adolescente
12. Diminuarea riscului de sărăcie și locuire insalubră
12. Protejarea copiilor de riscul de a fi separați de familie
12. Protejarea copiilor împotriva violenței / diminuarea violenței
12. Prevenirea comportamentelor de risc (mai ales consum de alcool) la copii și mai ales la adolescenți
12. Creșterea gradului de cunoaștere a drepturilor lor în rândul copiilor (inclusiv al adolescenților) și al familiilor lor
Efecte în comunitate
12. Creșterea capacității SPAS de a oferi servicii sociale și pe viitor
12. Creșterea interesului comunității pentru rezolvarea problemelor copiilor
(elementele subliniate sunt parte a TS, iar prin răspunsul dat în cazul lor, se apreciază atât eficacitatea și impactul, cât și relevanța proiectului)

1. Cum apreciați aplicația Aurora și modul în care aceasta vă poate ajuta în gestionarea cazurilor de copii și femei vulnerabili(e) identificate în comunitate? 
13. Pentru serviciile de identificare (copiii cuprinși în baza de date din 2011) v-a ajutat Aurora să identificați și vulnerabilități necunoscute/altele decât cele pe care le știați? 
13. Ați identificat cazuri utilizând Aurora (nou-născuți, cazuri de violență etc.)? Cum le-ați identificat? Au fost referite de către alți actori de la nivel local? 
13. Credeți că serviciile generate de Aurora sunt potrivite pentru cazuistica cu care vă confruntați?
14.1. De ce elemente suplimentare ar avea nevoie Aurora pentru a vă oferi toate informațiile necesare în activitatea dumneavoastră?

1. Au avut succes componentele individuale ale proiectului? În măsura în care o componentă a avut succes, vă rugăm să precizați în ce fel. În măsura în care o componentă nu a avut succes, vă rugăm să precizați de ce.

Tratați separat fiecare dintre următoarele elemente, explicând în ce măsură și prin ce mecanisme au avut eficacitate:
0. Identificarea
0. Evaluarea nevoilor (cu ajutorul Aurora)
0. Informare și orientare
0. Consiliere
0. Acompaniere și sprijin
0. Referire
0. Monitorizare
0. Reevaluare (reaplicarea Aurora). Ce beneficii aduce reaplicarea chestionarului?
0. Serviciul prioritate 0 (faceți referire atât la modul de evaluare a riscului de separare a copilului de familie, cât și la implementarea serviciului)
0. Abordarea integrată a serviciilor (la nivelul comunității, cu implicarea Structurilor Comunitare Consultative) și abordarea în echipă a serviciilor (unde este cazul) de către asistentul social și asistentul medical comunitar
0. Microgranturile

1. Apreciați că durata proiectului a fost suficient de mare pentru a genera impact la nivelul copiilor beneficiari și al familiilor lor?
1. Ce schimbări apreciați că a determinat/influențat implementarea modelului la nivel local/la nivelul beneficiarilor?
Capacitatea SPAS și șansele de sustenabilitate
1. Cum apreciați capacitatea SPAS de a oferi servicii sociale? Puteți face o comparație între anul 2015 și anul 2011? 
1. Ce servicii ați putut oferi? Au fost servicii pe care nu le-ați putut oferi? Care au fost principalele bariere?
1. Care credeți că este părerea beneficiarilor/comunității despre serviciile sociale (în comparație cu beneficiile sociale)/medicale (pentru asistentul medical comunitar, acolo unde acesta există)? Dar a altor profesioniști de la nivel local?
1. Cum apreciați abordarea integrată? V-a fost util/v-ar fi fost util să aveți un coleg? Cum ați reușit să împărțiți sarcinile/Cum ați fi împărțit sarcinile (dacă ați fi avut un coleg AMC)? 

1. Gândindu-vă la serviciul prioritate 0, credeți că acesta este util? Semnalează corect cazurile de risc de separare de familie (Atenție! Nu situații de urgență)? Cum credeți că procedura care trebuie declanșată poate să vă ajute în intervenție? Vă rugăm să oferiți câteva exemple.
1. Cum colaborați cu Structura Comunitară Consultativă și cu ceilalți actori din comunitate: dispensarul, școala etc.?
1. Cum apreciați că a influențat implementarea proiectului atitudinea primarului din localitate? Dar a altor angajați ai primăriei?
1. De ce anume credeți că ar fi nevoie (pe toate palierele: instituțional, legislativ, resurse umane și financiare) pentru ca modelul să continue în localitate? Care ar fi factorii favorizanți? În ce măsură este actualul context favorabil continuării? Care sunt, în opinia dumneavoastră, obstacolele?
Colaborarea cu instituțiile județene (DGASPC și DSP) și șansele de sustenabilitate
1. Cum colaborați cu DGASPC? Ce tip de sprijin primiți și de ce tip de sprijin ați avea nevoie? Care au fost punctele tari ale centrelor de resurse/suportului oferit de la nivelul DGASPC? Cât de necesară și relevantă apreciați că a fost în cadrul proiectului supervizarea/coordonarea metodologică oferită de DGASPC? Ce ar trebui îmbunătățit în această supervizare/coordonare metodologică?
1. Dar cu DSP? Ce tip de sprijin primiți și de ce tip de sprijin ați avea nevoie? Care au fost punctele tari ale centrelor de resurse/suportului oferit de la nivelul DSP? Cât de necesară și relevantă apreciați că a fost în cadrul proiectului supervizarea/coordonarea metodologică oferită de DSP? Ce ar trebui îmbunătățit în această supervizare/coordonare metodologică?
Cum apreciați impactul și relevanța schimburilor de experiență care au avut loc în cadrul modelului/proiectului?
27.1. Dar relația cu alte instituții de nivel județean? Considerați că supervizorii județeni au facilitat accesul către alte instituții județene?

1. După părerea dumneavoastră, modelul crește sau reduce presiunea asupra sistemului de protecție socială? De ce considerați asta? Puteți exemplifica?
Eficiența modelului
1. Apreciați că modelul a folosit resursele în mod eficient? Din punct de vedere financiar, puteți aprecia beneficiile abordării integrate promovate de model? Puteți face o comparație a costurilor modelului în raport cu standardele reglementate de lege?
Puteți aprecia costurile și rezultatele modelului – ale serviciilor oferite pentru copii și familiile lor – prin comparație cu costurile și rezultatele prestațiilor sociale plătite conform legii? Vă rugăm să faceți o comparație între efectele modelului UNICEF și efectele prestațiilor. Gândiți-vă la copiii care s-ar fi încadrat să primească servicii în proiect (prin gradul ridicat de vulnerabilitate) și care  au primit doar prestații. Dați exemple.
Lecții învățate și recomandări
1. Care sunt lecțiile învățate la nivel local ce ar trebui luate în considerare în activități viitoare legate de continuarea sau extinderea, la nivel județean sau național, a unui pachet minim de servicii pentru prevenirea separării copilului de familia sa?
1. A produs proiectul rezultate neașteptate semnificative, cum ar fi creșterea capacității de intervenție și/sau rezolvarea altor probleme legate de protecția și promovarea drepturilor copiilor?
1. Aveți recomandări în perspectiva unei replicări/extinderi a modelului la nivel județean (în toate localitățile județului) și/sau la nivel național?



[bookmark: _Toc361419493][bookmark: _Toc529785411]Anexa nr. 11.5. Ghid de interviu cu asistenții/Lucrătorii sociali din comunele de control
Interviurile cu asistenții/lucrătorii sociali din comunele din grupul de control vor fi realizate de experții locali ai International Consulting Expertise (ICE). În funcție de contextul local, dacă asistentul/lucrătorul social din 2011 s-a schimbat și o altă persoană din primărie deține informații mai bune despre identificarea inițială făcută în 2011 și activitatea SPAS, interviul se va realiza cu această persoană.
Interviul servește la culegerea de informații care vor fi comparate cu informațiile culese din comunele în care proiectul a fost implementat integral.
Instrucțiuni pentru experții locali care vor realiza interviurile
· Întrebările propuse au scop orientativ, interviul va fi semistructurat, dând posibilitatea asistenților/lucrătorilor sociali să se exprime liber. Informațiile colectate vor fi analizate ulterior.
· În cazul în care la unele întrebări se impun întrebări suplimentare, formulați-le în așa fel încât să îndrumați discuția și să oferiți clarificări.
· În cazul în care la întrebările formulate se primesc răspunsuri generale (fără ancorare în exemple concrete), răspunsuri cu privire la situații ipotetice sau răspunsuri dezirabile, insistați pe prezentarea unor exemple concrete.
· În cazul în care răspunsul la una dintre întrebări a fost formulat deja în cadrul discuțiilor care răspundeau la o întrebare precedentă, întrebați participanții dacă mai au ceva de adăugat privitor la acel subiect. Dacă nu mai este nimic de adăugat, treceți mai departe.
· Secțiunea de prezentare a modelului/proiectului va fi adaptată în funcție de fiecare persoană intervievată, răspunzând la toate întrebările participanților.
· Întrebările referitoare la asistenții medicali comunitari se vor formula doar în localitățile în care aceștia există.
Intro
Numele meu este......................... şi reprezint firma International Consulting Expertise (ICE), organizație care, în perioada martie 2016 – martie 2017, realizează evaluarea modelului/proiectului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, implementat de Reprezentanța UNICEF în România între aprilie 2011 și septembrie 2015. Scopul modelului/proiectului a fost creşterea impactului politicilor de protecţie socială la nivelul copiilor și familiilor vulnerabile (copiii ‘invizibili’) prin furnizarea unui pachet minim de servicii concentrat pe prevenire și, implicit, consolidarea capacității autorităților locale de a susține servicii sociale de bază. În comuna dumneavoastră, modelul a fost implementat în anul 2011, când s-a realizat identificarea copiilor ‘invizibili’. Ulterior, modelul s-a implementat mai departe în alte comune din județ. 
Tot ceea ce vom discuta este strict confidențial – nimeni din afara acestui model/proiect nu va afla ceea ce discutăm cu dumneavoastră, veți fi citat în rapoarte doar ca „lucrător comunitar intervievat”. Este important să înțelegeți că opiniile dvs. nu vor fi tratate în termeni de bune/rele sau corecte/greșite și că nu suntem aici pentru a judeca în vreun fel opiniile pe care le exprimați. Discuția cu dumneavoastră ne va ajuta să înțelegem dacă modelul/proiectul a răspuns nevoilor comunității și profesioniștilor și ne va ajuta, de asemenea, să formulăm recomandări în vederea replicării la nivel național al unui model de intervenție.
De asemenea, vă cerem permisiunea de a înregistra discuția, pentru a nu pierde detalii şi pentru a avea date cât mai complete şi mai fidele. Contribuția dvs. este apreciată ca fiind deosebit de importantă. Dacă sunteți de acord, voi porni reportofonul.
Întrebări
Nevoile din comunitate
1. Care sunt principalele probleme/dificultăți și nevoi ale copiilor și ale familiilor lor în comunitatea dumneavoastră?
1. Dumneavoastră ați afirma că aceste probleme/dificultăți și nevoi sunt vizibile pentru comunitate / cunoscute principalilor actori/profesioniști care ar trebui să le gestioneze (de exemplu, cunoaște directorul școlii copiii care nu sunt înscriși la școală, sau medicul de familie pe cei care nu sunt înscriși pe listele sale, și fac acești profesioniști activități care să diminueze vulnerabilitățile respective?)? Care sunt vizibile și care mai puțin vizibile? De ce? Puteți da un exemplu de problemă/vulnerabilitate care e dificil de identificat? (violența, abuzul, neglijarea etc.)
1. Din experiența dumneavoastră, serviciile oferite de SPAS contribuie la rezolvarea problemelor, la acoperirea nevoilor? Dați exemple din activitatea dumneavoastră curentă. Ce servicii sunt disponibile la nivel local? 
1. Ce probleme/dificultăți și nevoi nu pot fi abordate de SPAS? Care sunt motivele pentru care SPAS și dumneavoastră în activitatea pe care o desfășurați nu puteți acoperi toate problemele sau nevoile copiilor și familiilor lor?
Activitatea lucrătorilor comunitari
1. Care sunt atribuțiile dumneavoastră în cadrul primăriei? Cum vă împărțiți în general timpul de lucru între teren și munca de birou? Descrieți activitatea dumneavoastră într-o săptămână obișnuită de lucru. 
1. Care sunt strategiile pe care le folosiți pentru identificarea copiilor și persoanelor vulnerabile din comună?
1. Care sunt strategiile dumneavoastră pentru a încuraja participarea copiilor la școală? Dar pentru a determina copiii și adulții din gospodării să se înscrie la medicul de familie și să facă controale medicale regulate?
1. Care sunt strategiile dumneavoastră pentru a identifica situații de violență împotriva copiilor și pentru a le combate?
1. Considerați că aveți nevoie de ajutor/sprijin pentru a identifica mai bine situațiile de vulnerabilitate ale copiilor și familiilor acestora? Dar pentru a aborda respectivele vulnerabilități?
1. Câte cazuri reușiți să gestionați într-o lună obișnuită de lucru? Cum obișnuiți să vă prioritizați intervenția? 
Eficacitatea activității lucrătorilor comunitari
1. Activitățile pe care le desfășurați în cadrul SPAS conduc la:…. .
11.1. În măsura în care activitatea dumneavoastră curentă contribuie la diminuarea vulnerabilităților enumerate, vă rugăm să precizați cum anume.
11.2. În măsura în care activitatea dumneavoastră curentă nu contribuie la diminuarea vulnerabilităților enumerate, vă rugăm să precizați de ce.

Abordați succesiv următoarele efecte posibile ale activității SPAS:
Acces la anumite servicii
10. Creșterea accesului la servicii sociale
10. Creșterea accesului copiilor la servicii de sănătate 
10. Creșterea accesului copiilor la educație 
10. Participare la educație și frecventarea școlii
Calitatea serviciilor primite
10. Îngrijire mai bună, inclusiv din punct de vedere al sănătății și nutriției, oferită în familie (hrană de calitate mai bună, administrarea de vitamine etc.)
10. Servicii sociale mai bune pentru copii
10. Servicii medicale mai bune pentru copii 
10. O mai bună asistență medicală pentru gravide, inclusiv pentru adolescentele gravide
10. Creșterea calității îngrijirii copiilor cu dizabilități sau nevoi speciale
Diminuarea unor riscuri ca urmare a serviciilor primite
10. Diminuarea riscului de sarcină la adolescente
10. Diminuarea riscului de sărăcie și locuire insalubră
10. Protejarea copiilor de riscul de a fi separați de familie
10. Protejarea copiilor împotriva violenței / diminuarea violenței
10. Prevenirea comportamentelor de risc (mai ales consum de alcool) la copii și mai ales la adolescenți
10. Creșterea gradului de cunoaștere a drepturilor lor în rândul copiilor (inclusiv al adolescenților) și al familiilor lor
Nevoia unor instrumente și abordări inițiate de modelul UNICEF 
1. Pentru a aborda vulnerabilitățile multiple ale copiilor și familiilor acestora din comunitatea dumneavoastră, ați avea nevoie de îndrumare/instrumente/supervizare și coordonare metodologică?
11. Dar pentru a realiza un plan de intervenție?
11. Considerați că un instrument digital (un program pe o tabletă) bazat pe un chestionar care să fie aplicat gospodăriilor și care să permită evaluarea vulnerabilităților pentru fiecare gospodărie poate fi util în activitatea SPAS? Ce ar trebui să conțină un astfel de instrument?
11. Considerați că un pachet minim de servicii (sociale, de sănătate, de educație) poate contribui mai bine la diminuarea vulnerabilităților prezentate anterior?
11. Dacă ar fi să vă gândiți la monitorizarea și evaluarea cazurilor pe care le aveți în evidență, care ar fi nevoile dumneavoastră?
1. Care este opinia dumneavoastră cu privire la abordarea integrată? Considerați că ar fi util să aveți instrumente comune de lucru cu ceilalți colegi din cadrul SPAS (de exemplu, asistent medical comunitar, mediator sanitar etc.)? Dar o bază de date comună?
Capacitate instituțională
1. Cum apreciați capacitatea SPAS de a oferi servicii sociale în localitatea dumneavoastră? Puteți face o comparație între anul 2016 și anul 2011? Care este sprijinul pe care asistentul/lucrătorul social îl primește de la primărie? Care sunt resursele pe care le are la dispoziție?
1. Care este sprijinul pe care îl primiți în comunitate (de la alte instituții în afară de primărie) pentru a îndeplini sarcinile dumneavoastră ca asistent social? Cum colaborați cu școala, dispensarul, etc.?
1. Cum colaborați cu DGASPC? Dar cu DSP? Ce tip de sprijin primiți și de ce tip de sprijin ați avea nevoie? 
Replicarea modelului
1. De ce anume credeți ca ar fi nevoie (pe toate palierele: instituțional, legislativ, resurse umane și financiare) pentru ca modelul/proiectul UNICEF să se implementeze și la nivelul localității dumneavoastră? Care ar fi factorii favorizanți? În ce măsură este actualul context favorabil implementării unui astfel de mod de lucru? Care sunt, în opinia dumneavoastră, obstacolele?

Prezentare minimală: Modelul/proiectul UNICEF a avut la bază un model de furnizare de servicii sociale și medicale minime, stabilite în urma unei evaluări inițiale realizate prin aplicarea unor chestionare standardizate. Printre serviciile sociale planificate după momentul identificării și evaluării vulnerabilităților s-au numărat informarea, consilierea, acompaniere și sprijin, monitorizarea și reevaluarea periodică a nevoilor.




[bookmark: _Toc361419494][bookmark: _Toc529785412]Anexa nr. 11.6. Ghid de interviu cu părinți beneficiari
Interviurile cu părinții vor fi realizate de experții locali ai International Consulting Expertise (ICE). Pentru identificarea părinților, se va apela la sprijinul asistentului/lucrătorului social și/sau al asistentului medical comunitar.
Interviul servește la culegerea de informații despre relevanța și eficacitatea modelului/proiectului.
Instrucțiuni pentru experții locali care vor realiza interviurile
· Întrebările propuse au scop orientativ, interviul va fi semistructurat, dând posibilitatea părinților să se exprime liber. Informațiile colectate vor fi analizate ulterior.
· În cazul în care la unele întrebări se impun întrebări suplimentare, formulați-le în așa fel încât să îndrumați discuția și să oferiți clarificări.
· În cazul în care la întrebările formulate se primesc răspunsuri generale (fără ancorare în exemple concrete), răspunsuri cu privire la situații ipotetice sau răspunsuri dezirabile, insistați pe prezentarea unor exemple concrete.
· În cazul în care răspunsul la una dintre întrebări a fost formulat deja în cadrul discuțiilor care răspundeau la o întrebare precedentă, întrebați participanții dacă mai au ceva de adăugat privitor la acel subiect. Dacă nu mai este nimic de adăugat, treceți mai departe.
· Secțiunea de prezentare a modelului/proiectului va fi adaptată în funcție de fiecare părinte intervievat, răspunzând la toate întrebările participanților.
· Întrebările referitoare la asistenții medicali comunitari se vor formula doar în localitățile în care aceștia există.
Introducere
[bookmark: _Hlk494543868]Numele meu este......................... şi reprezint firma International Consulting Expertise (ICE), organizație care, în perioada martie 2016 – martie 2017, realizează evaluarea modelului/proiectului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, implementat de Reprezentanța UNICEF în România între aprilie 2011 și septembrie 2015. Scopul modelului/proiectului a fost acela de a furniza servicii sociale și medicale pentru copii și familiile lor pentru a îmbunătăți modul în care statul sprijină dezvoltarea copiilor din mediul rural.
Discuția cu dumneavoastră ne va ajuta să înțelegem dacă proiectul a răspuns nevoilor pe care le aveați și dacă v-a ajutat cu adevărat.
Tot ceea ce vom discuta este strict confidențial – nimeni din afara acestui model/proiect nu va afla ceea ce discutăm cu dumneavoastră, veți fi citat în rapoarte doar ca „părinte intervievat”. Este important să înțelegeți că opiniile dvs. nu vor fi tratate în termeni de bune/rele sau corecte/greșite și că nu suntem aici pentru a judeca în vreun fel opiniile pe care le exprimați.
De asemenea, vă cerem permisiunea de a înregistra discuția, pentru a nu pierde detalii şi pentru a avea date cât mai complete şi mai fidele. Contribuția dvs. este apreciată ca fiind deosebit de importantă. Dacă sunteți de acord, voi porni reportofonul. 
Întrebări
Nevoile copiilor și ale familiilor lor
1. Povestiți/Discutați despre copiii și familia dumneavoastră (de urmărit componență, situație venituri, locuire, aspecte particulare). Care sunt cele mai importante probleme/dificultăți pe care le are familia dumneavoastră? Cum s-au schimbat ele în ultimii 5 ani? 
2. Ce nevoie/nevoi de sprijin aveți? Credeți că puteți primi acest sprijin de la asistentul/lucrătorul social sau de la asistentul medical comunitar?
3. Ce tip de sprijin primiți de la primărie: în bani, în produse, în obiecte? Cât de importante sunt acestea pentru dumneavoastră? Ați putea să trăiți dacă nu ați primi ajutor social?
Eficacitatea modelului
4. Cunoașteți asistentul/lucrătorul social din comună? Știți cum se numește? Dar cu ce se ocupă/care este rolul său?
4.1. Cunoașteți asistentul medical comunitar? Știți cum se numește? Dar cu ce se ocupă/care este rolul său?

5. Ați fost vizitat de asistentul/lucrătorul social? Cât de des a fost vizitată gospodăria? Când a fost vizitată (atunci când poate lucrătorul comunitar, în funcție de nevoie etc.)?
5.1. Dar de asistentul medical comunitar? (repetați întrebările referitoare la vizite)

6. Descrieți pe scurt relația dumneavoastră cu asistentul/lucrătorul social. Și cu asistentul medical comunitar. Cum apreciați activitatea acestora?
7. Cum comunicați asistentului/lucrătorului social și/sau asistentului medical comunitar care sunt nevoile dumneavoastră?
8. Ați solicitat vreodată ajutorul asistentului social și/sau asistentului medical comunitar? În ce situație? Cum ați procedat? Povestiți despre ultima situație de acest fel de care vă amintiți. 
9. Asistentul social v-a oferit informațiile de care aveați nevoie pentru a rezolva problema cu care v-ați confruntat? V-a informat despre drepturile pe care le au copiii și adulții? V-a îndrumat către alte instituții și/sau specialiști (medic specialist, psiholog, DGASPC, Agenția Județeană pentru Ocuparea Forței de Muncă, etc.)? V-a însoțit la alte instituții pentru a beneficia de servicii (medic de familie, școală etc.)? V-a sprijinit în luarea deciziilor?
9.1. Dar asistentul medical comunitar? (repetați întrebările referitoare la principalele tipuri de servicii)
Impactul modelului
10. Erau toți membrii familiei înscriși la medicul de familie acum 5 ani? Dar acum? Dacă nu, de ce? 
10.1. V-a/v-au ajutat asistentul social și/sau asistentul medical comunitar să vă înscrieți copiii din gospodărie la medicul de familie?

11. Erau toți copiii de vârstă școlară și preșcolară din familie înscriși la școală sau la grădiniță acum 5 ani? Dar acum? Dacă nu, de ce?
11.1. V-a ajutat asistentul social să înscrieți copiii la școală?

12. S-au plâns vreodată cadrele didactice (educatoare/învățătoare/profesori) de copiii dumneavoastră? Au probleme copiii la școală (rezultate sau comportament – bătăi etc.)? Dacă da, v-a ajutat asistentul social să gestionați situația? Cum?
13. Toți copiii dumneavoastră locuiesc în gospodărie? 
· Dacă nu, unde sunt cei care nu locuiesc cu dvs.? Aveți copii care sunt luați în sistemul special de protecție? Care este situația acestora? Vă doriți să îi luați înapoi acasă?
· A existat vreodată posibilitatea ca vreunul din copii să fie dat în grija statului? De ce? Ce a făcut atunci asistentul social? Povestiți mai mult despre asta.
14. Ce faceți atunci când copiii mai fac câte o prostie? Cum reacționați? Folosiți pedeapsa pentru disciplinarea copiilor? Dacă da, cum sunt pedepsiți copiii în familia dumneavoastră? S-a schimbat ceva în ultimii ani în modul în care discutați cu/disciplinați copiii? V-a ajutat asistentul social să găsiți metode de disciplinare fără bătaie?
15. Îi puneți pe copii să vă ajute în gospodărie? De la ce vârstă? V-a vorbit asistentul social despre consecințele implicării copiilor în muncă? 
16. În ce alte probleme/situații v-a mai ajutat asistentul social? Dar asistentul medical comunitar? (Vor fi investigate, în funcție de deschiderea părinților: vaccinarea copiilor, obținerea actelor de identitate, obținerea unor documente (ex. certificat încadrare în grad de handicap etc.), contracepție pentru părinți sau copiii adolescenți)
17. Ați participat la activități organizate de asistentul social și/sau asistentul medical comunitar? Dacă da, vă rugăm să descrieți activitatea și participarea dumneavoastră. Ce ați învățat în cadrul activităților? Ce altceva v-ar fi plăcut să învățați? Ați mai participa la astfel de activități? Ce ați adăuga?
Evaluare generală
18. Care considerați că a fost cel mai mare ajutor pe care l-ați primit de la asistentul social? Dar de la asistentul medical comunitar? Ce credeți că s-ar fi întâmplat dacă nu primeați acest ajutor?
19. Care sunt aspectele muncii lor de care nu sunteți mulțumit? Care nu au fost suficiente? Ce credeți că ar putea fi făcut mai bine? Sau ce ar putea face în plus asistentul social și asistentul medical comunitar față de ceea ce au făcut până acum? 
19.1 Dacă în comună au existat ambii lucrători, cum vi se pare că au lucrat/lucrează împreună cei doi? 
19.2 Dacă asistentul social a lucrat/lucrează singur, credeți că ar avea nevoie de ajutor suplimentar? Din partea cui? Ce fel de ajutor?
19.3 Dar dumneavoastră, ce ați putea face în plus pentru a sprijini asistentul social și asistentul medical comunitar?




[bookmark: _Toc361419495][bookmark: _Toc529785413]Anexa nr. 11.7. Ghid de interviu cu decidenți la nivel național
Interviurile la nivel național cu reprezentanții ministerelor și instituțiilor cheie urmăresc să culeagă informații despre relevanța și eficacitatea modelului/proiectului în raport cu strategiile naționale și cu privire la replicarea modelului la nivel național.
Interviurile vor fi conduse de un expert senior din echipa de experți naționali a International Consulting Expertise (ICE).
Precizări
· Interviul va fi semistructurat, pe baza întrebărilor se va purta un dialog, nefiind necesară formularea exactă a întrebărilor.
· În măsura în care persoanele intervievate consideră util să adauge informații, acest lucru va fi încurajat.
· În toate cazurile se va insista pe exemple concrete care să ilustreze afirmațiile persoanelor intervievate.
· Fiecare participant va primi o scurtă prezentare a modelului/proiectului prin care vor fi explicate abordarea UNICEF și conceptele cheie. Introducerea va trece în revistă principalele activități ale modelului/proiectului, etapele și definițiile cele mai importante pentru a asigura o înțelegere unitară. Având în vedere că nu ne este cunoscut care este nivelul comun de cunoștințe al participanților la panel, această prezentare nu poate fi standardizată și va reprezenta prima parte (nestructurată) a discuției.
Persoane intervievate
Vor fi intervievați reprezentanți ai următoarelor instituții:
· Ministerul Muncii, Familiei, Protecției Sociale și Persoanelor Vârstnice 
· Autoritatea Națională pentru Protecția Drepturilor Copilului și Adopție
· Ministerul Sănătății
· Ministerul Tineretului și Sportului
Introducere
Numele meu este......................... şi reprezint International Consulting Expertise (ICE), organizație care, în perioada martie 2016 – martie 2017, realizează evaluarea modelului/proiectului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, implementat de Reprezentanța UNICEF în România între aprilie 2011 și septembrie 2015. Scopul modelului/proiectului a fost creşterea impactului politicilor de protecţie socială la nivelul copiilor și familiilor vulnerabile (copiii ‘invizibili’) prin furnizarea unui pachet minim de servicii concentrat pe prevenire și, implicit, consolidarea capacității autorităților locale de a susține servicii sociale de bază.
Vă cerem permisiunea de a înregistra discuția, pentru a nu pierde detalii şi pentru a avea date cât mai complete şi mai fidele. Contribuția dvs. este apreciată ca fiind deosebit de importantă. Dacă sunteți de acord, voi porni reportofonul.
Întrebări
Relevanța modelului
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție: 
1. În ce măsură și sub ce formă apreciați că proiectul UNICEF răspunde nevoilor celor mai vulnerabili copii și conduce la reducerea inegalităților?
1. În ce fel apreciați că modelul UNICEF este relevant în raport cu politicile și programele naționale, cu strategiile sectoriale sau transsectoriale importante în domeniu?
1. În raport cu care dintre prioritățile strategiei pentru protecția și promovarea drepturilor copilului apreciați că modelul a fost/este cel mai relevant?
1. Dar în raport cu alte strategii? (se vor enumera în funcție de autoritatea publică unde se desfășoară interviul)
1. Ce informații necesare pentru a elabora o strategie/a decide asupra anumitor priorități v-au fost oferite de modelul promovat de UNICEF?
Eficacitatea modelului
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. În ce măsură apreciați că modelul a contribuit la diminuarea vulnerabilităților copiilor și, implicit, la o mai bună realizare a drepturilor acestora, așa cum sunt menționate în Convenția ONU cu privire la drepturile copilului?
2. Pachetul minim de servicii abordează toate vulnerabilitățile copiilor?
2. Ce valoare adăugată apreciați că aduce abordarea integrată promovată de model?
2. Care apreciați că este contribuția microgranturilor (finanțărilor nerambursabile acordate primăriilor) la diminuarea vulnerabilităților?
1. Considerați că modelul crește sau reduce presiunea asupra sistemului de protecție specială? Motivați.
1. Cum apreciați că a contribuit modelul la îmbunătățirea strategiilor naționale, în mod particular în ceea ce privește prevenirea separării copilului de familie, respectiv combaterea violenței împotriva copilului?
Eficiența modelului
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. Din punct de vedere financiar, care sunt beneficiile abordării integrate promovate de model/proiect? Cum apreciați costurile acestui model/proiect (se vor prezenta rezultatele studiului PwC) comparativ cu cele prevăzute în standardele de cost reglementate?
Caracterul replicabil al modelului
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. Considerați că modelul/proiectul este replicabil la nivel național? În întregime sau doar anumite componente (și care anume)? Există ajustări pe care le considerați necesare pentru replicare?
1. De ce anume credeți că ar fi nevoie (pe toate palierele: instituțional, legislativ, resurse umane și financiare) pentru realizarea unei extinderi la nivel național a modelului? Care ar fi factorii favorizanți? În ce măsură este actualul context favorabil realizării unei extinderi la nivel național a modelului/proiectului? Care sunt, în opinia dumneavoastră, obstacolele?
1. Aveți recomandări în perspectiva unei replicări/extinderi la nivel național a modelului?
Impactul modelului
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. Ce schimbări apreciați că a determinat/influențat modelul la nivel național/județean/local sau la nivelul beneficiarilor (se va cere opinia persoanelor intervievate pentru toate nivelurile pe care le cunosc)?
1. În ce măsură a determinat modelul o creștere a impactului politicilor de protecție socială asupra celor mai săraci și vulnerabili copii? Care sunt, la ora actuală, rezultatele implementării strategiilor influențate de model?
Lecții învățate și rezultate neașteptate
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. Care sunt lecțiile învățate la nivel național ce ar trebui luate în considerare în activități viitoare legate de extinderea la nivel național a unui pachet minim de servicii pentru prevenirea separării copilului de familia sa?
1. A produs modelul rezultate neașteptate semnificative, cum ar fi creșterea capacității de intervenție și/sau rezolvarea altor probleme legate de protecția și promovarea drepturilor copiilor?




[bookmark: _Toc361419496][bookmark: _Toc529785414]Anexa nr. 11.8. Ghid de interviu cu ONG la nivel național
Interviurile la nivel național cu reprezentanții partenerilor UNICEF urmăresc să culeagă informații despre implementarea modelului, sustenabilitatea și impactul lui percepute la nivelul partenerilor, inclusiv motivele/argumentele care determină sustenabilitatea și impactul și replicarea modelului la nivel mai larg (județean, multi-județean, național).
Interviurile vor fi conduse de un expert senior din echipa de experți naționali a International Consulting Expertise (ICE).
Precizări:
· Având în vedere faptul că persoanele intervievate sunt familiarizate cu subiectul, nu se impune o prezentare detaliată a proiectului.
· Interviul va fi semistructurat, pe baza întrebărilor se va purta un dialog, nefiind necesară formularea exactă a întrebărilor.
· În măsura în care persoanele intervievate consideră util să adauge informații, acest lucru va fi încurajat.
· În toate cazurile se va insista pe exemple concrete care să ilustreze afirmațiile persoanelor intervievate.
Persoane intervievate
Vor fi intervievați reprezentanți ai următoarelor organizații:
· CERME
· CPSS
· PSI
Introducere
Numele meu este......................... şi reprezint International Consulting Expertise (ICE), organizație care, în perioada martie 2016 – martie 2017, realizează evaluarea modelului/proiectului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, implementat de Reprezentanța UNICEF în România între aprilie 2011 și septembrie 2015. Scopul modelului/proiectului a fost creşterea impactului politicilor de protecţie socială la nivelul copiilor și familiilor vulnerabile (copiii ‘invizibili’) prin furnizarea unui pachet minim de servicii concentrat pe prevenire și, implicit, consolidarea capacității autorităților locale de a susține servicii sociale de bază.
Vă cerem permisiunea de a înregistra discuția, pentru a nu pierde detalii şi pentru a avea date cât mai complete şi mai fidele. Contribuția dvs. este apreciată ca fiind deosebit de importantă. Dacă sunteți de acord, voi porni reportofonul.
Întrebări
Relevanța modelului
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. În ce măsură și sub ce formă apreciați că proiectul UNICEF răspunde nevoilor celor mai vulnerabili copii și conduce la reducerea inegalităților?
1. În ce fel apreciați că modelul UNICEF este relevant în raport cu politicile și programele naționale, cu strategiile sectoriale sau transsectoriale importante în domeniu?
1. În raport cu care dintre prioritățile strategiei pentru protecția și promovarea drepturilor copilului apreciați că modelul a fost/este cel mai relevant?
1. Dar în raport cu alte strategii? 
1. Ce informații necesare pentru a elabora o strategie/a decide asupra anumitor priorități au fost oferite de modelul promovat de UNICEF?
Eficacitatea modelului
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. În ce măsură apreciați că modelul a contribuit la diminuarea vulnerabilităților copiilor și, implicit, la o mai bună realizare a drepturilor acestora, așa cum sunt menționate în Convenția ONU cu privire la drepturile copilului?
2. Pachetul minim de servicii abordează toate vulnerabilitățile copiilor?
2. Ce valoare adăugată apreciați că aduce abordarea integrată promovată de model?
2. Care apreciați că este contribuția microgranturilor (finanțărilor nerambursabile acordate primăriilor) la diminuarea vulnerabilităților?
1. Considerați că modelul crește sau reduce presiunea asupra sistemului de protecție specială? Motivați.
1. Cum apreciați că a contribuit modelul la îmbunătățirea strategiilor naționale, în mod particular în ceea ce privește prevenirea separării copilului de familie, respectiv combaterea violenței împotriva copilului?
Eficiența modelului
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. Apreciați că modelul/proiectul a folosit resursele intr-un mod eficient/economic? Cum apreciați costurile acestui model/proiect comparativ cu cele din alte proiecte similare pe care le cunoașteți sau le implementați?
1. Din punct de vedere financiar, care sunt beneficiile abordării integrate promovate de model? Cum apreciați costurile acestui proiect (se vor prezenta rezultatele studiului PwC) comparativ cu cele prevăzute în standardele de cost reglementate?
Caracterul replicabil al modelului
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. Considerați că modelul/proiectul este replicabil la nivel național? În întregime sau doar anumite componente (și care anume)? Există ajustări pe care le considerați necesare pentru replicare?
1. De ce anume credeți că ar fi nevoie (pe toate palierele: instituțional, legislativ, resurse umane și financiare) pentru realizarea unei extinderi la nivel național a modelului/proiectului? Care ar fi factorii favorizanți? În ce măsură este actualul context favorabil realizării unei extinderi la nivel național a modelului/proiectului? Care sunt, în opinia dumneavoastră, obstacolele?
1. Aveți recomandări în perspectiva unei replicări/extinderi la nivel național a modelului/proiectului?
Impactul modelului
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. Ce schimbări apreciați că a determinat/influențat modelul/proiectul la nivel național/județean/local sau la nivelul beneficiarilor (se va cere opinia persoanelor intervievate pentru toate nivelurile pe care le cunosc)?
1. În ce măsură a determinat modelul/proiectul o creștere a impactului politicilor de protecție socială asupra celor mai săraci și vulnerabili copii? Care sunt, la ora actuală, rezultatele implementării strategiilor influențate de model/proiect?
Lecții învățate și rezultate neașteptate
Următoarele întrebări pot fi utilizate ca bază de discuție:
1. Care sunt lecțiile învățate la nivel național ce ar trebui luate în considerare în activități viitoare legate de extinderea la nivel național a unui pachet minim de servicii pentru prevenirea separării copilului de familia sa?
1. A produs modelul/proiectul rezultate neașteptate semnificative, cum ar fi creșterea capacității de intervenție și/sau rezolvarea altor probleme legate de protecția și promovarea drepturilor copiilor?
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Focus grupul va fi organizat de experții locali ai International Consulting Expertise (ICE) spre sfârșitul perioadei de culegere de date din teren, având invitați membrii Structurilor Comunitare Consultative (SCC) și, în cazul în care există, reprezentanți ai ONG-urilor locale. Asistenții/lucrătorii sociali și/sau asistenții medicali comunitari vor fi rugați să sprijine expertul local în identificarea persoanelor ce vor fi invitate să participe și a celei mai potrivite locații pentru organizarea focus grupului. Participanții și locația vor depinde de contextul local, dar organizarea întâlnirii la primărie sau în școală reprezintă opțiuni prioritare. În cazul în care în comună nu a funcționat SCC, la focus grup vor fi invitați actorii locali relevanți (care ar fi făcut parte din SCC în cazul în care acesta funcționa).
În cadrul focus grupului vor fi culese informații despre nevoile comunității, principalele efecte ale modelului, contribuția SCC la implementarea sa și șansele de continuare a modelului în comunitate după încheierea modelului/proiectului UNICEF.
Instrucțiuni pentru experții locali care vor conduce focus grupul
· Întrebările propuse sunt orientative, ghidul de focus grup fiind semistructurat.
· În cazul în care la unele întrebări se impun întrebări suplimentare, formulați-le în așa fel încât să îndrumați discuția și să oferiți clarificări.
· În cazul în care la întrebările formulate se primesc răspunsuri generale (fără ancorare în exemple concrete), răspunsuri cu privire la situații ipotetice sau răspunsuri dezirabile, insistați pe prezentarea unor exemple concrete.
· În cazul în care răspunsul la una dintre întrebări a fost formulat deja în cadrul discuțiilor care răspundeau la o întrebare precedentă, întrebați participanții dacă mai au ceva de adăugat privitor la acel subiect. Dacă nu mai este nimic de adăugat, treceți mai departe.
· Având în vedere lista lungă de subiecte în discuție de la întrebarea 5, vă rugăm să tipăriți lista de subiecte abordate de întrebarea 5 și să o înmânați participanților la momentul formulării întrebării.
· Secțiunile de prezentare a proiectului (inițială și care precede o serie de întrebări) vor fi adaptate în funcție de fiecare grup în parte, răspunzând la toate întrebările participanților.
· Pe parcursul focus grupului se va folosi termenul „model” sau „proiect” pentru a denumi inițiativa UNICEF „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, în funcție de termenul cu care sunt familiarizați cel mai bine participanții.
Introducere
Numele meu este......................... şi reprezint International Consulting Expertise (ICE), organizație care, în perioada martie 2016 – martie 2017, realizează evaluarea proiectului „Prima prioritate: niciun copil ‘invizibil’!”, implementat de Reprezentanța UNICEF în România între aprilie 2011 și septembrie 2015. Scopul modelului/proiectului a fost creşterea impactului politicilor de protecţie socială la nivelul copiilor și familiilor vulnerabile (copiii ‘invizibili’) prin furnizarea unui pachet minim de servicii concentrat pe prevenire și, implicit, consolidarea capacității autorităților locale de a susține servicii sociale de bază.
Focus grupurile (cum este și cel la care participați dvs. acum) ne vor ajuta să înțelegem nevoile comunității, principalele efecte ale proiectului, contribuția SCC la implementarea sa și șansele de continuare a proiectului în comunitate după încheierea modelului/proiectului UNICEF.
Tot ceea ce vom discuta este strict confidențial – nimeni din afara acestui proiect nu va afla ceea ce discutăm cu dumneavoastră, veți fi citat în rapoarte doar ca „participant focus group”. Este important să înțelegeți că opiniile dvs. nu vor fi tratate în termeni de bune/rele sau corecte/greșite și că nu suntem aici pentru a judeca în vreun fel opiniile pe care le exprimați.
Regulile ar trebui discutate cu toți participanții: ‚Toate răspunsurile sunt apreciate!’, ‚Respectăm opiniile tuturor, chiar dacă sunt diferite de ale noastre!’, ‚Încurajăm pe toată lumea să participe în mod activ la discuție!’.

Discuția noastră va avea la bază modelul/proiectul și Structura Comunitară Consultativă din care faceți parte. O să vă rugăm să discutați despre experiența dumneavoastră. În cazul în care nu ați fost implicat în acest tip de activități, vă rugăm să ne spuneți și vă vom oferi mai multe detalii.
De asemenea, vă cerem permisiunea de a înregistra discuția, pentru a nu pierde detalii şi pentru a avea date cât mai complete şi mai fidele. Contribuția dvs. este apreciată ca fiind deosebit de importantă. Dacă sunteți de acord, voi porni reportofonul. 
Estimăm că durata acestei întâlniri va fi de circa 90 de minute.
Întrebări
Nevoile comunității, ale copiilor și ale familiilor lor, importante pentru evaluarea relevanței proiectului UNICEF
1. Care sunt principalele probleme/dificultăți și nevoi ale comunității dumneavoastră?
1. Care sunt, în comunitatea dumneavoastră, principalele probleme/dificultăți și nevoi ale copiilor și ale familiilor acestora?
1. Dintre toate problemele și nevoile copiilor și familiilor acestora, care sunt cele mai vizibile (ușor de identificat de toată lumea) și care sunt cele mai puțin vizibile? Puteți să apreciați de ce unele dintre probleme sunt mai vizibile, iar altele mai puțin vizibile?
1. Care sunt resursele disponibile pentru rezolvarea acestor probleme la nivelul comunității dumneavoastră? În ce măsură comunitatea are nevoie de sprijin pentru rezolvarea acestor probleme și care este tipul de sprijin de care aveți nevoie?
Eficacitate și efecte ale proiectului
Prezentare minimală: Proiectul UNICEF a avut la bază un model de furnizare de servicii sociale și medicale minime, stabilite în urma unei evaluări inițiale realizate prin aplicarea unor chestionare standardizate. Printre serviciile sociale planificate după momentul identificării și evaluării vulnerabilităților s-au numărat informarea, consilierea, acompaniere și sprijin, monitorizarea și reevaluarea periodică a nevoilor. Nu toate vulnerabilitățile identificabile au putut fi tratate de proiect în mod direct, dar ne interesează și să determinăm dacă unele dintre problemele și nevoile copiilor și familiilor lor ar fi putut fi abordate indirect de proiect.
1. Așa cum a fost conceput proiectul, serviciile sociale și medicale (acolo unde este cazul) oferite copiilor și familiilor lor (informare, consiliere, îndrumare, referire, evaluare și reevaluarea nevoilor) și celelalte elemente ale proiectului conduc la diminuarea vulnerabilităților:
5.1. În măsura în care proiectul contribuie la diminuarea vulnerabilităților, vă rugăm să precizați cum anume.
5.2. În măsura în care proiectul nu contribuie la diminuarea vulnerabilităților, vă rugăm să precizați de ce, conform părerilor dumneavoastră.

Abordați succesiv următoarele efecte posibile ale proiectului:
Acces la anumite servicii
4. Creșterea accesului copiilor la servicii sociale
4. Creșterea accesului copiilor la servicii de sănătate 
4. Creșterea accesului copiilor la educație 
4. Participare la educație și frecventarea școlii
Calitatea serviciilor primite
4. Îngrijire mai bună, inclusiv din punct de vedere al sănătății și nutriției, oferită în familie (hrană de calitate mai bună, administrarea de vitamine etc.)
4. Servicii sociale mai bune pentru copii
4. Servicii medicale mai bune pentru copii 
4. O mai bună asistență medicală pentru gravide, inclusiv pentru adolescentele gravide
4. Creșterea calității îngrijirii copiilor cu dizabilități sau nevoi speciale
Diminuarea unor riscuri ca urmare a serviciilor primite
4. Diminuarea riscului de sarcină la adolescente
4. Diminuarea riscului de sărăcie și locuire insalubră
4. Protejarea copiilor de riscul de a fi separați de familie
4. Protejarea copiilor împotriva violenței / diminuarea violenței
4. Prevenirea comportamentelor de risc (mai ales consum de alcool) la copii și mai ales la adolescenți
4. Creșterea gradului de cunoaștere a drepturilor lor în rândul copiilor (inclusiv al adolescenților) și al familiilor lor
Efecte în comunitate
4. Creșterea capacității SPAS de a oferi servicii sociale și pe viitor
4. Creșterea interesului comunității pentru rezolvarea problemelor copiilor
(Element explicativ pentru experți: elementele subliniate sunt parte a Teoriei Schimbării, iar prin răspunsul dat în cazul lor, se apreciază atât eficacitatea și impactul, cât și relevanța proiectului. Elementele care nu sunt subliniate sunt vulnerabilități posibile, dar pe care proiectul nu le-a avut în vedere direct. Urmărim să evaluăm dacă proiectul a putut genera un efect indirect asupra acestora).

1. Ce schimbări apreciați că a determinat/influențat modelul/proiectul la nivel local/la nivelul beneficiarilor? Vă rugăm să dați exemple concrete.
Rolul Structurii Comunitare Consultative
1. Care este modul în care Structura Comunitară Consultativă se organizează? Cum, unde și cât de des se întrunește? Care sunt subiectele discutate? Cum a evoluat activitatea în ultimii ani (ultimii 3 sau mai mulți)? Vă rugăm să dați exemple concrete din implementarea modelului/proiectului, păstrând confidențialitatea cu privire la identitatea persoanelor implicate.
1. Cum ați participat dumneavoastră ca Structură Comunitară Consultativă la implementarea modelului/proiectului?
Eficiența proiectului UNICEF
1. Cum apreciați capacitatea SPAS de a oferi servicii sociale? Puteți face o comparație a situației în anul 2016 față de anul 2011? Au contribuit instituțiile de la nivel județean la creșterea capacității SPAS? Dacă da, care instituții și cum?
1. Apreciați că proiectul folosește resursele în mod eficient? Din punct de vedere economic, puteți aprecia beneficiile abordării integrate promovate de proiect, în sensul oferirii unui pachet de servicii sociale și medicale de bază?
1. Puteți aprecia rezultatele proiectului – serviciile oferite pentru copii și familiile lor – în comparație cu rezultatele prestațiilor sociale plătite conform legii? 
Sustenabilitatea proiectului UNICEF
1. Considerați că rezultatele obținute pot continua în 2016 și mai departe, chiar dacă modelul/proiectul nu mai continuă?
1. De ce anume credeți că ar fi nevoie (pe toate palierele: instituțional, legislativ, resurse umane și financiare) pentru continuarea modelului/proiectului în localitate? Care ar fi factorii favorizanți? În ce măsură este actualul context favorabil continuării? Care sunt, în opinia dumneavoastră, obstacolele?
Lecții învățate, rezultate neașteptate și recomandări
1. Care sunt recomandările pe care le-ați face în perspectiva unei replicări/extinderi la nivel județean (în toate localitățile) și național a modelului/proiectului?
1. Care sunt lecțiile învățate la nivel local ce ar trebui luate în considerare în activități viitoare legate de continuarea sau extinderea la nivel județean sau național a unui pachet minim de servicii pentru prevenirea separării copilului de familia sa?
1. A produs proiectul rezultate neașteptate semnificative, cum ar fi creșterea capacității de intervenție și/sau rezolvarea altor probleme legate de protecția și promovarea drepturilor copiilor?
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Înainte de organizarea atelierelor cu copiii, li se va cere părinților consimțământul informat, în scris, pentru participarea copiilor și înregistrarea lor.
Introducere
· Prezentarea facilitatorului.
· Prezentarea evaluării pe înțelesul copiilor: UNICEF a implementat activități pentru ei și noi dorim să înțelegem dacă aceste activități au avut toate rezultatele propuse.
· Prezentarea regulilor de lucru în grup.
Sfaturi pentru experții locali
· Atelierele cu copiii vor fi organizate la finalul misiunii de culegere de date, pentru a putea utiliza cât mai bine informațiile colectate.
· Pentru a facilita comunicarea cu copiii, se va evita folosirea denumirii profesiei și, pe cât posibil, se va utiliza numele profesioniștilor sau denumirea care este cunoscută în comunitate.
· Pe parcursul atelierului, expertul local va interacționa cu copiii și va ghida prezentările lor (orale – din biblioteca vie și vizuale – din colaje) pentru a reflecta cât mai bine nevoile copiilor și interacțiunea lor cu proiectul, inclusiv participarea lor la proiectele de microgrant.
Metode de obținere a informației
1. Colaje
1.1. Copiii vor primi:
· un set de 10 ziare și reviste
· foarfece (mai multe bucăți)
· lipici (mai multe bucăți), scotch pentru hârtie (mai multe bucăți)
· markere de diferite culori
· foi de flipchart
1.2. Se vor forma grupe de câte 3-4 copii
1.3. Copiii vor fi rugați să facă 2 colaje:
· să reprezinte viața lor în comună în acest moment (cu tot cu nevoile, problemele, dar și cu bucuriile lor),
· să reprezinte modul în care asistentul social și asistentul medical comunitar au contribuit la îmbunătățirea vieții lor.
1.4. Copiii vor fi rugați să prezinte colajele lor.
La finalul atelierului, expertul local va realiza un raport cu privire la:
· relevanța proiectului, care reiese din colajul care prezintă viața și nevoile copiilor;
· eficacitatea proiectului, care reiese din colajul care prezintă interacțiunea copiilor cu asistentul social și asistentul medical comunitar.
La raport, vor fi anexate fotografii ale colajelor.
2. Biblioteca vie
Copiii vor fi rugați să spună o poveste adevărată despre cum au cunoscut asistentul social și asistentul medical comunitar din sat și cum i-a ajutat acesta.
La finalul atelierului, expertul local va redacta un scurt raport în care va rezuma situațiile, relevant pentru evaluarea eficacității proiectului.
Vor fi formulate întrebări cu privire la:
· activitățile din cadrul proiectelor de microgrant;
· cât participă copiii la viața comunității (evenimente majore, cât cunosc notabilii locali);
· dacă li se cere părerea cu privire la activitățile în care sunt implicați, inclusiv cele din microgranturi;
· participarea lor la campania anti-violență.
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· se va completa integral de către expertul local din cadrul evaluării, cu informații culese în urma interviurilor și vizitelor în comunitate, analizate din perspectiva experienței expertului local, la sfârșitul misiunii de culegere de date.
· se vor anexa fotografii din comunitate, care vor fi folosite de experți și ulterior (în măsura în care sunt potrivite) pentru raport. Pentru a putea folosi fotografiile în care apar subiecți umani, este necesară obținerea acordului scris al adulților/părinților, în cazul copiilor. Altfel, pot fi realizate fotografii care să ilustreze locurile/gospodăria etc.
0. Context
Localitate: ___ 
Numărul de locuitori: ___ 
Numărul de sate: ___ 
Structura localității (cât de îndepărtate sunt satele, cât de răspândite sunt casele în sate. Apreciați cât de dificilă este activitatea de teren a lucrătorilor sociali): ___ 
Numele asistentului social: ___ 
Numele asistentului medical comunitar: ___
A fost asistentul social angajat de proiect sau era angajat al primăriei dinainte? - DA/NU / precizări suplimentare: ___ 
A rămas asistentul social angajat după finalizarea proiectului? -  DA/NU / precizări suplimentare: ___ 
A fost asistentul medical comunitar angajat de proiect sau era angajat al primăriei dinainte? - DA/NU / precizări suplimentare: ___ 
A rămas asistentul medical comunitar angajat după finalizarea proiectului? -  DA/NU / precizări suplimentare: ___ 
(aceste informații pot fi culese în primul rând prin interviurile cu asistenții/lucrătorii sociali și asistenții medicali comunitari și prin chestionarele pentru primării)
1. Context general, economic și social, nevoi, probleme ale comunității
· Faceți o descriere succintă a localității (distanță față de oraș, structură – împrăștiere etc. Apreciați cât de dificilă este activitatea de teren a lucrătorilor sociali) și a serviciilor existente: alimentare cu apă, canalizare, gaze naturale, medic(i) de familie (unde este cabinetul/sunt cabinetele, care este programul), școală(i) (până la ce clasă, clase separate sau predare simultană? etc.);
· Faceți o descriere succintă a populației (distribuție pe vârste, nivel de studiu, principalele ocupații etc.);
· Faceți o descriere succintă a contextului socio-economic al localității: principalele surse de venit ale locuitorilor, principalele activități economice, investitori/inițiative economice;
· Identificați problemele și nevoile evidente de la nivelul localității (așa cum reies din interviurile cu profesioniști, părinți, atelierele de lucru cu copiii etc., dar și prin observația directă a experților locali).
2. Lucrătorii sociali
2.1. Apreciați pregătirea în domeniul protecției copilului a asistentului/lucrătorului social, așa cum reiese din conversația dumneavoastră cu acesta (referiți-vă la competențele pe care asistentul/lucrătorul social le are practic, dincolo de certificarea pe care o deține).
	Nesatisfăcătoare / Insuficientă pentru a implementa proiectul 
	Satisfăcătoare / Suficientă la nivel minim pentru a implementa proiectul
	Bună
	Foarte Bună

	
	
	
	


Motivați
· Cu referire la studii, dar și la cunoștințele și competențele dobândite în cadrul proiectului.
2.2. Apreciați pregătirea în domeniul protecției copilului și îngrijirii medicale a copiilor a asistentului medical comunitar (dacă există), așa cum reiese din conversația dumneavoastră cu acesta (referiți-vă la competențele pe care asistentul medical comunitar le are practic, dincolo de certificarea pe care o deține).
	Nesatisfăcătoare / insuficientă pentru a implementa proiectul 
	Satisfăcătoare / Suficientă la nivel minim pentru a implementa proiectul
	Bună
	Foarte Bună

	
	
	
	


Motivați
· Cu referire la studii, dar și la cunoștințele și competențele dobândite în cadrul proiectului.
3. Actori implicați
3.1. Apreciați relația dintre asistentul social și asistentul medical comunitar (acolo unde acesta există), așa cum reiese din conversația dumneavoastră și din focus grup.
	Foarte proastă
	Proastă
	Neutră
	Bună
	Foarte bună

	
	
	
	
	


Motivați.
3.2 Apreciați relația dintre asistentul social, asistentul medical comunitar (acolo unde acesta există) și comunitate, instituții (așa cum reiese din interviuri, conversații și din focus grup).
	
	Foarte proastă
	Proastă
	Neutră
	Bună
	Foarte bună

	Structura Comunitară Consultativă / membrii SCC
	
	
	
	
	

	Copii
	
	
	
	
	

	Familii / părinți
	
	
	
	
	

	DGASPC
	
	
	
	
	

	DSP
	
	
	
	
	


Motivați.
3.3. Apreciați activitatea SCC (așa cum reiese din interviuri, conversații și din focus grup)
	Foarte proastă
	Proastă
	Neutră
	Bună
	Foarte bună

	
	
	
	
	


Motivați.
3.4. Apreciați cât de bine este organizat SPAS la nivelul localității. Atenție, cf. Legii 292/2011, SPAS poate fi compartiment organizat în aparatul de specialitate al primarului. 
	Foarte prost organizat
	Prost organizat
	Nici rău, nici bine
	Bine organizat
	Foarte bine organizat

	
	
	
	
	


Motivați.
4. Motivație
Apreciați motivația și capacitatea de a continua activitățile, abordarea bazată pe prevenție și abordarea integrată la nivelul comunității, atât a lucrătorilor/asistenților sociali și medicali comunitari, cât și a actorilor implicați. Motivați.
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	Comuna
	 Anul 
	Total copii separaţi de familie 
	Total copii separați de familie, din care, în funcție de cauza separării: 
	Copii ieșiți din sistem

	JUDEȚ
	
	
	
	Decesul părinţilor
	Dispariţia părinţilor
	Părinţi decăzuţi din drepturi
	Sărăcie 
	Abuz şi neglijare
	Dizabilitate copil
	Dizabilitate părinţi
	Altele
	Pentru altele, care
	Total 
	Dintre care, copii reintegrați  în familie/per comună 

	Bacău
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Botoșani
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Buzău
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vrancea
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vaslui
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Iași
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Neamț
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Suceava
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Date colectate și instrucțiunile de colectare
	Variabilă
	Cum completăm? Variante de răspuns

	Nume și prenume copil
	De completat în clar cu numele și prenumele copilului, nu doar cu inițialele

	Comuna de proveniență (selecție) 
	De completat numele comunei de proveniență 

	Vârsta copilului (în ani împliniți) la momentul intrării la Comisia pentru Protecția Copilului
	Numeric în ani împliniți. Dacă copilul are mai puțin de un an, completați cu 0 (zero)

	Copilul locuia cu ambii părinți? 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Câți frați sub 18 ani are copilul?
	Numeric

	Copilul mai are alți frați în sistem 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Dacă da, câți frați mai are copilul în sistem?
	Numeric

	Copil care locuiește în sărăcie 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil neînregistrat la medicul de familie
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, în situație de risc 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil cu vârsta între 1-5 ani, în situație de risc (Da/Nu)
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil cu boală cronică sau care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil care nu a fost înscris la școală, care a abandonat şcoala sau este la risc de abandon şcolar
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Adolescent/copil cu comportamente la risc 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil cu condiții precare de locuire 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil fără act de identitate (fără CNP)
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil cu dizabilități
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori ce nu locuiesc în gospodărie, dar nu sunt în sistemul de protecție 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori în sistemul de protecție 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu este cazul

	Data intrării în sistem (ZZ/LL/AAAA)
	Format dată

	Cine și prin ce mijloace a făcut sesizarea? 
	Variantele de răspuns sunt:
Copilul - prin telefonul copilului
Copilul - prin telefonul DGASPC
Profesioniști - prin telefonul copilului
Profesioniști - prin telefonul DGASPC
Persoane obișnuite - prin telefonul copilului
Persoane obișnuite - prin telefonul DGASPC

	Cauza principală a separării cf. dosarului copilului (selecție)
	Variantele de răspuns sunt:
Decesul părinților
Dispariția părinților
Părinți decăzuți din drepturi
Sărăcie
Abuz și neglijare
Dizabilitate copil
Dizabilitate părinți
Altele (precizați)

	Cauza principală a separării cf. dosarului copilului – Altele. Precizați care.
	Dacă la întrebarea anterioară răspunsul a fost Altele, vă rog explicați.

	Copil pentru care directorul DGASPC a dispus plasamentul în regim de urgenţă 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu știu
Nu este cazul

	Copil pentru care instanţa a dispus plasamentul în regim de urgenţă, cu ordonanţă preşedinţială 
	Variantele de răspuns sunt:
DA
NU
Informație inexistentă
Nu știu
Nu este cazul



Structura bazei de date privind vulnerabilitățile copiilor înregistrați în sistemul special de protecție a copilului
	Județ 
	

	Comuna de proveniență (selecție) 
	

	Nume și prenume copil
	

	Vârsta copilului (în ani împliniți) la momentul intrării la Comisia pentru Protecția Copilului
	

	Copilul locuia cu ambii părinți? (Da/Nu)
	

	Câți frați sub 18 ani are copilul?
	

	Copilul mai are alți frați în sistem (Da/Nu)
	

	Dacă da, câți frați mai are copilul în sistem?
	

	Copil care locuiește în sărăcie (Da/Nu)
	

	Copil neînregistrat la medicul de familie (Da/Nu)
	

	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, în situație de risc (Da/Nu)
	

	Copil cu vârsta între 1-5 ani, în situație de risc (Da/Nu)
	

	Copil cu boală cronică sau care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice (Da/Nu)
	

	Copil care nu a fost înscris la școală, care a abandonat şcoala sau este la risc de abandon şcolar (Da/Nu)
	

	Adolescent/copil cu comportamente la risc (Da/Nu)
	

	Copil în familie cu risc de violenţă, abuz sau neglijare a copiilor (Da/Nu)
	

	Copil cu condiții precare de locuire (Da/Nu)
	

	Copil fără act de identitate (fără CNP) (Da/Nu)
	

	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă (Da/Nu)
	

	Copil cu dizabilități (Da/Nu)
	

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori ce nu locuiesc în gospodărie, dar nu sunt în sistemul de protecție (Da/Nu)
	

	Copil cu risc de separare de familie – cu mamă care are copii minori în sistemul de protecție (Da/Nu)
	

	Data intrării în sistem (ZZ/LL/AAAA)
	

	Cine și prin ce mijloace a făcut sesizarea? (selecție)
	

	Cauza principală a separării cf. dosarului copilului (selecție)
	

	Cauza principală a separării cf. dosarului copilului – Altele. Precizați care.
	

	Copil pentru care directorul DGASPC a dispus plasamentul în regim de urgenţă (Da/Nu) 
	

	Copil pentru care instanţa a dispus plasamentul în regim de urgenţă, cu ordonanţă preşedinţială (Da/Nu)
	

	Observații speciale
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	Comuna
	An
	Populație generală deservită
	Populație copii (0-18)
	Gravide

	
	
	Nr. femei de vârstă fertilă (15 - 45 ani)
	Nr. femei care utilizează metode contraceptive
	Nr. persoane neînscrise la medicul de familie
	Nr. cazuri boli infecţioase
	Nr. copii cu boli cronice
	Nr. cazuri profilaxie rahitism (vit. D)
	Nr. cazuri profilaxie anemie (fier)
	Nr. decese - domiciliu
	Nr. decese - spital
	Nr. total gravide  în teritoriu
	Nr. gravide înscrise de AMC la MF
	Nr. gravide cu probleme medicale (sarcină cu risc)
	Nr. naşteri înregistrate la domiciliu
	Nr. decese gravidă /lăuză la domiciliu 
	Nr. decese gravidă /lăuză la spital
	Nr. decese gravidă /lăuză în alte locuri 
	

	ALBEȘTI
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CĂLĂRAȘI*
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	COPĂLĂU
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HLIPICENI*
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RĂUSENI*
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TODIRENI
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TUDORA
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VORONA
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ALBEȘTI
	2014
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CĂLĂRAȘI*
	2014
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	COPĂLĂU
	2014
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HLIPICENI*
	2014
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RĂUSENI*
	2014
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TODIRENI
	2014
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TUDORA
	2014
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VORONA
	2014
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ALBEȘTI
	2015
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CĂLĂRAȘI
	2015
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	COPĂLĂU
	2015
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HLIPICENI
	2015
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RĂUSENI*
	2015
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TODIRENI
	2015
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TUDORA
	2015
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VORONA
	2015
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2014
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2015
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





Etapa inițială


Întâlnirea inițială
Focus grup inițial
Redactarea raportului de inițiere a evaluării


Raport de inițiere a evaluării


Cercetare de birou


Recenzia principalelor documente și surse de informație
Elaborarea instrumentelor de cercetare


Contextul evaluării
Instrumente de cercetare


Colectare de date


Pretestarea instrumentelor
Colectarea de date din teren


Raport de pretestare
Baze de date
Date/informații colectate


Analiză date


Raportare


Analiza detaliată a datelor colectate



Studii de caz
Date analizate


Redactarea, depunerea și revizuirea raportului pe baza sugestiilor primite


Raport de evaluare preliminar
Prezentare PowerPoint
Raport de evaluare final


Dezvoltarea materialelor de comunicare și diseminare
Lansarea raportului de evaluare


Diseminare


Document de advocacy
Întâlnire de diseminare

































Numărul de servicii care se adresează copiilor și femeilor cu vulnerabilitatea identificată	
Copil care locuiește în sărăcie	Copil neînregistrat la medicul de familie	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, în situație de risc	Copil cu vârsta între 1-5 ani, în situație de risc	Copil cu boală cronică sau care locuiește într-o gospodărie în care există persoane cu boli cronice	Femeie însărcinată în stuație de risc	Copil care nu a fost înscris la școală, care a abandonat școala sau este la risc de abandon școlar	Adolescent/ copil cu comportamente la risc	Copil în familie cu risc de violență, abuz sau neglijare a copiilor	Copil cu condiții precare de locuire	Copil fără acte de identitate	Copil fără un părinte sau fără ambii părinți acasă	Copil cu dizabilități	Copil separat de familie sau cu risc de a fi separat de familie	27	12	17	18	18	20	39	73	29	28	8	42	21	28	

% copii înregistrați cu vulnerabilitate de Aurora (T0)	
Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie extremă	Copil neînregistrat la medicul de familie	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, nevaccinat	Copil cu vârsta între 1-5 ani, nevaccinat	Copil cu risc de abandon școlar sau care a abandonat școala	Adolescent cu comportament la risc privind consumul de substanțe	Mamă minoră sau minoră însărcinată	Copil fără acte de identitate	Copil cu un singur părinte acasă	Copil din familie cu părinți migranţi	Copil fără ambii părinți acasă, dar cu îngrijitor adult în gospodărie	Copil cu dizabilități	Copil în plasament sau asistență maternală în condiții de risc	5	1	9	7	23	5	7	1	16	5	5	4	1	% copii înregistrați cu vulnerabilitate de Aurora (T1)	
Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie extremă	Copil neînregistrat la medicul de familie	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, nevaccinat	Copil cu vârsta între 1-5 ani, nevaccinat	Copil cu risc de abandon școlar sau care a abandonat școala	Adolescent cu comportament la risc privind consumul de substanțe	Mamă minoră sau minoră însărcinată	Copil fără acte de identitate	Copil cu un singur părinte acasă	Copil din familie cu părinți migranţi	Copil fără ambii părinți acasă, dar cu îngrijitor adult în gospodărie	Copil cu dizabilități	Copil în plasament sau asistență maternală în condiții de risc	1	1	12	3	18	4	5	0	16	6	4	4	0	% copii înregistrați cu vulnerabilitate de Sondaj	
Copil care locuiește într-o gospodărie în sărăcie extremă	Copil neînregistrat la medicul de familie	Copil cu vârsta până la 1 an inclusiv, nevaccinat	Copil cu vârsta între 1-5 ani, nevaccinat	Copil cu risc de abandon școlar sau care a abandonat școala	Adolescent cu comportament la risc privind consumul de substanțe	Mamă minoră sau minoră însărcinată	Copil fără acte de identitate	Copil cu un singur părinte acasă	Copil din familie cu părinți migranţi	Copil fără ambii părinți acasă, dar cu îngrijitor adult în gospodărie	Copil cu dizabilități	Copil în plasament sau asistență maternală în condiții de risc	8	4	38	12	19	4	0	1	9	4	3	5	3	

Sondaj (2012)	
Copil în familie cu risc de violență asupra copiilor	Copil în familie cu risc de neglijare a copiilor	0.32000000000000023	0.3500000000000002	Aurora T0 (2014)	
Copil în familie cu risc de violență asupra copiilor	Copil în familie cu risc de neglijare a copiilor	0.3500000000000002	0.27	Aurora T1 (2015)	
Copil în familie cu risc de violență asupra copiilor	Copil în familie cu risc de neglijare a copiilor	0.22	0.1800000000000001	Sondaj (2016)	
Copil în familie cu risc de violență asupra copiilor	Copil în familie cu risc de neglijare a copiilor	0.49000000000000021	0.27	


Comune de intervenție	
Înscrierea la medicul de familie	Obținerea certificatului de handicap	Facilitarea accesului la beneficii sociale	Informare cu privire la drepturi și riscuri legate de violență, abuz, exploatare	Consiliere individuală de specialitate	Înscrierea la școală	Discuții cu cadrele didactice privind rezolvarea unor probleme școlare	0.52	8.0000000000000043E-2	0.19	0.1800000000000001	9.0000000000000024E-2	0.19	0.2100000000000001	Comune de control	
Înscrierea la medicul de familie	Obținerea certificatului de handicap	Facilitarea accesului la beneficii sociale	Informare cu privire la drepturi și riscuri legate de violență, abuz, exploatare	Consiliere individuală de specialitate	Înscrierea la școală	Discuții cu cadrele didactice privind rezolvarea unor probleme școlare	0.47000000000000008	4.0000000000000022E-2	0.13	3.0000000000000002E-2	1.0000000000000005E-2	0.28000000000000008	0.17	


… drepturile dvs. la ajutor social
Comune de intervenție	
În mare măsură	În foarte mare măsură	0.36000000000000021	0.33000000000000035	Comune de control	
În mare măsură	În foarte mare măsură	0.2900000000000002	0.19	


… serviciile de care ar trebui să beneficiați de la primărie
Eșantion de intervenție	
0.34	0.33000000000000035	Eșantion de control	
0.2900000000000002	0.16	
… asistentul / referentul social
Comune de intervenție	
Da, dar nu am vorbit niciodată	Da, am vorbit uneori	Da, vorbim des	Nu	Nu știu	7.0000000000000007E-2	0.37	0.47	0.08	0.01	Comune de control	
Da, dar nu am vorbit niciodată	Da, am vorbit uneori	Da, vorbim des	Nu	Nu știu	0.16	0.43	0.18	0.22	0.01	


… asistentul medical comunitar
Eșantion de intervenție	
3.0000000000000002E-2	0.34	0.42000000000000021	0.17	0.05	Eșantion de control	
9.0000000000000024E-2	0.26	0.22	0.4	3.0000000000000002E-2	
… ați primit mai mult ajutor din partea asistentului / lucrătorului social decât înainte
Comune de intervenție	
În foarte mică măsură	În mică măsură	În mare măsură	În foarte mare măsură	Nu e cazul	Nu știu	0.14000000000000001	0.1800000000000001	0.26	0.31000000000000022	6.0000000000000032E-2	0.05	Comune de control	
În foarte mică măsură	În mică măsură	În mare măsură	În foarte mare măsură	Nu e cazul	Nu știu	0.19	0.13	0.17	0.11	0.3500000000000002	0.05	


… ați primit mai mult ajutor din partea asistentului medical comunitar
Eșantion de intervenție	
0.14000000000000001	0.15000000000000011	0.27	0.26	0.11	7.0000000000000021E-2	Eșantion de control	
0.17	0.14000000000000001	0.13	8.0000000000000043E-2	0.39000000000000024	8.0000000000000043E-2	
…dacă aveți o problemă, puteți să vă bazați pe sprijin de la primărie pentru a o rezolva
Eșantion de intervenție	
0.13	0.15000000000000011	0.36000000000000021	0.33000000000000035	1.0000000000000005E-2	2.0000000000000011E-2	Eșantion de control	
0.26	0.2	0.30000000000000021	0.1	9.0000000000000024E-2	6.0000000000000032E-2	
Având în vedere serviciile de care ați beneficiat în cadrul proiectului, ați putea spune că, în 2015, viața familiei dvs. s-a îmbunătățit față de anii anteriori?
Comune de intervenție	
În foarte mică măsură	În mică măsură	În mare măsură	În foarte mare măsură	Deloc	Nu știu	3.0000000000000002E-2	0.23	0.38000000000000023	0.22	0.11	4.0000000000000022E-2	Comune de control	
În foarte mică măsură	În mică măsură	În mare măsură	În foarte mare măsură	Deloc	Nu știu	8.0000000000000043E-2	0.19	0.14000000000000001	1.0000000000000005E-2	0.46	0.12000000000000002	


Angajat la primărie	Asistenți/lucrători sociali	Asistenți medicali comunitari	Alți lucrători sociali (mediatori sanitari etc.)	23	22	6	Nu este angajat la  primărie	Asistenți/lucrători sociali	Asistenți medicali comunitari	Alți lucrători sociali (mediatori sanitari etc.)	9	3	0	… situația familiei dumneavoastră este mai bună datorită implicării asistentului/referentului social
Eșantion de intervenție	
În foarte mică măsură	În mică măsură	În mare măsură	În foarte mare măsură	Nu e cazul	Nu știu	0.14000000000000001	0.2	0.28000000000000008	0.2900000000000002	7.0000000000000021E-2	4.0000000000000022E-2	Eșantion de control	
În foarte mică măsură	În mică măsură	În mare măsură	În foarte mare măsură	Nu e cazul	Nu știu	0.19	0.13	0.1800000000000001	6.0000000000000032E-2	0.37000000000000022	7.0000000000000021E-2	

… starea de sănătate în familia dvs. este mai bună datorită implicării asistentului/referentului social sau a asistentului medical comunitar
Comune de intervenție	
0.11	0.22	0.30000000000000021	0.27	6.0000000000000032E-2	4.0000000000000022E-2	Comune de control	
0.15000000000000011	0.16	0.19	8.0000000000000043E-2	0.36000000000000021	6.0000000000000032E-2	

Total	

2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016*	24.6	23.6	22.1	21.6	22.3	22.9	23	25.1	25.4	25.3	Sub 18 ani	
2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	2016*	33	33.300000000000004	31.9	32.1	33	33.300000000000004	34.700000000000003	39.300000000000004	38.1	37.200000000000003	



Column2	
2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	562	707	758	732	748	785	816	706	677	#REF!	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	1	#REF!	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	1	

266

image3.png
A
Camlno




image87.emf

image88.emf

image89.emf

image90.emf

image91.emf

image92.emf

image93.emf
 


image94.png
Prioritate zero





image95.emf

image4.png
Lo
it
e 8
Y




image5.emf

image6.emf

image7.emf

image8.emf

image9.emf

image10.emf

image11.emf

image12.emf

image13.emf

image14.emf

image15.emf

image16.emf

image17.emf

image18.emf

image19.emf

image20.emf

image21.emf

image22.emf

image23.emf

image24.emf

image25.emf

image26.emf

image27.emf

image28.emf

image29.emf

image30.emf

image31.emf

image32.emf

image33.emf

image34.emf

image35.emf

image36.emf

image37.emf

image38.emf

image39.emf

image40.emf

image41.emf

image42.emf

image43.emf

image44.emf

image45.emf

image46.emf

image47.emf

image48.emf

image49.emf

image50.emf

image51.emf

image52.emf

image53.emf

image54.emf

image55.emf

image56.emf

image57.emf

image58.emf

image59.emf

image60.emf

image61.emf

image62.emf

image63.emf

image64.emf

image65.emf

image66.emf

image1.png
unicef@&®

unite for children




image67.emf

image68.emf

image69.emf

image70.emf

image71.emf

image72.emf

image73.emf

image74.emf

image75.emf

image76.emf

image2.png
International Consulting Expertise

Initiative . Commitment . Energy




image77.emf

image78.emf

image79.emf

image80.emf

image81.emf

image82.emf

image83.emf

image84.emf

image85.emf

image86.emf

