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=5 SWIETOKRZYSKIE Europeiskl Funduss Spofeczny

Kielce, 11.12.2018r

REGULAMIN PROJEKTU
~LZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ”

§1
SLOWNIK POJEC

1. Projekt — projekt pn.: ,,ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ” o numerze

RPSW.09.02.03-26-0007/18 wspotfinansowany ze $srodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego, O$ IX Wytaczenie spoteczne i walka z ubdstwem,
Dziatanie 1.2 Utatwienie dost¢pu do wysokiej jakosci ustug spotecznych i zdrowotnych w

ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa Swietokrzyskiego 2014-
2020.

2. Realizator projektu - Centrum Medyczne ZDROWIE Sp. z o.0. Sp.kom. z siedziba

przy ul. Karczowkowskiej 45, 25-713 Kielce

3. Biuro Projektu — pokdj 229 (I pigtro), budynek Centrum Medycznego ZDROWIE, ul.

Karczéwkowska 45 w Kielcach

4. Kandydat — osoba zalezna (niesamodzielna, niepetnosprawna), ktora z uwagi na stan

zdrowia wymaga stalej opieki i pomocy w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia
codziennego wraz z opiekunem faktycznym i/lub prawnym, ktérzy ztozyli wypeliony
Formularz zgloszeniowy do udziatu w projekcie

5. Uczestnik Projektu — osoba zalezna (niesamodzielna, niepelnosprawna) wraz z opiekunem

faktycznym i/lub prawnym zakwalifikowany/a do udziatu w Projekcie.

Miejsce zamieszkania — miejsce, gdzie dana osoba bedaca Uczestnikiem Projektu
faktycznie mieszka/przebywa. Weryfikacja danych o zamieszkaniu odbywac si¢ bedzie na
podstawie pisemnego o$wiadczenia ztozonego Realizatorowi Projektu

Osoba zagrozona ubostwem lub wykluczeniem spotecznym, czyli:

a) osoba lub rodzina korzystajaca ze swiadczen z pomocy spotecznej zgodnie z ustawg z
dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej lub kwalifikujgca si¢ do objecia wsparciem
pomocy spotecznej, tj. spelniajaca co najmniej jedng z przestanek okreslonych w art. 7
ustawy o pomocy spotecznej;

b) osoba, o ktorej mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. 0 zatrudnieniu
socjalnym

c) osoba z niepetnosprawnoscig — osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu o0sob
niepetnosprawnych, a takze osoby z zaburzeniami psychicznymi, w rozumieniu ustawy z
dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego;

d) osoba zakwalifikowana do III profilu pomocy, zgodnie z ustawg z dnia 20 kwietnia 2004
r. 0 promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy;

e) osoba bezdomna lub dotknigta wykluczeniem z dostgpu do mieszkan w rozumieniu
Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie monitorowania postgpu
rzeczowego 1 realizacji programow operacyjnych na lata 2014-2020;

f) osoby korzystajace z Programu Operacyjnego Pomoc Zywnosciowa 2014-2020 (PO PZ).
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§2
POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Niniejszy Regulamin okres$la cele 1 przedmiot Projektu w zakresie wsparcia osob zaleznych
i ich opiekunéw, zasady rekrutacji oraz zasady organizacji wsparcia.

2. Wsparcie udzielane Uczestnikom w ramach Projektu jest nieodplatne, finansowane ze
srodkoéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego i prowadzone
zgodnie z zasadg réwnosci szans i niedyskryminacji.

3. Termin realizacji Projektu obejmuje okres od 1 pazdziernika 2018r. do 31 marca 2020r.

4, Uczestnicy Projektu zobowigzani sg do zapoznania si¢ z trescig niniejszego Regulaminu i
pisemnego wyrazenia zgody na akceptacje jego postanowien, co potwierdza opiekun
osoby zaleznej ztozeniem podpisu w dokumentacji rekrutacyjne;.

§3
CEL | PRZEDMIOT PROJEKTU

1. Celem projektu jest zwigkszenie dostgpnosci do ustug zdrowotnych dla 20 osob (13K/7M)
niesamodzielnych/ niepetnosprawnych i 20 ich opiekunéw (17K/3M) z terenu powiatu
kieleckiego poprzez $wiadczenie kompleksowej, dlugoterminowej medycznej opieki
domowej i wsparcia spotecznego przyspieszajacych ich powrdt do sprawnosci w okresie od
01.10.2018r. do 31.03.2020r.

2. Przedmiotem Projektu jest:

1. MEDYCZNA OPIEKA DOMOWA NAD OSOBAMI NIESAMODZIELNYMI, w tym
pielegniarska opieka dtugoterminowa, rehabilitacja ruchowa chorych, opieka lekarza
POZ w domu pacjenta oraz wspotpraca zespotow medycznych w celu wypracowania
wysokiej ustug dostosowanych do indywidualnych potrzeb chorych.

2. OPIEKA TOWARZYSZACA NAD OSOBAMI NIESAMODZIELNYMI, w tym
ustugi opiekunéw srodowiskowych, pomoc psychologiczna, wizyty domowe lekarzy
specjalistow, wypozyczenie sprz¢tu rehabilitacyjnego.

3. WSPARCIE OPIEKUNOW OSOB NIESAMODZIELNYCH, w tym doradztwo
indywidualne dla pobudzenia aktywno$ci zyciowej i zaradnos$ci osobistej rodzin,
szkolenie z opieki medycznej nad chorymi oraz wsparcie psychologiczne.

§4
WARUNKI UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

1. Uczestnikami/uczestniczkami  Projektu moga by¢ o0soby zalezne (niesamodzielne,
niepetnosprawne), ktére z uwagi na stan zdrowia wymagaja stalej opieki 1 pomocy
w wykonywaniu podstawowych czynno$ci dnia codziennego oraz ich opiekunowie
faktyczni i/lub prawni, ktoérzy zamieszkuja na terenie wojewodztwa $wigtokrzyskiego w
powiecie kieleckim.
2. O zakwalifikowaniu kandydata do projektu decyduja:
a. Obowigzkowe kryteria formalne:
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(1 miejsce zamieszkania chorego i opiekuna na terenie powiatu kieleckiego w woj.
swietokrzyskim

[1 niesamodzielno$¢ chorego potwierdzona skierowaniem lekarza/pielegniarki POZ -
ocena w skali BARTHEL ponizej 40p

(] os$wiadczenie opiekuna, ze sprawuje stalg opieke nad 0sobg
niesamodzielna/niepelnosprawng

[l wypelnienie formularza zgloszeniowego (wedlug wzoru — Zalacznik nrl) wraz
z kompletem dokumentow.

Brak ktoregokolwiek z powyzszych kryteriow bedzie skutkowat brakiem mozliwos$ci
udzielenia wsparcia w projekcie.

b. Kryteria punktowe:
[1 zaswiadczenie o zakonczonym leczeniu w warunkach szpitalnych lub wypis ze szpitala
w ciggu 30 dni poprzedzajacych zgloszenie do projektu (oryginat lub kopia dokumentu)-
4pkt
(] korzystanie z pielegniarskiej opieki dtugoterminowej lub srodowiskowej przez ostatni
rok (o$wiadczenie opiekuna w tre$ci Formularza zgloszeniowego— Zatacznik nrl)
— powyzej 9 m-cy-0 pkt,
- 0d 6 do 9 mcy- 1pkt,
- 0d 3 do 6 m-cy -2 pkt,
- do 3 m-cy-3pkt,
- w ogole - 4pkt
1 orzeczenie o niepetnosprawnosci (zaswiadczenie/kopia) w stopniu znacznym - 4pkt
lub w stopniu umiarkowanym - 2pkt
[J chorzy na chorob¢ Alzheimera lub zespdt otepienny (zaswiadczenie lekarza,
rozpoznanie w skierowaniu do objecia pielegniarskg opieka dtugoterminowa) — 2pkt
1 wiek chorego: ponizej 40lat - 1pkt, od 41 do 59lat - 2pkt, powyzej 60lat - 4pkt
[ zagrozenie wykluczeniem spotecznym lub ubostwem (oswiadczenie opiekuna w tresci
Formularza zgtoszeniowego— Zatacznik nrl) — 2pkt-chory + 2pkt opiekun
1 stan zdrowia opiekuna (za§wiadczenie lekarza) — state leczenie powyzej 6m-cy -4pkt
[1 stopien przygotowania opiekuna do opieki nad osobg niesamodzielng (o$§wiadczenie
opiekuna w tresci Formularza zgtoszeniowego— Zatacznik nrl) — przygotowanie medyczne,
kursy- Opkt, instruktaz pielggniarki S$rodowiskowej - 2pkt, brak przygotowania
formalnego/wiedzy - 4pkt

Lacznie, maksymalnie za wszystkie kryteria mozna uzyska¢ 30 punktow.

3. Do udzialu w Projekcie zakwalifikowane zostang osoby z najwyzszym wynikiem punktow
stanowigcych sume liczby punktéw przyznanych w powyzej wskazanych kryteriach z
rekrutacji - lista rankingowa.

4. W razie zbyt duzej ilosci chetnych o takiej samej ilosci punktow do projektu zostang
zakwalifikowane osoby, ktore uzyskaly wiecej punktow dla chorego.

5. Osoby, ktore nie zostaty zakwalifikowane do Projektu zostang wpisane na list¢ rezerwowa.

6. W przypadku zwolnienia si¢ miejsca na liscie uczestnikow zakwalifikowanych do Projektu,
Realizator projektu bedzie kontaktowaé si¢ z wybranymi osobami z listy rezerwowej
1 zaprasza¢ do uczestnictwa w Projekcie.
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§5s
ZASADY REKRUTACJI

1. Rekrutacja bedzie prowadzona w trybie otwartym, zgodnie z zasadami rownosci szans kobiet
1 m¢zczyzn oraz 0soOb niepetnosprawnych.

2. Proces rekrutacyjny bedzie prowadzony w sposob ciagly, w kolejnych rundach
rekrutacyjnych do momentu wykorzystania zaplanowanej liczby miejsc:

. 0d2.10.2018r. do 05.10.2018r

Il.  od8.10.2018r do 12.10.2018r.
I1l.  od 15.10.2018r do 19.10.2018r
W przypadku zakwalifikowania si¢ odpowiedniej ilosci 0sob kolejna runda rekrutacyjna nie
zostanie ogltoszona. W przypadku jesli ilo§¢ miejsc nie zostanie wykorzystana ogloszone
zostang  dodatkowe rundy rekrutacyjne, az do zrekrutowania 20 0sob
niesamodzielnych/niepelnosprawnych.

3. Zgloszenia kandydatow do Projektu przyjmowane sa. w godz. 9:00 — 14:00 w Biurze
Projektu.

4. Przed zgloszeniem uczestnictwa w Projekcie kandydat zobowigzany jest dokladnie
przeczytac niniejszy Regulamin w celu zapoznania si¢ ze specyfika oferowanego wsparcia
oraz warunkami udziatu w Projekcie.

5. Zgloszenia do uczestnictwa w Projekcie dokonuje si¢ poprzez dostarczenie do Biura Projektu
(osobiscie, za posrednictwem poczty lub kuriera) nastgpujacych dokumentow:

- kompletnie wypelniony i czytelnie podpisany formularz zgtoszeniowy, wedlug wzoru
okreslonego w zataczniku nr 1 do niniejszego regulaminu

- dokumenty poswiadczajace stan zdrowia i potrzebe statej opieki w warunkach domowych
nad pacjentem — aktualne zaswiadczenie od lekarza/pielggniarki POZ z oceng w skali
Barthel, kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci,

- o$wiadczenie o niekorzystaniu z tego samego typu wsparcia w innych projektach
wspotfinansowanych przez UE w ramach EFS.

6. Komplet dokumentdw rekrutacyjnych (formularz zgloszeniowy, Regulamin projektu, wzory
o$wiadczen) jest dostgpny w Biurze Projektu oraz mozna pobra¢ go ze strony internetowe;j
projektu, na zyczenie kandydata zostanie przestany poczta.

7. Kandydat skladajac formularz zgltoszeniowy deklaruje che¢ uczestnictwa we wszystkich
formach wsparcia. Wsparcie, na ktorym najbardziej mu zalezy wskazuje poprzez
zaznaczenie odpowiednich informacji w formularzu zgtoszeniowym.

8. Zgloszenia beda rozpatrywane wedlug przyjetych przez Realizatora Projektu we wniosku
aplikacyjnym kryteriow rekrutacji (§ 4 niniejszego regulaminu) oraz wskaznikow
monitoringowych okreslajacych liczbe Uczestnikow Projektu - min. 20 osob zaleznych
wraz z ich 20 opiekunkami/opiekunami.

9. Postgpowanie rekrutacyjne zostanie udokumentowane protokotem.

10. Ztozone przez kandydata dokumenty aplikacyjne nie podlegajg zwrotowi.

11. Rekrutacja bedzie prowadzona w rundach, az do zakwalifikowania planowanej liczby oséb
spetniajacych kryteria rekrutacji Projektu. W sytuacji wigkszej liczby zgtoszen zostanie
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utworzona lista rezerwowa.

W  przypadku rezygnacji lub niedopelnienia wymogow formalnych przez osoby
zakwalifikowane, na ich miejsce wpisane zostang osoby z listy rezerwowe;.

W przypadku rezygnacji uczestnika z udzialu w Projekcie moze zosta¢ on zastgpiony inng
osobg z listy rezerwowej. Decyzje w tym zakresie podejmuje Kierownik Projektu.

Kazda osoba zostanie powiadomiona osobiscie: telefonicznie lub  listem
o zakwalifikowaniu do udzialu w Projekcie, a takze o terminie rozpoczgcia | pierwszej
formie wsparcia.

Osoby zakwalifikowane do projektu beda zobowiazane do ztozenia/podpisania Deklaracji
uczestnictwa w Projekcie (wedtug wzoru — Zatacznik nr2a i 2b) oraz ztozenia/podpisania
Oswiadczenia uczestnika (wedlug wzoru — Zatgcznik nr3).

§6
ZASADY ORGANIZACII WSPARCIA

Wsparcie bgdzie udzielane w okresie od pazdziernika 2018r do marca 2020r wedhug
indywidualnych harmonograméw dla kazdego Uczestnika Projektu.

Kobiety i me¢zezyzni zakwalifikowani do projektu zostang objgci konsultacjg lekarza
pierwszego kontaktu oraz pielegniarki  $rodowiskowej. Wyniki  konsultacji
z uwzglednieniem diagnozy sytuacji zdrowotnej, rodzinnej i problemowej osoby
niesamodzielnej 1 jej rodziny/najblizszego otoczenia stanowi¢ beda podstawe do ustalenia
Indywidualnego Planu Wsparcia, ktory bgdzie okreslat:

- czestos$¢ 1 zakres medycznej opieki domowej (m.in. czesto§¢ wizyt domowych, zakres
zabiegoéw medycznych pielggniarki sSrodowiskowej oraz rehabilitanta)

- zakres opieki towarzyszacej nad osobg niesamodzielng (ustugi opiekunki srodowiskowej,
pomoc psychologiczna dla pacjenta, wizyty domowe lekarza specjalisty, wypozyczenie
sprz¢tu rehabilitacyjnego)

- wsparcie dla opiekuna (doradztwo indywidualne, szkolenie grupowe, grupowa terapia
psychologiczna).

Ostateczny ksztatt Indywidualnego Planu Wsparcia bedzie konsultowany z Uczestnikiem
Projektu. Wsparcie bedzie udzielane po akceptacji przez Uczestnika Projektu
Indywidualnego Planu Wsparcia.

Wsparcie odbywaé si¢ bedzie wedlug harmonogramu ustalonego przez Realizatora
Projektu. Kazdy Uczestnik Projektu otrzyma harmonogram wsparcia w ujeciu kwartalnym
na pie¢ dni przed rozpoczeciem kolejnego kwartatu kalendarzowego.

W przypadku $mierci Pacjenta lub przerwania udziatu w projekcie z uwagi na dtugotrwata
hospitalizacje (powyzej 5 dni kalendarzowych) czy konieczno$¢ skierowania pacjenta do
hospicjum, niewykorzystane wsparcie zostanie zaproponowane kolejnej osobie znajdujace;j
si¢ na liScie rezerwowe;.

Wsparcie udzielane choremu oraz opiekunowi bedzie potwierdzane listami obecnosci
personelu medycznego w domu pacjenta, a w przypadku opiekuna jego obecnosci na
zajeciach terapeutycznych, szkoleniach, doradztwie.

Wszelkie informacje zwigzane z organizacja oraz realizacja Projektu dostepne beda
w Biurze Projektu.
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§7
PRAWA I OBOWIAZKI UCZESTNIKA PROJEKTU

1. Kazdy Uczestnik Projektu ma prawo do:

— udziatu w Projekcie zgodnie z postanowieniami niniejszego regulaminu,

— zglaszania uwag dotyczacych wsparcia i1 innych spraw organizacyjnych bezposrednio do
Biura Projektu.

2. Uczestnik Projektu ma obowigzek:

— wypehi¢ Deklaracje uczestnictwa w projekcie (Zatacznik nr 2a i 2b) oraz Oswiadczenie
uczestnika (zatgcznik nr 3),

— przestrzegac zapisy niniejszego Regulaminu,

— stosowac¢ sie do zalecen Indywidualnego Planu Wsparcia,

— umozliwi¢ personelowi medycznemu wykonywanie zabiegdéw w domu pacjenta,

— potwierdza¢ obecno$¢ personelu medycznego i1 wykonywanie zabiegdw na listach
obecnosci,

— niezwlocznie informowac o przeszkodach w realizacji Indywidualnego Planu Wsparcia z
uwagi na stan zdrowia pacjenta (np. nieprzewidziane hospitalizacje, planowe zabiegi w
placéwkach medycznych itp.),

— wypetnia¢ ankiety opracowane przez Realizatora Projektu dla celow sprawozdawczosci,
kontroli i podnoszenia jakoSci wsparcia.

3. W przypadku rezygnacji z udziatu w projekcie jest zobowigzany niezwlocznie powiadomic
Realizatora Projektu i podaé przyczyny rezygnacji.

§8
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Organizator zastrzega sobie prawo wprowadzania zmian w niniejszym regulaminie w
przypadku gdyby bylo to konieczne z uwagi na zmiang¢ warunkéw umowy O
dofinansowanie, a takze w przypadku, pisemnego zalecenia wprowadzenia okreslonych
zmian ze strony Instytucji Posredniczacej I/I1 stopnia, badz innych organéw lub instytucji
uprawnionych do przeprowadzenia kontroli realizacji Projektu.

2. Organizator zastrzega sobie prawo zaprzestania realizacji Projektu w trybie
natychmiastowym w razie rozwigzania umowy o dofinansowanie.

3. W przypadku wystapienia sytuacji nieujetych w Regulaminie decyzje¢ ostateczng podejmuje
Kierownik Projektu na podstawie zalozen Projektu oraz wytycznych Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewodztwa Swigtokrzyskiego na lata 2014-2020.

4. Regulamin, w powyzszym brzmieniu, wchodzi w zycie z dniem 11.12.2018 r

Zatwierdzil:

Centrum Medyczme | Projekt: ZESPOLY MEDYCINEJ OPIEKI DOMOWEJ




