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1. Введение. 

Руководство по качеству описывает систему качества учреждения, применяемую для реализации политики и достижения целей в области качества, которая отвечает требованиям национального стандарта ГОСТ 52 497-2005 «Социальное обслуживание населения. Система качества учреждений социального обслуживания».

Муниципальное  учреждение «Комплексный центр социального обслуживания населения Кировского района г. Ярославля» – учреждение социального обслуживания, предназначенное для осуществления организационной, практической и координационной деятельности по оказанию социальных услуг гражданам нуждающимся в государственной социальной поддержке.

Для достижения этой цели и более полного удовлетворения запросов получателей услуг (клиентов) учреждение в своей деятельности использует систему качества (СК), разработанную на базе международных стандартов ISO 9000:2000 (R), ISO 9001:2000 (R), и национального стандарта ГОСТ Р 52497-2005 «Социальное обслуживание. Система качества учреждений социального обслуживания». 
«Руководство по качеству» – основной документ учреждения, определяющий организационную структуру СК учреждения и структуру ее документации, распределения ответственности и полномочий персонала, основные рабочие процессы и необходимые ресурсы. Все протекающие в учреждении процессы СК четко и понятно представлены для персонала. Содержание «Руководства по качеству» является как указанием для внутренней деятельности учреждения, так и информацией для получателей услуг. 
В связи с этим директор учреждения уполномочивает все структурные подразделения к внесению вклада в осуществление Политики в области качества. 
Политика учреждения в области качества: 

·  Развитие и повышение результативности СК; 

·  Удовлетворение требований получателей услуг и стремление постоянного улучшения предоставления услуг; 

·  Создание и поддержание репутации надежного учреждения;
·  Непрерывное повышение квалификации персонала. 

Миссия.

Миссия Центра - помогать самым уязвимым и незащищённым слоям населения, тем, кому трудно "сегодня", кому помощь и поддержка нужна "сейчас", кто оказался "на грани" в силу разных жизненных обстоятельств, предоставлять каждому клиенту максимально возможный набор социальных услуг высокого качества, следуя мировым стандартам и принципам социальной работы. Наш Центр - это постоянно развивающаяся структура: отделения центра работают с современными технологиями обслуживания, предоставляя социальные услуги соответствующие российским стандартам и общепринятым мировым тенденциям. 
Видение.
Главная задача нашего Центра - охватить вниманием и заботой как можно большее количество пожилых людей, граждан, попавших в трудную жизненную ситуацию. Добиться этого можно только опираясь на слаженную, добросовестную, качественную работу всего коллектива Центра. Сегодня с уверенностью можно сказать, что Центр смотрит вперед, отвечая все новым, все возрастающим и усложняющимся потребностям жизни. И любой вызов времени социальные работники берут на себя. Какой бы тяжелой и ответственной ни была эта работа, изо дня в день коллектив центра с полной самоотдачей идет в первых рядах навстречу тем, кто нуждается в поддержке. Потому что есть такая профессия - людям помогать!
Индивидуальный подход.
Наша цель — предоставление каждому клиенту оптимального комплекса современных социальных услуг в соответствии с его индивидуальными потребностями. Используя  современные направления и инновационные технологии социального обслуживания мы имеем возможность оперативно подстраиваться под изменения потребностей и оказывать обслуживаемому необходимые услуги. Вид, количество необходимых услуг и период их предоставления и определяет индивидуальный подход к каждому из обслуживаемых, что является основой взаимодействия центра социального обслуживания со своими клиентами. 
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2.2. Назначение.
Настоящее «Руководство по качеству» описывает основные положения и требования к применяемой СК и является обязательным для всего персонала учреждения. 

«Руководство по качеству» определяет и обозначает структуру СК, одновременно является справочным пособием по внедрению и поддержанию в рабочем состоянии СК. Все, приведенные в настоящем «Руководстве по качеству» документированные процедуры и процессы СК являются официально принятыми в учреждении и обязательны для персонала, исполнителя услуг. 

2.3. Нормативные ссылки: 
· ISO 9000:2000 (R) Система менеджмента качества. Основные положения. 

· ISO 9001:2000 (R) Система менеджмента качества. Требования. 

· ИСО 10013 – 95 Руководящие указания по разработке Руководства по качеству. 

· Закон Российской Федерации от 07.02.1992 г. № 2300 – 1 «О защите прав потребителей»; 

· Федеральные законы: 

· от 02.08.1995 № 122 – ФЗ «О социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов»; 

· от 24.11.1995 № 181 – ФЗ «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации»; 

· от 10.12.1995 № 195 – ФЗ «Об основах социального обслуживания населения в Российской Федерации»; 

· от 17.07.1999 № 178 – ФЗ «О государственной социальной помощи»;

· от 02.05.206 № 59-ФЗ «О порядке рассмотрения обращений граждан Российской Федерации»;

· от 27.07.2006 № 152 – ФЗ «О персональных данных»;

· от 27.07.2010 № 210 – ФЗ «Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг»;

· от 28.12.2013 № 442 – ФЗ «Об основах социального обслуживания граждан в Российской Федерации». Дата вступления в силу 01.01.2015;

· от 05.07.2011 « 239 – ФЗ «О внесении изменений в отдельные законодательные акты Российской Федерации в связи с совершенствованием правового положения автономных учреждений».

Национальные стандарты Российской Федерации: 

· ГОСТ Р 52142 – 2003 «Социальное обслуживание населения. Качество социальных услуг. Общие положения»; 

· ГОСТ Р 52143 – 2003 «Социальное обслуживание населения. Основные виды социальных услуг»; 

· ГОСТ Р 52495 – 2005 «Социальное обслуживание населения. Термины и определения»; 

· ГОСТ Р 52496 – 2005 «Социальное обслуживание населения. Контроль качества социальных услуг. Основные положения»; 

· ГОСТ Р 52497 – 2005 «Социальное обслуживание населения. Система качества учреждений социального обслуживания»; 

· ГОСТ Р 52498 – 2005 «Социальное обслуживание населения. Классификация учреждений социального обслуживания»; 

· ГОСТ Р 52882 – 2007 «Социальное обслуживание населения. Специальное техническое оснащение учреждений социального обслуживания»; 

· ГОСТ Р 52883 – 2007 «Социальное обслуживание населения. Требования к персоналу учреждений социального обслуживания»; 

· ГОСТ Р 53060 – 2008 «Социальное обслуживание населения. Документация учреждений социального обслуживания». 

Другие нормативные правовые акты:
· постановление Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 27 июля 1999 года № 32 «Об утверждении методических рекомендаций по организации деятельности государственного (муниципального) учреждения «Комплексный центр социального обслуживания населения»;

· национальными стандартами Российской Федерации по социальному обслуживанию населения;

· Закон Ярославской области от 3 ноября 2005 г. № 60-з «О социальном обслуживании населения Ярославской области»;

· постановление Администрации Ярославской области от 04.04.2005 № 46-а «О Порядке и условиях социального обслуживания населения Ярославской области государственными учреждениями социального обслуживания»;

· постановление Администрации Ярославской области от 23.11.2005 
№ 187-а «Об оплате социальных услуг, предоставляемых населению Ярославской области в государственных учреждениях социального обслуживания»;

· постановление Администрации Ярославской области от 26.12.2005 
№ 215-а «О нормативах и нормах обеспечения в государственных учреждениях социального обслуживания Ярославской области»;

· постановление Правительства области от 09.06.2011 № 440-п «О перечне гарантированных государством социальных услуг и о признании частично утратившим силу постановления Администрации области от 31.12.2004 № 211-а»;

· приказ департамента труда и социальной поддержки населения Ярославской области от 05.03.2009 № 22 «Об утверждении государственных стандартов социального обслуживания населения Ярославской области»;

· приказ департамента труда и социальной поддержки населения Ярославской области от 18.04.2012 № 289 «Об утверждении базовых требований к качеству предоставления государственных услуг»;

· базовые требования к качеству предоставления государственной услуги;

· Устав учреждения; 
· Положение о структурных подразделениях; 
· Должностные инструкции;

· А так же текущие нормативные правовые документы, вступившие в силу в связи с изменением законодательства. 
2.4. Сокращения и обозначения. 

В настоящем руководстве используются следующие сокращения и обозначения: 

ГОСТ – межгосударственные стандарты;

ГОСТ Р – национальные стандарты;

Руководство – руководство по качеству; 

СК – система качества; 

НД – нормативная документация; 

МИ – методическая инструкция; 

ОССО – отделение срочного социального обслуживания;

ОСОД – отделение социального обслуживания на дому;

ОССМОД – отделение специализированного социально-медицинского обслуживания на дому;

ОСПСиД – отделение социальной помощи семье и детям;

ОДП – отделение дневного пребывания;

ОМО – организационно-методическое отделение.

2.5. Управление руководством по качеству. 
2.5.1. Представитель директора по качеству несет ответственность за разработку, согласование и утверждение Руководства по качеству и изменений к нему, контроль за правильным применением Руководства по качеству осуществляют уполномоченные по качеству. 

2.5.2. Первая страница Руководства содержит утверждающие и согласующие подписи. 

2.5.3. Утверждает Руководство после согласования директор учреждения. Руководство вводится в действие со дня утверждения его директором. 

2.5.4. Изменение в Руководство вносятся заменой листов или введением дополнительных листов. Внесение изменений в Руководство производится только на основании приказа директора. 

2.5.5. Подлинник и контрольный экземпляр Руководства учреждения хранится у директора учреждения. 

2.5.6. Представитель директора по качеству несет ответственность за рассылку Руководства и всех изменений к нему. 

3. Описание учреждения. 

3.1. Информация об учреждении

29 июня 1994 года мэром города Ярославля было принято постановление "Об открытии территориального центра социального обслуживания пенсионеров, инвалидов, одиноких и нетрудоспособных граждан в Кировском районе". 1 ноября состоялось торжественное открытие центра. 

Учредитель Учреждения – Управление по социальной поддержке населения и охране труда мэрии города Ярославля;

Учреждение создано для осуществления организационной и практической деятельности по оказанию гарантированных государством и дополнительных услуг лицам пожилого возраста, инвалидам и отдельным группам населения, попавшим в сложную жизненную ситуацию и с целью обеспечения продления пребывания их в привычной социальной среде, поддержания их социального статуса, защиты их прав и законных интересов в соответствии с ГОСТ Р 52143-2003 «Социальное обслуживание населения. Основные виды социальных услуг». 

Юридический адрес: 150040, г. Ярославль, ул. Свердлова, д. 43а

Электронный адрес: mukcson2009@yandex.ru
Учреждение расположено в центре г. Ярославль. Кроме административного здания имеются другие, арендованные под отделения: срочной социальной помощи, по адресу – г.Ярославль, ул. Богдановича, д. 8; социальной помощи семье и детям, по адресу – г. Ярославль, ул. Угличская, д. 23.

Помещение Учреждения по адресу ул. Свердлова, 43а (площадью 322,2 м2), является пристройкой к жилому 5 этажному зданию. Помещение не является специально предназначенным для центра социального обслуживания, приспособлено для обслуживания клиентов, оснащено съемным пандусом для инвалидных колясок. Расположено в  удалённости от  остановок общественного транспорта (не менее 200 м), в центре микрорайона. Помещение находится в оперативном управлении мэрии г.Ярославля.     Свидетельство о государственной регистрации права от 03.03.2009№ 76-А 853825; Свидетельство о государственной регистрации права от 11.06.2009 №76-А 828224. Помещение оснащено оборудованием «Андромеда» по выводу сигнала о срабатывании автоматической пожарной сигнализации (АПС)  в ФКУ «ЦУКС ГУ МЧС России по Ярославской области» и МКУ «МПО» города Ярославля без участия персонала. Виды, состояние и количество огнетушителей удовлетворяют требованиям пожарной безопасности. Помещение соответствует требованиям пожарной безопасности. (Акт проверки органом государственного контроля (надзора) Муниципального учреждения «Комплексный центр социального обслуживания населения Кировского района города Ярославля» от 01.08.2010 №124).
Помещение Учреждения по адресу ул. Угличская, д. 23 (площадь занимаемых помещений – 72,5 м2) – часть жилого 5-этажного дома на первом этаже, не является специально предназначенным для центра социального обслуживания. Свидетельство о государственной регистрации права № 76-АА 893834 от 24.04.2009; Свидетельство о государственной регистрации права №76-АА 828223 от 11.06.2009Помещение доступно для населения района; недоступно для инвалидов-колясочников (доступность среды невозможно обеспечить ввиду дефицита площади). Помещение оснащено оборудованием «Андромеда» по выводу сигнала о срабатывании автоматической пожарной сигнализации (АПС)  в ФКУ «ЦУКС ГУ МЧС России по Ярославской области» и МКУ «МПО» города Ярославля без участия персонала. Помещение соответствует требованиям пожарной безопасности.
Помещение Учреждения по адресу ул. Богдановича, д. 8 (площадь занимаемых помещений – 93,4 м2) – часть жилого 5-этажного дома на первом этаже, не является специально предназначенным для центра социального обслуживания. Свидетельство о государственной регистрации права 76-АБ № 576481 от 44.03.2012. Проведен  капитальный ремонт (перепланировка помещения)  для обслуживания клиентов, в соответствии с программой  «Доступная среда». Расположено в  удалённости от остановок общественного транспорта (не менее 200 м), в центре микрорайона. Помещение оснащено оборудованием «Андромеда» по выводу сигнала о срабатывании автоматической пожарной сигнализации (АПС)  в ФКУ «ЦУКС ГУ МЧС России по Ярославской области» и МКУ «МПО» города Ярославля без участия персонала. Помещение соответствует требованиям пожарной безопасности.
Учреждение оснащено аппаратурой, приборами, оборудованием, приспособлениями, инструментами и другими техническими устройствами и средствами
, используемыми при выполнении действий по предоставлению социальных услуг клиентам учреждения. Состав этих средств, позволит качественно и в полном объеме предоставлять социальные услуги, необходимые клиентам учреждения. Все помещения обеспечены в полном объеме электроэнергией от городских энергетических сетей. 

Основные виды социальных услуг, оказываемых учреждением: 

• социально-бытовые; 

• социально-психологические; 

• социально-правовые; 

• социально-экономические; 

• социально-педагогические; 

• социально-медицинские. 

Для предоставления вышеперечисленных видов социальных услуг в учреждении в Учреждении осуществляют деятельность:
Отделения социального обслуживания на дому (4 отделения),– предназначены для организации и осуществления процесса предоставления социальных услуг на дому гражданам нуждающимся в государственной социальной поддержке, в соответствии с индивидуальной нуждаемостью в постоянной или временной посторонней помощи в связи с частичной или полной утратой возможности самостоятельного удовлетворения основных жизненных потребностей вследствие ограничения способности к самообслуживанию и (или) передвижению.
Отделение специализированного социально-медицинского обслуживания на дому – предназначено для оказания социальных услуг гражданам, частично или полностью утратившим способность, либо возможность осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, обеспечивать основные жизненные потребности в силу заболевания, травмы, возраста или наличия инвалидности.
Отделение срочного социального обслуживания – предназначено для организации и осуществления процесса предоставления срочных социальных услуг гражданам вне зависимости от их возраста, остро нуждающимся в государственной социальной поддержке, помощи разового характера, направленной на поддержание их жизнедеятельности. 
Отделение дневного пребывания – предназначено для организации разнообразных видов и форм работы с целью создания благоприятных условий для активизации возможностей граждан, нуждающихся в государственной социальной поддержке,  в реализации своих потребностей.

Отделение помощи  семье и детям – предназначено для оказания семье и детям, нуждающихся в государственной социальной поддержке, комплекса социальных услуг, направленных на поддержание семей, граждан, в том числе несовершеннолетних, и преодоление ими трудной жизненной ситуации. 

Организационно-методическое отделение – предназначено для оказания организационно-методической помощи:

· по внедрению экспериментальной деятельности в рамках проекта «Участковая социальная служба» на территории Ярославской области; 

· подразделениям и сотрудникам Учреждения, консультативной помощи по вопросам реализации нормативного правового законодательства в сфере предоставления социальных услуг. 
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3.3. Получатели социальных услуг. 

Получателями социальных услуг (клиенты) являются граждане, нуждающиеся в государственной социальной поддержке. 

4. Требования к системе качества.
4.1. Общие требования.
СК учреждения разработана в соответствии с требованиями ГОСТ Р 52497-2005 «Социальное обслуживание населения. Система качества учреждения социального обслуживания». Под СК понимают совокупность: 

·  организационной структуры подразделений оказывающих социальные услуги (с распределением ответственности персонала за качество социальных услуг); 

·  правил, методов обеспечения качества социальных услуг; 

·  процессов предоставления социальных услуг; 

·  ресурсов учреждения (кадровых, материально-технических, информационных и других) обеспечивающих осуществление административного руководства качеством социальных услуг. 

СК предназначена для создания необходимых условий для гарантированного удовлетворения законных запросов и потребностей клиентов, повышения эффективности и качества социальных услуг на всех стадиях их представления с целью предупреждения возможных отклонений от заданных требований к этим услугам, обеспечение репутации учреждения как надежного и порядочного исполнителя социальных услуг. 

Основными задачами СК являются: 

·  осуществление эффективного контроля за техническими, организационными и другими факторами, влияющих на качество социальных услуг; 

·  предотвращение или устранение любых несоответствий оказания социальных услуг, предъявляемым к ним требованиям; 

·  обеспечение стабильного уровня качества социальных услуг; 

·  решение других задач. 

Документация СК оформляется в виде комплекта документов как составная часть всей документации учреждения. 

Руководитель учреждения несет полную ответственность за политику в области качества, предоставляющую собой задачи, основные направления и цели учреждения в области качества оказания социальных услуг. 

4.2. Организационная структура.
Организационная структура СК учреждения представлена в виде схемы, на которой изображены все структурные подразделения непосредственно участвующие в предоставлении услуг или обеспечивающие их предоставление, их задачи, функции и ответственность в области качества. 

4.3. Схема организационной структуры системы качества.
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4.4. Требования к документации. 

4.4.1. Общие положения. 

Учреждение представляет социальные услуги в соответствии с документами отвечающими требованиям ГОСТ Р 52142-2003 «Социальное обслуживание населения. Качество социальных услуг. Общие положения» и ГОСТ Р 53060 – 2008 «Социальное обслуживание населения. Документация учреждений социального обслуживания». 
4.4.2. Управление документацией. 
В учреждении руководством определена документация (включая соответствующие записи), необходимая для разработки, внедрения и поддержания в рабочем состоянии СК и поддержки результативного выполнения процессов. 

Целью системы управления документацией является установка порядка по разработке, согласованию, проверке, утверждению, распределению, изменению и хранению документов. 

Данная система гарантирует применение только действующих документов. Документация четкая, датированная, понятная, удобна для идентификации и ведется в соответствии с установленными требованиями. 

Вся документация в учреждении разделена на 2 группы: 

· документация внутреннего происхождения, которая разработана, оформлена, согласована и утверждена в учреждении; 

· документация внешнего происхождения, которая поступает в учреждение со стороны (соответствующим образом разработанная, оформленная, зарегистрированная). 

К документам первой группы относятся: 

·  Руководство по качеству; 

·  Политика в области качества; 

·  Карты процессов предоставления услуг; 

·  Инструкции; 

·  Должностные инструкции; 

·  Положения, разработанные в учреждении в области качества. 

К документации второй группы относятся: 

·  национальные стандарты в области социального обслуживания; 

·  нормативные правовые документы по предоставлению услуг, по контролю качества предоставления услуг и т.д. 

Разработку документов первой группы, согласование и внесение изменений 

осуществляют специалисты и руководители структурных подразделений. 

В случае пересмотра документа и выпуска новой редакции, предыдущий выпуск изымается из производства. 

Прием, регистрация, учет и хранение документов учреждения производится согласно положению о документообороте. 
5. Ответственность руководства. 

5.1. Обязательство руководства Учреждения 

Основной целью Руководства учреждения в области качества осуществляющего организационную и практическую деятельность по оказанию гарантированных государством (и дополнительных) услуг нестационарного (в т.ч. и полустационарного) социального обслуживания лицам пожилого возраста и инвалидам является: 

· быть лидером в сфере своей деятельности; 

· поддерживать репутацию надежного учреждения, имеющего добросовестных и квалифицированных работников и специалистов, а также необходимые 

технические ресурсы для безупречного выполнения основных задач по всему 

спектру предоставляемых клиентам услуг. 

Руководство принимает и разъясняет Политику и Цели в области качества всему персоналу Учреждения, регулярно проводит анализ функционирования и результативности системы качества с выработкой корректирующих действий, постоянно рассматривает вопросы понимания текущих и будущих потребностей и ожиданий клиентов, которые постоянно повышают уровень требований к качеству предоставляемых им услуг. 

Руководство также: 

· непрерывно работает над совершенствованием организационной структуры муниципального учреждения «Комплексный центр социального обслуживания населения Кировского района г. Ярославля»; 
· добивается, чтобы все действия выполнялись на законных основаниях в соответствии с законодательством РФ по охране труда, технике безопасности, а также в соответствии с трудовым кодексом РФ и локальными актами Учреждения; 
· создает рабочую атмосферу, в которой поощряются усилия квалифицированных и компетентных работников, направленные на улучшение качества предоставляемых услуг, на создание хороших служебных отношений. 

5.2. Ориентирование на получателя социальных услуг.  

Для понимания и удовлетворения запросов получателей социальных услуг руководством учреждения преобразованы в конкретные требования такие потребности и ожидания получателя услуг как: 

· качество; 

· эффективность (результативность); 

· постоянное удовлетворение; 

· ответственность за качество предоставляемых услуг. 

Эти требования доведены до сведения всего персонала через Цели в области качества, приказы, распоряжения и нормативную документацию. Процедура рассмотрения предложений, претензий и жалоб на предоставление социальных услуг приведена в «Положении о порядке рассмотрения обращения граждан в Учреждение». 

5.3. Политика в области качества 

Политика в области качества – общее намерение и направление деятельности учреждения в области качества, официально сформулированное директором учреждения. Политика учреждения в области качества направлена: 

· на обеспечение постоянного удовлетворения клиентов предоставляемыми услугами; 

· на повышение качества услуг и эффективности их предоставления; 

· на принятие профилактических мер по предупреждению или урегулированию жалоб и претензий клиентов. 
Основными задачами в области качества являются: 

· осуществление эффективного контроля за техническими, организационными и другими факторами, влияющими на качество предоставляемых услуг; 

· предотвращение или устранение любых несоответствий услуг предъявляемым к ним  требованиям; 

· обеспечение стабильного уровня качества услуг. 

Пути решения поставленных задач: 

· систематический анализ деятельности структурных подразделений учреждения; 

· совершенствование системы качества учреждения; 

· содействие повышению знаний и навыков работы работников учреждения. 

Политика учреждения в области качества базируется на следующих основных принципах: 

· приоритетности требований клиента по обеспечению качества услуг, то есть обеспечения уверенности в том, что эти требования будут полностью реализованы при предоставлении услуг; 
· предупреждения проблем качества услуг, то есть обеспечения уверенности в том, что эти проблемы будут предупреждаться, а не выявляться и разрешаться после их возникновения; 
· соблюдения положений нормативных документов, регламентирующих требования к порядку и правилам предоставления услуг; 
· обеспеченности учреждения соответствующими людскими, материально-техническими и другими ресурсами (базовой и оперативной информацией, технической документацией, данными о результатах предоставления услуг и их контроля, итогах оценки качества и др.); 
· четкого распределения полномочий и ответственности персонала за его деятельностью по предоставлению услуг, влияющих на обеспечение их качества; 
· личной ответственности руководства учреждения за качество предоставляемых услуг, разработку, внедрение и контроль эффективности системы качества, за определение политики в области качества, организацию и общее руководство работами по обеспечению качества; 
· обеспечение личной ответственности каждого исполнителя за качество услуг в сочетании с материальным и моральным стимулированием качества; 
· документального оформления правил и методов обеспечения качества услуг;
· обеспечения понимания всеми сотрудниками учреждения требований системы качества к политике в области качества. 

Администрация и учреждение берет на себя обязательства по реализации данной политики. Персонал личным примером должен демонстрировать приверженность к качеству, проводить и обеспечивать внедрение настоящей политики на всех уровнях учреждения. Ответственность за политику в области качества несет директор учреждения. Он обеспечивает ее разъяснение и доведение до всех структурных подразделений и работников учреждения. Определяет полномочия, ответственность и порядок взаимодействия персонала учреждения, осуществляющего руководство, исполнение услуг и контроль деятельности, влияющий на качество услуг. 
В формировании политики в области качества принимают участие директор учреждения, заместители директора, заведующие отделениями, главный бухгалтер. 
Политика учреждения в области качества внедряется во всех структурных подразделениях учреждения, охватывает все направления деятельности в соответствии с потребностями и запросами клиентов, способствует улучшению социальных и экономических показателей учреждения. 
Реализация политики учреждения в области качества обеспечивается необходимыми ресурсами (кадровыми, материально-техническими, информационными и другими ресурсами), ежегодно формируются конкретные цели. 
Управление документом «Политика учреждения в области качества» осуществляется следующим образом: 

· оригинал документа хранится у директора учреждения; 

· секретарь комиссии по внутреннему контролю производит рассылку документа во все структурные подразделения. 

Анализ на постоянную пригодность Политики в области качества осуществляет директор Учреждения не реже одного раза в год. Политика доводится до сведения всего персонала при приеме на работу. При всех видах обучения, проводимых в учреждении, а так же в виде наглядной агитации, на общих собраниях. 

5.4. Планирование. 

5.4.1. Цели в области качества 

Политика в области качества учреждения обеспечивает основу для постановки и 

анализа целей в области качества учреждения и целей в области качества подразделений. 

Цели в области качества разрабатывает и утверждает директор учреждения, учитывая: 

· фактические и будущие потребности учреждения; 

· соответствующие выводы анализа со стороны руководства; 

· фактические характеристики услуг и показатели процессов предоставления услуг; 

· степень удовлетворенности требованиями и результативностью получателей услуг; 
· ресурсы, необходимые для достижения целей. 

Анализ на постоянную пригодность целей учреждения в области качества осуществляет директор не реже одного раза в год. 
Цели в области качества в структурных подразделениях разрабатывают и утверждают руководители структурных подразделений. Анализ целей на достижимость и возможность улучшения предоставления услуг осуществляют руководители структурных подразделений по мере необходимости, но не реже одного раза в год. Результаты реализации целей учреждения и целей структурных подразделений в области качества намеченных на год могут рассматриваться на комиссии по качеству. Управление документами «Цели учреждения в области качества» осуществляются следующим образом: 

• оригинал документа хранится у директора учреждения; 

• секретарь комиссии по внутреннему контролю производит рассылку документов во все структурные подразделения. 
5.4.2. Планирование СК. 

Для обеспечения развития учреждения и удовлетворения запросов получателей услуг директором учреждения принято решение о разработке и внедрении СК учреждения включающее: 

· планирование СК, включая утверждение политики и целей учреждения в области качества; 

· выделение необходимых ресурсов; 

· организация внедрения, включая анализ результативности СК. 

Планирование качества предоставляемых услуг в учреждении строится по циклу, состоящему из планирования работ, их выполнения, контроля и анализа результатов контроля и корректирующих действий. 

5.5. Ответственность, полномочия и обмен информацией.
5.5.1. Ответственность и полномочия 

Руководителем учреждения определены и доведены до сведения персонала ответственность и полномочия с целью внедрения и поддержания в рабочем состоянии СК. Ответственность и полномочия директора учреждения в рамках СК определены в разделе 5.1. «Обязательство руководства». 
Распределение ответственности и полномочий по функциональной деятельности определено в структурной схеме учреждения и функциях подразделений (Глава 4, раздел 4.3.). 
Руководители структурных подразделений: 

·  несут ответственность за проведение внутренних и перекрестных проверок предоставления социальных услуг; 

· оформляют отчеты и проводят анализ состояния СК и предоставляют ответственному лицу; 

· выявляют претензии и жалобы клиентов на предоставление услуг с последующим проведением анализа; 

· проводят мероприятия по устранению недостатков; 

· проводят регулярную оценку степени удовлетворенности клиентов предоставлением услуг путем проведения специальных опросов; 

· Работники всех структурных подразделений: 

· непосредственно оказывают социальные услуги клиентам; 

· осуществляют выполнение мероприятий по устранению или предупреждению недостатков. 

5.5.2. Представитель руководства по качеству.
Представителем директора, ответственным за поддержание СК в рабочем состоянии и контролю результативности ее функционирования приказом от 12.11.2014 № 86 назначен заместитель директора учреждения. 
Представитель директора по качеству несет ответственность и наделяется следующими полномочиями: 

· планирует все мероприятия по разработке, внедрению и поддержанию в рабочем состоянии процессов СК, требуемых настоящим руководством по качеству; 

· внедряет и поддерживает в рабочем состоянии СК в соответствии с требованиями стандарта ГОСТ Р 52497-2005 «Социальное обслуживание. Система контроля качества»; 

· предоставляет директору учреждения данные о функционировании СК с целью анализа и принятия мер для улучшения СК; 

5.6. Анализ со стороны руководства.
Под анализом со стороны руководства учреждения понимается оценка пригодности, соответствия назначению и результативности СК, а так же инициирование конкретизирующих действий с целью реализации Политики, Целей в области качества.

Ответственным за анализ выполнения Политики и Целей в области качества является директор учреждения. 

6. Управление ресурсами.
6.1. Обеспечение ресурсами. 

В учреждении определены необходимые ресурсы для функционирования и улучшения СК, а также для удовлетворения получателей услуг. К основным необходимым ресурсам относятся: 

· кадровые; 

· материально-технические; 

· информационные. 

6.2. Кадровые ресурсы 

Персонал, предоставляющий социальные услуги в учреждении должен соответствовать требованиям стандартов ГОСТ Р 52142-2003 «Социальное обслуживание населения. Качество социальных услуг. Общие положения» (в редакции от 24.11.2003), ГОСТ Р 52883-2007 «Социальное обслуживание населения. Требования к персоналу учреждений социального обслуживания» и утвержденному штатному расписанию. 
Каждому клиенту гарантируется предоставление социальных услуг персоналом учреждения, имеющим профессиональную подготовку, квалификацию и опыт работы, необходимые для оказания социальных услуг в полном объеме в соответствии с индивидуальной нуждаемостью и условиям Договора. 
Обеспечение всех видов деятельности учреждения, входящих в СК, персоналом 

необходимой компетентности состоит из следующих этапов: 

· определение потребности и подбор персонала; 

· стажировка персонала; 

· подготовка (обучение) персонала; 

· аттестация персонала. 

Весь поступающий на работу персонал проходит вводный инструктаж, знакомиться с правилами внутреннего трудового распорядка в установленном учреждением порядке. Подготовка и инструктирование персонала проводится с целью достижения необходимой компетентности для выполнения поставленных в должностных инструкциях задач. 
Общее руководство и контроль аттестации и переаттестации персонала в учреждении возлагается на специалиста по кадрам. 
6.3. Материально-технические ресурсы. 

Материально-технические ресурсы учреждения в значительной мере влияют на качество предоставления услуг. Это и условия размещения учреждения и специальное табельное техническое оснащение учреждения и т.д. 
В СК учреждения предусмотрены мероприятия, направленные на то, 

чтобы: 

· оборудование, приборы и аппаратура использовались строго по назначению в соответствии с документацией на их функционирование и эксплуатацию, содержались в технически исправном состоянии и систематически проверялись; 

· неисправное оборудование, приборы и аппаратура, дающие при работе сомнительные результаты, своевременно снимались с эксплуатации, заменялись или ремонтировались (если они подлежат ремонту), а пригодность отремонтированных подтверждалась их проверкой. 

Обеспечение материально-техническими ресурсами (канцелярские товары, мебель, оргтехника, транспорт, услуги связи, строительные и иные услуги) проводится с целью повышения качества материально-технического обеспечения и минимизации затрат на этот вид деятельности. 

Процесс управления материально-техническим обеспечением включает: 

· сбор заявок по требуемым ресурсам от структурных подразделений учреждения и их анализ с целью определения неиспользованных резервов ресурсов; 
· заключение договоров по вопросам обеспечения; 

· ведение картотеки по приходу и расходу материалов и оборудования; 

· удовлетворение заявок на материалы и оборудование по обеспечению оказания социальных услуг; 

· осуществление хозяйственных нужд. 

Ответственность за управление материально-техническими ресурсами в структурных подразделениях возложена на заместителя директора по материально-техническому обеспечению и заведующую хозяйством. 

6.4. Информационные ресурсы. 

Вопросы информации являются основной составной частью СК, так как без правильно организованной информационной работы невозможно обеспечить качество предоставляемых услуг. Учреждение предоставляет информацию в различных формах и через различные источники, в целях гарантированного информирования населения, потенциальных клиентов и их семей о формах социального обслуживания,  гарантированном государством перечне социальных услуг и дополнительных услугах, оказываемых структурными подразделениями учреждения. 

6.4.1. Состав и объем информации. 

Любому лицу, обратившемуся в учреждение либо в его структурные подразделения, предоставляется информация: 

· о местонахождении учреждения и его структурных подразделений, предоставляющих социальные услуги; о графике работы, процедуре приема граждан (обращение по телефону, прием в день обращения и т.д.), о руководителях структурных подразделений, о направлении деятельности структурного подразделения и др.; 

· о видах социальных услуг, предоставляемых учреждением и его структурными подразделениями; 

· о перечне гарантированных государством услуг и перечне дополнительных услуг; 

· об условиях предоставления услуг; 

· о перечне документов, необходимых для получения услуг; 

· о сроках оказания услуг. 

6.4.2. Информация об учреждении, его структурных подразделениях, видах социальных услуг. 
Данная информация распространяется: 

· через все структурные подразделения учреждения и размещается на специальных стендах в местах, доступных для всех посетителей; 

· через территориальное отделение  социальной защиты населения; 

· через общественные организации; 

· через средства массовой информации, посредством сети Интернет; 

· через специалистов при посещении семей на дому; 

· посредством проведения Дней открытых дверей в учреждении и т.д. 

Учреждение и его структурные подразделения отмечены вывеской на улице. На вывеске указано название учреждения или его структурных подразделений, график работы. В помещениях учреждения находятся стенды с указателями: 

· кабинетов; 

· должностей и Ф.И.О. руководителя, его заместителя и руководителей служб и структурных подразделений; 

· перечня основных услуг, предоставляемых учреждением с указанием краткой характеристики каждой услуги, области её предоставления и затрат времени на её предоставление; 

· указателем кабинета, куда может обратиться посетитель, не нашедший нужной ему информации. 

Анализ непротиворечивости и актуальности информации, размещенной на стендах, проводиться на менее 2-х раз в месяц представителем директора по качеству и в случае необходимости обновляется. 

7. Контроль и оценка качества предоставления услуг. 

7.1. Общие положения. 

Контроль качества предоставления социальных услуг осуществляется в соответствии с ГОСТ Р 52496-2005 «Социальное обслуживание населения. Контроль качества социальных услуг. Основные положения» (в редакции от 30.12.2005) и действующими нормативными правовыми актами регламентирующими предоставление социального обслуживания населения в Ярославской области. 

Цель контроля – проверка качества предоставления услуг, для обеспечения стабильного уровня их качества, своевременное предотвращение или устранение любых несоответствий предъявляемым к ним требованиям. 

Контролю подлежат  основные факторы, непосредственно влияющие на качество предоставления услуг: 

· наличие необходимой документации; 

· условия размещения; 

· укомплектованность и квалификация персонала; 

· специальное и табельное техническое оснащение; 

· состояние информации; 
·  качество оказания клиентам социальных услуг. 

Контроль качества предоставления услуг проводится в соответствии с планами 

внутренних проверок качества, утвержденных руководителем учреждения, или во внеплановом порядке. Периодичность плановых проверок устанавливается в зависимости от результатов предыдущего анализа их качества. 

7.2. Собственная (внутренняя) и внешняя система контроля качества. 

7.2.1. Общие положения

Внутренняя и внешняя система контроля за деятельностью учреждения, осуществляет контроль за предоставлением социального обслуживания и соответствует ГОСТ Р 52142-2003 «Социальное обслуживание населения. Качество социальных услуг. Общие положения». Учреждение имеет документально оформленную внутреннюю систему контроля за деятельностью структурных подразделений и сотрудников по оказанию социальных услуг на их соответствие государственным стандартам социального обслуживания населения. Система контроля качества Учреждения по предоставлению социальных услуг охватывает этапы планирования, работы с клиентами, оформления результатов контроля, выработки и реализации мероприятий по устранению выявленных недостатков. 

Руководитель учреждения несет ответственность за внутреннюю систему контроля качества за деятельностью учреждения, предусматривающую контроль за предоставлением социальных услуг Учреждения. 
Результаты внутренних и внешних проверок Учреждения рассматриваются на Комиссии с составлением протоколов заседаний Комиссии не реже 1 раза в год. В учреждении разработан и реализуется план мероприятий по улучшению качества работы Учреждения. 
При оценке качества услуги используются следующие критерии:

а) полнота предоставления услуги в соответствии с требованиями документов и ее

своевременность;

б) результативность (эффективность) предоставления услуги:

· материальная (степень решения материальных или финансовых проблем клиента), оцениваемая непосредственным контролем результатов выполнения услуги;

·  нематериальная (степень улучшения психоэмоционального, физического состояния клиента, решения его правовых, бытовых и других проблем в результате взаимодействия с исполнителем услуги), оцениваемая косвенным методом, в том числе путем проведения социальных опросов, при этом должен быть обеспечен приоритет клиента в оценке качества услуги.

8. Контроль качества социальных услуг
8.1. Основные положения

Система контроля качества предоставляемых услуг представляет совокупность мер по реализации основных функций по предоставлению услуг населению, по выполнению основных требований к качеству предоставленных услуг и их эффективности. Целью контроля является проверка соответствия качества предоставляемых услуг требованиям ГОСТ Р 52142 «Социальное обслуживание населения. Качество социальных услуг». Контроль качества социальных услуг заключается в проверке полноты, своевременности предоставления этих услуг, а также их результативности (материальной, определяющей степень решения материальных или финансовых проблем клиентов, или нематериальной, определяющей степень повышения физического, морально-психологического состояния клиента, решения его бытовых, правовых и других проблем в результате взаимодействия с исполнителем услуги).
Учреждение проверяет услуги на соответствие нормативным документам, регламентирующим их предоставление, обеспечивает контроль и самоконтроль персонала, предоставляющего услуги, как составную часть процесса контроля, обеспечивает приоритет клиентов в оценке качества услуг, практикует в учреждении регулярную оценку степени удовлетворенности клиентов услугами путем проведения анкетирования.
8.2. Наличие системы контроля

При проверке внутренней системы контроля проверяют наличие и структуры службы, ее соответствие национальным стандартам и другим нормативным  документам по социальному обслуживанию населения, эффективности от ее применения. При проверке внешней системы контроля изучают документально оформленные результаты проводимых проверок, характер отмечаемых недостатков и степень реализации мероприятий по их устранению.

В Учреждении проводится 3-х этапный внутренний контроль за деятельностью подразделений и отдельных сотрудников в области предоставления услуг:

· самоконтроль;

· выборочный контроль;

· контроль основных факторов, непосредственно влияющих на качество социального обслуживания.

Наличие 3-этапного внутреннего контроля способствует соблюдению принципа предупреждения проблем качества услуг, профилактике возможных нарушений в области качества предоставления услуг. Самоконтроль заключается в ежедневном систематическом контроле качества услуг внутри каждого структурного подразделения. Заведующие структурных подразделений разрабатывают и утверждают у директора Учреждения, план работы структурного подразделения, включая в него как мероприятия самоконтроля, так и перекрестные проверки других подразделений. 
Выборочный контроль осуществляется за деятельностью структурных подразделений и отдельных сотрудников по оказанию социальных услуг и их соответствием государственным стандартам социального обслуживания. Выборочный контроль осуществляют заведующие структурных подразделений, при этом оценивается документация не менее 50% клиентов. О результатах проверок информируется руководитель Учреждения. Результаты проверок, заносятся в Журнал внутреннего контроля качества отделения.
Внутренний контроль основных факторов, непосредственно влияющих на качество социального обслуживания, проводится Комиссией по контролю качества и оценки эффективности предоставления социальных услуг по распоряжению руководителя Учреждения не реже 1 раза в год. Общий список вопросов для проведения проверок утверждается директором Учреждения.

Руководитель Учреждения координирует деятельность учреждения по предоставлению государственных социальных услуг населению в соответствии с требованиями государственных стандартов социального обслуживания населения, нормативных документов Министерства здравоохранения и социального развития и правительства Ярославской области. Руководитель Учреждения (заместители руководителя учреждения) осуществляет выборочный контроль в плановом и внеплановом порядке и оценивает документацию не менее 5% клиентов.

8.3. Контроль основных факторов

Контролю подлежат следующие основные факторы, установленные ГОСТ Р 52142-2003 «Социальное обслуживание населения. Качество  социальных услуг. Общие положения»:

· наличие и состояние документов, в соответствии с которыми функционирует

учреждение (далее - документы);

· условия размещения учреждения;
· укомплектованность учреждения специалистами и их квалификация;

· специальное и табельное техническое оснащение учреждения (оборудование, приборы, аппаратура и т.д.);

· состояние информации об учреждении, правила и порядок предоставления услуг клиентам учреждения;
· наличие внутренней и внешней системы контроля за деятельностью учреждения.

При контроле документов (устава учреждения, положения об учреждении, руководств, правил, служебных инструкций, методик работы с клиентами и собственной деятельности, эксплуатационных документов на оборудование, приборы и аппаратуру, национальных стандартов социального обслуживания населения и др.) проверяются их соответствие предъявляемым к ним требованиям по полноте и правильности оформления, актуальности, своему предназначению. Контролируются своевременность проверки состояния и пересмотра документов, их обновления и изъятия из обращения устаревших. 

При контроле условий размещения учреждения проверяется соответствие размеров и состояния зданий и помещений санитарно-гигиеническим нормам и правилам, требованиям противопожарной безопасности. Одновременно проверяется полнота обеспечения учреждения всеми видами коммунально-бытового обслуживания, оснащения телефонной связью, создания необходимых условий для пребывания в нем клиентов, обслуживающего персонала, а также предоставления социальных услуг. 

При контроле специального и табельного технического оснащения учреждения проверяется укомплектованность этим оснащением (оборудованием, аппаратурой, приборами), его состояние, соответствие требованиям стандартов, технических  условий, других нормативных документов, правильность и эффективность использования, своевременность его приобретения.
Укомплектованность учреждения специалистами проверяется по штатному расписанию. Квалификацию, образование, профессиональную подготовку специалистов, их соответствие занимаемым должностям, деловые, моральные и морально-этические качества, умение поддерживать нормальные человеческие отношения с клиентами учреждения проверяется путем изучения личных дел, собеседования, опроса руководителей, коллег по работе и клиентов, а также путем изучения письменных отзывов о работе специалистов.

Одновременно проверяется проведение работ учреждения по повышению квалификации специалистов, а также своевременность проведения этих работ и аттестации специалистов.  Состояние информации об учреждении (сведений о наименовании учреждения, его местонахождении, характере, видах и объеме предоставляемых услуг, порядке, правилах и условиях их предоставления и др.) проверяется на соответствие требованиям Закона Российской Федерации «О защите прав потребителей» и ГОСТ Р 52142-2003 «Социальное обслуживание населения. Качество  социальных услуг. Общие положения».
8.4.Качество социальных услуг.

Основные факторы, определяющие качество социальных услуг.

· наличие и состояние документов, в соответствии с которыми функционирует

· учреждение;

· условия размещения учреждения;

· укомплектованность учреждения специалистами и их квалификация;

· специальное и табельное техническое оснащение учреждения (оборудование, приборы, аппаратура, и т.д.);

· состояние информации об учреждении, порядке и правилах предоставления социальных услуг клиентам социальной службы;

· наличие собственной и внешней систем контроля за деятельностью учреждения;

· Устав учреждения;

· Положение об учреждении.

9. Мониторинг результативности социального обслуживания

Мониторинг результативности социального обслуживания проводится руководством учреждения в соответствии с приказом директора Учреждения.  Основная цель мониторинга: совершенствование функционирования Учреждения в целом на основе объективной информации, получаемой в результате ее систематического сбора и обработки.

Основные задачи мониторинга:

· получение Руководством Учреждения объективной информации о результативности текущей деятельности и принятие мер для ее повышения;

· повышение качества предоставляемых социальных услуг клиентам Учреждения;
· повышение ответственности специалистов Учреждения за качество обслуживания клиентов.

Организация мониторинга: результаты мониторинга формируются в результате систематического сбора и комплексного анализа полученной информации.

Мониторинг социальных программ в Учреждении включает:

1. Ход реализации деятельности Учреждения (источником информации является внутренняя отчетная документация структурных подразделений Учреждения):

· отчет, анализ соответствия фактически предоставляемых услуг клиентам, согласно муниципального задания по Учреждению; 

· количество обслуженных клиентов и их основные социально-демографические характеристики;
· количество и виды оказанных социальных услуг.

2. Контроль качества предоставляемых услуг включает:

· анализ уровня профессиональной подготовки специалистов Учреждения;

· регулярность повышения квалификации;
· качество трудовой дисциплины;

· самооценка специалистов о качестве предоставляемых ими социальных услуг;
· анализ сформировавшегося микроклимата в коллективе Учреждения.

3. Удовлетворенность клиентов качеством обслуживания включает:

· анализ удовлетворенности клиентов оказываемыми социальными услугами, их качеством; 

· осведомленность клиентов о всем спектре предоставляемых социальных услуг;
· анализ достигнутых результатов у клиентов, в результате предоставляемых услуг специалистами Учреждения (изменения в поведении, способностях, самоощущении).

4. Эффективность:

Источником информации являются результаты по отчетам Учреждения и соотношение между финансовыми затратами, количеством обслуженных клиентов и достигнутыми результатами. Сроки проведения мониторинга – один раз в год.
Использование результатов мониторинга: результаты мониторинга являются внутренней информацией Учреждения; результаты мониторинга служат основой для принятия управленческих решений администрацией Учреждения.
10. Улучшение системы качества.
В учреждении разработан План  мероприятий по улучшению качества работы учреждения, т.е. если имеются возможности по улучшению какой-либо услуги, и при этом имеются необходимые ресурсы, тогда внедряется улучшенный процесс.

Важным шагом в процессе улучшения качества являются корректирующие и предупреждающие действия.

Корректирующие меры проводятся, когда возникают несоответствия, жалобы.

Цель – выявить причины и предотвратить повторное их возникновение.

Предупреждающие действия направлены на устранение возможных причин несоответствия или жалоб клиентов. Они могут повлечь изменение процедур, инструкций и другой документации. После некоторого периода времени определяется эффективность этих действий.
нет





да





нет





Начало предоставления услуги: 


обращение заявителя в учреждение по месту жительства получателя государственной услуги 


с личным заявлением получателя государственной услуги (его законного представителя)








3.2. Блок-схема общей последовательности действий при предоставлении социального обслуживания.





Отказ в предоставлении социального обслуживания и уведомление заявителя об отказе в предоставлении социального обслуживания





Предоставление нестационарного социального обслуживания








Заключение договора на предоставление нестационарного социального обслуживания и издание приказа о приеме получателя государственной услуги на социальное обслуживание








Отказ в предоставлении государственной услуги при непредставлении заявителем запроса (заявления) на личном приеме 


в учреждении документов, которые заявитель должен представить самостоятельно








В ходе правовой оценки документов (сведений) и проведения оценки индивидуальной нуждаемости в предоставлении социального обслуживания (при социальном обслуживании на дому) выявлены основания для предоставления социального обслуживания








Правовая оценка поступивших документов (сведений)





Формирование и  направление запроса  (запросов) в рамках межведомственного взаимодействия, получение ответа (ответов)





Заведующие отделениями





Предоставление заявителем в учреждение всех  документов, необходимых для


предоставления


государственной услуги








Прием запроса (заявления) и (или) документов


на личном приеме в учреждении





ОТЧЕТЫ





-выявление претензий и жалоб клиентов; 


-проведение мероприятий по устранению недоработок; 


-контроль выполнения этих мероприятий.





Оформление отчетов 


о состоянии СК











Отвечает за надлежащее выполнение 


требований, установленных стандартом 


ГОСТ Р 52497-2005. 


ПОЛНОМОЧИЯ: 


-обеспечивает разработку СК, ее внедрение и поддержание в рабочем состоянии; 


-предоставляет отчеты руководителю 


учреждения о функционировании СК с 


целью анализа и использования полученных результатов, как основу для 


совершенствования этой системы.





ОТВЕТСТВЕННОЕ ЛИЦО





ОТЧЕТЫ


о функциональности СК





Несет ответственность за политику в области


качества;


ПРОВОДИТ:


-анализ СК;


-контроль и оценку качества


услуг;


-сравнение оценки качества услуг клиентами и исполнителями.








да





Завершение предоставления государственной услуги





Завершение предоставления государственной услуги: отказ в предоставлении социального обслуживания











нет





Завершение предоставления государственной услуги



































Работники отделений учреждения








ДИРЕКТОР  УЧРЕЖДЕНИЯ


общий контроль, руководство





Претензии 


и  жалобы

















-полномочны и ответственны 


за непосредственное оказание 


социальных услуг; 


-ежедневный самоконтроль.





Прием запроса (заявления) для предоставления нестационарного социального обслуживания 


в электронной форме








� Далее- средства





