Załącznik nr 1 do Zarządzenia nr 40/2026 
	
PROCEDURA MONITOROWANIA I OCENY ŚWIADCZENIA USŁUG OPIEKUŃCZYCH W MIEJSCU ZAMIESZKANIA

Rozdział I. Postanowienia ogólne
§ 1. 
Cel i przedmiot procedury
1. Procedura określa sposób realizacji przez Gminę Miasta Sopotu- Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Sopocie obowiązku monitorowania i oceny świadczenia usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania, o którym mowa w art. 50b ust. 2–5 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej.
2. Monitorowanie obejmuje zbieranie i analizowanie informacji na temat świadczonych usług w celu dokonania ich oceny.
3. Ocena służy zapewnieniu odpowiedniej jakości usług świadczonych zgodnie ze standardem i obejmuje w szczególności bezpieczeństwo, skuteczność i celowość usług.
4. Procedura nie zastępuje postępowania administracyjnego w sprawie przyznania, zmiany lub uchylenia świadczenia ani obowiązków wynikających z umowy zawartej z podmiotem realizującym usługi.
§ 2. 
Podstawa prawna
1. Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, w szczególności art. 50 i art. 50b.
2. Rozporządzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 4 sierpnia 2026 r. w sprawie usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania (Dz. U. z 2026 r. poz. 1067), w szczególności § 4 i § 5.
§ 3. 
Zakres stosowania
1. Procedurę stosuje się do usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania organizowanych przez Gminę Miasta Sopotu- Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Sopocie, realizowanych przez podmiot zewnętrzny wyłoniony na podstawie konkursu.
2. Czynności monitorujące dotyczą sposobu i zakresu realizacji usług oraz ich zgodności z decyzją administracyjną, indywidualnymi potrzebami osoby i standardem.
3. Ilekroć w procedurze jest mowa o osobie korzystającej z usług, rozumie się przez to osobę, na rzecz której świadczone są usługi opiekuńcze.
Rozdział II. Monitorowanie świadczenia usług
§ 4. 
Formy monitorowania
1. Monitorowanie prowadzi się poprzez działania określone w § 5 ust. 1 rozporządzenia.
2. Obejmuje ono: 
1) wizyty w miejscu zamieszkania osoby korzystającej z usług; 
2) pozyskiwanie opinii osoby korzystającej z usług; 
3) pozyskiwanie opinii członków rodziny posiadających wiedzę o realizacji usług (w razie potrzeby); 
4) bieżącą analizę informacji potwierdzających sposób i zakres realizowanych usług.
3. Dobór i zakres czynności monitorujących uwzględnia stan zdrowia, możliwości psychofizyczne i sytuację osoby korzystającej z usług.
§ 5. 
Wizyty w miejscu zamieszkania
1. Wizyty potwierdzające faktyczne realizowanie usług przeprowadza się zgodnie z potrzebami, nie rzadziej jednak niż raz na pół roku.
2. Podczas wizyty ustala się w szczególności, czy usługi są faktycznie realizowane, czy ich zakres i wymiar odpowiadają decyzji administracyjnej oraz czy sposób realizacji odpowiada standardowi.
3. Wizyta powinna być prowadzona z poszanowaniem intymności, godności, autonomii i miru domowego osoby korzystającej z usług.
4. Ustalenia z wizyty dokumentuje się w wywiadzie środowiskowym lub w Karcie Monitoringu Usług Opiekuńczych.

§ 6. 
Opinie osoby korzystającej z usług i członków rodziny
1. Opinię osoby korzystającej z usług dotyczącą prawidłowości ich realizacji pozyskuje się nie rzadziej niż raz na pół roku, o ile stan zdrowia tej osoby pozwala na wyrażenie opinii.
2. Opinia może zostać pozyskana podczas wizyty, rozmowy lub z wykorzystaniem formularzy stanowiących załączniki do procedury (zał 1. Karta monitoringu usług opiekuńczych, zał. 3 Informacja/opinia członka rodziny posiadającego wiedzę o realizacji usług).
3. Opinie członków rodziny posiadających wiedzę o realizacji usług mogą być pozyskiwane odpowiednio do potrzeb; (rozporządzenie nie określa minimalnej częstotliwości ich pozyskiwania).
4. Brak możliwości uzyskania opinii osoby korzystającej z usług z uwagi na stan zdrowia odnotowuje się w dokumentacji monitorowania.
§ 7. 
Bieżąca analiza informacji
1. MOPS Sopot prowadzi bieżącą analizę informacji, potwierdzających sposób i zakres realizowanych usług.
2. Analiza obejmuje w szczególności: zakres i wymiar wykonanych usług, liczbę niezrealizowanych godzin, zmiany osób wykonujących usługi oraz liczbę skarg i zgłoszeń, w tym anonimowych, dotyczących nieprawidłowego świadczenia usług.
3. Źródłem analizy są: zestawienie rzeczywistego świadczenia usług opiekuńczych, harmonogram pracy osób bezpośrednio realizujących usługi opiekuńcze, informacje wykonawcy, zgłoszenia i skargi oraz inne dokumenty potwierdzające faktyczny sposób realizacji usług.
4. Stwierdzone rozbieżności wymagają wyjaśnienia w zakresie niezbędnym do dokonania oceny świadczenia usług.

Rozdział III. Ocena świadczenia usług
§ 8. 
Kryteria oceny
1. Przy ocenie świadczenia usług, w tym ich bezpieczeństwa, celowości i skuteczności, uwzględnia się kryteria wskazane w § 5 ust. 2 rozporządzenia.
2. Ocenie podlegają w szczególności: 
1) zakres i wymiar faktycznie realizowanych usług zgodnie z decyzją, w tym terminowość i rzetelność; 
2) adekwatność wsparcia do potrzeb osoby; 
3) realizacja usług zgodnie z zasadami określonymi w § 4 rozporządzenia; 
4) wnioski wynikające z monitorowania.
3. Ocena zgodności ze standardem nie oznacza obowiązku realizowania wobec każdej osoby wszystkich czynności wymienionych w § 2 rozporządzenia; zakres faktycznego wsparcia powinien odpowiadać indywidualnym potrzebom i decyzji.
§ 9. 
Sposób świadczenia usług podlegający ocenie
1. W ramach oceny sprawdza się, czy usługi są świadczone z uwzględnieniem dobra osoby, poszanowaniem jej intymności i godności oraz prawa do autonomii i samostanowienia.
2. Sprawdza się, czy wykonane czynności są potwierdzane przez osobę korzystającą z usług w sposób ustalony przez MOPS Sopot (podpis na karcie pracy opiekuna/ki.

Rozdział IV. Postępowanie w razie nieprawidłowości
§ 10. 
Ustalenie nieprawidłowości
1. Za nieprawidłowość uznaje się stwierdzoną w toku monitorowania rozbieżność pomiędzy faktycznym sposobem realizacji usług a decyzją administracyjną, standardem, zasadami świadczenia usług albo wymaganiami dotyczącymi jakości.
2. Nieprawidłowość opisuje się poprzez wskazanie ustalonego stanu faktycznego, źródła informacji oraz wymagania, którego nie spełniono.
3. Jeżeli ustalenia wskazują na zmianę potrzeb osoby korzystającej z usług, należy odróżnić tę sytuację od nieprawidłowego wykonania usług i podjąć działania właściwe dla ponownej oceny sytuacji osoby.

§ 11. 
Działania mające na celu wyeliminowanie nieprawidłowości
1. W przypadku stwierdzenia nieprawidłowości gmina podejmuje w stosunku do podmiotu świadczącego usługi działania mające na celu ich wyeliminowanie, zgodnie z art. 50b ust. 5 ustawy.
2. Zakres działań ustala się odpowiednio do rodzaju, przyczyny i znaczenia nieprawidłowości.
3. Działania mogą obejmować w szczególności przekazanie ustaleń i zaleceń, wyznaczenie terminu usunięcia nieprawidłowości, weryfikację wykonania zaleceń oraz zastosowanie środków przewidzianych w umowie z realizatorem usług, jeżeli mają zastosowanie.
4. Jeżeli ustalenia uzasadniają potrzebę zmiany decyzji administracyjnej, prowadzi się odrębne postępowanie zgodnie z przepisami ustawy o pomocy społecznej i Kodeksu postępowania administracyjnego.

Rozdział V. Dokumentowanie i odpowiedzialność
§ 12. 
Dokumentacja monitorowania i oceny
1. Dokumentacja powinna pozwalać ustalić, jakie działania monitorujące przeprowadzono, jakie informacje uzyskano, jakiej oceny dokonano oraz jakie działania podjęto w razie stwierdzenia nieprawidłowości.
2. Stosuje się formularze stanowiące załączniki do procedury odpowiednio do przeprowadzonych czynności.
3. Nie sporządza się dokumentu wyłącznie dla formalnego powielenia informacji już rzetelnie utrwalonych w innym dokumencie, jeżeli dokumentacja pozwala wykazać wykonanie obowiązku wynikającego z ustawy i rozporządzenia.
§ 13. 
Organizacja odpowiedzialności
1. Dyrektor MOPS określa osoby odpowiedzialne za prowadzenie monitorowania, dokonywanie oceny oraz realizację działań wynikających z ustaleń.
2. Procedura podlega aktualizacji w przypadku zmiany przepisów prawa lub sposobu organizacji usług.
§ 14. 
Załączniki
1. Karta monitoringu usług opiekuńczych
2. Rozliczenie rzeczywistego wykonania godzin usług opiekuńczych przez osoby realizujące usługi opiekuńcze (sporządzony na podstawie Miesięcznych Kart Pracy)
3. Informacja/opinia członka rodziny posiadającego wiedzę o realizacji usług.
4. Arkusz bieżącej analizy informacji o realizacji usług.
5. Karta działań mających na celu wyeliminowanie nieprawidłowości.










         Załącznik nr 1
KARTA MONITORINGU USŁUG OPIEKUŃCZYCH                    

Data pozyskania opinii: ........................................   Sposób pozyskania: ☐ podczas wizyty ☐ rozmowa 
	Imię i nazwisko osoby objętej pomocą
	

	Organizacja realizująca usługi
	

	Imię i nazwisko osoby realizującej usługi
	

	Wymiar godzin usług opiekuńczych
	

	
	TAK
	NIE
	UWAGI

	1. Czy usługi opiekuńcze realizowane są zgodnie z wydaną decyzją?

	



	
	

	2. Czy usługi opiekuńcze realizowane są zgodnie z ustalonym zakresem czynności?
	



	
	

	3. Czy wsparcie jest adekwatne do aktualnych potrzeb osoby?
	
	
	

	4. Czy karta pracy opiekuna/opiekunki znajduje się w środowisku i jest na bieżąco wypełniana?
	
	
	

	5. Czy opiekun/ka dostarcza pisemne informacje o odpłatnościach („rachunek”) na początku kolejnego miesiąca?
	



	
	

	6. Czy opiekun/ka robi zakupy i/lub realizuje recepty? Czy rozlicza się na bieżąco z przekazanych na ten cel pieniędzy?
	
	
	

	7. Czy kiedykolwiek opiekun/ka nie powiadomił/a o swojej nieobecności?
	
	
	

	8. Czy respektowane są dobro, godność, intymność, autonomia i samostanowienie wobec osoby korzystającej z usług
	
	
	

	9. Czy ma Pan/Pani uwagi do świadczonych usług?
	




	
	


Czy stwierdzono nieprawidłowości?         ☐ NIE  ☐ TAK. Jeżeli tak: .............................................................................................
Czy stwierdzono zmianę potrzeb osoby? ☐ NIE  ☐ TAK. Jeżeli tak: .............................................................................................

…………………………………………		          		……………………………………………
Podpis pracownika MOPS		         					             Podpis osoby objętej pomocą
         Załącznik nr 2

Sopot, dnia .......................................
Rozliczenie rzeczywistego wykonania godzin usług opiekuńczych
przez osoby realizujące usługi opiekuńcze (sporządzony na podstawie Miesięcznych Kart Pracy)
za miesiąc ..................................
	Lp.
	Nazwisko, imię i adres osoby korzystającej z usług
	Nr decyzji 
	Godziny zlecone razem
	Godziny zlecone 
dni robocze/
soboty/ wolne
	Kwota jednostkowa dni robocze/ soboty/ wolne
	Koszt wykonania usługi/ Odpłatność za godzinę
	Ilość świadczeń razem
	Ilość świadczeń dni robocze/ soboty/ wolne
	
Kwota jednostkowa dni robocze/ soboty/ wolne
	Kwota realizacji/ Dopłata OPS
	Procent odpłatności dni robocze/ soboty/ wolne
	Odpłatność klienta za okres 
	Planowany koszt wyk. usługi
	Powód braku realizacji usługi 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



								           Załącznik nr 3
	
INFORMACJA / OPINIA CZŁONKA RODZINY
Imię i nazwisko członka rodziny: ................................................................................................................................
Relacja do osoby korzystającej z usług: .................................................. Data: ........................................................
Podstawa wiedzy o realizacji usług: ..............................................................................................................................................
	Zakres opinii
	Ocena / informacja

	Czy usługi są faktycznie realizowane?
	

	Czy zakres i wymiar wsparcia odpowiadają potrzebom osoby?
	

	Czy występują problemy dotyczące terminowości lub rzetelności?
	

	Czy występują problemy dotyczące bezpieczeństwa, godności, intymności lub autonomii?
	

	Czy zgłaszano nieprawidłowości dotyczące świadczenia usług?
	

	Inne informacje mające znaczenie dla oceny realizacji usług
	



Uwaga: formularz stosuje się wobec członka rodziny posiadającego wiedzę na temat realizacji usług; rozporządzenie nie ustanawia minimalnej częstotliwości pozyskiwania takiej opinii.


											                Załącznik nr 4
ARKUSZ BIEŻĄCEJ ANALIZY INFORMACJI O REALIZACJI USŁUG
Okres analizy: od ................................ do ................................   

	Element analizy
	Ustalenia
	Czy wymaga wyjaśnienia?

	Zakres faktycznie realizowanych czynności
	 
	☐ TAK ☐ NIE

	Wymiar faktycznie zrealizowanych usług
	
	☐ TAK ☐ NIE

	Liczba niezrealizowanych godzin usług
	
	☐ TAK ☐ NIE

	Zmiany osób wykonujących usługi
	
	☐ TAK ☐ NIE

	Liczba skarg dotyczących nieprawidłowego świadczenia usług
	
	☐ TAK ☐ NIE

	Liczba innych zgłoszeń, w tym anonimowych
	
	☐ TAK ☐ NIE

	Informacje potwierdzające sposób realizacji usług, w tym potwierdzenia wykonanych czynności
	
	☐ TAK ☐ NIE



Wyjaśnienia / podjęte czynności: 
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................

Wnioski do oceny świadczenia usług: ................................................................................................................................................................................................... ...................................................................................................................................................................................................




            Załącznik nr 5
KARTA DZIAŁAŃ MAJĄCYCH NA CELU WYELIMINOWANIE NIEPRAWIDŁOWOŚCI

Data stwierdzenia nieprawidłowości: ......................................................

Podmiot świadczący usługi / komórka organizacyjna: 

................................................................................................................................................................................................
Opis nieprawidłowości i ustalony stan faktyczny: 
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................

Wymaganie, którego nie spełniono (decyzja / § rozporządzenia / inne): 

................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................
Przyczyna nieprawidłowości – jeżeli została ustalona: 
................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................

Działanie mające na celu wyeliminowanie nieprawidłowości: 

................................................................................................................................................................................................


Termin realizacji: ........................................   Osoba/podmiot odpowiedzialny: .....................................................................




Data weryfikacji wykonania działania: ........................................

Wynik: ☐ nieprawidłowość usunięta ☐ częściowo usunięta ☐ nieusunięta

Dalsze działania: ................................................................................................................................................................................................



Podpis osoby dokonującej weryfikacji: ...............................................................

