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[bookmark: _Toc422828460][bookmark: _Toc66278767]Ogólne zasady realizacji projektów w ramach Osi priorytetowej 6
1. Preferowane do wsparcia w ramach Osi są osoby: 
a) doświadczające wielokrotnego wykluczenia społecznego, czyli wykluczenia z powodu więcej niż jednej z przesłanek, o których mowa w definicji osób lub rodzin zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym[footnoteRef:2] (współwystępowanie różnych przesłanek); [2:  Definicja zgodnie z Wytycznymi  w zakresie realizacji przedsięwzięć w obszarze włączenia społecznego i zwalczania ubóstwa z wykorzystaniem środków Europejskiego Funduszu Społecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020] 

b) o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności;
c) z niepełnosprawnością sprzężoną (u których stwierdzono występowanie dwóch lub więcej niepełnosprawności) oraz osoby z zaburzeniami psychicznymi, w tym osoby z niepełnosprawnością intelektualną i osoby z całościowymi zaburzeniami rozwojowymi.
Tym samym, kryteria rekrutacji uczestników do projektu muszą zapewniać preferencje dla każdej z wyżej wymienionych grup. 
2. Wsparcie w ramach Osi jest komplementarne z Programem Operacyjnym Pomoc Żywnościowa 2014-2020, zwanym dalej „PO PŻ”, współfinansowanym ze środków Europejskiego Funduszu Pomocy Najbardziej Potrzebującym zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 223/2014 z dnia 11 marca 2014 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Pomocy Najbardziej Potrzebującym (Dz. Urz. UE L 72 z 12 marca 2014, str. 1) oraz Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 1508, ze zm.). W związku z tym:
a) preferowane do objęcia wsparciem są osoby lub rodziny korzystające z PO PŻ, jednakże zakres wsparcia dla tych osób lub rodzin nie może powielać działań, które dana osoba lub rodzina otrzymała lub otrzymuje z PO PŻ w ramach działań towarzyszących, o których mowa w PO PŻ;
b) beneficjent jest zobowiązany do poinformowania właściwych terytorialnie ośrodków pomocy społecznej oraz organizacji partnerskich regionalnych i lokalnych, o których mowa w PO PŻ, o prowadzonej rekrutacji do projektów realizowanych w ramach 6.2. Usługi społeczne, a także do niepowielania wsparcia, które osoba lub rodzina zagrożona ubóstwem lub wykluczeniem społecznym uzyskuje w ramach działań towarzyszących w PO PŻ.
3. Beneficjenci są zobowiązani do informowania właściwych terytorialnie ośrodków pomocy społecznej (OPS) i powiatowych centrów pomocy rodzinie (PCPR) o realizowanych projektach, m.in. w celu zachowania zgodności planowanego wsparcia ze ścieżkami reintegracji opracowanymi przez niniejsze instytucje dla ich klientów lub uczestników projektów przez nie realizowanych i niepowielania wsparcia już udzielonego danej osobie.
4. Beneficjenci realizujący projekty w ramach Osi  Priorytetowej 5 Zatrudnienie są zobowiązani do wymiany informacji w zakresie udzielanego wsparcia z podmiotami realizującymi projekty na tym samym obszarze w ramach Osi Priorytetowej 6 Integracja. Wymiana ta polega na przekazywaniu informacji o możliwościach wsparcia w ramach projektu, harmonogramie jego realizacji, grupie docelowej oraz warunkach udziału w projekcie. 
5.  Beneficjent Osi Priorytetowej 6 Integracja jest zobowiązany do przekazania uczestnikom informacji o podmiotach realizujących projekty w ramach Osi 5 RPO WP 2014-2020 oraz udzielenia ewentualnego wsparcia w procesie rekrutacji. 
6. Możliwe jest zastosowanie w ramach projektów skutecznych i efektywnych rozwiązań, instrumentów, narzędzi i metod pracy wypracowanych w ramach Programu Inicjatywy Wspólnotowej EQUAL oraz projektów innowacyjnych Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki.
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[bookmark: _Toc66278769]Ogólne warunki wsparcia rozwoju usług społecznych
1. Usługi społeczne są realizowane przez podmioty prowadzące w swojej działalności statutowej usługi społeczne lub przez podmioty prowadzące w swojej działalności statutowej jednocześnie usługi społeczne i zdrowotne. Jednocześnie, w ramach projektów dotyczących usług społecznych, w szczególności usług opiekuńczych, możliwe jest finansowanie usług zdrowotnych, o ile usługi te są niezbędne do zrealizowania indywidualnej ścieżki reintegracji uczestnika projektu i jednocześnie nie mogą zostać sfinansowane ze środków publicznych, tj. wykraczają poza gwarantowane świadczenia opieki zdrowotnej albo wykazane zostało, że gwarantowana usługa zdrowotna nie może zostać sfinansowana danej osobie ze środków publicznych w okresie trwania projektu.
2. Jeśli usługi zdrowotne są bezpośrednio związane z ochroną życia i zdrowia danej osoby w związku z epidemią COVID-19, możliwe jest ich sfinansowanie bez konieczności wykazywania, że usługi nie mogą zostać sfinansowane ze środków publicznych, tj. wykraczają poza gwarantowane świadczenia opieki zdrowotnej albo nie mogą zostać sfinansowane danej osobie ze środków publicznych w okresie trwania projektu.
3. Realizacja projektów ma wpływać na wzrost dostępności i jakości usług społecznych zapobiegających ubóstwu i wykluczeniu społecznemu.
4. Wsparcie obejmuje proces deinstytucjonalizacji usług, rozumiany jako proces przejścia od opieki instytucjonalnej do usług świadczonych w społeczności lokalnej, realizowany w oparciu o Ogólnoeuropejskie wytyczne dotyczące przejścia od opieki instytucjonalnej do opieki świadczonej na poziomie lokalnych społeczności i wymagający: 
a) rozwoju usług świadczonych w społeczności lokalnej;
b) stopniowego ograniczenia usług w ramach opieki instytucjonalnej.
Integralnym elementem deinstytucjonalizacji usług jest profilaktyka, która ma zapobiegać umieszczaniu osób w opiece instytucjonalnej, a w przypadku dzieci rozdzieleniu dziecka z rodziną i umieszczeniu go w pieczy zastępczej.
5. Interwencja w ramach poszczególnych typów usług społecznych musi spełniać minimalne wymagania świadczenia tych usług, określone w załączniku nr 3 do niniejszych Standardów.
6. Usługi świadczone w społeczności lokalnej to usługi świadczone w interesie ogólnym umożliwiające osobom potrzebującym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu  życie w lokalnej społeczności. Usługi te zapobiegają odizolowaniu osób od rodziny lub lokalnej społeczności, a gdy to nie jest możliwe, gwarantują tym osobom warunki życia jak najbardziej zbliżone do warunków domowych i rodzinnych oraz umożliwiają podtrzymywanie więzi rodzinnych i sąsiedzkich. Są to usługi świadczone w sposób:
a) zindywidualizowany (dostosowany do potrzeb i możliwości danej osoby);
b) umożliwiający odbiorcom tych usług kontrolę nad swoim życiem i nad decyzjami, które ich dotyczą;
c) zapewniający, że odbiorcy usług nie są odizolowani od ogółu społeczności lub nie są zmuszeni do mieszkania razem;
d) gwarantujący, że wymagania organizacyjne nie mają pierwszeństwa przed indywidualnymi potrzebami mieszkańców. 
Warunki, o których mowa w lit. a – d, muszą być spełnione łącznie.
Do usług społecznych świadczonych w społeczności lokalnej należą w szczególności:
a) usługi opiekuńcze, obejmujące pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb życiowych, opiekę higieniczną, zaleconą przez lekarza pielęgnację oraz, w miarę możliwości, zapewnienie kontaktów z otoczeniem, świadczone przez opiekunów faktycznych lub w postaci: sąsiedzkich usług opiekuńczych, usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania, specjalistycznych usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania lub dziennych form usług opiekuńczych; do usług opiekuńczych należą także usługi krótkookresowego całodobowego i krótkookresowego dziennego pobytu, których celem jest zapewnienie opieki dla osób potrzebujących wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w tym w zastępstwie za opiekunów faktycznych;
b) usługi w rodzinnym domu pomocy, o którym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej;
c) usługi w ośrodkach wsparcia, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, o ile liczba miejsc całodobowego pobytu w tych ośrodkach jest nie większa niż 30;
d) usługi w domu pomocy społecznej o liczbie miejsc nie większej niż 30, o ile tworzą nową ofertę usług w społeczności lokalnej;
e) usługi asystenckie, świadczone przez asystentów na rzecz osób z niepełnosprawnościami lub rodzin z dziećmi z niepełnosprawnościami, umożliwiające stałe lub okresowe wsparcie tych osób i rodzin w wykonywaniu podstawowych czynności dnia codziennego, niezbędnych do ich aktywnego funkcjonowania społecznego, zawodowego lub edukacyjnego;
f) usługi wspierania rodziny zgodnie z ustawą z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej, w tym:
· praca z rodziną, w tym w szczególności asystentura rodzinna, konsultacje i poradnictwo specjalistyczne,  terapia i mediacja; usługi dla rodzin z dziećmi, w tym usługi opiekuńcze i specjalistyczne,  pomoc prawna, szczególnie w zakresie prawa rodzinnego; organizowanie dla rodzin spotkań, mających na celu wymianę ich doświadczeń oraz zapobieganie izolacji, zwanych „grupami wsparcia” lub „grupami samopomocowymi”;
· pomoc w opiece i wychowaniu dziecka poprzez usługi placówek wsparcia dziennego w formie opiekuńczej i specjalistycznej oraz w formie pracy podwórkowej;
· pomoc rodzinie w opiece i wychowaniu poprzez wsparcie rodzin wspierających;
g) rodzinna piecza zastępcza oraz placówki opiekuńczo-wychowawcze typu rodzinnego do 8 dzieci[footnoteRef:3], a także placówki opiekuńczo-wychowawcze typu socjalizacyjnego, interwencyjnego lub specjalistyczno-terapeutycznego do 14 osób, o których mowa w ustawie z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej. [3:  W razie konieczności umieszczenia w placówce opiekuńczo-wychowawczej typu rodzinnego rodzeństwa, za zgodą dyrektora tej placówki oraz po uzyskaniu zezwolenia wojewody, dopuszczalne jest umieszczenie w tym samym czasie większej liczby dzieci (maksymalnie 10).] 

h) usługi w postaci mieszkań chronionych, o których mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej;
i) usługi w postaci mieszkań wspomaganych, o ile liczba miejsc w mieszkaniu jest nie większa niż 7.
7. Beneficjent jest zobowiązany do zlecania zadań na zasadach określonych w Ustawie z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (Dz.U. z 2019 r. poz. 688, ze zm.), dokonywania zamówień z wykorzystaniem klauzul społecznych – zgodnie z Ustawą z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1986, ze zm.), dokonywania zamówień u podmiotów ekonomii społecznej w przypadku zakupów nieobjętych ustawą Prawo zamówień publicznych i zasadą konkurencyjności, o której mowa w Wytycznych w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014-2020.
8. Projekt odpowiada na zdiagnozowane problemy i potrzeby w zakresie świadczenia usług społecznych, uwzględniając trendy demograficzne, stan zdrowia, poziom ubóstwa i wykluczenia społecznego, a także poziom dostępności usług na danym obszarze realizacji działań.
9. Wnioskodawca zobowiązany jest do sporządzenia Strategii Wyjścia zawierającej mechanizmy zachowania trwałości po zakończeniu finansowania z projektu oraz analizę funkcjonowania projektów w ramach struktur Wnioskodawcy i Partnera. Dokument powinien być dostępny w siedzibie Wnioskodawcy, a jego podstawowe założenia, wnioski z dokonanej analizy oraz konkretne mechanizmy zachowania trwałości po zakończeniu realizacji projektu powinny znaleźć się we wniosku o dofinansowanie. 
Dokument powinien obejmować co najmniej następujące elementy:
· Określenie aktualnych i przyszłych szans i zagrożeń, czyli zewnętrznych warunków rozwoju (m.in. możliwości finansowania, oszacowanie zapotrzebowania na usługi społeczne będące przedmiotem projektu).
· Ocena potencjału organizacji, jej zdolności do wykorzystania szans i przeciwdziałania zagrożeniom – ten etap ma na celu określenie, w jakich warunkach będzie działała organizacja w przyszłości (po ustaniu finansowania z EFS) i jakie ma możliwości dostosowania się do nich. Ten element budowania Strategii Wyjścia zawiera w szczególności analizę zasobów w obszarach strategicznych organizacji: zarządzanie, finanse, zasoby techniczne, zasoby ludzkie, ocena dostarczanych i planowanych do dostarczania usług (w zakresie jakościowym, kosztowym, ilościowym oraz ocena potencjału rozwoju usług).
· Zdefiniowanie, na podstawie dokonanej analizy konkretnej Strategii Wyjścia,  poprzedzonej opracowaniem kilka scenariuszy przyszłości o różnym stopniu optymizmu.
Powyższe elementy mogą być modyfikowane w zależności od specyfiki funkcjonowania organizacji. 
10. Wnioskodawca jest zobowiązany do zawarcia we wniosku o dofinansowanie projektu głównych wniosków z lokalnej diagnozy zapotrzebowania na usługi społeczne, która będzie dostępna w siedzibie wnioskodawcy. We wniosku powinny też zostać przedstawione źródła pozyskania danych służących do opracowania diagnozy. Diagnoza powinna być sporządzona w formie pisemnej. Wnioskodawca, na wezwanie Instytucji Zarządzającej, jest zobowiązany do udostępnienia diagnozy w formie pisemnej. Diagnoza zapotrzebowania na usługi społeczne powinna odnosić się do wyzwań społecznych na obszarze realizacji projektu (demografia, stan zdrowia, poziom ubóstwa i wykluczenia społecznego, analiza potrzeb, zasobów instytucjonalnych i  kapitału ludzkiego). Diagnoza przeprowadzana na potrzeby zaprojektowania wsparcia powinna uwzględniać partycypację różnorodnych podmiotów, w szczególności obejmując trzeci sektor (NGO) i podmioty ekonomii społecznej (PES) działające w  środowisku lokalnym. Wyniki diagnozy stanowią podstawę opracowania i realizacji projektu. 
11. Proces wsparcia osób i rodzin zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym odbywa się w oparciu o ścieżkę reintegracji, stworzoną indywidualnie dla każdej osoby, rodziny, z uwzględnieniem diagnozy sytuacji problemowej, zasobów, potencjału, predyspozycji, potrzeb, która musi być opracowana przez wszystkie podmioty zaangażowane w proces wsparcia danej osoby/rodziny.
[bookmark: _Toc422828471][bookmark: _Toc427241546]Ścieżka reintegracji to najczęściej długotrwały proces reintegracji osób, rodzin lub środowiska osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym i wyprowadzania ich z ubóstwa lub wykluczenia społecznego za pomocą zestawu kompleksowych i zindywidualizowanych form wsparcia, pozwalających na reintegrację tych osób lub rodzin. Ścieżka reintegracji może być realizowana w ramach jednego projektu (ścieżka udziału w projekcie) lub – ze względu na złożoność problemów i potrzeb danej osoby lub rodziny – wykraczać poza ramy jednego projektu i być kontynuowana w innym projekcie lub pozaprojektowo. Wsparcie w ramach ścieżki reintegracji może być realizowane przez jedną lub przez kilka instytucji zazwyczaj w sposób sekwencyjny.
12. Wynagrodzenie za pracę/stawka za godzinę pracy osób bezpośrednio świadczących usługi społeczne w projekcie nie mogą być niższe od minimalnego wynagrodzenia za pracę/minimalnej stawki godzinowej ustalonych na podstawie przepisów o minimalnym wynagrodzeniu za pracę. Zapis nie dotyczy osób świadczących usługi nieodpłatnie.
13. W przypadku świadczenia usług w placówce zapewniającej całodobową opiekę, nie może być ona zlokalizowana na nieruchomości, na której znajduje się inna placówka[footnoteRef:4]. zapewniająca całodobową opiekę. Zasada ta nie dotyczy placówek zapewniających opiekę wytchnieniową, pod warunkiem zachowania zasad świadczenia usług w społeczności lokalnej, wskazanych w podrozdziale 2.1 pkt 6. [4:  Przez inną placówkę należy rozumieć każdą placówkę zapewniającą całodobowy pobyt, tj. placówkę opiekuńczo-pobytową lub placówkę opiekuńczo-wychowawczą, niezależnie od podmiotu, który ją prowadzi. Oznacza to m.in. że jeden podmiot nie może prowadzić kilku placówek zapewniających całodobowy pobyt na terenie jednej nieruchomości lub że różne podmioty nie mogą prowadzić placówek zapewniających całodobowy pobyt na terenie tej samej nieruchomości.] 

14. Szkolenia i kursy, o których mowa w załączniku nr 3 do Standardów[footnoteRef:5] , mogą być przeprowadzone i sfinansowane w ramach kompleksowych projektów dotyczących rozwoju usług opiekuńczych lub asystenckich. [5:  Rozdział 1 pkt 6 lit. b, rozdział 2 pkt 9 lit. b, podrozdział 4.1 pkt 10 lit. b, podrozdział 4.2 pkt 4 i rozdział 5 pkt 5.] 

[bookmark: _Toc66278770]Usługi opiekuńcze i asystenckie 
1. Ścieżka reintegracji jest tworzona przy udziale osoby potrzebującej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu j i/lub opiekuna prawnego, którzy decydują wspólnie o kształcie, formie i zakresie wsparcia. Do współdecydowania można dopuścić opiekuna faktycznego osoby z niepełnosprawnością, jeżeli stan zdrowia tej osoby nie pozwala na świadome podjęcie decyzji, a nie ma ona opiekuna prawnego.
2. Usługi opiekuńcze i specjalistyczne usługi opiekuńcze, o których mowa w Ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej, w tym usługi krótkookresowego całodobowego i dziennego pobytu dla osób niesamodzielnych to usługi, których celem jest zapewnienie opieki dla osób potrzebujących wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w zastępstwie za opiekunów faktycznych.
3. Osoba potrzebująca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu to osoba, która ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymaga opieki lub wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego.
4. Opiekun faktyczny (nieformalny) – osoba pełnoletnia opiekująca się osobą potrzebującą wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, niebędąca opiekunem zawodowym i niepobierająca wynagrodzenia z tytułu sprawowania takiej opieki, najczęściej członek rodziny. 
5. Na skutek realizacji projektów w ramach Działania 6.2. każdorazowo musi nastąpić zwiększenie liczby miejsc świadczenia usług opiekuńczych w społeczności lokalnej oraz liczby osób objętych usługami świadczonymi w lokalnej społeczności przez danego beneficjenta w stosunku do danych z roku poprzedzającego rok złożenia wniosku o dofinansowanie projektu. Obowiązek zwiększania liczby miejsc świadczenia usług opiekuńczych oraz liczby osób objętych usługami nie dotyczy wsparcia dla usług opiekuńczych świadczonych przez opiekunów faktycznych.
6. Wsparcie dla zwiększania liczby miejsc świadczenia usług opiekuńczych odbywa się przez zwiększanie liczby opiekunów świadczących usługi w miejscu zamieszkania lub przez tworzenie miejsc świadczenia usług opiekuńczych w społeczności lokalnej w formie:
a) stałego lub krótkookresowego pobytu dziennego;
b) stałego lub krótkookresowego pobytu całodobowego.
7. Miejsca krótkookresowego pobytu służą przede wszystkim poprawie dostępu do usług opiekuńczych w zastępstwie za opiekunów faktycznych w ramach opieki wytchnieniowej. 
8. Miejsca świadczenia usług opiekuńczych mogą być tworzone zarówno w nowych podmiotach, jak i w podmiotach już istniejących, z zastrzeżeniem wynikającym z pkt 5.
9. W ramach opieki instytucjonalnej nie są tworzone nowe miejsca świadczenia usług opiekuńczych ani nie są utrzymywane dotychczas istniejące miejsca.
Opieka instytucjonalna oznacza usługi świadczone w placówce opiekuńczo-pobytowej, czyli placówce wieloosobowego całodobowego pobytu i opieki, w której liczba mieszkańców jest większa niż 30 osób lub w której:
a) usługi nie są świadczone w sposób zindywidualizowany (dostosowany do potrzeb i możliwości danej osoby);
b) wymagania organizacyjne mają pierwszeństwo przed indywidualnymi potrzebami mieszkańców;
c) mieszkańcy nie mają wystarczającej kontroli nad swoim życiem i nad decyzjami, które ich dotyczą w zakresie funkcjonowania w ramach placówki;
d) mieszkańcy są odizolowani od ogółu społeczności lub zmuszeni do mieszkania razem.
10. Wsparcie dla osób będących w opiece instytucjonalnej, realizowane jest wyłącznie w celu przejścia tych osób do opieki prowadzonej w ramach usług świadczonych w społeczności lokalnej, o ile przyczynia się to do zwiększenia liczby miejsc świadczenia usług opiekuńczych w postaci usług świadczonych w społeczności lokalnej.
11. Podmioty prowadzące opiekę instytucjonalną mogą finansować działania pozwalające na rozszerzenie oferty o prowadzenie usług świadczonych w  społeczności lokalnej, o ile przyczyni się to do zwiększenia liczby miejsc świadczenia usług w lokalnej społeczności oraz liczby osób objętych usługami świadczonymi  w społeczności lokalnej.
12. Aby umożliwić pozostanie osób z niepełnosprawnościami i osób niesamodzielnych w społeczności lokalnej, dopuszcza się finansowanie działań pozwalających tym osobom na w miarę możliwości samodzielne funkcjonowanie, w tym działań zwiększających mobilność, autonomię, bezpieczeństwo osób z niepełnosprawnościami i osób niesamodzielnych m.in. przez:
a) likwidowanie barier architektonicznych w miejscu zamieszkania;
b) tworzenie wypożyczalni sprzętu wspomagającego (zwiększającego samodzielność osób) i sprzętu pielęgnacyjnego (niezbędnego do opieki nad osobami potrzebującymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ), sfinansowanie wypożyczenia lub zakupu tego sprzętu;
c) usługi dowożenia posiłków, przewóz do miejsca pracy lub ośrodka wsparcia.
Tego rodzaju działania realizowane są wyłącznie jako element kompleksowych projektów dotyczących usług asystenckich lub usług opiekuńczych.
13. Beneficjent w ramach kosztów kwalifikowalnych projektu ma możliwość wykorzystania nowoczesnych technologii informacyjno-komunikacyjnych, np. teleopieki, systemów przywoławczych, wyłącznie jako elementu wsparcia i pod warunkiem zagwarantowania kompleksowości usługi opiekuńczej. Nie wystarczy sam system alarmowo-przywoławczy w  projekcie należy uwzględnić także udział osób gotowych do świadczenia usługi w razie potrzeby np. opiekunów, którzy zostali przygotowani i będą reagować w sytuacji kryzysowej, albo sąsiadów, którzy świadczą usługi opiekuńcze w uzupełnieniu do elektronicznego systemu monitorowania osób potrzebujących wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.
14. W ramach projektów mogą być realizowane działania wspierające opiekunów faktycznych w opiece nad osobami potrzebującymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu , w szczególności:
a) kształcenie, w tym szkolenie i zajęcia praktyczne oraz wymianę doświadczeń dla opiekunów faktycznych, w tym m.in. zwiększających ich umiejętności w zakresie opieki;
b) poradnictwo, w tym psychologiczne oraz pomoc w uzyskaniu informacji umożliwiających poruszanie się po różnych systemach wsparcia, z których korzystanie jest niezbędne dla sprawowania wysokiej jakości opieki i odciążenia opiekunów faktycznych;
c) tworzenie miejsc krótkookresowego pobytu w zastępstwie za opiekunów faktycznych w formie pobytu całodobowego lub dziennego, zgodnie z zasadą, że wsparcie dla zwiększania liczby miejsc świadczenia usług opiekuńczych odbywa się przez zwiększanie liczby opiekunów świadczących usługi w miejscu zamieszkania lub przez tworzenie miejsc świadczenia usług opiekuńczych w społeczności lokalnej. Tworzone miejsca świadczenia usług opiekuńczych mogą być miejscami:
· stałego lub krótkookresowego pobytu dziennego;
· stałego lub krótkookresowego pobytu całodobowego;
d) sfinansowanie usługi asystenckiej lub usługi opiekuńczej w celu umożliwienia opiekunom faktycznym funkcjonowania społecznego, zawodowego lub edukacyjnego.
15. Usługi asystenckie to usługi świadczone przez asystentów na rzecz osób z niepełnosprawnościami lub rodzin z dziećmi z niepełnosprawnościami, umożliwiające stałe lub okresowe wsparcie tych osób i rodzin w wykonywaniu podstawowych czynności dnia codziennego, niezbędnych do ich aktywnego funkcjonowania społecznego, zawodowego lub edukacyjnego.
16. Wsparcie dla usług asystenckich prowadzi każdorazowo do zwiększenia liczby miejsc świadczenia usług asystenckich w lokalnej społeczności oraz liczby osób objętych usługami świadczonymi w  lokalnej społeczności przez danego beneficjenta w stosunku do danych z roku poprzedzającego rok złożenia wniosku  o dofinansowanie projektu. Wsparcie w postaci usług asystenckich dla osób przebywających w opiece instytucjonalnej, jest udzielane w celu ich przejścia do usług świadczonych w  lokalnej społeczności.
17. Wsparcie dla usług asystenckich odbywa się przez zwiększanie liczby asystentów funkcjonujących w ramach nowych podmiotów lub podmiotów istniejących, z zastrzeżeniem wynikającym z pkt 16. 
18. Usługi asystenckie mogą być świadczone przez:
a) asystentów osób niepełnosprawnych,
b) asystentów osobistych. 
Poziom wymaganych kwalifikacji i kompetencji asystentów realizujących usługi asystenckie został określony w załączniku nr 3 do niniejszych standardów.
19. Wsparcie udzielane w ramach projektu nie może spowodować:
a) zmniejszenia dotychczasowego finansowania usług asystenckich lub opiekuńczych przez beneficjenta;
b) zastąpienia środkami projektu dotychczasowego finansowania usług ze środków innych niż europejskie. 
20. Finansowanie ze środków EFS w ramach danego projektu miejsc świadczenia usług opiekuńczych i asystenckich, stworzonych przez danego beneficjenta, trwa nie dłużej niż 3 lata.
Beneficjent jest zobowiązany do zachowania trwałości miejsc świadczenia usług asystenckich i opiekuńczych, utworzonych w ramach projektu, po zakończeniu realizacji projektu co najmniej przez okres odpowiadający okresowi realizacji tego projektu. 
Trwałość jest rozumiana jako instytucjonalna gotowość podmiotów do świadczenia usług.
20. Pierwszeństwo w dostępie do usług asystenckich i opiekuńczych mają osoby, których dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie), o którym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej. W przypadku, gdy analiza potrzeb w związku z sytuacją epidemiologiczną COVID-19 na danym obszarze wykaże konieczność objęcia wsparciem w pierwszej kolejności osób niespełniających powyższego warunku, beneficjent może przyjąć kryteria rekrutacji do projektu inne, niż kryterium dochodowe.
21. Możliwe jest korzystanie z usług asystenckich lub opiekuńczych także przez inne osoby, niż wskazane w pkt 20. Beneficjent w takiej sytuacji zobowiązany jest do określenia kryteriów rekrutacji uwzględniających w szczególności sytuację materialną osób niesamodzielnych oraz ich opiekunów faktycznych, rodzaj usług i specyfikę grupy docelowej. Decyzja o przyznaniu osobie potrzebującej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu lub jej opiekunom usług asystenckich lub opiekuńczych musi zostać poprzedzona każdorazowo indywidualną oceną sytuacji materialnej i życiowej (rodzinnej i zawodowej) danej osoby oraz jej opiekunów faktycznych.
22. Wskazana jest częściowa lub całkowita odpłatność za usługi asystenckie lub opiekuńcze, dla osób innych niż wskazane w pkt 21. Odpłatność nie dotyczy osób wskazanych w pkt 20, chyba że uchwała rady gminy stanowi inaczej. Zasady odpłatności muszą być skorelowane z zasadami dotychczas stosowanymi przez beneficjenta i uzależnione w szczególności od sytuacji materialnej osób niesamodzielnych i ich opiekunów faktycznych, rodzaju usługi i specyfiki grupy docelowej. Stosowanie odpłatności w projekcie musi być zaplanowane we wniosku o dofinansowanie projektu, przy czym odpłatności te stanowią wkład własny w projekcie.
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1. Wsparcie w postaci mieszkań chronionych i mieszkań wspomaganych polega na tworzeniu miejsc w nowo tworzonych lub istniejących mieszkaniach chronionych lub mieszkaniach wspomaganych, przeznaczonych dla osób lub rodzin zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym. 
2. Mieszkanie chronione – mieszkanie chronione, o którym mowa w art. 53 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej. Rodzaj i zakres wsparcia świadczonego w mieszkaniu chronionym oraz standard lokalu przeznaczonego na mieszkanie chronione określają akty wykonawcze wydane na podstawie tej ustawy. 
3. Mieszkanie wspomagane usługa społeczna świadczona w społeczności lokalnej w postaci mieszkania lub domu, przygotowującego osoby w nim przebywające, pod opieką specjalistów, do prowadzenia samodzielnego życia lub zapewniającego pomoc w prowadzeniu samodzielnego życia. Mieszkanie lub dom może być prowadzone w formie mieszkania:
a) treningowego, przygotowującego osoby w nim przebywające do prowadzenia samodzielnego życia. Usługa ma charakter okresowy i służy określonym kategoriom osób w osiągnięciu częściowej lub całkowitej samodzielności, m.in. poprzez trening samodzielności, poradnictwo, pracę socjalną lub inne usługi aktywnej integracji;
b) wspieranego, stanowiącego alternatywę dla pobytu w placówce zapewniającej całodobową opiekę. Usługa ma charakter pobytu stałego lub okresowego (w przypadku potrzeby opieki w zastępstwie za opiekunów faktycznych). Służy osobom potrzebującym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu lub osobom z niepełnosprawnościami. Formą mieszkania wspomaganego nie jest mieszkanie socjalne.
4.  W przypadku mieszkań wspomaganych w formie mieszkań wspieranych, możliwe jest tworzenie miejsc pobytu okresowego (opieka wytchnieniowa) lub stałego. Usługi świadczone w mieszkaniach wspieranych pobytu okresowego nie mogą mieć charakteru jedynie turnusów rehabilitacyjnych. Wsparcie istniejących mieszkań chronionych lub mieszkań wspomaganych jest możliwe wyłącznie pod warunkiem zwiększenia liczby miejsc świadczenia usług w danym mieszkaniu, bez pogorszenia jakości świadczonych usług.
5. W mieszkaniach chronionych i mieszkaniach wspomaganych w ramach wsparcia zapewnia się: 
a) usługi wspierające pobyt osoby w mieszkaniu, w tym:
· usługi opiekuńcze,
· usługi asystenckie;
b) usługi wspierające aktywność osoby w mieszkaniu, w tym:
· trening samodzielności,
· praca socjalna,
· poradnictwo specjalistyczne,
· integracja osoby ze społecznością lokalną.
6. W przypadku mieszkań chronionych należy zastosować standard dotyczący tej formy pomocy wynikający z ustawy z dnia 12 marca 2014 r. o pomocy społecznej i aktów wykonawczych wydanych na podstawie tej ustawy. Mieszkania wspomagane spełniają definicję usług społecznych świadczonych w społeczności lokalnej oraz standardy określone w załączniku nr 3 do Standardów
7. Beneficjent jest zobowiązany do zachowania trwałości utworzonych w ramach projektu miejsc świadczenia usług w mieszkaniach chronionych lub mieszkaniach wspomaganych po zakończeniu realizacji projektu co najmniej przez okres odpowiadający okresowi realizacji projektu. IZ RPO WP weryfikuje spełnienie warunku trwałości po upływie okresu zgodnego z wnioskiem o dofinansowanie.
8. Liczba miejsc w mieszkaniu wspomaganym nie może być większa niż 7. Pokoje w mieszkaniu wspomaganym mogą być maksymalnie 2-osobowe, chyba że większa liczba miejsc w pokoju wynika z preferencji mieszkańców.
9. Mieszkania chronione i mieszkania wspomagane nie mogą być zlokalizowane na nieruchomości, na której znajduje się placówka opieki instytucjonalnej, rozumiana zgodnie z definicją zawartą w podrozdziale 2.2 pkt 9.
10. W przypadku nieruchomości, w której znajduje się do 7 lokali włącznie, mieszkania chronione lub wspomagane mogą stanowić 100% lokali. W nieruchomości o większej liczbie lokali, maksymalna liczba mieszkań chronionych lub wspomaganych wynosi 7 i 25% nadwyżki powyżej 7.
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1. Co oznacza wsparcie miejsc ze środków EFS?
Miejsce świadczenia usług społecznych wsparte w programie – miejsce (osoba lub miejsce stacjonarne), na które w projekcie przeznaczono określone wydatki bezpośrednie, np. związane ze szkoleniem czy wynagrodzeniem osób świadczących usługi, utworzeniem i utrzymaniem miejsca w mieszkaniu wspomaganym, sfinansowaniem zajęć dla dzieci w placówce wsparcia dziennego itd. 
Są to miejsca „uniwersalne” (dostępne dla wszystkich zainteresowanych).
We wskaźniku nie należy wykazywać opiekunów faktycznych osób niesamodzielnych (opiekują się konkretnym członkiem rodziny – nie tworzą miejsca „uniwersalnego”).
2. Co to jest miejsce świadczenia usług społecznych?
a) usługi świadczone stacjonarnie – miejsce przeznaczone dla jednej osoby w danej placówce, ośrodku, mieszkaniu etc.
Należy wskazać liczbę miejsc równą maksymalnej liczbie osób, które jednocześnie mogą korzystać z usług np. w danej placówce. 
Nie należy dodatkowo liczyć opiekunów, asystentów, pedagogów, psychologów itd., zatrudnionych w danej placówce.
PRZYKŁAD
W projekcie utworzono całodobowy  dom pomocy, która zatrudnia 3 opiekunów, rehabilitanta, psychologa. Z kompleksowego wsparcia w placówce jednocześnie może korzystać 10 uczestników . We wskaźniku wykazujemy 10 wspartych miejsc świadczenia usług.
W ten sposób należy wykazywać miejsca w przypadku:
· dziennych ośrodków wsparcia, 
· klubów seniora,
· rodzinnych domów pomocy,
· domów pomocy społecznej,
· mieszkań chronionych i wspomaganych, 
b) w przypadku usług świadczonych niestacjonarnie/ w miejscu zamieszkania – osoba, która świadczy usługi.
Wskazujemy liczbę osób, które świadczą usługi poza placówkami stacjonarnymi, np. w miejscu zamieszkania,
PRZYKŁAD
W projekcie przeszkolono i zatrudniono 5 opiekunów, z których każdy ma pod opieką od 2 do 4 osób (świadczy na ich rzecz usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania). We wskaźniku wykazujemy 5 wspartych miejsc świadczenia usług.
W ten sposób należy wykazywać miejsca w przypadku m.in.:
· asystentów świadczących usługi asystenckie dla osób z niepełnosprawnościami,
· opiekunów świadczących usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania,
· sąsiadów świadczących sąsiedzkie usługi opiekuńcze,
· asystentów rodziny,
· specjalistów świadczących usługi w postaci konsultacji i poradnictwa, terapii, mediacji itd.,
· grup samopomocowych (przy czym 1 grupa = 1 miejsce), 
3. Miejsce istniejące po zakończeniu projektu
Wskaźnik dotyczący liczby wspartych miejsc świadczenia usług jest wskaźnikiem rezultatu bezpośredniego, mierzonym w ciągu 4 tygodni od zakończenia finansowania danego miejsca w ramach projektu. Należy w nim wykazywać wszystkie wsparte miejsca (niezależnie od wymogu trwałości wynikającego z Wytycznych w zakresie włączenia społecznego), które istnieją po zakończeniu finansowania w projekcie.
Co oznacza, że miejsce istnieje? Oznacza to, że w danym miejscu jest świadczona usługa lub jest ono gotowe do przyjęcia osoby zainteresowanej usługą w momencie, gdy się zgłosi (w przypadku miejsc – osób świadczących usługi – oznacza to, że dana osoba świadczy lub jest gotowa do świadczenia usługi po zakończeniu swojego udziału w projekcie).
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Trwałość miejsc świadczenia usług społecznych rozumiana jest jako instytucjonalna gotowość podmiotów do świadczenia usług i powinna zostać zachowana co najmniej przez okres odpowiadający okresowi realizacji projektu. Oznacza to, że w przypadku wystąpienia popytu na usługę beneficjent musi być gotowy do świadczenia usługi o zakresie zbliżonym do usługi świadczonej w ramach projektu (np. pobyt dzienny) i podobnej jakości. W przypadku niewystąpienia popytu na te usługi nie ma konieczności zatrudnienia kadry, jednak w przypadku wystąpienia popytu na usługę (zgłoszenia się po usługę) kadra ta musi być zatrudniona, a tym samym usługa uruchomiona.
Aktualna informacja dotycząca liczby miejsc oferowanych przez podmiot po projekcie w okresie trwałości musi być obowiązkowo opublikowana na stronie internetowej beneficjenta. Potencjalni odbiorcy usług muszą wiedzieć, że mogą zgłosić się po usługę. Informacja na stronie internetowej, dotycząca trwałości projektu, powinna zawierać co najmniej takie elementy jak:
· numer umowy i tytuł projektu,
· wskazane we wniosku formy wsparcia w ramach usług społecznych objęte wymogiem trwałości,
· deklarację instytucjonalnej gotowości do realizacji powyższych usług wobec osób chętnych na  określonym poziomie i w danym okresie czasu (zgodnie z wnioskiem o  dofinasowanie).
Do wniosku końcowego o płatność beneficjent będzie zobligowany dołączyć deklarację dotyczącą umieszczenia wyżej wymienionych informacji na stronie internetowej w okresie trwałości projektu.
Spełnienie wymogu trwałości może podlegać kontroli po zakończeniu działań projektowych.
[bookmark: _Toc422828463][bookmark: _Toc66278774]Usługi aktywnej integracji
1. Działania na rzecz aktywizacji społeczno-zawodowej opiekunów osób niesamodzielnych oraz osób objętych pieczą zastępczą, w tym osób usamodzielnianych, odbywają się z wykorzystaniem usług aktywnej integracji o charakterze:
a) społecznym, których celem jest nabycie, przywrócenie lub wzmocnienie kompetencji społecznych, zaradności, samodzielności i aktywności społecznej, obejmujących m.in.:
· poradnictwo psychologiczne lub psychospołeczne;
· warsztaty terapeutyczne kształtujące umiejętności osobiste;
· poradnictwo prawne i obywatelskie;
· wsparcie środowiskowe (np.: animacja pracy, asysta, streetworking);
· pracę socjalną w przypadku projektów realizowanych przez jednostki organizacyjne pomocy społecznej;
b) zawodowym[footnoteRef:6], których celem jest pomoc w podjęciu decyzji dotyczącej wyboru lub zmiany zawodu, wyposażenie w kompetencje i kwalifikacje zawodowe oraz umiejętności pożądane na rynku pracy, obejmujących m.in.: [6:  Wsparcie dotyczące wsparcia zawodowego jest realizowane na zasadach określonych w Wytycznych w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze rynku pracy na lata 2014-2020, o ile szczegółowe zasady dotyczące realizacji danej formy wsparcia nie wynikają z przepisów krajowych] 

· kursy, szkolenia;
· poradnictwo zawodowe;
· pośrednictwo pracy;
· staże;
· zajęcia reintegracji zawodowej u pracodawców;
· subsydiowane zatrudnienie;
· usługi, w tym asystenckie pomagające uzyskać lub utrzymać zatrudnienie w szczególności w początkowym okresie zatrudnienia;
c) edukacyjnym, których celem jest wzrost poziomu wykształcenia lub jego dostosowanie do potrzeb rynku pracy, obejmujących m.in.:
· skierowanie i sfinansowanie zajęć szkolnych, związanych z uzupełnieniem wykształcenia na poziomie podstawowym, gimnazjalnym, ponadgimnazjalnym lub policealnym oraz kosztów z nimi związanych;
· zajęcia ukierunkowane na rozwój zainteresowań i aspiracji edukacyjnych;
· usługi wspierające aktywizację edukacyjną (np. przez brokera edukacyjnego
d) usługi w postaci mieszkalnictwa wspomaganego i chronionego dla osób opuszczających pieczę zastępczą
2. W ramach usług aktywnej integracji o charakterze społecznym można realizować także usługi terapeutyczne o charakterze zdrowotnym, m.in.: psychoterapia, terapia uzależnień oraz usługi aktywnej integracji o charakterze zdrowotnym w zakresie niezbędnym do włączenia społecznego osób zagrożonych ubóstwem lub wykluczeniem społecznym. 
[bookmark: _Toc426701258][bookmark: _Toc461444621][bookmark: _Toc66278775]Zwrot kosztów przejazdu
1. [bookmark: _Toc460848678]Zwrot kosztów przejazdu uczestnika projektu może być dokonany:
a) w ramach przejazdu z miejsca zamieszkania do miejsca odbywania u pracodawcy stażu/praktyki oraz powrotu do miejsca zamieszkania;
b) w ramach przejazdu z miejsca zamieszkania do miejsca odbywania szkolenia oraz powrotu do miejsca zamieszkania;
c) w innych przypadkach wynikających z indywidualnej diagnozy sytuacji danego uczestnika projektu, jeżeli jest to niezbędne dla prawidłowej realizacji wsparcia. 
2. Dokumenty potwierdzające wydatki poniesione na przejazd to bilety lub oświadczenie korzystania z własnego środka transportu (w uzasadnionych przypadkach), przy czym: 
a) w przypadku korzystania z własnego środka transportu zwracana będzie kwota do wartości biletu najtańszego przewoźnika na danej trasie, po złożeniu przez uczestnika projektu wniosku o zwrot kosztów dojazdu z podaniem trasy dojazdu, kosztu, numeru rejestracyjnego własnego środka transportu itp.; 
b) uczestnik projektu może przedstawić komplet biletów przejazdowych (tam i z powrotem) za jeden dzień uczestniczenia w danej formie wsparcia (np. szkolenie, doradztwo). Powstały koszt powinien wówczas zostać pomnożony przez liczbę dni obecności uczestnika projektu w okresie trwania danej formy wsparcia.
3. Kwalifikowalne są również wydatki poniesione przez beneficjenta w związku z organizacją transportu zbiorowego (np. wynajem minibusa lub autobusu) w sytuacji, gdy nie jest możliwy dojazd uczestników projektu we własnym zakresie lub nie jest możliwy dojazd dostępnymi środkami komunikacji na miejsce szkolenia. Dokumentem poświadczającym dokonanie wydatku będzie w takiej sytuacji faktura wystawiona przez firmę przewozową (przewoźnika) za usługę transportową.
[bookmark: _Toc66278776]Załączniki
1. Ogólnoeuropejskie wytyczne dotyczące przejścia od opieki instytucjonalnej do opieki świadczonej na poziomie lokalnych społeczności.
2. Wykorzystanie funduszy Unii Europejskiej w celu przejścia od opieki instytucjonalnej do opieki świadczonej na poziomie lokalnych społeczności – zestaw narzędzi.
3. Minimalne wymagania świadczenia usług społecznych w społeczności lokalnej.
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