Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane praez m s e
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Zamawiaj3cy:

DOM-MED Dominika Sutnik ul.
gen. Ignacego Pradzynskiego 14
07-410 Ostroteka

Zamowienie jest realizowane w ramach projektu "Hospicjum domowe w powiecie makowskim”
nr FEMA.08.05-1P.01-07ZK/25, wspétfinansowanego przez Mazowieckg Jednostke Wdrazania Programow
Unijnych w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Mazowsza 2021-2027
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SZCZEGOtOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWNIEA NR 02M/Z2P2/05/2026

Swiadczenie ustug pielegniarskich w ramach Programu Wsparcia Hospicjéw Domowych. Osoba
zatrudniona na stanowisku Pielegniarki/Pielegniarza bedzie $wiadczyé opieke medyczng w warunkach
domowych dla dorostych uczestnikédw programu, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywne;j

i hospicyjnej (§6).

Celem gtéwnym projektu jest zwiekszenie dostepnosci do opieki Srodowiskowe]j Swiadczonej przez
hospicja domowe 75 (37 kobiet, 38 mezczyzn) dorostym mieszkaricom powiatu makowskiego
wymagajgcych opieki hospicyjnej i paliatywnej do 31.12.2028 roku poprzez utworzenie 18 miejsc
Swiadczenia ustug zdrowotnych i spotecznych w spotecznosci lokalnej.

Planowany termin wykonania: od podpisania Umowy do zakoriczenia realizacji projektu 31.12.2028
roku.

Forma/miejsce realizacji: stacjonarnie w miejscu zamieszkania uczestnika objetego wsparciem na
terenie powiatu makowskiego.

Grupa docelowa:
Uczestnicy projektu - osoby fizyczne, ktére zostaty zakwalifikowane do udziatu w projekcie, czyli:

1. osoby z postawiong diagnozg choroby na podstawie zatgcznika nr 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej (z wytaczeniem owrzodzen odlezynowych jako gtéwne schorzenie),
zwane dalej ,,osobami wymagajgcymi opieki hospicyjnej i paliatywnej”,

2. opiekunowie faktyczni oséb z postawiong diagnoza choroby na podstawie zatacznika nr 1
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (z wytagczeniem owrzodzen odlezynowych jako gtéwne
schorzenie), zwani dalej ,,opiekunami faktycznymi oséb wymagajgcych opieki hospicyjnej
i paliatywnej”.

Okres realizacji ustug: od podpisania Umowy do zakonczenia projektu 31.12.2028 roku. Planowany
termin rozpoczecia dziatan to maj 2026 roku.
Maksymalna liczba godzin w projekcie: 7776 godzin, w tym wymagane zaangazowanie minimum
2 0s0b do realizacji do 3888 godzin, tj. 12 godzin na pacjenta/uczestnika/uczestniczki projektu
w miesigcu dla 9 pacjentéw/uczestnikdw i uczestniczek projektu.
Zakres ustug obejmuje:
a) realizacja opieki pielegniarskiej nad uczestnikami projektu w miejscu ich zamieszkania, zgodnie
z potrzebami oséb wymagajgcych opieki hospicyjnej i paliatywnej (OWO), w szczegdlnosci:
— wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych i leczniczych,
— podawanie lekdw zgodnie z zaleceniami lekarza,
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— opatrywanie ran i odlezyn,
— monitorowanie parametréw zyciowych pacjenta,
b) biezaca ocena stanu zdrowia pacjenta i zgtaszanie zmian zespotowi,
c) prowadzenie dokumentacji medycznej zwigzanej z realizacjg Swiadczen,
d) edukacja pacjenta i jego rodziny/opiekunéw w zakresie pielegnacji i opieki,
e) wspodtpraca z lekarzem, fizjoterapeutg, psychologiem i pracownikiem socjalnym,
f)  udziat w realizacji zalecen wynikajgcych z Indywidualnego Planu Opieki (IPO),
g) wsparcie opiekunéw faktycznych w codziennej opiece nad pacjentem.
6) taczna liczba godzin realizacji ustug w ramach niniejszego stanowiska nie przekroczy 3888 godzin
w catym okresie realizacji projektu.
7) Rozliczenie ustug nastgpi na podstawie faktycznej liczby przepracowanych godzin zegarowych
wedtug stawki wskazanej w formularzu ofertowym.
8) Szczegdtowe harmonogramy realizacji ustug bedg uzgadniane na etapie realizacji zamoéwienia
z wybranym/mi Wykonawcg/ami.
9) Miejsce Swiadczenia ustug: adres/miejsce zamieszkania uczestnika projektu, na terenie powiatu
makowskiego.
10) Wymagania wobec Wykonawcy
WARUNEK I: Pielegniarz/rka, ktdry/a osobiScie bedzie uczestniczy¢é w wykonaniu zaméwienia:
e posiada wyksztatcenie pielegniarskie zgodnie z ustawg z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i poftoznej;
® posiada prawo wykonywania zawodu i aktualnych uprawnien do pracy w hospicjum domowym
dla dorostych oraz dzieci do 18 roku zycia (Zatacznik nr 2 rozporzadzenia) na stanowisku
Pielegniarza/Pielegniarki;
e spetnienie co najmniej jednego z ponizszych warunkow:
— ukonczona specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej lub w trakcie
specjalizacji, lub
— ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej lub w trakcie,
lub
— ukoniczony kurs specjalistyczny w zakresie podstaw opieki paliatywnej lub w trakcie,
e minimum 1 rok doswiadczenia w pracy z osobami wymagajgcymi opieki hospicyjnej i paliatywnej
(OWO0),
e doswiadczenie w realizacji Swiadczen w srodowisku domowym pacjenta,
® umiejetnos¢ pracy w zespole interdyscyplinarnym.
e jest dyspozycyjna w godzinach ustalonych indywidualnie dla uczestnikéw programu;
® biegle zna jezyk polski.
Weryfikacja spetnienia warunku nastgpi na podstawie informaciji wskazanych w Formularzu ofertowym
(w OSwiadczeniu dot. spetnienia warunku nr | oraz w CV osoby dedykowanej do realizacji zaméwienia).
Ocena spetnienia warunku wedtug formuty spetnia — nie spetnia.
WARUNEK II: Wskazana w ofercie osoba dedykowana do realizacji wsparcia:
a) korzysta z petni praw publicznych,
b) ma petng zdolno$¢ do czynnosSci prawnych,
c) nie zostal/zostata skazany/skazana prawomocnym wyrokiem za przestepstwo umySine lub za umysine
przestepstwo karne.
Weryfikacja spetnienia warunku nastgpi na podstawie informaciji wskazanych w Formularzu ofertowym
(w OSwiadczeniu dot. spetnienia warunku nr Il). Ocena spetnienia warunku wedtug formuly spetnia — nie

spetnia.
WARUNEK DODATKOWY:

Wykonawca zapewnia bezpieczne warunki realizacji dziatan, uwzgledniajgc ochrone uczestnikéw wsparcia,
tj. osoba prowadzgca wsparcie nie moZe figurowaé w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym.
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Weryfikacja spetnienia warunku nastgpi na podstawie informacji wskazanych w Formularzu ofertowym

(w OSwiadczeniu dotyczgcym spetnienia warunku nr 11, tj. w O$wiadczeniu o braku wykluczeni). Ocena
spetnienia warunku wedtug formuly spetnia — nie spetnia.

UWAGA! Zamawiajgcy bedzie wymagat od wybranego Oferenta przedstawienia waznego zaSwiadczenia

o niekaralno$ci na tle seksualnym dla osoby wskazanej w ofercie, dedykowanej do realizacji danej formy
wsparcia. Ztozenie dokumentu do Zamawiajgcego musi nastgpi¢ w terminie do 7 dni po podpisaniu umowy,
jednak nie pdézniej niz przed rozpoczeciem Swiadczenia wsparcia w projekcie.




