江苏省无锡市锡山区居家养老服务补贴实施细则（试行）

二○○九年八月二十五日
为进一步加快我区社会福利事业发展，积极扶持和推动居家养老服务工作深入开展，认真贯彻落实《无锡市市区居家养老服务补贴办法（试行）》（锡民福[2007]67号）和《关于开展居家养老服务试点工作的意见》（锡府办[2008]87号）等文件精神，结合我区实际情况，便于操作实施，特制定本细则。

一、补贴对象
居家养老服务补贴对象为具有本区户籍并实际居住在本区范围内，符合下列条件的：
1．年满60周岁、在无锡市市区范围内无子女照顾或子女残疾无能力照料的低保户、低收入户（家庭月人均收入在低保标准以上、1.5倍以下）中生活不能自理的老年人；
2．年满60周岁、在无锡市市区范围内无子女照顾或子女残疾无能力照料的市级以上劳动模范和重点优抚对象中的三属（烈士、因公牺牲军人、病故军人的遗属）中生活不能自理的老年人；

3．年满80周岁、在无锡市市区范围内无子女照顾或子女残疾无能力照料的老年人。

无锡市市区范围是指崇安、南长、北塘、滨湖、新区、锡山、惠山七区范围。

子女残疾是指视力、肢体、智力、精神等方面属重度残疾（残疾等级为一级或二级，聋哑人除外）。

关于收入的计算参照《锡山区居民最低生活保障办法》（锡府发[2008]35号）中收入计算的有关规定执行。

二、补贴标准
居家养老服务补贴标准为每户每月补贴360元。
三、审核审批
（一）根据补贴对象条件要求，由本人或家属向户籍所在地村（居）委会提出申请，填写《无锡市居家养老服务补贴申请表》，提交老人居民身份证、户口薄、家庭成员情况、本人疾病等相关证明材料。
（二）村（居）委会在收到申请后，由镇（街道）政府（办事处）、村（居）委会等有关人员组成评估小组，采取定性与定量相结合的办法，对申请人的经济条件、健康状况（进食、个人卫生、穿衣、排泄、移动及行走等事项）、身份类别等进行调查评估，填写《无锡市老年人居家养老服务健康状况评估表》、《评估对象养老服务建议》。
（三）对经调查评估符合条件的申请人，由村（居）委会进行公示。对公示期满无异议的申请人，签署审核意见后报镇（街道）政府（办事处）审核。
（四）镇（街道）政府（办事处）应及时对村（居）委会上报的申请材料进行调查、核实，签署审核意见，上报区民政局审批。

（五）区民政局对符合条件的上报材料作出审批决定。对不予批准的书面告知本人。对符合居家养老服务补贴的申请人，镇（街道）政府（办事处）从批准的次月起向申请人按季度发放居家养老服务券（服务券加盖镇<街道>政府<办事处>公章）及当年度居家养老服务记录本。申请人与定点居家养老服务机构签订服务协议，居家养老服务机构按照服务协议，选派服务人员，为申请人提供服务，服务情况记录在居家养老服务记录本上。服务人员通过提供服务，获得居家养老服务券，依据服务券与居家养老服务机构每季度兑现一次，居家养老服务机构于每季度首月5日前（遇法定假日顺延，下同）将上季度服务券汇总后上报至镇（街道）政府（办事处），镇（街道）政府（办事处）将本镇（街道）服务券汇总后于10日前报送至区民政局，区民政局审核汇总后于15日前转报区财政局，区财政局于每季度首月25日前拨付补贴资金。
四、服务方式

居家养老服务是以家庭为核心，以社区为依托，以老年人日间照料、生活护理、家政服务和精神慰藉为主要内容，以上门服务和社区日托为主要形式的社会化养老服务。目前服务方式主要是在社区建立居家养老服务站提供服务，随着居家养老服务的不断深入，将积极探索建立多种形式的服务平台，拓展居家养老服务新路子。

五、资金来源

居家养老服务补贴资金由区级财政负担。
六、监督管理

（一）区民政局是居家养老服务补贴工作的主管部门，区财政局是补贴资金使用的监管部门。区民政局每年定期会同区财政局对补贴工作开展情况进行监督检查。
（二）对因发生身份变化、户籍迁移、死亡等情况，补贴对象不符合继续补贴条件的，应由本人或亲属及时向户籍所在地村（居）委会报告，于次月起停止发放居家养老服务补贴。
（三）区民政局、镇（街道）政府（办事处）应建立享受居家养老服务补贴对象数据库，统一纳入无锡民政业务管理系统进行操作和管理，对补贴对象进行定期检查，根据补贴对象的动态变化情况及时调整更新；应加强对补贴资金的管理，跟踪评估服务质量，定期公开补贴对象和补贴资金发放情况，接受社会监督。村（居）委会协助镇（街道）政府（办事处）定期检查居家养老服务申请人服务记录本，并将服务质量评定情况和检查情况上报镇（街道）政府（办事处），镇（街道）政府（办事处）督促服务机构不断改进服务，完善措施。
（四）补贴资金必须专款专用，不得虚报、挤占、截留和挪用。凡以弄虚作假等手段骗取补贴资金的，一经查实，立即停发并追回已骗取的补贴资金，并依法追究相关机构、部门和人员的责任。
七、附则

本办法自发文之日起施行，由区民政局和区财政局负责解释。
附件2：
无锡市居家养老服务补贴申请表

申请人姓名：           

申请人所在：         区        街道（镇）        社区

服务单位：                     （居家养老服务机构）

申请居家养老服务补贴老人基本情况

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	家庭住址
	
	邮政编码
	

	户籍所在地
	      区      街道（镇）        社区
	身份证号码
	

	婚姻状况
	未婚□
	家  庭

联系人
	称谓
	姓名
	联系

电话
	宅电
	

	
	已婚□
	
	
	
	
	手机
	

	
	丧偶□
	
	
	
	
	单位
	

	原工作单位
	
	联系电话
	
	月收入（元）
	

	老人及子女经济情况
	姓名
	称谓
	工作单位及职业
	月收入（元）
	联系电话
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	老人现状
	年满60周岁、在市区范围内无子女照顾或子女残疾无能力照料的低保、低收入户中生活不能自理的老年人。 □

	
	年满60周岁、在市区范围内无子女照顾或子女残疾无能力照料的市级以上劳动模范和重点优抚对象中的三属（烈士、因公牺牲军人、病故军人的遗属）中生活不能自理的老年人。  □

	
	年满80周岁、在市区范围内无子女照顾或子女残疾无能力照料的老年人。□

	保证：申请人保证以上所填项目属实，如有不实，愿承担由此所引起的一切责任。

申请人：            年     月     日

	申请服务

内容
	照料服务□  护理服务□  精神慰藉□  

	居（村）委会调查意见
	（公章）                                     

负责人（签名）：                    年     月    日

	街道办事处（镇）审核意见
	（公章）                                     

负责人（签名）：                    年     月    日

	区民政局

审批意见
	（公章）                                     

负责人（签名）：                    年     月    日

	备注
	



说明：本表一式五份，区民政局、街道办事处（镇）、居（村）委会、居家养老服务机构和申请人各一份留存。
无锡市老年人居家养老服务健康状况评估表

         区        街道（镇）        社区                      编号：

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	住址
	

	重

大

疾

病

诊

断


	疾病类型   （在相应项目上“√”）
	医生诊断的疾病
	在接受治疗
	结束治疗

	
	1、老年心力衰竭
	
	
	

	
	2、高血压
	
	
	

	
	3、冠心病
	
	
	

	
	4、心律失常
	
	
	


	
	5、慢性阻塞性肺部疾病（COPT）
	
	
	

	
	6、肺气肿
	
	
	

	
	7、肺心病
	
	
	

	
	8、肺结核
	
	
	

	
	9、脑血管意外
	
	
	

	
	10、帕金森氏症
	
	
	

	
	11、老年痴呆症
	
	
	

	
	12、忧郁症
	
	
	

	
	13、糖尿病
	
	
	

	
	14、痛风
	
	
	

	
	15、骨质疏松
	
	
	

	
	16、肢体骨折
	
	
	

	
	17、肩周炎
	
	
	

	
	18、劲椎病
	
	
	

	
	19、类风湿性关节炎
	
	
	

	
	20、肝胆疾病
	
	
	

	
	21、白内障
	
	
	

	
	22、青光眼
	
	
	

	
	23、失聪
	
	
	

	
	24、肾脏疾病
	
	
	

	
	25、肿瘤
	
	
	

	
	26、其他
	
	
	

	
	疾病情况的数量：
	
	
	

	残疾状况
	残疾证号码：                                  残疾等级：

	
	残疾部位：

	生活自理能力
	程度等级

评估事项
	正常
	轻度异常
	中度异常
	重度异常
	判断评分

	
	1、进食
	正常自理。
	——
	需要帮助，如切割、搅拌食物。
	完全不能自理。
	正常    0分  □
中度异常  3分  □
重度异常  5分  □

	
	2、个人卫生
	正常自理。
	能独立地洗头、梳头、刷牙、剃须，但不能独立完成洗澡。
	在协助下和适当的时间内，能完成部分修饰；不能独立完成洗澡。
	完全不能自理。
	正常    0分  □
轻度异常  1分  □

中度异常  3分  □
重度异常  7分  □

	
	3、穿衣
	正常自理。
	——
	需要帮助，在适当的时间内完成部分穿衣。
	完全不能自理。
	正常    0分  □
中度异常  3分  □
重度异常  5分  □

	
	4、排泄
	正常排泄。
	偶尔失禁，但基本上能如厕或使用便盆。
	经常失禁，在很多提示下仍能使用厕所或便盆。
	完全失禁。
	正常    0分  □
轻度异常  1分  □

中度异常  5分  □
重度异常  10分 □

	
	5、移动及行走
	独立完成。
	在最小的帮助下或用辅助装置能完成站立、移动、上下楼梯及行走。
	能坐；需要最大的帮助才能完成站立、移动；需要很多身体接触或在搀扶下完成行走，但仍不能上下楼梯。
	卧床。
	正常    0分  □
轻度异常  1分  □

中度异常  5分  □
重度异常  10分 □

	
	介助器材：拐杖 □      轮椅 □     助听器 □     眼镜 □      其它 □

	评估情况
	判断评分参考值
	评估结论

	
	0-3分    生活自理能力正常

4-9分    生活自理能力轻度异常

10-18分  生活自理能力中度异常

19分以上 生活自理能力重度异常

（4分以上，属生活不能自理）
	1、评分总和
	

	
	
	2、判断等级
	正常      □
轻度异常    □

中度异常    □
重度异常    □

	
	
	3、结论备注
	


调查时间：    年   月   日             调查人：

评估对象养老服务建议

	服

务

依

据
	主要疾病

影响生活自理
	

	
	残障情况
	

	
	生活自理能力
	

	服

务

建

议
	服务项目
	需  求
	频  率

	
	照料服务
	帮助购物
	□是   □否
	1、每天    次；2、每周    次；3、必要时□。

	
	
	帮助烧饭、送饭
	□是   □否
	1、每天    次；               2、必要时□。

	
	
	帮助洗衣
	□是   □否
	1、每天    次；2、每周    次；3、必要时□。

	
	
	帮助整理家务
	□是   □否
	1、每天    次；2、每周    次；3、必要时□。

	
	护理服务
	帮助晨间护理
	□是   □否
	1、每周    次；               2、必要时□。

	
	
	帮助晚间护理
	□是   □否
	1、每周    次；               2、必要时□。

	
	
	帮助穿脱衣服
	□是   □否
	1、每天    次；               2、必要时□。

	
	
	帮助翻身
	□是   □否
	1、每天    次；               2、必要时□。

	
	
	帮助褥疮护理
	□是   □否
	1、每天    次；               2、必要时□。

	
	
	帮助用餐
	□是   □否
	1、每天    次；               2、必要时□。

	
	
	帮助服药
	□是   □否
	1、每天提醒□；2、每次帮助□。

	
	
	帮助洗澡
	□是   □否
	1、每天    次；2、每周    次；3、必要时□。

	
	
	陪送就医
	□是   □否
	1、每周    次；               2、必要时□。

	
	精神慰藉
	帮助阅览书报
	□是   □否
	1、每天    次；2、每周    次；3、必要时□。

	
	
	陪老人谈心聊天
	□是   □否
	1、每天    次；2、每周    次；3、必要时□。

	
	
	帮助联系家人
	□是   □否
	1、每周    次；               2、必要时□。

	评确

估

员认
	评估员签名：             ；所属单位：               ；日期：     年     月    日

	
	评估员签名：             ；所属单位：               ；日期：     年     月    日

	
	评估员签名：             ；所属单位：               ；日期：     年     月    日

	居（村）委会确认
	（公章）                                     

负责人（签名）：                                    年     月    日


附件5：

服务质量跟踪反馈表

	服务单位名称
	

	服务人员服务情况
	对服务人员的满意度
	1、服务质量：□满意   □比较满意   □一般   □不满意

	
	
	2、服务态度：□满意   □比较满意   □一般   □不满意

	
	不满意的原因
	

	
	意见及建议
	

	备注
	

	填表人签名
	
	联系方式
	
	填表日期
	


注：此表由老年人本人或家属填写，填写完后将此表交社区居委会（村民委员会）。

附件6：
无锡市居家养老服务券样式

（正面）

	无锡市民政局

无锡市居家养老服务券

№：0107000001

副券

申请人姓名：        性别：       

身份证号码：                              

联系电话：                                

家庭住址：                                

代币金额：叁佰陆拾圆               
	№：0107000001

无锡市居家养老服务券  360
        面 值  叁佰陆拾圆
360                  无锡市民政局


（背面）

	使用须知

1．持券人可持券资源选择定点居家养老服务机构购买服务。服务券金额抵减等面值的服务费。

2．服务券加盖镇（街道）政府（办事处）骑缝章后有效。当年的服务券必须于当年内消费完毕，隔年作废。服务券不能用于市场流通，不得对付现金。

3．本券一次性使用，不得回收重复使用，居家养老服务机构结算费用时需附本券，此券遗失不补。

4．本券限持券者本人使用，不得买卖、转让、涂改、伪造。

5．本券使用由市民政局负责解释。

6．服务人员为老人提供服务并经双方确认的，请填写以下内容并将此券交居家养老服务机构。

服务内容：                              服务时间：

申请人签名：                            服务人员签名：

居家养老服务机构：（盖章）               年   月   日 
	申请服务内容：

居家养老服务机构：


规格为：长18厘米×宽10厘米。
附件3：
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