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A. Dane projektu
A1. Numer i nazwa Osi Priorytetowej RPO WM 2014-2020
IX Wspieranie wiaczenia spolecznego i walka z ubdstwem
A1.1. Numer i nazwa Dzialania w ramach Osi Priorytetowej RPO WM 2014 - 2020
9.2 Uslugi spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej
A1.2. Numer i nazwa Poddzialania w ramach Osi Priorytetowej RPO WM 2014 - 2020

9.2.2 Zwiekszenie dostepnosci uslug zdrowotnych

A2. Instytucja, w ktdrej wniosek zostanie zloZzony
Mazowiecka Jednostka Wdrazania Programéw Unijnych
A3. Tytul projektu
Dzienny Dom Opieki Medycznej w Ostrotece

A4. Nazwa wnioskodawcy
SPOLDZIELNIA SOCJALNA VALIDUS

AS. Krotki opis projektu
Glowny cel projektu: Zwiekszenie dostepu do ustug medycznych Swiadczonych w warunkach zblizonych do domowych dla oséb
niesamodzielnych, w tym oséb starszych, zamieszkujgcych na terenie powiatu M. Ostroleka, powiatu ostroleckiego | powiatéw
osciennych (woj. mazowieckie) poprzez utworzenie | funkcjonowanie 25 miejsc opleki dla 0sob niesamodzielnych, w tym starszych, w
Dziennym Domu Opieki Medycznej w Ostrolece (DDOM) w okresie 01.07.2019 r. — 31.12.2021 r.
Grupe docelows projektu stanowi 126 0séb niesamodzielnych (75K, 51M), w tym w 50% stanowig osoby starsze powyzej 65 roku zycia
(63 os.; 37K,26M) zamieszkujgce Powiat M. Ostroleka, powiat ostrolecki i powiaty o$cienne (woj. mazowieckie), ktorych stan zdrowia nie
pozwala na pozostawanie wylgcznie pod opiekg podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opleki specjalistycznej, a jednoczeénie
nie wymagajg calodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym.
Zadania:
1. Utworzenie DDOM
2. Kwallifikacja pacjentéw do DDOM
3. Opieka medyczna i dzialania towarzyszace w DDOM
Gléwne wskazniki projektu:
Rezultatu:
Liczba wspartych w programie miejsc $wiadczenia uslug zdrowotnych istniejgcych po zakoriczeniu projektu - 1 miejsce;
Liczba zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami zaleznymi, ktére zostaly utworzonew ramach programu - 25 miejsc;
Odsetek 0séb korzystajgcych z ustug dziennego domu opieki medycznej pozytywnie oceniajgcych funkcjonowanie domu opieki
medycznej (na podstawie badania satysfakeji pacjentéw lub czlonkéw ich rodzin) - 80%;
Produktu:
Liczba podmiotéw leczniczych, ktdre zostaly objete narzedziami deinstytucjonalizaciji opieki nad osobami zaleznymi - 1 podmiot;
Liczba pacjentéw, ktdrzy zostali objeci opieka i ukoriczyli leczenie - 126 0sob;
Miejsce realizacji: powiat M. Ostrolgka, powiat ostrolecki | powiaty oscienne (woj. mazowieckie)

Planowany okres realizacji projektu
A7.1. Od: 01-07-2019 A7.2. Do: 31-12-2021

A8. Wartosc¢ ogblem(zl) A9. Wydatki kwalifikowalne(zl) A10. Wnioskowane dofinansowanie(zl)
2139 049,68 2 139 049,68 1989 193,68
A11. Wkiad UE(zl) A12. % dofinansowania
1711 239,74 92.99

A13. Rodzaj projektu

Konkursowy
A14. Partnerstwo publiczno-prywatne

Nie

A15. Powigzanie ze strategiami
Brak powigzania

A16. Typ projektu
Zdrowie

A17. Pomoc publiczna
Bez pomocy publicznej
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A18.1. Projekt wiodgcy
NieDotyczy

A18.2. Numer grupy projektow

A19. Projekt partnerski
NiE

A20. Instrumenty finansowe
NIE

B. Dane wnioskodawcy

B1. Informacje o wnioskodawey

B1.1. Forma prawna
spdidzielnie

B1.2. Forma wiasnosci
Pozostale krajowe jednostki prywatne

B1.3. Rodzaj dzialainosci gospodarczef
Opieka zdrowotna

B2, Dane teleadresowe Wnioskodawey

B2.1. Nazwa wnioskodawcy
SPOLDZIELNIA SOCJALNA VALIDUS

B2.2. Kraj
Polska

B2.3. Wojewddztwo
MAZOWECKIE

B2.4. Powiat
OSTROLEKA

B2.5. Gmina
OSTROLEKA

B2.6. Miefscowosé
OSTROLEKA

B2.7. Ulica
MAZOWIECKA

B2.8. Nr budynku
2

B2.9. Nr lokalu

B2.10. Kod pocztowy
07-410

B2.11. Nr telefonu {z nr kierunkowym)

B2.12. Nr faksu

B2,13. Adres strony www {jesli dotyczy)
http:/validus.com.pl

B3. Numer lentyfikacji Podathowej (NP}
7582355040

B4. REGON
147284779

B5. Nazwa dokumentu rejestrowego i numer
KRS: 0000513364

B6. PKD (wiodacy}
Q.86.90.A Dzialalnosé fizjoterapeutycma

B7. Modliwosé odzyskania VAT
TAK
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C. OPIS PROJEKTU

C1. Klasyfikacja prajektu

C1.1.1. Zakres interwencji dominujgcy
112 Ulatwianie dostepu do przystepnych cenowo, irwatych oraz wysokiej jakosci ushug, w tym opieki zdrowotnej i usfug socjalnych

Swiadczonych w interesie ogdlnym

C1.1.2. Zakres interwencji uzupeiniajacy

Nie dotyczy

C1.2. Forma finansowania
01 Dotacia bezzwrotna

C1.3. Typ obszaru

02 Male obszary miejskie (o fudnoédci >5 000 i rednie] gestosci zaludnienia)

C1.4. Teryforialne mechanizmy wdraZania

Nie dotyczy

C1.5. Temat uzupeiniajacy
Niedyskryminacja

C1.6. Realizacja profektu na terenie calego kraju

NIE

C1.6. Miejsce realizacji projektu

€2, Opis profektu w kontekscie wiasciwego celu szczegdlowego

Wojewadztwo Powiat Gmina
MAZOWIECKIE OSTROLEKA
Kod GUS 1461
Kod NS 4.1.14.26.61
MAZOWIECKIE OSTROLECKI
Kod GUS 1415
Kod NTS 4.1.14.26.15
MAZOWIECKIE OSTROWSK!
Kod GUS 1416
Kod NTS 4.1.14.26.16
MAZOWIECKIE PRZASNYSKI
Kod GUS 1422
Kod NTS 4.1.14.26.22
MAZCWIECKIE MAKOWSKI
Kod GUS 1411
Kod NTS 4.1.14.26,11
MAZOWIECKIE WYSZKOWSKI
Kod GUS 1435
Kod NS 4.1.14.26.35

C2.1. Zgodnosé profekiyu z wiasciwym celem szczegblowym RPO WM 2014 - 2020

C2.1.1. Wskainik realizacji celu

Cel szczegblowy RPO WM

Zwigkszenie dostepnosai uslug opieki zdrowotnej
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Jednostka Wartoéé bazowa wskaznika Wartos¢ docelowa wskainika
Wekaznik reatizacji cefu :
pomiary K M 0 K M o)
Nr | Wskazniki rezultatu
Liczba wspartych w programie migjsc
1 $wiadczenia usiug zdrowotnych istnigj | szt. 1,06
goych po zakoriczeniu projektu

Zrédio danych do pomiaru wskaznika

Zatwierdzony requlamin organizacyjry DDOM

Sposob pomiaru wskainika

Analiza dokumentacji. Pomiar dokonywany do 4 tygodni od zakoticzenia projektt, Osoba odpowiedziaina: Kierowni
k projektu

Liczha zdeinstytucjonalizowanych mie
2 jsc opieki nad oscbami zaleznymi, kté

e zostaly utworzonew ramach progra
mu

szt.

Zrodio danych do pomiaru wskaznika

Zatwierdzony regutamin organizacyjny DDOM

Sposéb pomiaru wskaznika

Analiza dokumentacji. Pomiar dokonywany do 4 tygodni od zakenczenia projektu, Osoba odpowiedzialna: Kierowni
& projekdu

Odsetek osdb korzystajacych z uslug
dziennego domu opieki medycznej po
3 zytywnie oceniajacych funkcjonowanie

domu apieki medyczneg] (na podstawie
badania satysfakeji pacjentow lub czlo
nkow ich rodzin)

% 80,00

Zrédlo danych do pomiaru wskaznika

Ankiety zadowolenia oséb lub czlankdw rodzin osdb korzystaigoych z uslug DDOM pozytywnie oceniaigce funkcjo
nowanie DDOM

Spossh pomiaru wskainika

Analiza wiw dokumentacji. Pomiar miesieczny do 4 tygodni od zakaficzenia udziakl uczestnika w projekcie. Osch
a odpowiedzialna: Kierownik projektu

Liczba pacjentdw, ktdrych stan zdrowi
4 a ulegt poprawie podezas pobytu w DD
oM

osoby 8,00 0,00 0,00 37.00 26,00 63,00

Zrédio danych do pomiaru wskaznika

Karia oceny stanu klinicznege, miesieczna ocena rezultatéw indywidualnego planu terapii, ocena stanu zdrowia pr
zed wypisaniem pacjenta, karta informacyjna (wypis) z DDOM

Sposdéh pomiaru wskaznika

Anafiza | weryfikacia wiw dokumentacii. Pomiar kwartalny do 4 tygodni od zakonczenia udziatu uczestnika w proje
kcie. Osoba odpowiedzialna: Kierownik projektu

X Jednostka Wartoéé bazowa wskaznika Wartost docelowa wskaznika
Wekaznik realizacji cefu N
pamiary K M 0 K M o)
Nr | Wskainiki produktu
Liczba ostb zagrezonych ubdstwem
tub wykluczeniem spolecznym
1 objetych ustugami zdrawotnymi w osoby 75,00 51,00 126,00

prograrmie

Zrédto danych do pomiaru wskaznika

Oswiadczenie o przynaleznosci do osdb zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spolecznym, Skierowanie do
DDOM, karta oceny stanu Klinicznego, indywidualny plan terapii

Sposéb pomiaru wskaznika

Analiza wiw dokumentacii. Pomiar jednokrotny w pierwszyim dniu ohjecla pacjenta wsparciem. Oscba
odpowiedziaina: Kierownik projekiu

2 Liczba obiektéw dostosowanych do
potrzeb osdb z niepelnosprawnosciami

szl,

Zrodio danych do pomiaru wskaznika

Protokét odhioru pomieszczet adaptowanych na cele DDOM, dokumentacja fotograficzna

Sposéh pomiaru wskaznika

Angliza | weryfikacja wiw dokumentacji. Pomiar po sfinalizowaniu utworzenia DDOM. Osoba odpowiedzialna:
Kierownik projektu
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Liczba projektéw, w ktorych
sfinansowano koszty racjonalnych
3 usprawniet dla oséb z szt 6,00
niepeinosprawncsciami
Zrédto danych do pomiaru wskaznika Nie dotyczy
Sposob pomiaru wskazntka Nie dotyczy
Liczba projektdw obejmujacych
4 administracig pubticzng fub stuzby szt 0.00
publiczne na szczeblu kraiowym, ’
regionalnym fub lokalnym
Zrédio danych do pomiaru wskaznika Nie dotyczy
Sposéb porniaru wskaznika Nie dotyczy
Liczba oséb objetych szkaleniami /
5 doradztwem w zakresie kompeatencji asoby 0,00
cyfrowych
Zrédto danych do pomiaru wskaznika Nie datyczy
Sposéb pomiaru wskaznika Nie dotyczy
Liczba projektéw ukierunkowanych na
6 trwaly udzial kobiet w zatrudnieniu i szt. 0,00
rozwdj ich karlery zawodowej
Zrédto danych do pomiaru wekaznika Nie dotyczy
Sposoh pomiaru wskaznika Nie dotyczy
Udzial projektu w odniesieniu do
7 obszaru objgtego programem %
rewitalizacji
Zrédio danych do pomiaru wskaznika hie dotyczy
Sposdb pomian: wskaznika Nie dotyczy
Liczba podmiotow wykorzystujacych
8 technologie informacyine- szt. 0,00
komunikacyjne (TIK)
Zrédio danych do pomiaru wskaznika Nie dotyczy
Sposdb pomiaru wskaznika Nie dotyczy
Liczba podmictow leczniczych, kidre
9 zostaly chjete narzedziami szt
deinstytucjonalizacji opieki nad '
osobami zaleznymi
Zrédto danych do pomiaru wskaznika Zatwierdzony regulamin organizacyjny DDOM
P : P Analiza dokumentacji. Pomiar jednokratny po zatwierdzeniu regularminu organizacyinego podmiotu leczniczego,
Sposdb pomiaru wskaznika Osaba odpowiedziaina: Kierownik projektu
Liczba pacjeriow, kidrzy zostali abjeci
10 opiekg i ukanczyli leczenie osoby 7500 51,00 126,00
Zrodio danych do pomiaru wskaznika Skierowanie do DDOM, karta pobytu w DDOM, karta informacyjna {(wypis) z DDCM
. . Analiza i weryfikacja wiw dokumentacji. Pomiar miesieczny do 4 tygodni od zakoriczenia udzialu uczestnika w
Sposéb pomiaru wskaznika projekcie. Osoba cdpowiedziaina: Kierownik projektu

€2.1.2. Wskaz cel gldwny projektu {zgodny z metodologia SMART) | opisz, w jaki sposéh projekt przyezyni sie do osiggniecia celu szezegdlowego
RPO WM.

Cel gidwny:
Zwigkszenie dostepu do uslug medycznych $wiadczonych w warunkach zblizonych do domowych dia osdb niesamodzielnych, w tym oséb
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starszych, zamieszkujacych na terenie powiatu M. Ostroleka, powiatu ostroleckiego | powiatéw oSciennych (woj. mazowieckie) poprzez
utworzenie i funkcjonowanie 25 miejsc opieki dia 0s6b niesamodzielnych, w tym starszych, w Dziennym Domu Opieki Medycznej w
Ostrolece (DDOM) w okresle 01.07.2019 .~ 31.12.2021 1. -

Cel szezegblowy: Poprawa stanu zdrowia 50% z 126 osdb niesamodzielnych, pacientow DDOM (74K, 51M) . 63 os. (37K, 26M) do
31122021 r.

Cele projektu przyczyniaja sie do realizacji celu szczegdlowego RPO WM, tj. Ulatwianie dostepu do niedrogich, trwalych oraz wysokiej
jakosci ustug, w tym opieki zdrowotng] i usiug socjalnych swiadczonych w inferesie cgdlinym. Realizacia projekfu zwiekszy dostep do
opieki zdrowotnej osobom niesamodzielnym, zapewniajac tyrm samym poprawe ich stanu zdrowia | Zniwelowanie zagrozeria
wykluczeniem spolecznym.

Projekt realizuje rowniez zaloZzenia:

1. Standardu DDOM ,Dzienny dom opieki medyczne] — organizacia i zadania”

2, ,Strategii Rozwoju Wojewddziwa Mazowieckiego do 2030 roku” - Cel strat. Poprawa jakoéci 2ycia oraz wykorzystanie kapitaiu
ludzkiego i spofecznego do tworzenta nowoczesnej gospodarki, kier, dzialan: Podnoszenia standardéw funkciorowania infrastruktury
spolecznej oraz dzalania na rzecz ochrony zdrowia | bezpieczenfstwa publicznego

3. Strategii Rozwigzywania Problemdw Spolecznych w Powiecie Ostroleckim na lata 2014 — 2020" — Wsparcle oséb starszych, Cel
strat. nr 1. Zaspokojenie polrzeb 0sab starszych w zakresie opieki | wsparcia oraz zapobleganie wycofaniu sie z zycia spolecznego.

4. Slrategii Rozwigzywania Probleméw Spolecznych Miasta Ostrolekl na lata 2017-2023" - Cel strategiczny 2. Wspieranie rodzin,
podnoszenie poziomu i jakosci ich funkcjonowania, przeciwdziatanie uzaleznieniom i przemocy domowej, dbalosé o kondycje zdrowotng
mieszkaricow miasta, kierunek dzialania: Zaspakajanie potrzeb mieszkaricOw w zakresie ochrony zdrowia, Rozszerzenie zakresu ustug
wsparcia $rodowiskowego na rzecz 0s6éb starszych i niepelnosprawnych.

5. ,Strategii Rozwoju Miasta Ostroleka da roku 2020" - Program Strategiczny I1.3. — Rozwdj subregionalnych funkeii
administracyjnousiugowych, Zadanie strategiczne: 1. Utrzymanie i systernatyczna poprawa jakoéci Swiadczonych uslug publicznych

6." Strategii Rozwigzywania Probleméw Spolecznych w Powiecie Makowskim na lata 2011-2018" - Cel strategiczny: Zaspokojenie
potrzeh osob starszych w zakresie opieki | wsparcia oraz zapobieganie wycofaniu sie z zycia spofecznego.

7." Strategia Rozwigzywania Problemdw Spolecznych Powiatu Przasnyskiego na lata 2014-2020" - Cel strategiczny nr 3: Zwigkszenie
udzialu 0s6b starszych w zyciu spolecznym | zawoadowym, Cel operacyjny nr 1: Usprawnienie oséb starszych | zapewnienie im wlasciwe]
apieki

8."Strategii Rozwigzywania Problemdw Spotecznych w Powiecie Wyszkowskim na lata 2016-2026"- Cel strategiczny; Zwiekszenie
Jjakosci oraz dostgpnosci systemu ochrony zdrowia w powiecie, Cel aperacyjhy 1:Usprawnienie diagnostyki wéréd oséb zagrozonych
chorobami; Cel operacyjny 3: Podniesienie jakoéci | dostepno$ci $wiadczonych uslug medycznych

9. "Strategii Rozwoju Powialu Ostrowskiego na lata 2013 -2022"- Cel strategiczny nr 1: Rozwd] sprzyiajgey wigczeniu spolecznemy, Cel
operacyjny 1.1. Aktywizacja oséb zagrozonych wykluczeniem spoleczrym, w tym osob rniepetnosprawnych (wspieranie aktywnej
integracii) - pkt. 6. Zadbanie o starzeface sie spoleczenistwo — tworzenie | wspieranie form wsparcia dziennago, w tym form
Srodowiskowych,

C3. Grupy docelowe

C3.1 Osoby lub podmioty ohjete wsparciem

Grupe docelows stanowi 126 os6b niesamodzielnych (75K, 51M), w tym w 50% stanowig osoby starsze powyzej 65 roku zycia (63 os.;
37K,26M) zamieszkujace Powiat M. Ostroleka, powiat ostrolecki | powiaty oscienne (woj. mazowieckie), ktarych stan zdrowia rie
pozwala na pozostawanie wylgcznie pod opiekg podstawowej opieki zdrowotne] i ambulatoryine] opieki specjalistycznej, a jednoczesnie
nie wyrmagajg catodobowego nadzoru lekarskiego i piefegniarskiego realizowanego w triybie stagjonarnym.

Wsparciem DDOM zostanie objetych 63 asaby (50% osob korzystajacych ze wsparcia DDOM) zamieszkujace miasta Srednie, lub
miasta Srednie tracgce funkcie spoleczno — gospodarcze (knyt. prem.)

Powiat ostrotgcki i powiat M. Ostroleka zamieszkufe kolejno 88944 os. (49,3%K, 50,7%M), z czego 13,3% stanowig osoby powyzej 65
.z {16,5%K,10,2%M), 522150s (52,3%K 47,7%M), z czego 15,7% to osoby 65+ {17,6%K,13,5%M). Powialy o4cienne, czyli powiat
przasnyski(PRZ), makowski(MA), wyszkowski{WY) i ostrowski(OS) zamieszkuje: PRZ-5288405.(49,9%K,50,1%M), w tym 0s, 65+ -
15,3%(18,6%K,12,1%M),MA-455800s.(50,1%K,49,9%M), w tym os. 85+ - 16,6%(19,9%K,13,4%M)WY -740200s.(50,5%K 49,5%M),w
tym o0s. 65+-14,4%(17 4%K,11,4%M),05-732840s. (50,4%¥K,49,6%M), w tym o0s. 65+ -17%(20,2%K,13,7%M) (polskawliczbach.pi).
Wraz z wiekiem pogarsza sie stan zdrowia, a co za tym idze wzrasta czestotliwosé hospitalizacji 1 odsetek OzN. Jak wynika z badania
przeprowadzonago do JInformacji Ministra Zdrowia na temat wplywu zmian demograficznych i starzenia sie spoleczenstwa na
organizacje systemu ochrony zdrowia i Narodowy Program Zdrowia” leczeniu szpitalnemu, kidre laczyio sie praynajmnief z 1 noclegiem,
poddata sle 20% osob starszych. W grupie 60-latkdéw 18% tej poputacii poddalo sie hospitalizacji, natomiast w najstarsze| juz 25%, §. co
czwarta osoba. Tylko co 10 osoba starsza w ciagu ostatnich 12 m-cy nle byla ant razu ¢ lekarza plerwszego kontaktu czy rodzinnego, co
oznacza, ze 90% polskich seniordw na takiej wizycie byto chociaz 1 raz.

W4rdd najczestszych przyczyn hospitalizadji na oddzialach wewnelrznych, w grupie chorych powyzej 65 lat, wymieniane sa choroby
ukfadu sercowo-naczyniowego (50%j) i choroby ukladu oddechowego (20%}Klinika Chordb Wewnetrznych | Kardiologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego Najczestsze przyczyny hospitalizacj chorych w wieku sedziwym na oddziale wewnetrznym, 2014). Te same
kategorie chordb wymienia artykut ,Emenytura na SORze — analiza przyczyn hospitalizacji 0s6b po 65 roku Zycla w szpitalnym oddzale
ratunkowym”. W powiecie ostrolgckim choroby stanowigce najozestszg przyczyne zgonu to choroby ulkdadu kegzenia (81,17%), nowotwory
(18,54%), choroby uldadu addechoweago (8,22%) { INFORMATOR. Opieka zdrowotna wliczbach na obszarze wojewodziwa
mazowieckiego w 2013 roku).

Zgodnie z oceng ekspertdw podezas seminarium "Innowacje w geriatrii - ocena dostepnosci w Polsce™(Warszawa,17.11.2014¢.),
seniorzy fracy sprawnosd | umiejetnosé wykonywania podstawowych czynnosci podezas hospitalizacii. Pobyt w szpitalu 2wigzany jestz
depersonalizacjg pacjenta, senior stanowi kolsjny przypadek, czesto jest unieruchamiany, glodzony w wyniku przeprowadzanych badan,
podawanych jest mu wiele medykamentdw, ktdre wywolgg efekty uboczne, czesto jest naraZony na Infekcje | inne powikiania. W efekcie,
co szdsta osoba starsza, ktdra przed hospitalizacig byla sprawna, po pobycie w szpitalu trafia do domu opieki, (www.rynekzdrowia.pl)
Cd. Uzasad. kosztow

3.2 Potrzeby i oczekiwania

Na podstawie przeprowadzonego rozeznania w okresie 08,-09.2018 r. w grupie docelowe] zdiagnozowano nastepujace bariery, polrzeby
t oczekiwania:

Bariery.

- znikome $rodki finansowe moZliwe do przeznaczenia na opieke medyczna,
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-« niesamodzielnosé,

- ktopoly z pamiecig, zapominanie o przyimowaniu lekarstw

- brak profesjonalnego sprzetu wspomagajgcego i pielegnacyinego

- niewielkie wsparcie rodziny, niewydolnosé oplekuricza domownikow, wspdlmatzonkdw,
Potrzeby/Qczekiwania:

-poprawa stanu zdrowia, sprawnosci ruchowej | samodzielnosci

-uzyskanie informacj o pielegnacji i zalecen dietetycznych oraz o moZiwosciach uzyskania wsparcia,
-poznanie czynmikdw ryzyka nawrotu choroby i moZiwych powiklaniach,

-zwrot kosziow dojazduy, jadlospis dostosowany do preferencii | opracowanej diety

€3.3 Opis rekrutacji

Rekrutacia wraz z kampania promocyjng (ulotki | plakaty w: szpitale, PFRON-y, przychodnie, pielegniarki drodowiskowe, ogloszenia
parafialne, strona www, lokalna prasa) bedzie prowadzona w trybie ciaglym. Rekrutacia rozpocznie sie 12.2019 r.. Zgloszenia bedg
przyimowang asobiscief przez posrednika tel., listownie, e-mailowo w biurze projektu w Ostrolece przy ul. Mazowieckie] 2 {pozbawionym
barier architektonicznych), Zostanie utworzona lista podst. i lista rezerw. na podst. ponizszych kryteriow {aktualiz. w momencie zwolnienia
miejsca w BDOMY):

1. Osoba zagroz. ubdst. lub wyklucz. spot (weryf: oswiad. oc:0/1)

2, Zamiesz. na terenie pow. M. Ostroleka, pow. ostroleckiego lub pow.osciennych {(wenyf: odwiadczenie, oc..0/1, miasta $rednie, ub
miasta srednie fracgce funkcie spoleczno — gospodarcze na obszarze realizacji: +1pkt)

2.Pacjent po bezposr. przebytej hospitalizacji wymag. dalszej opieki medycznej lecz juz rie w warunkach szpitalnych lub pacjent, u
ktérego wystepuje zagroZenie hospitalizacja w najblizszym czasie lub pacjent, kidry byt poddany hospitalizacii w okresie nie
przekraczajgcym 12 miesiecy od momentu przyiecia do projektu (wenyfikacja: skierowanie do DDOM, karta informacyina ze szpitala;
oc.:0M)

3.0soby, ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozosiawanie wylgcznie pod opiekg podstawowej apieki zdrowotnej | ambulatoryinej
opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymagajg calodobowego nadzoru lekarskiego | pielegniarskiego realizowanego w trybie
stacjonamym (weryf: karta oceny stanu Kiinicznego z zastosowaniem skali poziomu samodzielnoéci - skata Barthel, skierowanie do
DDbOM, ac.:0/1)

4.0soby, kldre nie korzystajg ze Swiadczen opieki zdrowotne] z zakresu éwiadczen pielegnacyinych | apiekunczych w ramach opieki
diugoterminowe], opieki paliatywnej i hospicyingj oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziaku dziennego orazw
warunkach stacionarnych, a takze osoby, w praypadku kidrych podstawowyrm wskazaniem do objecia ich opieka jest zaawansowana
choroba psychiczna lub uzaleznienie (korzystajace ze $wiadczen zdrowolnych z zakresu opieki psychiatryeznej | leczenia uzaleznien)
(wenyf: oswiadczenie, oc: 0H).

5.0s0by pow. 65 roku Zycia (wernyf.: DO, oc..+1pkt)

6.0s0by z niepeinosprawnoscig (wenyf: orzeczenie lekarskis, oc: st. lekki+0,5pkt, st. umiar.+1 pkt, znaczny, niepel. Intelekt, zab. psych.,
niepel. sprzezona +1,5 pkt)

Kierowanie do DDOM bedzie odbywaé sie na podst. skierowania wydanego przez lekarza ubezpieczenia zdrowot, iub w przypadku
pacjentow bezposrednio po leczeniu szpitalnym - lekarza ubezpieczenia zdrowotnago udzielajgcego swiadczen w szpitalu oraz karty
oceny stanu klinicznego, sparzadzanej z zastosowaniem skali poziomu samodzielnodci (skala Barthel),

Rekrutacja | kampania informacyjna nie bedzie powielata stereotypdw odnosnie do plei czy niepelnosprawnosci. Projekt nie wyklucza
udzialu w nim oséb z niepetnosprawnosciami (0zN). Cd. Uzasad. kosztow

C3.4 Opis zgodnosci projektu z zasadg réwnosei szans kobist | mezczyzn w oparciu o standard minimum

Struktura grupy docelowej odzwiercledla strukture populacii 0séb starszych. Wérdd populacji w starszym wieku wigkszos¢ stanowig
kahiety (59%), na 100 mezczyzn przypada ich 143 {dla calef ludnosci Polski wskaznik ferninizacli wynosi 107). Rosnacy wraz z wiekiem
udziai kobiet w populacii jest konsekwencjg nadumieralnodci meZzezyzn i zrdinicowania parametréw trwania Zycia — kobiety osiggajace
wiek 60 lat maja przed sobg o ponad 5 lat wiecej dalszego trwania zycia niz mezczyzni. Przewaga liczebna kobiet wzrasta wraz z
przechodzeniem do kolejnych grup podeszlego wieku, np. w grupie wieku 60-64 lata kobiety stanowig 54% zbiorowosci i wspolozynnik
feminizacji wynosi 125, a wérod oséb co najmniej 80-letnich juz 70% to kobiety i na 100 mezezyzn przypada ich 228. (GUS, Informacia
Ministra Zdrowia na temat wplywu zmian demograficznych i starzenia sie spoleczefistwa na erganizacie systemu ochrony zdrowia i
Narodowy Program Zdrowia® (w dniu 18.02.2016 r.)). Polityka réwnosal szans kobiet | mezczyzn bedzie realizowana na etapie:
REKRUTACJI: uzywanie jezyka wrazliwego na pled, zasada uniwersalnego projektowania, brak powielania w kampanii informacyjno-
promocyjnej stereotypdw odnosénie do plel, zachecenie do udzialu w projekeie skierowane w réwnym stopniu do kobiet i mezezyzn
REALIZACH. adekwatne dzialania do zdiagnozowanych na paczatku uczestnictwa w projekcie deficytéw i potrzeb bez wzgledu na pled,
unikanie w dziataniach projektowych sztucznych podzialéw na role i obszary wylgcznie Jkobiece” lub wylgeznie meskie”. ZARZADZANIA:
postadanie przez kadre projekiu odpowiedniej wiedzy w zakresie obowigzku przestrzegania zasady réwnosci szans kobiet | meZczyzn,
stosowanie wiw zasad w codziennsj pracy przy projekcie, elastyczny czas pracy pozwalaigey taczyé obowigzki zawodowe z obowigzkami
rodzinnymi.

C3.5 Opis zgodnosel z zasadg rownosci szans i niedyskryminacji, w fym dostopnosci dla oséb z niepeinosprawnoéciami

Obszar realizacji projekiu zamieszkuje 35716 OzN z czego 4001 rodzn korzysta z pomocy spoleczne] z powodu niepelnosprawnosct,
{Ocena zasobdw pomocy spoleczne] w oparciu o sytuacje spoteczng | demograficzng Wojewddziwa Mazowieckiego za 2017 rok). Wraz
z wiekiem narasta wystepowanie wielochorobowosci oraz postepujacej niesprawnosci fizycznej, szczegélnie gwaltownie po ukohiczeniu
40 roku zycia. Wéréd czterdziestolatkdw niepelnosprawna jest co dziesiata osoba, a wérdd pieédzesieciolatkow — blisko co pigta,
natomiast w grupie oséb 70- letnich i starszych prawie co druga. (Zdrowotne uwarunkowania niepeinasprawnosci osob starszych,
pbn.nauka.gov.plisedno-webappiworks/748332). Stad tez zaklada sie udzial OzN w dziataniach projektowych oraz przewiduje
oadpowiednie udogodnienia. Rezultaly projekiu przyczaynia sie do zmniejszenia barier rdwnosciowych poprzez wdroZenie zasad
niedyskryminacji oséb z niepelnosprawnosciami na etapie: REKRUTACJE uzywanie przez kadre projeklu jezyka latwego w komunikacji
zgodnie zasadg uniwersalnego projekfowania, wraZiwego na niepelnosprawnosé, dostep biura projektu dla OzN, wykorzystywanie w
materiatach promocyinych elementow graficznych, kidre nie powielajy stereotypdw odnosnie do niepefosprawnosci, zdalny dostep do
dokumentacji rekrutacyjnej, mozliwos¢ odwiedzenia potencialnych uczestnikéw w miejscu zamieszkania w celu przekazania informacji o
projekcie | uzupelnienia wymaganych dokumentéw rekrutacyinych. REALIZAC.I, zastosowanie racjionalnych usprawnien dla osob z
niepealnosprawnoéciami, adekwaine dzialania do zdiagnozowanych na poczatku uczestnictwa w projekcie deficytéw i potrzeb, lokalizacja
wsparcia w pomieszczentach dostosowanych do potrzeb OzN, dostasowanie positkow do indywidualnych potrzeb zywieniowych,
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ZARZADZANIA: posiadanie przez kadre projekiu cdpowiednie] wiedzy w zakresie obowigzku przestrzegania zasady niedyskryminacii
0OzN, stosowanie wiw zasad w codzienne] pracy przy projekcie.

Przewidywana liczha osab objefych wsparciem
126

Przewidywana liczba podmiotow objetych wsparciem
1

C8. Komplementarnosé - powigzanie projektu z innymi
Tak

C5.1 Opis komplementarnosci

Projekt jest komplementarny z realizowanym obecnie projektem, wspdtfinansowanym z Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach
Osi prionvtetows] X Wspieranie wigczenia spolecznego i walka z ubdstwem, Poddzialania 9.2,1 Zwickszenie dostepnosci uslug
spotecznych Programu Operacyinego Woiewodztwa Mazowieckiego 2014-2020 (nr umowy 0 dofinansowanie nr RPMA.09.02.01-14-
8107/17), pt. "Zwiekszenie uslug spolecznych dla 0séb niesamodzielnych dwiadczonych przez JFundacje Dom z Sercem” i Spdldzelnie
Sodialng Validus™, Celem projektu jest zwigkszenie dostepu do ushug spolecznych 49 osobom z niepelnosprawnodciami zagrozonych
ubostwem |lub wykluczeniem spolecznym w postaci ushig srodowiskowych,

Indywidualne $ciezki wsparcia opracowuje Zespdt Opiekuriczo-Terapeutyczny dziatajgcy w DPS ,Dom z Sercem” w sklad kidrego
wchodza:

1) pracownik socialny,

2) opiekunka,

3) terapeuta zajeciowy,

4} fizioterapeuta,

5} pielegniarka, ktdra dokona m.in. oceny stopnia samodzielnosci wg skali Barthel,

Qkres realizacji: 01.11.2017-31.10.2019

D. Sposédb realizacji projektu
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D1. Lista zadan

Nr Nazwa zadania
Utworzenie DDOM
. s Wartosé wskaznika | Symbol
Nr Wskaznik realizacli celu dla zadania partnera
1 Liczba obiektow dostosowanych do potizeb osth z niepetnosprawnodciami 100 | LID
Liczba podmiotdw leczniczych, ktdre zostaly objete narzedziami deinstytucjonalizacii opieki nad osobami
2 L 1,00 | LID
zakeznymi
3 Liczba wspartych w programie miejsc $wiadczenia uskig zdrowotnych istnisigeych po zakoriczeniu 100 | LD
projektu !
4 Liczba zdeinstytuconalizowanych miejsc opieki nad osobami zaleznymi, kidre zostaly Liworzonew 2500 | LID
ramach progranmi '

" Zadanie rozliczane kwotg ryczattows;

Szczegdtowy opis zadania

Dzienny Dom Opieki Medycznej bedzle wyadrebniang strukturalnie czescelg podmiotu leczniczego, kidry stanowi Spaldzielnia Socialna WALIDUS®. Do dnia
podpisania umowy o definansowanie Whioskodawea zobowigzuje sie dokonad wyodrgbnienia rozumianago jako nadanie kodu resortowego zgodnie z
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2017 r. w sprawie systemis resortowych koddw identyfikacyjnych oraz szczegttowego sposobu ich

1 nadawania oraz zatwierdzenia regulaminu organizacyjnego jednostki, w ktérej zostanie wyodrebniony strukturalnie DDOM {kad 2800 O$rodek opieki
medycznej dzienny),

Pomieszczenia DDOM hedg dostosowane dla oséh niesamodzielnych § starszych, bedq spetnialy warunki okredlone w przepisach rozporzadzenia Miristra
Zdrowia Z dnia 26 czerwea 2012 r. w sprawie szczegtlowych wymagah, jakim powinny odpowiadad pomieszozenia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego
dzialalno¢ leczniczg (Dz. U poz. 739).

W budynku ped adresem ul. Goworowska 13A, 07-410 Ostroleka, w ktorym bedzie zlokalizowane migjsce udzietania Swiadczery, wwyniku adaptacii, bedg
znzjdowaly sig pomieszczenia wiaz z niezbednym sprzetem:

-szatnia;

-toalety dla pacjentéw - odrebne dia kobiet, mezezyzn, parsonglu, osdb z niepelnosprawnoscian;

dazienka z umywalka, prysznicem i krzeselkiem wraz z uchwytami oraz wydzielonym pomieszozeniem na Srodki przeznaczone do pielegnaci i higieny;
-dyzurka lekarska i pielegniarska oraz gabinet pracy psychologa z pelnym wyposazeniem;

-pomieszezenie na sprzet medyczny i bielizng poscielowa;

-nomieszozenie ze stolami i krzeslami, shizace jako migjsce spotkan i jadalnia, aneks kuchenny wyposazony w sprzet, urzadzenia i naczynia do
przygotowania | spozywania posifku, pomieszezenie z zestawem wypaczynkowym | sprzetem audiowizualnym, pomieszczenie wyposazone w sprzet do
terapii zajeciowej (wspdine z terapig zajeciows oraz jadainiag);

-pomieszezenia do rehabilitacii lecznicze] wyposazone co najmnie] w nastepujacy sprzet do: 1) kinezyterapii (piki, laski do &wiczen, drabinki, materace,
rotor do éwiczen koriczyn gémych, rotor do éwiczen korczyn dalnych, stdl rehabllitacyjny, UGUL), 2)krioterapii miejscowej, 3) masaZu (stol do masazu), 4)
elektrolecznictwa, Siswiatlolecznictwa, 8eczenia polem elektromagnetycznym,

-pomieszczenie dla chorych czgdciowo lezaoych z 2 1ozkami na 10-15 uczestnikdw projektu, szafkg przyiézkowg oraz umywalka w pomieszezeniu;
~gabinet diagnoslyczno-zablegowy.

W DDOM zostanie zapewniony sprzet medyczny m.in.: aparat EKG, zestaw do udzielania plerwszej pormocy lekarskie), aparat do pomian cignienia
tetniczego kawi, zestaw do reanimacji, glukometr, stetoskop, kule, laski, balkoniki, chodziki, wozki inwalidzkie.

Zadanie obejmuje takZe koszty utrzymania pomieszezen BDOM (najem, opfaty za energie elekiryczna, cieping, gazowa i wode, oplaly przesytowe, oplaty za
odprowadzanie Sciekaw).

Cd, Uzasadnienie kosztow
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Nr Nazwa zadania

Kwalifikacja pacjentdw do DDOM

Nr Wskaznik realizacji celu ‘(Jj\;:r;:z«;:‘\gkazmka ':g:: ::a
1 Liczba oséb zagrozonych ubdstwem [ub wykluczeniem spolecznym objetych ustugami zdrowotnymi w 12600 | LD
programie .

I Zadanie rozliczane kwolg ryczaltows:

Szczegdtowy opis zadania

Wielodyscyplinamy zespdt terapeutyczny dokona oceny sprawnosci funkcicnalnej w zakresie podstawowych | zlozonych czynnosci zyciowych, oceng
odzywienia, sprawnosci proceséw poznawczych, stanu emocjonalnego, w zaleznosci od potizeb - réwniez innych obszaréw np. stopnia niewydoinosci
zwieraczy pocherza i odbytu, okreslenie wystepowania niewydalnoscl krazenia lub ryzyko upadkéw. Ocena stanu zdrowia pacjenta bedzie
zindywidualizowane | dostosowana do stanu zdrowia kazdego pacjenta. Dodatkowo w przypadku oséh powyze] 65 1.2, wykonywana bedzie catosciowa ocena
geratryczna (COG), skladajgea sie z aceny stanu czynnosciowego | Bzycznego, a takze furke]i umystowych oraz oceny socialno-Srodowiskowej,

2 poprzedzona wykonaniem oceny wediug skali VES-13.

W przypadku pacjentdw ponizej 65 r.2. zostanie przeprowadzona; ocena czynnosciows, ocena fizyczna (stan odzywienia, réwnowaga, chdd oraz ryzyko
upadkdw, okreslenie wystepowania niewydolnodci serca, okrestenie zapotrzebowania na opieke pielegniarska zgodnie z procesem pielegnowania), ocena
stanu umyslowego.

W przypadiku pacjentdw powyzej 85 r. z. zostanie przeprowadzona ocena czynnoSciowa, ocena fizyczna (stan odzywiania, réwnowaga, chod oraz ryzyko
upackaw, okreslenie wystepowania niewydoinogci serca, okredlenie zapotrzebowania na opieke pielegniarska zgodnie z procesem pielegnowania), ocena
stanu umyslowego (ocena sprawnosci umystowe], okreslenie stanu emocjonalnego.

Na podstawie przeprowadzonej calodciowe] oceny zespdt terapeutyczny przygotowdje indywidualny plan terapii, okredigjacy m.in. liczbg i rodzaj
ptanowanych swiadczert oraz czas trwania terapii.

Na koniec kazdego miesigea zespdt terapeutyczny dokona oceny rezultatow podjetych dzialart. Jezeli stwierdzi U uczestnika programu postepy w
samodzieinym wykonywaniu czynnosei zycia codziennego, moze modyfikowad przyjety plan dzidlania i podiad decyzje o dalszym sprawowaniu opieki.
Natomiast w przypadku, kiedy brak jest postepdw wwyniku stosowanej terapii, rehabilitacji oraz metod pielegnaci, jak réwniez edukacii pacjerta i jego
oplekundw faktycznych, zespdt podajmuje decyzje o wyplsaniu uczestnika z programu, informuiae réwnoczesnie o mozliwosciach korzystania z innego
rodzaju $wiadczen zdrowotnych lub swiadezen realizowanych w ramach pomoacy spolecznej.

Przed wypisaniem pacjenta zespdi terapsulyczny dokona ponownej oceny stanu zdrowia, W uzasadnionych przypadkach, w syluacji gdy personel DDOM
uzna to za konieczne istrigje mozliwosé nawiazania wspdipracy z pracownikiem socjalnym. Pracownik socjalny, wykonujacy swoje zadania na podstawie
przepisow ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczng) (Bz. U. z 2015 1. poz. 183, z pozn. zm.), przeprowadzi oceng mozliwosci powrotu pacjenta
do domu, jego warunkdw mieszkaniowych, sytuacii rodzinng] i socjaing] — na tej podstawie moze podiaé decyzje o koniecznosci skierowania do inngj
placdwid Swiadczacej pomoc instytucjonalng, np. dom pomocy spoleczng), ete. Cd, Uzasadnienie kosztow

Nr Nazwa zadania

Opieka medyczna i dzigfania fowarzyszace w DDOM

Nr | Wskasnik reatizac)i colu Yiartos wekaznika ;S:ﬂ?:rla
1 Liczba pacjentow, ktbrych stan zdrowia utegt poprawie podezas pobytu w DDOM 6306 | LID
2 Liczba pacjentdw, ktdrzy zostali objeci opieka i ukoriczyli leczenie 126,00 | LID
Odsetek oséh korzystaigcych z ushig dziennego domu opieki medyczne] pozytywnie oceniajgcych
3 ﬂrérc;il;?rj:)momnie domu opieki medycznegj {na podstawie badania satysfakeji pacjentow lub cztonkdw ich 80,00 | LID

™% Zadanie rozliczane kwotg ryczaltowa:

Szczegblowy opis zadania

Pacjenci bedg przebywali w BDOM przez 5 dni w tygodniu przez 8-10 godzin dziennie, nastepnie w zaleznodel od poprawy stanu zdrowda, liczba i
czestotiiwosé udzielanych Swiadezen moze byé stopniowo zmniejszana w zaleznosci od potrzeb indywidualnych kazdego pacjenta, jednak nie bedzie
odbywad sie w czasie krétszym niz 4 godziny dziennie. Swiadczenia zdrowotne beda udzielane w trakcie pobytu pacjenta w dziennym domu opieki

3 medyczne] najpdZnie] w tizecim dniu po przyjeciu pacjenta.

Czas trwania pobytu pacjenta w DDOM nie moie by€ krétszy niz 30 dni roboczychi diuzszy niz 120 dni roboczych. Pobyt moze zostac skrécony z
zalozonych 30 dni w przypadku dobrowolnej rezygnaci pacjenta oraz w przypadku pogorszenia sig stanu zdrowia, wymagajacego reafizacii $wiadczen
zdrowotnych wwarnunkach stacjonamych {leczenie szpitalne, stacioname & calodohowe dwiadczenia zdrowotne inne niz szpitaine).

Do podstawowych kategorii $wiadczen zdrowotnych realizowanych w DDOM nalezq opieka pietegniarska, wtym edukacja pacjenta dotyezgca samoopieki i
samopielegnacii, doradztwo w doborze adpowiednich wyrobdw medycznych, usprawnianie ruchowe stymilacja proceséw poznawczych, terapia zajeciowa,
przygotowanie rodziny | opiekundw pacjenta do kontynuacii opieki (dzialania edukacyine).

Opieka dla pacjentéw realizowana bedzie przez wielodyscyplinamy zespdt terapeutyczny w skladzie:

Tiekarz ubezpieczenia zdrowotnego (1 os.;24m-cex &r. 20himrc, umowa cywilnopr.) — wdziela wéadczen w zaleznodci od potrzeb pacjenta;

2ekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacii medyezneg (1 0s; 24m-cexsr. 20h/im-¢ umowa cywilnoprawna)- zapewnienie konsultacji po przyjeciu | przed
wypisaniem pacjenta oraz w razie pofrzeby;

3lickarz specjalista w dziedzinie geriatii (1os;24m-cexsr. 20h/m-c umowa cywilnopr.) - zapewnienie konsultacji po pizyjeciu | przed wypisaniem pacjenta
oraz wrazie potrzeby Wymagania: lekarz specialista w dziedzinie geriatrii lub w trakcie specjaiizaci z geratrit (kiyt.prem.)

Apielegniarka pelrigea funkcje kierownika zespolu terapeutycznego-Zakres: sprawowanie opieki nad pacjentem, w tym edukagja pacienta dot. Samoopieki i
samopietegnacii (t os.,1/1 etatu, umowa o prace), hadzor nad pracg zespohu terapettycznego, wspdiprac z pozostalymi czlonkami zespolu, Wymagania:
magister pielegniarstwa Iub pielegniarka z ukoriczong specjalizaciy lub wtrakeie odbywania specjalizacii: w dziedzinie opieki dtugotemminowsj lub w
driedzinie pielegniarstwa przewiekle chorych i niepelnosprawnych, Tub w dziedzinie piclegniarstwa zachowawczego, [ub w dziedzinie pigiegniarstwa
rodzinnego, lub w dziedzinie pielegriarstwa srodowiskowego, lub w dziedzinie pielegniarstwa sredowiskoworodzinnego, fub w dziedzinie pielegniarstwa
geratrycznago, lub z ukoriczonym kursem kwalifikacyjnym wtych dziedzinach; zaleca sig, aby byta to csoba, ktdra ukariczyla szkdlenie w ramach
programut pn. Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznel”

Cd. Uzasad. kosztow

D2. Trwalosc i wplyw rezultatow projekiu

Whioskodawca zachowa trwalos¢ projektu zgodnie ze standardem DDOM przez okres 2 lat od daty zakoriczenia realizacji projekiu. W
okresie trwaloéci finansowanie DDOM bedzie obejmowad $wiadczenia z NFZ (jesk bedq dostepne, a w praypadkuich braku
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finansowanie zostanie zapewnione ze srodkdw wlasnych Wnioskodawcy lub zewnetrznych np. z optat za Swiadczone ustugi objete
trwatoscig. Oplaty bedq skalkulowane w taki sposdb, aby zapewni¢ wlasciwy poziom swiadczonych ustug oraz aby byly one dostepne
cenowo. Wskazane oplaty bedg pokrywaly koszly zaplanowanych $wiadczen, nie bedg stanowily Zrédia dochedu Wrioskodawcy, W
przypadku braku konfraktu z NFZ lub chetnych z korzystania z usiug BDOM, Whioskodawca zobowigzuje sie do utrzymania gotowoéci do
wykonania usiug DDOM w okresie trwalosci | prowadzenia dziatan informacyinych o moziwosci korzystania z tych usiug.

D3. Potencjal wnioskodawey | partnerow

Kwota obrotu Wnloskedawey za 2017 r. wynosi 906631,71 2. Wnloskodawca posiada zdolnogé zapewnienia plynnej realizaci projekiu,
Roczne obroty Wnioskodawcy przekraczajg roczne wydatki w projekcie. Tym samym Wrioskodawca posiada potenciat finansowy
pozwalajacy realizowaé projekt w ramach zalozonego budzetu i bezproblemowe rozliczenie projekiu.

Widad wiasny zostanie wniesiony przez Whioskodawce w postaci kosztow wynagrodzen opiekundw medycznych oraz kosztow dowozu
pacjentow do DDOM wwysokosci 7,01% kosztow kwalifikowalnych.

Kadra meryloryczna — szczegdlowy opis pki. D1.

Kadra zarzadzajgca:

KIEROWNIK PROJEKTU (41, 50h/m-c, umowa cywilnoprawna) - Zakres zadan: nadzér nad caloscia realizacji proj., jego zgodnoscig z
umowsa, kontakty z MAWPU, z uczestnikami projektu, nadzdr nad rekritacj proj., kadeg proj., real. proj. w czasie, przestrzeganie zasady
réwnosci szans. ‘

MAREK OLSZEWKI - osoba niepelnosprawna, wyksztaicenie wyzsze, studia z Pedagogiki Specjalnej. W latach 2004-2008 dosw. w
NGO na stanowisku koordynatora proj., 9 lat dosw. w pracy w samorzgdzie.

ASYSTENT KIEROWNIKA PROJEKTU {r. 30 himc, podmiot zewnetrzny (ushiga zlecona)) - sporzgdzanie harmonograméw
finansowych, przepiywow pienigznych, wniosku o platno$é—czes$é merytoryczna, monitoring wskaznikow proj., obsluga SL2014.
Wymagania: min. 2 letnie doswiadczenie we wskazanym obszarze merytorycznym

SPECJALISTA DS, ROZLICZANIA PROJEKTU (4r. 30hm-c, umowa cywilnoprawna} - nadzor nad kwalifikowalno$cig wydatkow,
sporzadzanie wnioskdw o platno$c wraz z zalgeznikami, opracowywanie, opisywanie | archiwizacja dokumentéw finansowych

KAROL DABKOWSKI - dodwiadczenie przy realizacji i rozliczaniu projektow wspdHfinansowanych ze Srodkdw UE, Ku rozwojowi usiug
edukacyjnych w Gminie Szulborze Wiekkie"; ,Pomozmy sobie”(PO KL 2007-2013).

W ramach projekiu zostanie wykorzystane nastepujgce zaplecze techniczne: pomieszczenie biura projektu Ziokafizowane przy ul,
Mazowieckiej 2, Ostroleka (usyluowane na parterze, z podjazdem dla OzN) wraz z wyposazeniem (sprzet komputerowy z dostepem do
Internetu, skaner, kopiarka, telefon). Biuro projektu zlokalizowane bedzie na terenie woj. mazowieckiego, co umoZliwi udostgpnienie
peinej dokumentacii wdrazanego projekiu oraz zapewnienie uczestnikom projekiu osobistego kontakiu z kadrg projektu. Wrioskodawca
posiada strong internetows, na ktdre beda zamieszczane informacje dot. projektu oraz samochad, wykorzystywany w dowozie
uczestnikdw projektu do DDOM. . Na potrzeby projektu bedzie udostepniony sprzet, ktdry stanowi wlasnos¢ SSV: pomieszezenie do
rehabilitacji leczniczej: UGUL i osprzet (1 szt.), krioterapia miejscowa (1 szt.), stot do masazu (1 szt.), bloptron ze statywem {1 szt.), Solux
{1 521}, Spectra Essential CPM (1 szt.); pomieszczenie dla chorych lezacych: i02ko szpitaine (2 s2.), podnoénik transportowy (1 s2L.),
materac odlezynowy (1 szt.); gabinet diagnostyczno-zabiegowy: glukometr (1 szt.), stetoskop (1 szt.), kude (1 szt.), laski (1 szt.), balkonik
(1 52.), chodzik (1 s2.), wozek inwalidzki (1 szt.).

D4. Doswiadczenie wnioskodawcy i partnerow

Spdldzielnia socjalna ,VALIDUS” (SSV) jest podmiotem leczniczym funkcjonuigeym w systemie ochrony zdrowia eo najmniej od 1
stycznia 2015 1., czego potwierdzeniam jest wpis w KRS pod nr 0000513364 z dnia 12.06.2014r., na podstawie kidrego od dnia wpisu
podmiot prowadzi dzialalnosé fizioterapeutyczng (86,90,A), zatrudniajac osobe prowadzgca fizioterapie oraz dzialainosé sprzedazy
detaliczne] wyrobdw medycznych, wigozajge ortopedyczne, prowadzone] wwyspecjalizowanych sklepach (47, 74, Z), zatrudniajac osoby
zajmujgce sie sprzedaza i doradztwem w zakresie doboru sprzetu rehabilitacyinego (umowy w zalgczeniu do wniosku). Poradto
Whieskodawca posiada na dzien ziozenia wniosku umowe o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotne] zawartg z oddzatem wolewddzkim
NFZ {kod umowy: 07-04-00290-18-01}. Od 23.09.2014 r. SSV posiada upowainienie do korzystania z portalu NFZ {nr umowy 322/14).
Whioskodawca przy wspdipracy z Fundacjg ,Dom z Sercem” realizuje projekt wspélfinansowany z EFS, Poddzialania 8.2.1 Zwigkszenie
dosteprosci usiug spotecznych (nr umowy: RPMA.09.02.01-14-8107/17) pt. . Zwiekszenie uslug spolecznych dla 0sdb niesamodzielnych
$wiadczonych przez Fundacje Dom z Sercem” i Spoldzielnie Scocjalng Validus”, Okres realizacji: 01.11.2017-31.10.2018. Celem
projektu jest zwickszenie dostepu do uslug spotecznych 49 esobom z niepelnosprawnosciami zagrozonych ubdstwem kb wykiuczeniem
spotecznym w postaci ustug srodowiskowych.

Cd. Uzasadnienie kosztéw

D5. Sposob zarzadzania projektem

Plan zarzgdzania projektu obejmuje monitoring zakresu, harmonogramu, kosztow, jakoscl | ryzyka oraz doskonalenie procesu
realizacyjnego i ewentualne korygowanie dzialas projektowych. Monitoring bedzie prowadzony w drodze cyklicznych spotkan
arganizacyjnych. Na comiesigcznych spotkaniach zespolu projektowego, na podstawie przygotowanego zestawienia wskaznikow
projekiu oraz posiadanych dokumentdw potwierdzajgcych fakt realizadii, bedzie nastepowala weryfikacja stopnia ich osiggniecia.
Przeplyw informacji dot. proj. bedzie opierat sie na bezposredniej wymianie informacji (rozmowy, kontakt telef,, e-mail). Organizacja
pracy zespolu projektowego bedzle uwzgledniala elastyczne formy pracy, pizez co bedzie wspieraé godzenie Zycia zawodowego |
prywatnego pracownikéw. Zespdl projektowy bedzie dysponowat wiedzg z zakresu rownosci szans i niedyskryminacji. W procesie
decyzyjnym w projekcie zachowane zostanie podejscie réwnosciowe. Wypracowane rozwigzania na spotkaniach zespolu projektowego
beda akceptowane przez Kievownika Projektu, natomiast decyzie wiazace po konsultacjach z czlonkami zespolu projekiowego bedg
podejmowane przez oscby uprawnione do podejmowania decyz f]. Zarzad S3V. Kryterium plci nie ma wplywal na zatrudnienie personelu
projekiu. Proces rekrutagji realizowany bedze z zachowaniem zasady dostepu obu plei | 02N do projektu. W kontaktach z uczestnikami i
uczestniczkami projektu, jak | interesariuszami projekiu stosowany bedzie jexvk wraZliwy na pled. Jezyk wraziiwy na ple¢ stosowany
bedzie takze przez wykonawcow projektu - zostang oni w tym zakresie przygotowani przez personel zarzgdzajgoy projektem. Zespét
projektowy nie bedzie traktowany stereotypowo ani nie bedzie posiugiwal sig stereotypami odnosnie do plci czy niepelnosprawnosci.
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E4. Harmonogram realizacji projektu

Rok 2019

Miesiac 7 8 g 1 | 1 | 12

Zadanie 1 1

Utworzenie DDOM W W w. v M M

Adaptacja pomieszezen DDOM s i v >4 o W

Zakup wyposazenia DDOM > W (7 W ¥ v

Wyngjem pomleszezen DDOM I~ T r I I i

Utrzymanie pomieszczert DDOM | T3 I I I~ I~ I~
Rok 2020
Miesiac 1 2 3 7 8 9 10 1" 12
Zadarie 1 ‘
Utworzenle DROM MIFIF I F IR P |F|FlE FIF| R
Adaplacia pomieszezen DDOM = F I~ I I I = I N I I I
Zakup wyposazenia DDOM HI i I I I I I~ I I3 I r i
Wynajem pomieszezer DDOM M ) . v N W . M W W M v
Utrzymanie pomieszozers DDOM | W ¥ WM. ¥ ¥ NV ﬁ”.é 4 I V
Rok 2021
Miesiac 1 2 3 7 8 9 10 11 12
Zadanie 1 1
Utworzenie DDOM M ™ v W I M. I W ¥ WV WV i
Adaptacja pomieszczeri DDOM I r = Fi I = I~ I I3 I~ i I~
Zakup wyposazenia DDOM I Fi I~ i s I I I~ i Ii ¥ I
Wynajem pomieszezeri DDOM ~ S WV ¥ 7 . M M W v W M
Utrzymenie pomieszczed DDOM | W W ¥ v Ivd W v Vi s v W
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Rok 2019
Miesige 7 8 9 10 1" 12
Kza\.\.(fji?il:aija pacjentow do DDOM - r r r r r
Wstepna ocena pacientéw DDOM I r - - I~ "
Ocena miesigczna pacjentéw DDOM | T r I~ - = I
Korcowa ocena pacjentéw DDOM i I I - I P
Rok 2020
Miesiac 1 2 3 4 5 7 ] 9 10 kK 12
iamc;?ftlifa%ja pacjentéw do DDOM 4 M M M 4 v M v W v W M
Wstepna ocena pacjentdw DDOM WV v W v . W v W vV W M M
Ocena miesieczna pagjentéw DDOM | W v W v W M v vy v W M W
Koricowa ocena pacjentdw DDOM r W W v M W vV v Vv v |7 W
Rok 2021
Miesiac 1 2 3 4 5 7 8 9 16 " 12
ﬁa\:\ﬁir:ﬁazc}a pacjentéw do DDOM 4 w W W W w g v M W W M
Wstepna ocena pacjentéw DDOM V M % 74 7 | W W V. ¥ v v
Ocena miesieczna pacientéw DDOM | W v i WV W V. . v v V v v
Koricowa ocena pacjentow DDOM W v vV WV v v W v W M M v
Rok 2019
Miesigc 7 8 9 10 11 12
(Z)E:J{ij:lr("aemaedyczna i dziatania towarzyszace w DDOM ™ = X r r r
Wsparcie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego I~ I I~ I ™ I~
Wsparcie lekarza specialisty w dzledzinie rehabilitacji medyczngg | I I~ I~ i_ - r
Wsparcie lekarza specjalisty w dziedzinie geriatrii I~ I (I I [ I
Opicka plelegniarska I B [ | I I
Wsparcle fizioterapeutyczne pacientow DDOM I I~ r I~ I I~
Wsparcie opiekuna medycznego pacjentéw DDOM I~ I~ I I~ r I
Wsparcie logopedycznef afazjologiczne pacjentow DDOM - I~ ™ I~ I -
Wsparcie dietelyczne pacjentéw DDOM e I~ = ™ I [
Zapewnienie obiadu dla pacjentédw DDOM ~ I~ I~ i r r
Zapewnienie dowozu pacieniaw do DDOM r ™ ™ r - r
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Rok 2020

Miesiac 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 1" 12
Zadanie 3

Opieka medyczna | dziatania towarzyszgce w DDOM M 4 i M 4 M v 4 W W M 4
Wsparcie ekarza ubezpieczenia zdiowotnego v ¥4 W M W M W # v M Vv W
Wsparcie lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji

medyczng W ¥ v v W ¥ v W v 4 i W
Wsparcie lekarza specjalisty w dziedzinie geriatyii ¥ W WV v i M W W WV W M v
Opieka pielggniarska W W v g v v v M F W v ¥
Wsparcie fizjoterapeutyczne pacjentéw DDOM W W W "8 v v W W W 74 ¥ W
Wsparcie opiekuna medycznego pacientéw DDOM ¥ W W v ¥ i) {7 W " M 7 W
Wsparcie logopedyczne! afazjologiczne pacjentow

DDOM ¥ B | w || W | F|F|RF| P F|F|F
Wsparcie dietetyczne pacjentéw DDOM W [ vV ¥ I v W W W v V. .
Zapewnienie obiadu dla pacjentow DDOM W v v v il i W W ¥ 7 M M
Zapewnienie dowozu pacjentéw do DDOM s j v W W W v ¥ v . W v
Rok 2021

Miesiac 1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 11 12
Zadanie 3 s

Opicka medyczna | dziafania towarzyszace w DDOM W v W v M M v v v v v v
Wsparcle lakarza ubezpieczenia zdrowotnego W ¥ 2 [ | v W W ¥ ¥4 V. W
Wsparcie lekarza specjafisty w dziedzinie rehabititacji

medycanej . v V. V W V. I N v W ¥ v
Wsparcie lekarza spacjalisty w dziedzinie geriatrii ¥4 . ¥ V ¥ v i v ¥ i i ¥
Opieka pielegniarska W ¥ ¥ s W v v v W MV v i
Wsparcie fizjoterapeutyczne pacjentow DDOM M W ¥ W M M v v M v 7 ¥
Waparcle opiekuna medycznego pacientéw DDOM M M v W vy v M | |7 W v V
Wsparcie fogopedyczne! afazjologiczne pacjentdw

hiiioh : M| P | ®WIF | FIF|IF]IF | FIF|F]|F
Wsparcie dietetyczne pacjentéw DDOM W L7 WV W v 4 V. 8 M W W v
Zapewnienie obiadu dia pacjentéw DDOM 7 W v M 72 v N W M [# W W
Zapewnienie dowozu pacjentow do DDOM W v v ¥ . v W W v W W WV

F. Oswiadczenia

Fi. Odwiadezam, ze zadania przewidziane do realizacji i wydatki przewidziane do paniesienia w ramach projektu nie s3 i nie beda wspéifinansowane z innych
wspdlnotowych instrumentow finansowych, w tym z innych funduszy sinskturalnyeh Unii Europejskie;.

W Tak

F2. Oéwiadczam, Ze informacje zawarte w ninlejszym wniosku dotyczace pomoey publiczng] w 2adane] wysokosci w tym pomocy de minimis o ktorg sie ubiegam,
sg zgodne z warurkami wsparcia dotyczacymi pomocy publiczne] fub pomocy de minimis, wynikajgoymi z aktéw prawnych wskazanych w regulaminie konkursu.

€ Tak
£ Nie dotyczy

F3. Odwiadczam, ze nie jestern przedsigbiorca, ktéry zostat skazany prawomocnym wyrokiem za przesiepstwo; sikiadania falszywych zezna, przekupsiwa,
przeciwke mieniu, wiarygodnosci dokumentow, obrotem pieniedzmi { papierami wartosciowymi, przeciwko systemowi bankowemu, kamoskarbowe albo inne zwigzane
z wykonywaniem dzialaino$ct gospodarczej lub popetnicne w celu osiggniecta korzysel majgtkowych,

€ Tak
£ Nie dotyczy

F4. Oswiadczam, Ze jako czlonek lub reprezentant organu zarzadzajacego (wykonawczegoywspdinik/kiarownik jednostki organizacyinej nie zostalem skazany
prawomocnym wyrokiem za przestepstwo: skiadania falszywych zeznan, przekupstwa, przeciwica mieniu, wiarygodnosel dokumentdw, dbrotem pienigdzmi i
paplerami wartoSciowymi, przeciwiko systemowi bankowemu, kamoskarbowe albo inne zwiazane z wylkonywaniem dziatalnodci gospodareze; fub popetnione w celu
osiggniecia karzysci majgtkowych,

& Tak
" Nie dotyczy
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F5. Wyrazam zgodg na udzielanie informacii na potrzeby ewaluacii (ocen), przeprowadzanych przez Instytucje Zarzadzajaca RPO WM 2014 - 2020,

W Tak

F6. Odwiadczam, ze zapoznalem sie z informacjami zawartymi w niniejszym wniosku o dofinansowanie oraz, Ze zohowigzuje sie do realizowania projektu zgodnie z
informacjami zawartymi w niniejszym wriosku o dofinansowanie.

M Tak

F7. Oawiadczam, Ze realizujge powyzszy projekt nie podiegam wykduczeniy, o ktdrym mowa w art, 207 ustawy z dnia 27 siempnia 2009 . o finansach publicznych
{Dz. U. Nr 157, poz. 1240, z pain, zm.), zgodnie z art. 12 ustawy z dnfa 15 czetwea 2012 1. o skutkach powierzenia wykonywania pracy cudzoziemcom
przebywajacym whrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Polskie] (Dz. U. poz. 769 z pbin. zm.), oraz zgodnie z art. 9 ust. 1 pkt 2a ustawy z dnia 28
pazdziemika 2002 r. o odpowledzialnoscl podmiotdw zbicrowych za czyny zabronione pod grozbg kary {Dz. U. 2012, poz. 768 z pd#n. zm.), a takze, Ze nie
ofzeczono wobac mnie zakaze dostepu do Srodkdw, o kidrych mowa w art. 5 ust. 3 pkt 11 4 ustawy o finansach publicznych, W przypadku zaistnienia okalicznodct
powodujgee] wykiuczenie mnie z mozliwosci olrzymania dofinansowania na podstawie art. 207 ustawy z dnla 27 slerpnia 2009 v, o finansach publicznych lub w
przypadku orzeczenia wobec mnie zakazu dostepus do Srodkéw, o ktdrych mowa wart, 5 ust. 3 pkt 114 ustawy z dnla 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych,
niezwiocznie poinformuje o tym Instylucje Podredniczaes,

V. Tak

F8. Odwiadczam, e ninigiszy projekt nie zostat zakoriczony w rozumieniu art. 65 ust, 8 Rozparzadzenia Padamentu Europejskiego | Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 .

M Tak

F9, Odwiadczam, ze nie rozpoczalem redlizac]l projekiu przed dniem zlofenia wniosku o dofinansowanie albo, Ze realizuiac projekt przed dniem zlozenia wniosku,
przesirzegalem obowigzujgeych przepisdw prawa dotyczgeyeh dangj operacii (art. 125 ust. 3 1it. e Rozporzadzenia Padamenty Etopejskiego | Rady {UE) nr
1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.)

W Tak

F10. Odwiadczam, ze w przypacku projektu partnerskiego, zobowigzuje do spelnienia wymogéw dolyczacych wyboiu partnerdw, o ktdrych mowa w art. 33 ustawy 2
dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spajnosci finansowanych w perspektywie 2014-2020..

~ Tak
' Nie dotyczy

F11. Odwiadczam, Ze zapoznatem sig z zasadami obowigzujaoymi w ramach RPO WM na lata 2014-2020, a w szczegdlnoscl, ze zapoznalem sie z wymogami
zawartymi w Regulaminie konkursu, na podstawie ktdrego tworzony jest wniosek o dofinansowanie.

M Tak

F12. Oswiadczam, Ze wyraam zgode na dorgezanie mi korespondencji w postepowaniu w zakresie ublegania sie o dofinansowanie za pormocy $rockdw komunikaci
elektroniczne] w sposdh okredlony w Regulaminie Konkursu, za wyjatkiem procedury odwolawcze], w trakcie ktdrej korespondencja bedzie prowadzona w zwykiej
formie pisemngj, wtym takze w odniesieniu do protestu, Zawiadomienie o mozliwogci edebrania pisma w formie dokumentu elekironicznego powinno byé doreczone
na podany przeze mnie ponizej adres e-mail:

Email

sswatidus@wp.pl

N Tak

F13. Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci kamej za zlozenie falszywych céwiadezen.

¥ Tk

F14. Wskazanie podstawy ochrony informacji | tajemnic zawartych w ninigjszym wniosku ze wzgledu na status wnioskodawey:

© Tak
& Nie

F15. Gdwiadczam, Ze projekt apisany we wniosku o dofinansowanie jest zgodny z prawodawstwern kigjawym, w tym z ustawa Prawo zaméwiert publicznych.

V. Tak

F16. Odwiadczam, 2e projekt opisany we wniosku o dofinansowanie jest zgodny z zasadg Zréwnowazonego rozwoju,

¥ Tak

F17. Oswiadczam, 2e w okresie realizacji projektu na terenie wojewddztwa mazowieckiego lub subregionu wojewddziwa mazowieckiego (w sytuaci, jesli migjscem
realizacji projektu jest wskazany subregion), bedzie prowadzone biuro projektu umo2liwigigce dostep do psing] dokumentaci wdrazanego projektu oraz zapewniajace
uczestnikom projektu mozliwosé osobistego kontakiu z kadrg projektu.

W Tak

43z 44
Suma kontrofna; 86eabBed-60he-6273-3248-7074¢287a795



F18. Owiadczam, Ze jestem $wiadorny skutkdw niezachowania wskazanej w Regulaminie konkursu formy i sposobu komunikacji migdzy wnioskodawca a instylucia

organizujacy konkurs,

W Tak

G1. Wykaz zalagcznikéw

Id Nazwa zalacznika

1 Pelnomacnictwo. pdf

2 Odwiedczenie VAT, pdf

3 Umaowa z nfz 2015.pdf

4 Umowa o prace Domsalewska Sylwia.pdf
5 Umowy styczen 2015.pdf

B8 umowa sudak,pdf

7 umowa nowak(1).pdf

8 odpis_akiualny_513364_1540204057974.pdf
9 Umowa NFZ 322.2014 2z 23,00,2014.pdf
10 Pismo negacjacje

11 | VALIDUS.pdf

12 | 20190318-zadwiadczenie o prowadzeniu. pdf
13 | oniezaleganiu velidus.pdf

4 | SKM_4050190327103700.pdf

16 | SKM 4050190327103800.pdf

16 | Oéwiadczenle o aktalnosci danych.pdf
17 | Hammonogram platnosci.pdf

18 | Dostep do SL.pdf

19 Oswiadczenie VAT, pdf

20 | Harnmonogram poprawiony.pdf
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