Zalacznik Nr 7 do ogloszenia

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

l. Postanowienia ogolne

1. Przedmiotem zamowienia jest $wiadczenie uslug opieki wytchnieniowej dla
mieszkancoéw Gminy Ostrowiec Swietokrzyski realizowanych na podstawie Programu
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja
2019, przyjetego do realizacji uchwata nr XV/70/2019 Rady Miasta Ostrowca
Swigtokrzyskiego dnia 13 czerwca 2019 r. w sprawie realizacji przez Gming
Ostrowiec Swictokrzyski Programu ,,Opicka wytchnieniowa — edycja 2019”.
Ushugi $wiadczone beda na terenie Gminy Ostrowiec Swietokrzyski w okresie od
01.07.2019 r. do 31.12.2019 r. w dni robocze, a takze soboty, niedziele i §wigta w
godzinach 7.00 — 22.00, w miejscy zamieszkania osob, ktorym usluga ta zostata
przyznana decyzja administracyjna.

2. Ustuga opieki wytchnieniowej jest skierowana do czlonkow rodzin lub opiekundéw
sprawujacych bezposrednig opieke nad:

e dzie¢mi niepetnosprawnym z orzeczeniem o niepelnosprawnosci tacznie ze wskazaniami:
koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwos$cig samodzielnej egzystencji, koniecznosci statego wspotudziatu na co
dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji,

« osobami ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci
niekorzystajacych z innych form ustug:

a) w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;j,
b) w osrodku wsparcia, domu pomocy spotecznej jako zorganizowanej ushugi.

3. Przewidywana liczba godzin ustug do wykonania w okresie 01.07.2019 r. do 31.12.2019 r.
dla:
0sob ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci — 7 200 godzin.
dzieci  niepelnosprawnych z  orzeczeniem o  niepelnosprawnosci  lacznie
ze wskazaniami, o ktorych mowa powyzej — 2 400 godzin.

Przewidywana laczna liczba godzin wynosi: 9 600 godzin.

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ zrealizowania mniejszej ilosci godzin z przyczyn od
niego niezaleznych (np. zmniejszenie ilosci 0sob korzystajacych z ustugi). W przypadku zaistnienia
potrzeb, Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwos¢ przesunigcia ilosci godzin miedzy poszczegdlnymi
grupami 0S6b niepelnosprawnych, o ktorych mowa wyzej pod warunkiem, iz przesunigcia te nie

przekrocza maksymalnej kwoty wynagrodzenia ustalonego w umowie.



Za jedng godzing §wiadczenia ustugi dla podopiecznego przyjmuje si¢ czas 60 min. Czas dojazdu do
miejsca $wiadczenia ustug na rzecz podopiecznego nie jest wliczany do czasu swiadczenia ustugi.

5. Zakres 1 godziny §wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej bgdg indywidualnie ustalane
dla kazdego s$wiadczeniobiorcy z uwzglednieniem jego konkretnych potrzeb oraz
osoby/dziecka niepelnosprawnego.

6. Ustuga opieki wytchnieniowe] przyznawana bedzie decyzjg administracyjnga wydawang przez
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Ostrowcu Swictokrzyskim. Zamawiajacy niezwlocznie bedzie
przekazywa¢ Wykonawcy jeden egzemplarz decyzji wraz z ,Karta Informacyjna osoby
niepetnosprawnej”, ktorej dotyczy ustuga zawierajacg wszystkie niezbgdne dane o sytuacji osobiste;j,
rodzinnej, zdrowotnej osoby niepetnosprawnej, w celu wtasciwego $wiadczenia ustug, a Wykonawca
zobowigzany bedzie wykona¢ przedmiot umowy zgodnie z ustalonym w decyzji administracyjnej
wymiarem i zakresem wsparcia. W przypadku zmiany zakresu wsparcia ustalonego z czlonkiem
rodziny lub opiekunem osoby niepetnosprawnej, Zamawiajacy niezwlocznie przekazuje telefonicznie,

badZz w inny sposob aktualny zakres.

1. Obowiazki Wykonawcy.

Wykonawca zobowiazany jest do zapewnienia kadry pracowniczej:

a) co najmniej 10 (lacznie) opiekunow (na podstawie umowy o pracg, umowy cywilno-

prawnej), w tym: co najmniej 8 os6b majacych ukonczony kurs w zakresie opieki nad
osobami niepetnosprawnymi z tytulu wieku, choroby i innych przyczyn Iub
posiadajacych co najmniej roczne doswiadczenie przy wykonywaniu uslug
opiekunczych na rzecz w/w 0sob oraz co najmniej 2 0S6b posiadajacych kwalifikacje
zawodowe zgodnie z § 3 pkt 1 Rozporzadzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia
22 -wrzesnia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych, w
szczegdlnosci: pielegniarki, pielegniarzy, asystentow o0so6b niepelnosprawnych,
opiekunow srodowiskowych.
Opiekunowie swiadczacy ustugi opieki wytchnieniowej beda zdolni do wykonywania
czynno$ci fizycznych w zakresie opieki nad dzie¢tmi do lat 16, osobami
niepetnosprawnymi z tytulu wieku, choroby i innych przyczyn, ktére wymagaja
pomocy innych oséb oraz kazdy opiekun bedzie posiadat aktualne badania do celow
sanitarno — epidemiologicznych;

b) zatrudnienia osoby odpowiedzialnej (na podstawie umowy o prace lub umowy
cywilnoprawnej) za planowanie i nadzorowanie pracy opiekunow $wiadczacych ustuge opieki
wytchnieniowej, za ciagly nadzor nad realizacja ustugi opieki wytchnieniowej w terenie oraz
sporzadzanie comiesigcznego wykazu godzin $wiadczonych ustug. Ponadto, obowigzkiem

osoby odpowiedzialnej bedzie dokonywanie wizyt kontrolnych u kazdej osoby
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c)

niepetnosprawnej, nie rzadziej niz raz na 2 miesigce oraz sporzadzanie z tych wizyt notatek
stuzbowych w zakresie rozeznania m. in jakosci S$wiadczenia ustug, ktore beda
przechowywane w teczkach osobowych osoby niepetnosprawnej. Osoba odpowiedzialna,
bedzie instruowala opiekunéw w sposob szczegdotowy o obowiazujacych ich zakresach
czynnosci, po$wiadczajac to stosownym o$wiadczeniem o dokonanym instruktazu. Osoba
odpowiedzialna, bedzie organizowala comiesigczne spotkania wszystkich opiekunéw o
ustalonej godzinie, celem przekazania ,kart pracy” na miesiac nastgpny, omowienia istotnych
spraw dotyczacych $wiadczenia ushug opieki wytchnieniowe;j
u o0sob niepelnosprawnych, jak i przeprowadzania wewnetrznych szkolen w zakresie
sprawowania opieki nad osobami niepetnosprawnymi, podczas ktorych w razie konieczno$ci
bedzie uczestniczyt Zamawiajacy. Osoba ta nie moze taczy¢ pracy osoby odpowiedzialnej z
wykonywaniem ustug opieki wytchnieniowej okreslonych w zataczniku Nr 7 do ogloszenia —
praca w terenie.

W przypadku nieobecnosci osoby odpowiedzialnej, Wykonawca wyznaczy i upowazni
pisemnie osobe, ktora bedzie pelni¢ w/w obowiazki;

wskazania osoby wraz z numerem telefonu, ze strony Wykonawcy, ktora bedzie
odpowiedzialna za kontakty z Zamawiajacym, w celu wlasciwej realizacji przedmiotu

zamoOwienia.

Wykonawca zobowiazany jest do zapewnienia ciaglo$ci §wiadczonej ustug opieki wytchnieniowe;:

a) w przypadkach naglej absencji pracownika - opickuna, Wykonawca niezwtocznie
organizuje zastgpstwo innego pracownika, jednoczesnie informujac (maksymalnie w
ciaggu 2 godzin) o tym fakcie czlonka rodziny lub opiekuna osoby niepelnosprawnej oraz
Zamawiajacego. Podczas przekazywania pracownikowi - opiekunowi ,,nowego
srodowiska”, ustnie przekazuje ustalony zakres wsparcia oraz istotne informacje
niezbedne do §wiadczenia ustugi,

b) niezwlocznie (w ciggu 2 godzin) musi poinformowaé Zamawiajacego o wstrzymaniu
ushug u osoby niepelnosprawnej z powodu: hospitalizacji, zgonu lub innych powodow. W
przypadku wstrzymania swiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej, Wykonawca nie moze

zadaé zaptaty za ten okres.

Wykonawca zobowiazany jest do prowadzenia dokumentacii :

miesiecznych ,kart pracy” dla kazdego pracownika, ktore powinny zawiera¢: imi¢ nazwisko,
adres osoby niepelnosprawnej korzystajacej z ustug, zakres wsparcia zgodny z decyzja
administracyjng MOPS, imie i nazwisko osoby $wiadczacej ustuge, czasookres $wiadczenia
ustug wraz z dziennym lub/i tygodniowym wymiarem, date i godzing §wiadczenia ustugi. Na
»karcie pracy” czlonek rodziny lub opiekun dziecka/osoby niepetnosprawnej kazdorazowo

potwierdzi wlasnorgcznym podpisem wykonanie ushugi,



e jednolitych teczek osobowych kazdego pracownika $wiadczacego ustuge opieki
wytchnieniowej, zawierajacych: kserokopie umowy zatrudnienia, szczegélowy zakres
obowigzkéw, dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe pracownika, o§wiadczenia o
zapoznaniu z zakresem obowigzkow, o$wiadczenia o przeprowadzeniu instruktazu
stanowiskowego,

« rejestru decyzji administracyjnych wydanych przez MOPS zawierajacych min. dzienny,
tygodniowy wymiar godzin, szczegdtowy zakres §wiadczonych ustug opieki wytchnieniowe;,

« teczek osobowych dla kazdej osoby niepelnosprawnej, w ktorych zawarte beda: decyzja
administracyjna, ,.karta informacyjna osoby niepetnosprawnej”, notatki stuzbowe sporzadzane
po kazdej wizycie kontrolnej u osoby niepetnosprawnej,

« rejestru wizyt kontrolnych w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawne;,

« aktualizowanego co miesiac wykazu osob zatrudnionych do $wiadczenia ustug opieki
wytchnieniowej,

« informacji o czasowym nie$wiadczeniu ustug opieki wytchnieniowej,

o protokotow =z comiesiecznych zebran z pracownikami, wraz z lista obecnoSci 0sOb
uczestniczacych w spotkaniach,

»  Wykonawca zobowigzany jest do przekazywania Zamawiajacemu po zakonczonym miesigcu,
w terminie nie p6zniej niz do 5 dnia nastepnego miesigca, wykazu ilo$ci godzin ustugi opieki
wytchnieniowej $wiadczonych u o0s6b niepelnosprawnych wraz z informacjg 0 dniach
nieswiadczonych ustug, przekazania miesigcznego harmonogramu pracy pracownikow -

opiekun6éw na miesigc nastepny.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo kontrolowania Wykonawcy w przedmiocie jakos$ci, rzetelnosci,
efektywnosci, jak i stanu realizacji i sposobu $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej oraz
prawidlowosci prowadzonej kontroli. W ramach kontroli Zamawiajacy moze zada¢ od Wykonawcy
niezbednych informacji dotyczacych realizacji przedmiotu zamowienia, jak i udostepnienia wszelkiej
dokumentacji dotyczacej realizacji przedmiotu umowy.

Wykonawca zobowigzany jest do przechowywania wszelkiej dokumentacji zwigzanej z
przedmiotem zamdwienia przez okres 5 lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym

Wykonawca realizowat Zadania ze srodkow Funduszu Solidarno$ciowego.

1. Szczegolowe obowiazki wykonawcey

Ustugi opieki wytchnieniowej obejmujg nastepujacy zakres:

1) pomoc w dokonywaniu biezacych porzadkéw w uzywanej przez podopiecznego czegsci
mieszkania (w zakresie jednego pokoju i kuchni), utrzymanie w czysto$ci sprzetu i urzgdzen
sanitarnych,

2) pomoc w utrzymaniu w czystoSci naczyn stotowych, kuchennych i innego sprzetu

gospodarstwa domowego,



3) pomoc w upraniu rzeczy osobistych i odziezy, prasowaniu,

4) pomoc w organizowaniu prania bielizny poscielowe;,

5) pomoc w przygotowaniu positku: $niadania, obiadu, kolacji,

6) stanie t6zka,

7) karmienie, czesanie, ubieranie, obcinanie paznokci,

8) pomoc przy myciu, kgpaniu,

9) zmiana bielizny poscielowej i osobiste;j,

10) uktadanie osoby niepetnosprawnej w 16zku, oklepywanie, zmiana pozycji,

11) podawanie basenu, kaczki,

12) zmiana pampersow,

13) zapobieganie powstawaniu odlezyn, nacieranie, oklepywanie,

14) zamawianie wizyt lekarskich, realizacja recept,

15) pomoc przy poruszaniu si¢ po mieszkaniu,

16) podtrzymywanie kontaktow z otoczeniem, towarzyszenie w czasie spacerow lub/i w czasie
nieobecnosci cztonka rodziny lub opiekuna osoby niepetnosprawnej,

17) pomoc w dostepie do $wiadczen zdrowotnych,

18) uzgadnianie i przestrzeganie terminéw wizyt lekarskich, badan diagnostycznych,

19) pomoc w wykupowaniu lub zamawianiu lekow,

20) dopilnowanie przyjmowania lekéw oraz obserwowanie ewentualnych skutkoéw ubocznych ich
stosowania,

21) w szczeg6lnie uzasadnionych przypadkach zmiana opatrunkéw, pomoc w uzyciu $rodkow
pomocniczych i materiatdow medycznych, przedmiotow ortopedycznych, a takze w utrzymaniu
higieny,

22) pomoc w dotarciu do placowek stuzby zdrowia,

23) pomoc w dotarciu do placowek rehabilitacyjnych,

24) uczenie i rozwijanie umieje¢tnosci niezbednych do samodzielnego zycia, w tym zwlaszcza
wspieranie, a takze asystowanie w codziennych czynnosciach zyciowych, w szczegdlnosci
takich jak: samoobstuga, dbatos¢ o higiene i wyglad,

25) utrzymanie kontaktu z domownikami, rowiesnikami oraz ze spoteczno$cia lokalna,

26) wspolne organizowanie i sp¢dzanie czasu wolnego,

27) utatwianie dostepu do edukacji i kultury.

Wszystkie w/w czynno$ci muszg by¢ wykonywane z poszanowaniem godnosci.



V. WZOR KARTY INFORMACYJNEJ OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ

Data zalozenia: .........ccccccovvviiiiiiiiiineeee i,

Karta informacyjna osoby niepelnosprawnej

Nazwisko imie... ... oo oo ooeieeiie e Data urodzenia Adres zamieszkania

Ostrowiec Sw

Tel: UL «oeeevreereeeeeeraeesanens

siostra:

Informacje dodatkowe: (niezbgdne do swiadczenia ustug, osoba do kontaktu, klucz u

Przychodnia rodzinna/specjalistyczna

Informacja o lekarzach prowadzgcych i przyimowaniu podawaniu lekow (kto?):

1. lek. pierwszego kontaktu. .......................

2. lek. innej specjalnosci: ................ccc.c.......

Data rozpoczecia ustugi opieki wytchnieniowej: ................... Dzienny/tygodniowy wymiar ustugi opieki wytchnieniowej:
o godziny

Rodzaj ustug: ustuga opieki wytchnieniowej

Zakres ustalonego wsparcia:

Data aktualizacji: ....cceeeeereeees r.




