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CEL STANDARDU
Celem niniejszego dokumentu jest określenie jednolitych standardów realizacji projektów, wybieranych do dofinansowania w konkursie nr RPLD.09.02.02-IP.01-10-001/16, w ramach Poddziałania IX.2.2 Usługi społeczne i zdrowotne – ZIT Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014‑2020. Wymagania dotyczące standardu stanowią integralną część Regulaminu konkursu. 
W niniejszym konkursie realizowane będzie wsparcie ukierunkowane na rozwój usług medyczno-opiekuńczych dla osób niesamodzielnych zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020 oraz 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. 
Dokument opracowano na podstawie postanowień rozdziału 6.2 pkt 7 Wytycznych Ministra Infrastruktury i Rozwoju w zakresie kwalifikowalności wydatków z Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014-2020.
Dokument ten określa:

· standard w zakresie realizacji poszczególnych form wsparcia,

· wysokość stawek dla wydatków związanych z zatrudnieniem personelu projektu oraz wymogi w zakresie kwalifikacji,

· maksymalne stawki  dotyczące zakupu towarów i usług w projektach,

Wymagania dotyczące standardu oraz cen rynkowych stanowić będą element oceny wniosku oraz będą obowiązywały beneficjenta na etapie realizacji i rozliczania projektu.

I.     INFORMACJE OGÓLNE DOTYCZĄCE KONKURSU
1. Typ projektu przewidziany do realizacji w ramach tego konkursu to: rozwój usług medyczno-opiekuńczych dla osób zależnych lub niesamodzielnych, w tym osób starszych lub z niepełnosprawnościami służących zaspokojeniu rosnących potrzeb wynikających z niesamodzielności. 
2. Wsparcie powinno być realizowane zgodnie z: 
a) Wytycznymi Ministra Rozwoju z dnia 23 grudnia 2015 r. w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020;

b) 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;
c) Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne - Narzędziem nr 18 „Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zależnymi, w szczególności poprzez rozwój alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi)”;
d) Ogólnoeuropejskimi wytycznymi dotyczącymi przejścia od opieki instytucjonalnej do opieki świadczonej na poziomie lokalnych społeczności.

3. Projekty składane w odpowiedzi na konkurs muszą przyczyniać się do osiągnięcia celów szczegółowych PI 9iv: Poprawy dostępu do usług zdrowotnych odpowiadających na zdiagnozowane potrzeby w regionie oraz w przypadku realizacji usług społecznych Poprawy dostępu do realizowanych w regionie usług społecznych ograniczających ubóstwo i wykluczenie społeczne.
4. Łączne wydatki na usługi społeczne w danym projekcie nie mogą przekroczyć 40% wydatków kwalifikowalnych. Oznacza to, że w każdym projekcie muszą być realizowane usługi zdrowotne, których wartość wynosi co najmniej 60% wydatków. Projekty zakładające realizację tylko usług społecznych będą odrzucane. W ramach jednego projektu możliwa jest natomiast realizacja tylko usług zdrowotnych.
5. Wsparciem mogą być objęte: 
· osoby niesamodzielne; 

· otoczenie osób niesamodzielnych w szczególności opiekunowie faktyczni oraz rodziny osób niesamodzielnych; 

· podmioty lecznicze w zakresie szkoleń i prowadzonego doradztwa w celu dostosowania ich do potrzeb osób niesamodzielnych.
6. Uczestnikami projektu mogą być tylko:
· osoby zamieszkałe w rozumieniu przepisów Kodeksu Cywilnego, na obszarze ŁOM, tj.: Miasto Łódź i powiaty: brzeziński, łódzki wschodni, pabianicki oraz zgierski.

· podmioty posiadające jednostkę organizacyjną na obszarze ŁOM, tj.: Miasto Łódź i powiaty: brzeziński, łódzki wschodni, pabianicki oraz zgierski – w przypadku podmiotów leczniczych w zakresie szkoleń i doradztwa w celu dostosowania ich do potrzeb osób niesamodzielnych (wsparcie realizowane zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020.)
7. Osoba niesamodzielna 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. 
8. Otoczenie osób niesamodzielnych to osoby spokrewnione lub niespokrewnione z osobami niesamodzielnymi wspólnie zamieszkujące i gospodarujące, a także inne osoby z najbliższego środowiska, których udział w projekcie jest niezbędny dla skutecznego wsparcia tych osób.
9. Opiekun faktyczny to osoba pełnoletnia opiekująca się osobą niesamodzielną, niebędąca opiekunem zawodowym i niepobierająca wynagrodzenia z tytułu opieki nad osobą niesamodzielną, najczęściej członek rodziny.
10. Usługi świadczone w lokalnej społeczności to usługi umożliwiające osobom niezależne życie w środowisku lokalnym. Usługi te zapobiegają odizolowaniu osób od rodziny i środowiska lokalnego, 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) oraz jak najbardziej zbliżony do warunków odpowiadających życiu w środowisku domowym i rodzinnym; 

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 związane ze świadczeniem danej usługi nie mają pierwszeństwa przed indywidualnymi potrzebami osoby z niej korzystającej..

11. Zaleca się by dostęp do usług nie ograniczał się do świadczenia ich od poniedziałku do piątku w godzinach 8.00-16.00. Sugerowane jest świadczenie usług także w godzinach popołudniowych i w weekendy.
12. Możliwe jest w ramach projektu zapewnienie transportu osoby niesamodzielnej lub personelowi sprawującemu opiekę, związane bezpośrednio z usługami świadczonymi osobie niesamodzielnej w ramach projektu.
13. Za świadczone usługi nie można pobierać opłat od uczestnika projektu.
II.     USŁUGI ZDROWOTNE

II.1. Informacje ogólne.
1. Wsparcie powinno być realizowane zgodnie z: 
a) Wytycznymi Ministra Rozwoju z dnia 23 grudnia 2015 r. w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020;

b) Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne - Narzędziem nr 18 „Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zależnymi, w szczególności poprzez rozwój alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi)”
c) Ogólnoeuropejskimi wytycznymi dotyczącymi przejścia od opieki instytucjonalnej do opieki świadczonej na poziomie lokalnych społeczności.

2. Działania z zakresu deinstytucjonalizacji opieki medycznej nad osobami niesamodzielnymi dotyczą w szczególności:
a) wsparcia działalności lub tworzenia nowych miejsc opieki medycznej w formach zdeinstytucjonalizowanych; 
b) długoterminowej medycznej opieki domowej nad osobą niesamodzielną, w tym pielęgniarskiej opieki długoterminowej; 
c) zapewniania opieki medycznej nad osobami niesamodzielnymi w zastępstwie za opiekunów będących członkami rodzin, w tym opieki  domowej lub miejsc opieki w dziennych formach; 
d) wsparcia psychologicznego lub szkoleń dla opiekunów, w szczególności członków rodzin, w zakresie opieki medycznej nad osobami niesamodzielnymi;  
e) przygotowania i tworzenia wypożyczalni sprzętu rehabilitacyjnego, pielęgnacyjnego i wspomagającego, połączonego z doradztwem w doborze sprzętu, treningami z zakresu samoobsługi wypożyczonego sprzętu oraz przygotowanie warunków do opieki domowej;  
f) teleopieki medycznej, wykorzystywanej na potrzeby doradztwa medycznego oraz bezpośredniej pomocy personelu medycznego na wezwanie w szczególnej sytuacji;  
g) szkoleń oraz prowadzenia doradztwa w zakresie dostosowania podmiotów leczniczych do potrzeb osób niesamodzielnych; 
h) wsparcia zespołów środowiskowych, w szczególności na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej lub psychiatrycznej;
3. Działania z zakresu deinstytucjonalziacji opieki medycznej nad osobami niesamodzielnymi mają na celu:
a) umożliwienie podjęcia lub kontynuowania zatrudnienia przez opiekuna osoby niesamodzielnej; 

b) poprawę stanu zdrowia osób niesamodzielnych i ich opiekunów;  

c) zmniejszenie liczby i czasu trwania nieuzasadnionych medycznie hospitalizacji osób starszych; 

d) zwiększenie dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej, z których korzystają osoby niesamodzielne, poprzez skrócenie czasu oczekiwania; 

e) kompleksowe wsparcie opiekunów osób niesamodzielnych, w tym edukacja i wsparcie psychologiczne; 

f) wypracowanie trwałych rozwiązań zapewniających wysoką jakość usług medycznych, dostosowaną do indywidualnych potrzeb osób niesamodzielnych.

4. Możliwe są do realizacji świadczenia opieki zdrowotnej, w tym: rehabilitacyjne i pielęgnacyjne pod warunkiem, że są one niezbędne do realizacji celów projektu i jednocześnie nie mogą zostać sfinansowane ze środków publicznych, to jest jeżeli wykraczają one poza gwarantowane świadczenia opieki zdrowotnej albo po wykazaniu, że gwarantowana usługa zdrowotna nie mogłaby zostać sfinansowana danej osobie ze środków publicznych w okresie trwania projektu.
5. W ramach projektu nie można realizować wsparcia działalności lub tworzenia nowych dziennych domów opieki medycznej.
6. Wnioskodawcą lub partnerem realizującym działania z zakresu deinstytucjonalizacji form opieki, zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków EFS w obszarze zdrowia na lata 2014-2020, może być wyłącznie podmiot wskazany w art. 4 bądź podmiot wykonujący działalność leczniczą zgodnie z art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej. Zgodnie z art. 100 ustawy o działalności leczniczej, podmiot, który zamierza wykonywać działalność leczniczą, jako podmiot leczniczy, składa organowi prowadzącemu rejestr, wniosek o wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą. 
Organem prowadzącym rejestr jest: 

a) wojewoda właściwy dla siedziby albo miejsca zamieszkania podmiotu leczniczego – w odniesieniu do podmiotów leczniczych, 

b) okręgowa rada lekarska właściwa dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza – w odniesieniu do tych praktyk, a w odniesieniu do członków wojskowej izby lekarskiej – Wojskowa Rada Lekarska, 
c) okręgowa rada pielęgniarek i położnych właściwa dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez pielęgniarkę.
7. Świadczenia opieki zdrowotnej realizowane są wyłącznie przez podmiot wykonujący działalność leczniczą. Oznacza to, że w przypadku gdy wnioskodawca zleca realizację świadczeń zdrowotnych w ramach projektu innemu podmiotowi, to zleceniobiorca również musi być uprawniony do wykonywania działalności leczniczej na mocy obowiązującego prawa.
8. Beneficjent zobowiązany jest do zebrania od uczestników na etapie przystąpienia do projektu oświadczenia, że nie korzystali oni z tego samego typu wsparcia w przypadku usług zdrowotnych innych projektach współfinansowanych z EFS w ramach RPO WŁ 2014-2020.
9. Skala Barthel pozwala na ocenę osoby pod względem jego zapotrzebowania na opiekę innych osób. Bierze się w niej pod uwagę między innymi czynności życia codziennego takie jak: spożywanie posiłków, poruszanie się, wchodzenie i schodzenie po schodach, siadanie, ubieranie się i rozbieranie, utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety, kontrolowanie czynności fizjologicznych. Skala ta pozwala zdiagnozować, które czynności chory potrafi wykonać bez pomocy z zewnątrz, które z pomocą lub w ogóle nie potrafi wykonać. W skali Barthel można uzyskać 100 pkt. Są trzy przedziały oceny, uzyskanie: 

· od 0 do 20 pkt oznacza całkowitą niesamodzielność,

· od 20 do 80 pkt – chory może funkcjonować samodzielnie w określonym stopniu,

· od 80 do 100 pkt – chory funkcjonuje samodzielnie, ewentualnie z niewielką pomocą z zewnątrz.
10. Wymaga się, aby każda osoba niesamodzielna, otrzymująca świadczenie opieki zdrowotnej na etapie rekrutacji została oceniona wg skali Barthela.
11. Działania informacyjno-edukacyjne skierowane do osób niesamodzielnych, osób z ich otoczenia, opiekunów, osób świadczących usługi z zakresu opieki nad osobami niesamodzielnymi, w tym 
w szczególności do lekarzy, pielęgniarek, terapeutów, rehabilitantów, psychologów prowadzone mogą być wyłącznie przez absolwentów kierunków medycznych oraz absolwentów kierunku zdrowie publiczne.
II.2. Świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze w ramach opieki długoterminowej realizowane w warunkach domowych.
1. Wymagane jest, aby usługi w ramach świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej były realizowane zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej (Dz. U. 2013 r., poz. 1480), w szczególności zaś z warunkami realizacji określonymi w Załączniku 4 do ww. Rozporządzenia. Dopuszcza się jednak realizację działań wykraczających poza gwarantowane świadczenia opieki zdrowotnej.
2. Zgodnie z ww. Rozporządzeniem do usług w ramach opieki długoterminowej w pierwszej kolejności mają zostać zakwalifikowane osoby, które w ocenie opartej na skali Barthel otrzymały 40 punktów lub mniej. Jednakże Instytucja Pośrednicząca z uwagi na charakter konkursu dopuszcza możliwość świadczenia usług zdrowotnych osobom niesamodzielnym, które w ocenie opartej na skali Barthel otrzymały 60 punktów lub mniej.
3. Świadczenia udzielane w warunkach domowych są realizowane przez:
· pielęgniarską opiekę długoterminową domową,
· zespół długoterminowej opieki domowej dla osób wentylowanych mechanicznie. 
4. Pielęgniarska opieka długoterminowa to opieka nad obłożnie i przewlekle chorymi przebywającymi w domu. Osoby objęte taką opieką nie wymagają leczenia w warunkach stacjonarnych. Ze względu na istniejące problemy zdrowotne wymagają jednak systematycznej i intensywnej domowej opieki pielęgniarskiej, realizowanej we współpracy z lekarzem POZ.

5. Pielęgniarska opieka długoterminowa obejmuje:

a) świadczenia udzielane przez pielęgniarkę;

b) przygotowanie świadczeniobiorcy i jego rodziny do samoopieki i samopielęgnacji, w tym kształtowanie umiejętności w zakresie radzenia sobie z niesprawnością;

c) świadczenia pielęgnacyjne, zgodnie z procesem pielęgnowania;

d) edukację zdrowotną świadczeniobiorcy oraz członków jego rodziny;

e) pomoc w rozwiązywaniu problemów zdrowotnych związanych z samodzielnym funkcjonowaniem w środowisku domowym;

f)  pomoc w pozyskiwaniu sprzętu medycznego i rehabilitacyjnego niezbędnego do właściwej pielęgnacji i rehabilitacji świadczeniobiorcy w domu.
6. Osoby z niewydolnością oddechową, którzy nie wymagają pobytu w zakładach opieki całodobowej, ale wymagają stosowania respiratora mogą skorzystać z domowej opieki nad pacjentami wentylowanymi mechanicznie, zgodnie z zakresem świadczeń wymienionym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej (Dz. U. 2013 r., poz. 1480).
II. 3. Opieka paliatywna i hospicyjna
1. Wymagane jest, aby podstawowe usługi w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej były realizowane zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 października 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. 2013 r., poz. 1347), w szczególności zaś z warunkami realizacji określonymi w Załączniku 2 do ww. Rozporządzenia. Dopuszcza się jednak realizację działań wykraczających poza gwarantowane świadczenia opieki zdrowotnej.
2. Do usług w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej zakwalifikować można osoby chorujące na nieuleczalne, postępujące, ograniczające życie choroby nowotworowe i nienowotworowe zgodnie z Załącznikiem nr 1 do ww. Rozporządzenia.
3. Opieka paliatywna i hospicyjna jest to całościowe postępowanie mające na celu poprawę jakości życia chorego i jego bliskich zmagających się z problemami związanymi z zagrażającą życiu, postępującą chorobą, poprzez zapobieganie i niesienie ulgi w cierpieniu przez wczesne ich wykrycie, całościową ocenę i leczenie uwzględniające uśmierzanie bólu, duszności i inne czynniki somatyczne oraz pomoc w rozwiązywaniu problemów psycho-socjalnych i duchowych wraz ze wsparciem dla rodziny chorego podczas choroby i w okresie żałoby. Szereg działań z zakresu opieki paliatywnej jest podejmowanych we wcześniejszym okresie choroby jeszcze w okresie leczenia mającego na celu przedłużenie życia.
4. Hospicja dzielą się na:

a) hospicja dla dorosłych 

b) hospicja dla dzieci do ukończenia 18 roku życia.

II.3.1. Opieka paliatywna i hospicyjna realizowana w warunkach domowych
1. Hospicjum domowe umożliwia przebywanie osobom wśród bliskich, we własnym domu, w otoczeniu osób, które kochają, pośród znanych sobie sprzętów i ulubionych przedmiotów. 
2. Świadczenia gwarantowane obejmują:

a) świadczenie opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy;

b) świadczenie opieki zdrowotnej udzielane przez pielęgniarki;

c) leczenie bólu zgodnie z wytycznymi Światowej Organizacji Zdrowia (drabina analgetyczna);

d) leczenie innych objawów somatycznych;

e) opiekę psychologiczną nad świadczeniobiorcą i jego rodziną;

f) rehabilitację;

a) zapobieganie powikłaniom; 

b) badanie zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum domowym;

c) ordynację leków;
d) bezpłatne wypożyczanie wyrobów medycznych.

3. Możliwe jest pobieranie kaucji zwrotnej (zabezpieczenia) za wypożyczany sprzęt.

4. Do działań wykraczających poza gwarantowane świadczenia opieki zdrowotnej zaliczyć można m.in.:

a) wspieranie rodzin w czasie trwania choroby przez wolontariuszy i personel projektu niewymieniony ww. Rozporządzeniu. Do zadań tych osób należy m.in. pomoc podczas karmienia, zabiegów pielęgnacyjnych, ćwiczeń, pomoc w drobnych pracach porządkowych, towarzyszenie: czytanie choremu lub wspólne spędzanie czasu wolnego, towarzyszenie osobom poruszającym się na wózkach podczas spacerów itp;
b) pomoc w rozwiązywaniu problemów społecznych tj. świadczenia udzielne przez pracownika socjalnego dotyczące np. informowania o możliwych do uzyskania świadczeniach, pomagania w przygotowaniu i skompletowaniu dokumentów do ZUS w celu uzyskania świadczenia rentowego, podwyższenia stopnia niepełnosprawności z racji postępującej choroby lub  przyznania dodatku pielęgnacyjnego z powodu niezdolności do samodzielnej egzystencji, itp.;

c) edukację i poradnictwo zdrowotne;

d) „opiekę wyręczającą” w hospicjum stacjonarnym, tj. przyjmowanie chorych na określony czas, nie dłuższy niż 10 dni,

e) wspieranie rodzin w czasie żałoby;

f) sfinansowanie wymienialnych materiałów jednorazowych stanowiących wyposażenie użyczonego sprzętu np.: filtry, przewody gumowe, cewniki do ssaków, zgodnie z zasadami użytkowania.
II.3.2. Opieka paliatywna i hospicyjna realizowana w warunkach ambulatoryjnych
1. Świadczenia gwarantowane realizowane w warunkach ambulatoryjnych w poradni medycyny paliatywnej obejmują:
a) porady i konsultacje lekarskie w poradni lub w domu świadczeniobiorcy, w tym również świadczeniobiorcy, który nie został zakwalifikowany do hospicjum domowego;

b) porady psychologa w  poradni lub w domu świadczeniobiorcy;

c) świadczenia pielęgniarskie w poradni lub w domu świadczeniobiorcy.
II.4. Przygotowanie i tworzenie wypożyczalni sprzętu rehabilitacyjnego, pielęgnacyjnego i wspomagającego
1. Celem wsparcia jest ułatwienie dostępu do sprzętu rehabilitacyjnego, pielęgnacyjnego i wspomagającego.

2. Asortyment wypożyczalni stanowić mogą np.: laski typu trójnóg, czwórnóg, łóżka medyczne, materace przeciwodleżynowe, chodziki, balkoniki, wózki inwalidzkie, wózki pielęgnacyjne/ toaletowe, ssaki, koncentratory tlenu, rotory rehabilitacyjne, sedesy jezdne, krzesełka toaletowe, drabinki przyłóżkowe, wózki dla dzieci z porażeniem mózgowym, a w szczególności ławoślizgi, urządzenia do przemieszczania chorego. Jest możliwy zakup powyższego sprzętu w ramach projektu
.
3. Udostępnianie sprzętu powinno być powiązane z doradztwem w jego doborze i obsłudze.
4. Przeszkolenie opiekuna z zakresu korzystania z wypożyczonego sprzętu, w przypadku mniej skomplikowanych urządzeń, może następować w dniu jego wydania i być przeprowadzone np. przez osobę obsługującą wypożyczalnię. W przypadku urządzeń o bardziej skompilowanym charakterze, winno być zorganizowane szkolenie dla opiekuna, może być ono także mobilne tj. świadczone w miejscu sprawowania opieki nad osobą niesamodzielną. Przeszkolenie to powinno obejmować także pomoc w przygotowaniu warunków domowych w zakresie wypożyczanego sprzętu.
5. Za wypożyczenie sprzętu nie można pobierać opłat. Możliwe jest pobieranie kaucji (zabezpieczenia) zwrotnej za wypożyczany sprzęt.
6. Działanie to może być objęte regułami pomocy de minimis.
II.5. Teleopieka, doradztwo na telefon
1. Teleopieka polega na wykorzystaniu nowoczesnych technologii informacyjno-komunikacyjnych w usługach opiekuńczych. Jest stałym, całodobowym wsparciem udzielanym za pośrednictwem telefonu i internetu oraz systemu wzywania pomocy medycznej w przypadkach zagrożenia bezpieczeństwa zdrowia i życia osób pozostających pod jej pieczą. 
2. Zadaniem teleopieki jest udzielanie m.in. wsparcia w codziennym funkcjonowaniu podopiecznych w przypadku złego samopoczucia. Teleopieka zapewnia pomoc i wsparcie m.in. w przypadku nagłego zachorowania – dzięki systemowi możliwe jest umówienie wizyty u lekarza, zamówienie transportu medycznego, a także uzyskanie informacji o najbliższych aptekach.
3. W pierwszej kolejności teleopieka ma służyć samotnym osobom niesamodzielnym, obawiającym się braku dostępu do podstawowej opieki w nagłej potrzebie.

4. Wymaga się, aby usługi w ramach teleopieki świadczone były 24 godziny na dobę 7 dni w tygodniu (również w dni ustawowo wolne od pracy).

5. W ramach teleopieki można używać sprzętu monitorującego zdrowie osób niesamodzielnych w ich własnym domu. Uczestnik projektu powinien zostać zaopatrzony w indywidualne urządzenie łącznościowe umożliwiające korzystanie z teleopieki. W zależności o rodzaju choroby, niepełnosprawności oraz w zależności od indywidualnej zdolności obsługi, uczestnik projektu otrzymuje odpowiednie urządzenie, które umożliwia łączność z systemem. Za pomocą tego urządzenia pacjent przekazuje sygnały lub informacje o stanie zdrowia, a zwrotnie otrzymuje zalecenia, ostrzeżenia lub innego rodzaju usługę, np. przyjazd pielęgniarki, lekarza.
6. Przykładem zastosowania teleopieki jest system opieki kardiologicznej przez telefon. Końcówki systemu mają charakter terminali personalnych lub urządzeń stacjonarnych powszechnego dostępu, z których mogą korzystać różni dochodzący pacjenci. Zgodnie z instrukcją pacjent przypina sobie elektrody, nagrywa sygnał, a następnie łączy się z dyżurującym lekarzem, operatorem systemu lub bezpośrednio z komputerem, który przetwarza ten sygnał. Komputer przesyła zwrotne informacje, że nie ma żadnych niepokojących zmian (w stosunku do poprzednich sygnałów tego pacjenta) albo przedstawia odpowiednio zobrazowane informacje dyżurnemu lekarzowi, który analizuje stan pacjenta, a następnie telefonicznie, faksowo (dla osób niesłyszących) lub internetowo  przekazuje odpowiednie wskazówki, ewentualnie wysyła karetkę reanimacyjną.

7. Przykładem użycia systemu teleopieki jest czujnik łóżka. Używa się go do monitorowania osoby starszej, która jest zmuszona do ciągłego przebywania w łóżku lub zwyczajnie podczas snu. Czujnik załącza się, gdy osoba opuści łóżko i nie powróci do niego przez konkretny okres czasu. Taki czujnik może być połączony także z automatycznym sensorem światła, który włączy się po opuszczeniu łóżka przez osobą starszą.
II.6. Wsparcie psychologiczne i szkolenia dla opiekunów w zakresie opieki medycznej nad osobami niesamodzielnymi

1. Szkolenia powinny stanowić odpowiedź na potrzeby i deficyty u opiekunów osób niesamodzielnych w związku z pełnioną przez nich rolą. W związku z tym szkolenia powinny obejmować różnorodną tematykę - od podstawowej opieki nad osobą niesamodzielną (np. opieka nad osobą leżącą, zasady przemieszczania, zmiany pościeli, mycie, dobieranie materiałów chłonnych, czy udzielanie pierwszej pomocy, profilaktyka przeciwodleżynowa), po szczegółowe zagadnienia z dziedziny konkretnych chorób. 
2. Szkolenia powinny mieć wymiar indywidualny, co m.in. oznacza, że usługi powinny być realizowane w miejscu świadczenia opieki nad osobą niesamodzielną. 
3. Jedną z form ułatwiającą dostęp do wiedzy opiekuńczej może być doradztwo telefoniczne (infolinia), świadczone przez profesjonalną kadrę, najlepiej całodobowo.

4. Możliwe jest organizowanie grup wsparcia zrzeszających opiekunów osób niesamodzielnych służących wymianie doświadczeń, wzajemnej pomocy oraz udzielaniu rad. W celu wsparcia opiekunów z uwagi na brak czasu i ich mobilność możliwe jest organizowanie wirtualnych grup wsparcia, internetowych forów do wymiany informacji.

5. W przypadku okresowego braku możliwości sprawowania opieki przez opiekuna faktycznego lub potrzeby odpoczynku opiekuna faktycznego możliwe jest okresowe umieszczenie osoby niesamodzielnej w zdeinstyucjonalizowanej placówce stacjonarnej. Rekomenduje się aby okres przebywania osoby w placówce był nie dłuższy niż 1 miesiąc, przy czym zgodnie z zasadą indywidualizacji wsparcia każdorazowo winna być rozpatrywana konkretna sytuacja opiekuńcza.

6. Działania informacyjno-edukacyjne dla opiekunów osób niesamodzielnych mogą być prowadzone wyłącznie przez absolwentów kierunków medycznych oraz absolwentów kierunku zdrowie publiczne.
II.7. Szkolenia i doradztwo w zakresie dostosowania podmiotów leczniczych do potrzeb osób niesamodzielnych
1. Wsparcie ma za zadanie przygotowanie personelu podmiotów leczniczych (m.in. ordynatorów oddziałów szpitalnych, lekarzy, pielęgniarek, fizjoterapeutów, rehabilitantów) do kompleksowej pomocy osobom niesamodzielnym i ich otoczeniu.
2. Uczestnicy szkoleń powinni nabyć wiedzę, którą wykorzystają bezpośrednio do świadczenia usług i pracy na rzecz osób niesamodzielnych. Przykładowe szkolenia: organizacja środowiskowej pomocy dla osób niesamodzielnych wypisywanych z instytucjonalnej służby zdrowia, opieka paliatywna i długoterminowa w domu, komunikacja – jak rozmawiać z osobą niesamodzielną i jego rodziną, radzenie sobie ze stresem i przeciwdziałanie wypaleniu zawodowemu, wykorzystanie telemedycyny w opiece długoterminowej i paliatywnej, specjalistyczne szkolenia związane z opieką nad osobami niesamodzielnymi, itp.
3. Działania szkoleniowe i doradcze muszą być prowadzone wyłącznie przez absolwentów kierunków medycznych oraz absolwentów kierunku zdrowie publiczne.
4. Szkolenia i doradztwo w zakresie dostosowania podmiotów leczniczych do potrzeb osób niesamodzielnych może być realizowane w projekcie pod warunkiem realizacji usług zdrowotnych bezpośrednio skierowanych do osób niesamodzielnych. Nie jest możliwa realizacja projektu tylko skierowanego do podmiotów leczniczych.

5. Działanie to może być objęte regułami pomocy de minimis.
III. USŁUGI SPOŁECZNE

III.1. Informacje ogólne.
1. Wsparcie powinno być realizowane zgodnie z: 
a) 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) Rozporządzeniem Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005 r. w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych.
c) Ogólnoeuropejskimi wytycznymi dotyczącymi przejścia od opieki instytucjonalnej do opieki świadczonej na poziomie lokalnych społeczności.
2. Wnioskodawca poprzez właściwą rekrutację powinien w szczególności zapewnić wsparcie: 
a) osobom lub rodzinom zagrożonym ubóstwem lub wykluczeniem społecznym doświadczającym wielokrotnego wykluczenia społecznego rozumianego jako wykluczenie z powodu więcej niż jednej z przesłanek, o których mowa w Wytycznych;

b) osobom z rodzin korzystających z PO PŻ;
c) osobom o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepełnosprawności;
d) osobom z niepełnosprawnościami sprzężonymi, z niepełnosprawnością intelektualną oraz osobom z zaburzeniami psychicznymi.
Pierwszeństwo przed wyżej wymienionymi mają osoby z niepełnosprawnościami i osoby niesamodzielne, których dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub osobę w rodzinie), o którym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej.
3. Działania z zakresu usług społecznych świadczonych w lokalnej społeczności dotyczą:
· Usług asystenckich – świadczonych przez asystentów na rzecz osób z niepełnosprawnościami lub rodzin z dziećmi z niepełnosprawnościami umożliwiających stałe lub okresowe wsparcie tych osób i rodzin w wykonywaniu podstawowych czynności dnia codziennego, niezbędnych do ich aktywnego funkcjonowania społecznego, zawodowego lub edukacyjnego,
· Usług opiekuńczych - obejmujących pomoc w zaspokojeniu codziennych potrzeb życiowych, opiekę higieniczną, zleconą 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, usługi krótkookresowego całodobowego i krótkookresowego dziennego pobytu, których celem jest zapewnienie opieki dla osób niesamodzielnych, w tym w zastępstwie za opiekunów faktycznych;

· Usług w postaci mieszkań wspomaganych:
Mieszkanie wspomagane – usługa świadczona w środowisku lokalnym: 

a) w postaci mieszkania chronionego, o którym mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej lub 

b) w postaci mieszkania lub domu, przygotowującego osoby w nim przebywające, pod opieką specjalistów, do prowadzenia samodzielnego życia lub zapewniającego pomoc w prowadzeniu samodzielnego życia, w formie mieszkania:
· treningowego, przygotowującego osoby w nim przebywające do prowadzenia samodzielnego życia; 
· wspieranego, stanowiącego alternatywę dla pobytu w placówce zapewniającej całodobową opiekę. 
Formą mieszkania wspomaganego nie jest mieszkanie socjalne.
4. Wsparcie w ramach projektu nie może spowodować: 
a) zmniejszenia dotychczasowego finansowania usług asystenckich lub opiekuńczych przez beneficjenta/ partnera oraz 

b) zastąpienia środkami projektu dotychczasowego finansowania przez beneficjenta/ partnera usług asystenckich lub opiekuńczych.

5. Wsparcie dla usług społecznych (opiekuńczych, asystenckich) prowadzi każdorazowo do zwiększenia liczby miejsc świadczenia usług opiekuńczych, asystenckich oraz liczby osób objętych usługami przez danego beneficjenta w stosunku do danych z roku poprzedzającego rok rozpoczęcia realizacji projektu. 
Liczba miejsc świadczenia usług opiekuńczych, asystenckich jest zwiększana wyłącznie w ramach usług świadczonych w lokalnej społeczności. 
Wsparcie istniejących mieszkań wspomaganych jest możliwe wyłącznie pod warunkiem zwiększenia przez danego beneficjenta liczby miejsc świadczenia usług w postaci mieszkań wspomaganych.
6. Beneficjent musi zapewnić trwałość miejsc świadczenia usług opiekuńczych i asystenckich przez okres odpowiadający okresowi realizacji projektu z zastrzeżeniem, że okres ten nie może być krótszy niż dwa lata. Trwałość jest rozumiana jako gotowość instytucjonalna do świadczenia usług. Oznacza to, że w przypadku wystąpienia popytu na usługę, beneficjent musi być gotowy do świadczenia usługi o zbliżonym zakresie i jakości usług do usługi świadczonej w ramach projektu. W przypadku braku popytu, nie ma  konieczności zatrudniania kadry, jednak w przypadku wystąpienia popytu, kadra musi być zatrudniona, a tym samym usługa uruchomiona. Aktualna informacja o liczbie 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.
7. Wsparcie ze środków EFS miejsc świadczenia usług opiekuńczych i asystenckich nie może trwać dłużej niż 3 lata.
8. Aby umożliwić pozostanie osób z niepełnosprawnościami i osób niesamodzielnych w lokalnej społeczności, dopuszcza się finansowanie działań zwiększających mobilność, autonomię, bezpieczeństwo osób z niepełnosprawnościami i osób niesamodzielnych - np. likwidowanie barier architektonicznych w miejscu zamieszkania, sfinansowanie wypożyczenia sprzętu niezbędnego do opieki nad osobami niesamodzielnymi lub sprzętu zwiększającego samodzielność, usług dowożenia posiłków, przewozu do miejsca pracy lub ośrodka wsparcia. Tego rodzaju działania realizowane są wyłącznie jako element kompleksowych projektów dotyczących usług asystenckich lub usług opiekuńczych.
9. Z zakresu wsparcia wyłączony jest typ projektu: „Rozwój usług placówek wsparcia dziennego oraz innych alternatywnych form opieki dla dzieci powyżej 3. roku życia i młodzieży służących integracji społecznej oraz zapobieganiu patologiom”.
10. Wnioskodawca zobowiązany jest do poinformowania właściwych terytorialnie ośrodków pomocy społecznej oraz organizacji partnerskich regionalnych i lokalnych, o których mowa w PO PŻ, o prowadzonej rekrutacji do projektu (nie dotyczy OPS).
III.2. Usługi asystenckie
1. Odbiorcami wsparcia są osoby z niepełnosprawnościami, w tym w szczególności zaliczone do umiarkowanego lub znacznego stopnia niepełnosprawności.

2. W przypadku niepełnoletniej osoby z niepełnosprawnością (ucznia lub dziecka w wieku przedszkolnym) wolę skorzystania ze wsparcia asystenta wyraża jej opiekun prawny.
3. Usługa asystencka obejmuje wspieranie osób z niepełnosprawnościami w wykonywaniu podstawowych czynności dnia codziennego, niezbędnych do aktywnego funkcjonowania społecznego (np. wsparcie w przemieszczaniu się po mieście m.in. do lekarza, do punktów usługowych i innych miejsc publicznych oraz asysta w tych miejscach, spędzanie czasu wolnego, w tym wsparcie podczas zajęć kulturalnych, sportowych  i rekreacyjnych, tłumaczenie na język migowy), zawodowego (np. wsparcie  w przemieszczaniu się po mieście do pracy, urzędów pracy, podmiotów aktywizujących zawodowo oraz asysta w tych miejscach i zajęciach), edukacyjnego (np. wsparcie  w przemieszczaniu się do szkół i placówek oświatowych oraz na ich terenie, wsparcie podczas zajęć edukacyjnych i w procesie uczenia: gromadzenie materiałów, korzystanie z biblioteki).
4. Wsparcie dla usług asystenckich musi prowadzić każdorazowo do zwiększenia liczby miejsc świadczenia usług asystenckich prowadzonych przez danego beneficjenta (partnera, jeżeli dotyczy) w stosunku do danych z roku poprzedzającego rok rozpoczęcia realizacji projektu. 

5. Zakres wsparcia i wymiar godzinowy usługi asystenckiej jest określony w kontrakcie trójstronnym zawartym pomiędzy osobą z niepełnosprawnością, asystentem i podmiotem organizującym wsparcie w postaci usługi asystenckiej.

6. Dopuszcza się podpisanie kontraktu przez opiekuna faktycznego osoby z niepełnosprawnością, jeżeli stan zdrowia tej osoby nie pozwala na świadome zawarcie kontraktu, a nie ma ona opiekuna prawnego.

7. Usługa asystencka jest świadczona przez:

a) asystenta osoby niepełnosprawnej – warunkiem zatrudnienia asystenta jest ukończone kształcenie w zawodzie asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. 2012 r., poz. 184, z późn. zm.); 
b) asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej – warunkiem zatrudnienia kandydata jest uzyskanie pozytywnej opinii psychologa na podstawie weryfikacji predyspozycji osobowościowych oraz kompetencji społecznych: 

· podstawowych: empatia, zrównoważenie emocjonalne, solidność, zaradność, cierpliwość, dyskrecja, odporność na stres, kultura osobista, motywacja do pracy; 
· pożądanych: umiejętność słuchania, umiejętność nawiązywania kontaktu  z innymi, umiejętność zachowań asertywnych; 

Po uzyskaniu pozytywnej opinii psychologa, asystentem osobistym osoby niepełnosprawnej mogą zostać kandydaci: 
· posiadający doświadczenie w realizacji usług asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego; 
· bez adekwatnego doświadczenia, którzy odbyli 60-godzinne szkolenie asystenckie. Szkolenie składa się z 20 godzin części teoretycznej z zakresu wiedzy ogólnej dotyczącej niepełnosprawności, udzielania pierwszej pomocy, pielęgnacji i obsługi sprzętu pomocniczego oraz z 40 godzin części praktycznej w formie przyuczenia do pracy np. praktyki, wolontariat.

Wykształcenie zawodowe nie stanowi zasadniczego kryterium naboru kandydatów do pracy na stanowisku asystenta osobistego osoby niepełnosprawnej.

III.3. Usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania oraz specjalistyczne usługi opiekuńcze
.
1. Wymagane jest aby usługi opiekuńcze i specjalistyczne usługi opiekuńcze były realizowane zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005 r. w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych.
2. Wsparcie dla usług opiekuńczych musi prowadzić każdorazowo do zwiększenia liczby miejsc świadczenia usług opiekuńczych oraz liczby osób objętych usługami przez danego beneficjenta (partnera, jeżeli dotyczy) w stosunku do danych z roku poprzedzającego rok rozpoczęcia realizacji projektu. 

3. Wsparcie dla usług opiekuńczych odbywa się poprzez tworzenie miejsc świadczenia usług opiekuńczych w formie usług świadczonych w lokalnej społeczności. Tworzone miejsca świadczenia usług opiekuńczych mogą być miejscami:

a) stałego lub krótkookresowego pobytu dziennego;

b) stałego lub krótkookresowego pobytu całodobowego.

4. Miejsca krótkookresowego pobytu służą przede wszystkim poprawie dostępu do usług opiekuńczych w zastępstwie za opiekunów faktycznych.

5. Miejsca świadczenia usług opiekuńczych mogą być tworzone zarówno w nowych podmiotach, jak i w podmiotach już istniejących.
6. Nie są tworzone nowe miejsca świadczenia usług opiekuńczych w ramach opieki instytucjonalnej, tj. w ramach placówek opiekuńczo-pobytowych ani nie są utrzymywane dotychczas istniejące miejsca świadczenia usług w ramach opieki instytucjonalnej, tj. w ramach placówek opiekuńczo-pobytowych.

7. Zakres usług opiekuńczych świadczonych w miejscu zamieszkania obejmuje w szczególności:

a) pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb życiowych (np. czynności związane  z dostarczaniem produktów żywnościowych, przygotowaniem lub dostarczaniem posiłków, pomoc w spożywaniu posiłków lub karmienie, czynności związane z prowadzeniem gospodarstwa domowego, w tym utrzymywanie porządku i czystości w najbliższym otoczeniu, czystości odzieży, bielizny osobistej, pościelowej, stołowej i ręczników, dokonywanie niezbędnych zakupów oraz regulowanie opłat domowych, czynności dotyczące prowadzenia spraw osobistych, w tym pomoc w załatwianiu spraw urzędowych i pomoc w dostępie do świadczeń zdrowotnych, czynności dotyczące zagospodarowania w aktywny sposób czasu wolnego, pomoc przy przemieszczaniu się); 
b) opiekę higieniczną (np. czynności związane z utrzymaniem higieny osobistej, pomoc przy załatwianiu potrzeb fizjologicznych, zmianę pieluchomajtek z uwzględnieniem czynności higieniczno-pielęgnacyjnych, pomoc przy ubieraniu się, zmianie bielizny osobistej, zmianę bielizny pościelowej, układanie osoby leżącej w łóżku i pomoc przy zmianie pozycji); 
c) pielęgnację zaleconą przez lekarza, która obejmuje czynności pielęgnacyjne wynikające z przedłożonego zaświadczenia lekarskiego lub dokumentacji medycznej, uzupełniające w stosunku do pielęgniarskiej opieki środowiskowej; 
d) zapewnienie kontaktów z otoczeniem (np. czynności wspomagające nawiązanie, utrzymywanie i rozwijanie kontaktów z rodziną, osobami z najbliższego otoczenia osoby korzystającej z usług oraz społecznością lokalną, ukierunkowane na budowanie sieci wsparcia dla osoby korzystającej z usług, czynności wspomagające uczestnictwo w życiu lokalnej społeczności).

8. Zakres wsparcia i wymiar godzinowy usług opiekuńczych jest określany indywidualnie  w kontrakcie trójstronnym. Kontrakt trójstronny jest zawarty z udziałem osoby niesamodzielnej, osoby świadczącej usługi opiekuńcze oraz w obecności przedstawiciela podmiotu organizującego usługi opiekuńcze. Dopuszcza się podpisanie kontraktu przez opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej, jeżeli stan zdrowia tej osoby nie pozwala na świadome zawarcie kontraktu, a nie ma ona opiekuna prawnego.

9. Usługa opiekuńcza jest świadczona w miejscu pobytu osoby niesamodzielnej, z uwzględnieniem najbliższego otoczenia.

10. Organizacja świadczenia usług opiekuńczych (w tym przestrzeni) uwzględnia jak najwyższy stopień bezpieczeństwa zarówno osoby niesamodzielnej, jak i osoby świadczącej usługi. Jeśli konieczne jest np. dźwiganie osoby unieruchomionej, osobie świadczącej usługi opiekuńcze powinien być zapewniony sprzęt wspomagający lub pomoc drugiej osoby.
11. Osoba świadcząca usługi opiekuńcze zobowiązana jest do gotowości zapewnienia nieprzerwanego i właściwego pod względem jakości procesu świadczenia usług przez 7 dni w tygodniu, w ustalonych przez podmiot organizujący usługi opiekuńcze godzinach oraz w zleconym wymiarze i zakresie.  
12. Usługi opiekuńcze są świadczone przez osoby, które spełniają wymogi dotyczące kwalifikacji lub kompetencji do wykonywania usług oraz zostały zapoznane z zakresem obowiązków w formie pisemnej.  
13. Usługa opiekuńcza jest świadczona przez: 
a) osobę, która posiada kwalifikacje do wykonywania jednego z zawodów: opiekun środowiskowy, asystent osoby niepełnosprawnej, pielęgniarz, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, opiekun kwalifikowany w domu pomocy społecznej, opiekun w ośrodku pomocy społecznej, a także ukończyła szkolenie w zakresie udzielania pierwszej pomocy lub pomocy przedmedycznej; 
b) osobę, która posiada doświadczenie w realizacji usług opiekuńczych, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego i odbyła 80 godzinne szkolenie z zakresu realizowanej usługi. 
14. W przypadkach, w których z różnych względów ograniczony jest dostęp do usług świadczonych przez pielęgniarkę środowiskową, a osoba korzystająca z usług opiekuńczych nie jest w stanie przyjmować leków samodzielnie, zasadne jest zapewnienie w składzie kadry świadczącej usługi opiekuńcze osoby/ osób, które posiadają uprawnienia do podawania leków, w tym insuliny. 
15. Organizowanie i świadczenie usług opiekuńczych podlega indywidualnemu dokumentowaniu w formie papierowej lub elektronicznej i obejmuje w szczególności:  

a) indywidualny zakres usług opiekuńczych – wykaz czynności opiekuńczych, sporządzany przez podmiot organizujący usługi opiekuńcze;  
b) indywidualny plan wsparcia i pracy z osobą niesamodzielną – opracowywany przez osobę świadczącą usługę opiekuńczą, gdy okres świadczenia usług przekracza 3 miesiące, zawierający w szczególności cele pracy oraz zadania wspierającoaktywizujące (podtrzymanie umiejętności samoobsługowych, sprawności  i aktywności osoby uprawnionej oraz zapobieganie negatywnym skutkom jej niesamodzielności); 
c) dziennik czynności opiekuńczych – zawierający ewidencję wykonania zleconych czynności opiekuńczych prowadzoną na bieżąco przez osobę świadczącą usługi opiekuńcze, obejmującą datę, rodzaj wykonanej czynności, ewentualne spostrzeżenia i uwagi oraz podpis osoby dokonującej wpisu. 
16. Świadczenie usług opiekuńczych podlega monitoringowi i okresowej ewaluacji podmiotu organizującego usługę opiekuńczą.

17. Specjalistyczne usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania to świadczenie przyznawane osobom wymagającym pomocy innych osób, obejmujące usługi dostosowane do szczególnych potrzeb wynikających z rodzaju schorzenia lub niepełnosprawności, wykonywane przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym.

18. Zakres specjalistycznych usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania obejmuje obok usług opiekuńczych:  

a) pielęgnację jako wspieranie procesu leczenia, w tym:  

- pomoc w dostępie do świadczeń zdrowotnych, 

- uzgadnianie i pilnowanie terminów wizyt lekarskich, badań diagnostycznych, 

- pomoc w wykupywaniu lub zamawianiu leków w aptece,

- pilnowanie przyjmowania leków oraz obserwowanie ewentualnych skutków ubocznych ich stosowania, 
- w szczególnie uzasadnionych przypadkach zmianę opatrunków, pomoc w użyciu środków  pomocniczych i materiałów medycznych, przedmiotów ortopedycznych, a także w utrzymaniu higieny, 

- pomoc w dotarciu do placówek służby zdrowia, 

- pomoc w dotarciu do placówek rehabilitacyjnych; 

b) rehabilitację fizyczną i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu w zakresie nieobjętym przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2015 r.,  poz. 581 z późn. zm.): 
- zgodnie z zaleceniami lekarskimi lub specjalisty z zakresu rehabilitacji ruchowej lub fizjoterapii, 

- współpracę ze specjalistami w zakresie wspierania psychologiczno-pedagogicznego  i edukacyjno-terapeutycznego zmierzającego do wielostronnej aktywizacji osoby korzystającej ze specjalistycznych usług opiekuńczych.

17. Specjalistyczna usługa opiekuńcza w miejscu zamieszkania jest realizowana w oparciu o indywidualny plan pracy z osobą objętą usługami.

18. Specjalistyczna usługa opiekuńcza w miejscu zamieszkania jest realizowana przez osobę, która: 

a) spełnia wymogi określone w rozporządzeniu Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005 r. w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych; 
b) posiada zaświadczenie o ukończeniu szkolenia w zakresie udzielania pierwszej pomocy lub pomocy przedmedycznej; 
c) posiada zaświadczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań do wykonywania pracy w ramach świadczenia specjalistycznych usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania.
III.4. Sąsiedzkie usługi opiekuńcze.
1. Sąsiedzkie usługi opiekuńcze to rozwiązanie, dzięki któremu osoby niesamodzielne mogą korzystać z pomocy osób blisko zamieszkujących.  

2. Usługi sąsiedzkie obejmują wspieranie i pomoc osobie niesamodzielnej w podstawowych, codziennych czynnościach domowych i życiowych, w szczególności: 

a) pomoc w dokonywaniu zakupów podstawowych artykułów;  
b) pomoc w przygotowywaniu i podawaniu posiłków;  
c) pomoc w wykonywaniu prac porządkowych w gospodarstwie domowym; 
d) pomoc w praniu odzieży i bielizny;  
e) pomoc w uiszczaniu opłat, w dotarciu do lekarzy, placówek i urzędów, w tym kontaktowanie się w sprawach urzędowych w imieniu osoby objętej usługą, towarzyszenie na spacerach; 
f) informowanie rodziny lub właściwych służb o pogorszeniu stanu zdrowia lub sytuacjach kryzysowych;  
g) odwiedziny w szpitalu. 

3. Usługi sąsiedzkie świadczone są w zależności od potrzeb osoby niesamodzielnej, nie rzadziej niż jeden raz na dobę, w ciągu dnia. W nagłych przypadkach usługi mogą być świadczone w nocy (np. nagłe zachorowanie lub złe samopoczucie).  

4. Pomoc świadczona powinna być przez osobę mieszkającą w najbliższym sąsiedztwie osoby niesamodzielnej.  

5. Kandydat nie musi posiadać kwalifikacji wymaganych w usługach opiekuńczych, ale powinien być osobą zaufaną, zdolną do pracy na rzecz osoby niesamodzielnej i pozostającą w codziennym kontakcie z podopiecznym. Oceny kandydata dokonuje koordynator projektodawca w uzgodnieniu z osobą niesamodzielną lub jej opiekunem faktycznym. 

6. Osobą świadczącą sąsiedzkie usługi opiekuńcze zostaje kandydat, który odbył 8-godzinne przygotowanie z zakresu realizacji usługi (np. przestrzegania zasad etycznych, zasad współżycia społecznego, dbałości o dobro osoby niesamodzielnej,  w tym o jej mienie). 

7. Warunki wykonywania sąsiedzkiej usługi opiekuńczej określa kontrakt trójstronny zawarty pomiędzy osobą niesamodzielną, osobą świadczącą sąsiedzkie usługi opiekuńcze i podmiotem organizującym sąsiedzkie usługi opiekuńcze. Dopuszcza się podpisanie kontraktu przez opiekuna faktycznego osoby niesamodzielnej, jeżeli stan zdrowia tej osoby nie pozwala na świadome zawarcie kontraktu, a nie ma ona opiekuna prawnego. Kontrakt określa w szczególności:  

a) zakres czynności oraz  
b) formę wynagrodzenia za nią lub funkcjonowania na zasadach wolontariatu. 

9. Wynagrodzenie przyznawane jest na podstawie umowy cywilnoprawnej. Nie powinno ono przekraczać 30% minimalnego wynagrodzenia za pracę w wymiarze miesięcznym.
III.5. Dzienne formy usług opiekuńczych.
Usługi opiekuńcze w formie stacjonarnej opieki dziennej realizowane są przez dzienne domy pomocy oraz kluby seniora.
III.5.1. Dzienny dom pomocy.
1. Dzienny domy pomocy jest ośrodkiem wsparcia przeznaczonym dla osób niesamodzielnych, zapewniającym całodzienne usługi opiekuńcze, specjalistyczne usługi opiekuńcze oraz aktywizację w sferze fizycznej, intelektualnej oraz społecznej.

2. Dzienny dom pomocy powinien oferować swoim podopiecznym w szczególności:

a) zaspokojenie potrzeb życiowych, m.in. poprzez zapewnienie miejsca do bezpiecznego i godnego spędzania czasu;  
b) usługi opiekuńcze i pielęgnacyjne, w tym pomoc w utrzymaniu higieny osobistej; 
c) dwa posiłki w siedzibie DDP, na wynos lub w formie dowozu do miejsca zamieszkania; 
d) umożliwienie udziału w zajęciach terapeutycznych, plastycznych, muzycznych  i wspierających ruchowo;  
e) dostęp do książek i środków przekazu, organizowanie imprez kulturalnych, rekreacyjnych i towarzyskich;  
f) pomoc w rozwinięciu i wzmacnianiu aktywności oraz samodzielności życiowej; 
g) pomoc psychologiczną, poradnictwo i wsparcie w rozwiązywaniu trudnych sytuacji życiowych oraz bieżących spraw życia codziennego np. udzielania pomocy w kontaktach z placówkami służby zdrowia i urzędami.

3. Liczba osób przebywających stacjonarnie w DDP nie może być większa niż 30 osób.

4. Dzienny domy pomocy powinien funkcjonować przez cały rok, we wszystkie dni robocze, co najmniej 8 godzin dziennie w godzinach dostosowanych do potrzeb uczestników i ich rodzin. W wyjątkowych przypadkach liczba dni i godzin funkcjonowania DDP może zostać dostosowana do lokalnych potrzeb.
5. Budynek dziennego domu pomocy musi być: 
a) dostosowany do potrzeb osób w nim przebywających; 
b) posiadać co najmniej: 2 pokoje dziennego pobytu (do terapii grupowej, rehabilitacji  i wypoczynku), jadalnię (może być urządzona w pokoju dziennego pobytu), kuchenkę pomocniczą (lub aneks kuchenny urządzony w pokoju dziennego pobytu), jedno pomieszczenie do prowadzenia terapii indywidualnej oraz pokój do wypoczynku; 
c) posiadać co najmniej 2 łazienki, z których jedna jest dostosowana do potrzeb osób z niepełnosprawnością z możliwością kąpieli lub prysznica.

6. Do opieki nad 30 osobami zatrudnione są 3 osoby, w tym 2 opiekunów w przypadku osób ze znacznym stopniem niepełnosprawności. Pozostali specjaliści zatrudniani są w miarę potrzeb.
7. Dla osób ze znacznym stopniem niepełnosprawności z zaburzeniami psychicznymi powinien stale pracować nie mniej niż jeden opiekun na dwóch uczestników.
8. Usługa opiekuńcza jest świadczona przez: 
a) osobę, która posiada kwalifikacje do wykonywania jednego z zawodów: opiekun środowiskowy, asystent osoby niepełnosprawnej, pielęgniarz, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, opiekun kwalifikowany w domu pomocy społecznej, opiekun w ośrodku pomocy społecznej, a także ukończyła szkolenie w zakresie udzielania pierwszej pomocy lub pomocy przedmedycznej; 
b) osobę, która posiada doświadczenie w realizacji usług opiekuńczych, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego i odbyła 80-godzinne szkolenie z zakresu realizowanej usługi.
III.5.2. Klub seniora.
1. Klub seniora to miejsce spotkań osób starszych. Przeciwdziała osamotnieniu i marginalizacji seniorów. 

2. W klubie seniora możliwe jest prowadzenie zajęć mających na celu: 

a) zagospodarowanie czasu wolnego po zakończeniu aktywności zawodowej (m.in. rozwijanie umiejętności i indywidualnych zainteresowań); 
b) zwiększenie aktywności i uczestnictwa osób starszych w życiu społecznym; 
c) działalność prozdrowotną (m.in. edukacja zdrowotna, spotkania z lekarzami,), kulturalna (wyjścia do kina, czy teatru) i edukacyjna (m.in. nauka obsługi komputera, korzystania z internetu); 
d) prowadzenie zajęć z zakresu kultury fizycznej poprzez organizację zajęć sportowych np. nordic walking, zorganizowane zajęcia w ramach stref aktywności rodzinnej, aerobik, aqua – aerobik itp.; 
e) tworzenie grup samopomocowych, których członkowie będą wzajemnie się wspierać w trudnościach życia codziennego; 
f) poradnictwo prawne realizowane poprzez udzielanie seniorom informacji o obowiązujących przepisach z zakresu prawa rodzinnego i opiekuńczego, zabezpieczenia społecznego, ochrony praw lokatorów; 
g) poradnictwo psychologiczne realizowane poprzez proces diagnozowania, profilaktyki i terapii; 
h) poradnictwo rodzinne obejmujące funkcjonowanie rodziny. 
3. Osoby prowadzące klub seniora powinny przejść co najmniej 20-godzinny kurs przygotowujący do prowadzenia takiej  działalności.
III.6. Mieszkania wspomagane
.
1. Mieszkanie lub dom może być prowadzone przez jednostki samorządu terytorialnego oraz podmioty ekonomii społecznej, w formie mieszkania:
a) treningowego - usługa ma charakter okresowy i służy określonym kategoriom osób (w szczególności osobom opuszczającym pieczę zastępczą, osobom bezdomnym, osobom z zaburzeniami psychicznymi) w osiągnięciu częściowej lub całkowitej samodzielności m.in. poprzez trening samodzielności, poradnictwo, pracę socjalną lub inne usługi aktywnej integracji.

b) wspieranego - usługa ma charakter pobytu stałego lub okresowego (w przypadku potrzeby opieki w zastępstwie za opiekunów faktycznych). Służy osobom niesamodzielnym, w szczególności osobom starszym i osobom z niepełnosprawnościami, wymagającym wsparcia w formie usług opiekuńczych lub asystenckich.
2. Do mieszkań wspomaganych kieruje się osoby na podstawie:  
a) wniosku o przyznanie pomocy w formie pobytu w mieszkaniu wspomaganym; 
b) w przypadku osób chorujących psychicznie lub niesprawnych intelektualnie, zaświadczenia lekarskiego wydanego przez lekarza prowadzącego, w tym lekarza rodzinnego, a w przypadku niepełnosprawności skojarzonych i występowania chorób współistniejących także lekarza specjalistę oraz opinii psychologa o osobie przyjmowanej; 
c) uzgodnień zawartych w formie trójstronnego kontraktu pomiędzy przedstawicielem podmiotu prowadzącego mieszkanie wspomagane, opiekunem mieszkania wspomaganego a osobą ubiegającą się o wsparcie. Uzgodnienia określają m.in. poziom odpłatności osoby korzystającej ze wsparcia. Poziom odpłatności jest zależny od dochodu (w przypadku mieszkań treningowych) i stanowi część procesu usamodzielnienia. W przypadku mieszkań treningowych uzgodnienia określają zasady i sposób realizacji programu (planu) usamodzielnienia mieszkańca.
3. Pobyt w lokalu mieszkalnym jako mieszkaniu wspomaganym wraz z usługami przyznaje się na podstawie umowy cywilnoprawnej lub kontraktu socjalnego (dot. OPS).  

4. Pobyt w mieszkaniu treningowym przyznawany jest na czas określony. Pobyt w mieszkaniu wspomaganym może być przyznany na czas określony lub nieokreślony.
5. Usługi mieszkalnictwa wspomaganego polegają na dostarczeniu osobom możliwości:   

a) utworzenia miejsca w mieszkaniu wspomaganym (np. adaptacja lokalu, wyposażenie); 
b) pobytu w lokalu mieszkalnym;  
c) usług wspierających pobyt osoby w mieszkaniu (np. praca socjalna, poradnictwo specjalistyczne, usługi opiekuńcze, usługi asystenckie); 
d) usług wspierających aktywność osoby w mieszkaniu (trening); 
e) sfinansowania kosztów eksploatacji lokalu mieszkalnego. 

6. Usługi wspierające pobyt osoby w mieszkaniu mogą obejmować w szczególności:

a) pracę socjalną – usługa skierowana na wzmacnianie lub odzyskiwanie zdolności do funkcjonowania osoby w społeczeństwie;   
b) poradnictwo specjalistyczne, w szczególności psychologiczne i prawne. Poradnictwo powinno być nakierowane na umożliwienie samodzielnego rozwiązania problemu lub wskazanie konkretnego rozwiązania i wytycznych do jego zrealizowania;
c)  usługi opiekuńcze; 
d) usługi asystenckie.
7. Usługi wspierające aktywność osoby w mieszkaniu dotyczą nauki lub podtrzymania maksymalnego osiągalnego dla danej osoby/ lub powstrzymania regresu poziomu sprawności w zakresie samoobsługi, samodzielności życiowej, utrzymania lub rozwijania kontaktów społecznych oraz pełnienia ról społecznych, pomoc w wykonywaniu czynności niezbędnych w życiu codziennym, realizacji kontaktów społecznych, zagospodarowania czasu wolnego, z wykorzystaniem usług dostępnych w środowisku lokalnym, które mogą być realizowane poprzez:  

a) trening umiejętności praktycznych, którego celem jest nabywanie, rozwijanie lub wzmacnianie samodzielności w zakresie doskonalenia podstawowych czynności dnia codziennego (np. pranie, suszenie odzieży, sprzątanie, korzystanie z urządzeń elektrycznych);
b) trening higieny, którego celem jest nabywanie, rozwijanie lub wzmacnianie działań w zakresie utrzymania higieny ciała oraz estetycznego wyglądu zewnętrznego;  

c) trening finansowy, którego celem jest rozwijanie umiejętności planowania i wydatkowania dostępnych środków finansowych – w tym związanych z utrzymaniem mieszkania; 

d) trening zarządzania mieszkaniem, w tym zarządzanie energią;  

e) trening kulinarny, którego celem jest nabywanie, rozwijanie lub wzmacnianie umiejętności niezbędnych do życia, jak nauka gotowania, przechowywania żywności itp.;  

f) trening umiejętności spędzania czasu wolnego realizowany poprzez rozwijanie zainteresowań literaturą, audycjami radiowymi, telewizyjnymi, internetem, udział w spotkaniach towarzyskich i kulturalnych, wspólne wyjścia do kina i teatru, sport;  

g) trening interpersonalny, którego celem jest nauka rozwiązywania konfliktów  i problemów osobistych, ćwiczenie i nauka zachowań w określonych sytuacjach, rozwój umiejętności społecznych;  

h) trening autonomii decyzyjnej według modelu wspieranego podejmowania decyzji;  

i) trening umiejętności społecznych umożliwiający kształtowanie umiejętności komunikacyjnych, współpracy w grupie, rozwiązywania konfliktów, radzenia sobie z emocjami oraz modyfikowania zachowań na bardziej aprobowane społecznie; 

j) trening i pomoc w załatwianiu spraw urzędowych;   

k) pomoc w ubieganiu się o uzyskanie mieszkania – działanie adresowane do osób, które objawiają możliwość samodzielnego funkcjonowania.

8. Zapewnienie lokalu mieszkalnego należy do projektodawcy. Pozyskanie lokalu następuje na podstawie umowy między projektodawcą a podmiotem uprawnionym do dysponowania lokalem lub w ramach partnerstwa projektowego.
9. Standard mieszkania wspomaganego musi być zgodny ze standardem lokalu komunalnego ustalonym w gminie
. W przypadku gdy mieszkańcem jest osoba (osoby) z niepełnosprawnością ruchową (w tym w szczególności poruszające się na wózku inwalidzkim) niezbędne jest by mieszkanie oraz budynek, w którym ono się znajduje były dostępne architektonicznie.
10. Osobą odpowiedzialną za prowadzenie usługi w mieszkaniu w wspomaganym, w tym  w mieszkaniu treningowym jest opiekun mieszkania.
11. Działalność opiekuna powinna mieć charakter koordynujący, a do jego zadań należy w szczególności:  
a) koordynacja działań o charakterze administracyjnym związanych z bezpośrednim zarządzaniem mieszkaniem, w tym także sprawowanie opieki nad właściwym użytkowaniem mieszkania przez jego mieszkańców;  
b) bieżące monitorowanie poziomu funkcjonowania społecznego i stanu zdrowia mieszkańców i reagowanie w sytuacji pogorszenia się stanu zdrowia czy zaprzestania zażywania leków (kryzys społeczny); 
c) współpraca i wspieranie mieszkańców w rozwiązywaniu ich problemów, w szczególności udzielanie pomocy i wskazywanie sposobów załatwiania bieżących spraw codziennych, osobistych i urzędowych;  
d) uczestnictwo i koordynacja w realizacji usług świadczonych w mieszkaniu wspomaganym; 
e) wspieranie mieszkańca mieszkania treningowego w realizacji programu (planu) usamodzielnienia lub programu wsparcia oraz dokonywanie oceny sytuacji mieszkańca warunkującej zakres i rodzaj świadczonego wsparcia;  
f) współpraca z rodzinami mieszkańców; g) pomoc w rozwiązywaniu konfliktów pomiędzy mieszkańcami – rola mediatora. 
12. Opiekunem mieszkania wspomaganego może być:  
a) osoba, która posiada kwalifikacje do wykonywania jednego z zawodów: pedagog, psycholog, pracownik socjalny, terapeuta środowiskowy lub zajęciowy, pielęgniarka, asystent osoby niepełnosprawnej; 
b) osoba, która posiada doświadczenie w pracy z osobami zagrożonymi wykluczeniem społecznym, w tym w opiece nad rodziną (do doświadczenia poza zatrudnieniem na podstawie umowy o pracę zalicza się wykonywanie usług w oparciu o umowy cywilnoprawne, odbyte staże, praktyki oraz wolontariat) i odbyła 80-godzinne szkolenie dotyczące zakresu realizowanej usługi. 
13. Usługi w ramach mieszkań wspomaganych wykonują również specjaliści w danej dziedzinie (opiekun, asystent) posiadający stosowne uprawnienia i kwalifikacje, zatrudniani do realizowania określonych rodzajów usług społecznych.
14. Musi zostać zachowana trwałość miejsc świadczenia usług w mieszkaniach chronionych lub wspomaganych utworzonych w ramach projektu po zakończeniu realizacji projektu co najmniej przez okres odpowiadający okresowi realizacji projektu. Trwałość rozumiana jest jako instytucjonalna gotowość do świadczenia usług.

IV. MECHANIZM RACJONALNYCH USPRAWNIEŃ

1. Mechanizm racjonalnych usprawnień oznacza możliwość finansowania specyficznych usług dostosowawczych lub oddziaływania na szeroko pojętą infrastrukturę, nieprzewidzianych z góry we wniosku o dofinansowanie projektu, lecz uruchamianych wraz z pojawieniem się w projekcie (w charakterze uczestnika lub personelu) osoby z niepełnosprawnością.

2. W projektach dedykowanych, w tym zorientowanych wyłącznie lub przede wszystkim na osoby z niepełnosprawnościami (np. osoby z niepełnosprawnościami sprzężonymi) oraz projektach skierowanych do zamkniętej grupy uczestników, wydatki na sfinansowanie mechanizmu racjonalnych usprawnień są wskazane we wniosku o dofinansowanie projektu.
3. Każde racjonalne usprawnienie wynika z relacji przynajmniej trzech czynników:
· dysfunkcji związanej z danym uczestnikiem projektu,
· barier otoczenia,
· charakteru usługi realizowanej w ramach projektu.
4. W ramach przykładowego katalogu kosztów racjonalnych usprawnień jest możliwe sfinansowanie:
a) kosztów specjalistycznego transportu na miejsce realizacji wsparcia;
b) dostosowania architektonicznego budynków niedostępnych (np. zmiana miejsca realizacji projektu; budowa tymczasowych podjazdów; montaż platform, wind, podnośników; właściwe oznakowanie budynków poprzez wprowadzanie elementów kontrastowych i wypukłych celem właściwego oznakowania dla osób niewidomych i słabowidzących itp.);
c) dostosowania infrastruktury komputerowej (np. wynajęcie lub zakup i instalacja programów powiększających, mówiących, kamer do kontaktu z osobą posługującą się językiem migowym, drukarek materiałów w alfabecie Braille’a);
d) dostosowania akustycznego (wynajęcie lub zakup i montaż systemów wspomagających słyszenie, np. pętli indukcyjnych, systemów FM);
e) asystenta tłumaczącego na język łatwy;
f) asystenta osoby z niepełnosprawnością;
g) tłumacza języka migowego lub tłumacza-przewodnika;
h) przewodnika dla osoby mającej trudności w widzeniu;
i) alternatywnych form przygotowania materiałów projektowych (szkoleniowych, informacyjnych, np. wersje elektroniczne dokumentów, wersje w druku powiększonym, wersje pisane alfabetem Braille’a, wersje w języku łatwym, nagranie tłumaczenia na język migowy na nośniku elektronicznym, itp.);
j) zmiany procedur;
k) wydłużonego czasu wsparcia (wynikającego np. z konieczności wolniejszego tłumaczenia na język migowy, wolnego mówienia, odczytywania komunikatów z ust, stosowania języka łatwego itp.);
l) dostosowania posiłków, uwzględniania specyficznych potrzeb żywieniowych wynikających z niepełnosprawności.
5. Każdy wydatek poniesiony w celu ułatwienia dostępu i uczestnictwa w projekcie osób z niepełnosprawnościami jest kwalifikowalny, o ile nie stanowi wydatku niekwalifikowalnego na mocy przepisów unijnych oraz Wytycznych w zakresie kwalifikowalności wydatków.

6. W sytuacji pojawienia się w projekcie specjalnych potrzeb osoby lub osób z niepełnosprawnościami, beneficjent ma możliwość dokonania przesunięć środków w ramach budżetu na ten cel. W przypadku braku takiej możliwości, może wnioskować o zwiększenie wartości dofinansowania projektu.

7. Ponosząc wydatki na mechanizm racjonalnych usprawnień, beneficjent jest zobowiązany do uzasadnienia konieczności poniesienia kosztu racjonalnego usprawnienia z zastosowaniem najbardziej efektywnego dla danego przypadku sposobu (np. prymat wynajmu nad zakupem).
V. KATALOG CEN RYNKOWYCH
Poniższe zestawienie podaje maksymalne, akceptowalne stawki brutto (w przypadku wynagrodzenia personelu tzw. ubruttowione brutto) wydatków.
Nie jest to katalog zamknięty i inne koszty związane z realizacją projektu, które nie zostały w nim ujęte powinny być zgodne z cenami rynkowymi oraz spełniać zasady kwalifikowalności wydatków określone w Wytycznych w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014‑2020.

Wszystkie koszty będą rozpatrywane zgodnie ze specyfiką ocenianego projektu. Podczas analizy poziomu zaplanowanych w projekcie stawek, oceniający będą brali pod uwagę takie aspekty jak: wielkość/ wartość projektu, wielkość grupy docelowej, złożoność zadań zaplanowanych do realizacji czy czasowe zaangażowanie personelu projektu, co oznacza, że stawki w podanych wysokościach, nie będą  zatwierdzane „automatycznie”.
Zgodnie z Wytycznymi w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach EFRR, EFS oraz FS na lata 2014-2020 w przypadku uznania VAT za wydatek kwalifikowalny, należy podać we wniosku o dofinansowanie (pod budżetem – arkusz: uzasadnienie_wydatków) informację o podstawie prawnej wskazującej na brak możliwości obniżenia VAT należnego o VAT naliczony zarówno na dzień sporządzenia wniosku o dofinansowanie, jak również mając na uwadze planowany sposób wykorzystania w przyszłości (w okresie realizacji projektu oraz okresu trwałości) majątku wytworzonego w związku z realizacją projektu. Podatek od towarów i usług (VAT) może być uznany za wydatek kwalifikowalny tylko wtedy, gdy został faktycznie poniesiony przez beneficjenta, który nie ma prawnej możliwości odzyskania podatku VAT. 

Przedstawione poniżej stawki zawierają podatek od towarów i usług VAT. W przypadku niekwalfikowania podatku VAT należy zaplanować w budżecie projektu stawki proporcjonalnie niższe.

V.1 PERSONEL PROJEKTU

W przypadku zatrudnienia personelu projektu wskazane poniżej stawki należy traktować jako typowe stawki, co nie oznacza, iż należy je stosować w maksymalnej wysokości wykazanej poniżej. Przy ocenie kwalifikowalności wydatków związanych z zatrudnieniem personelu na umowę cywilnoprawną przy wykorzystaniu stawek maksymalnych pod uwagę będzie brana również wielkość zaangażowania godzinowego danej osoby w projekcie. Przy zatrudnieniu pracownika na umowę o pracę (np. ½ etatu w okresie roku) wynagrodzenie nie może wynikać z przemnożenia liczby przepracowanych godzin i podanej w zestawieniu stawki ponieważ prowadzić to będzie do nieuzasadnionego zawyżenia poziomu wynagrodzeń.

Wydatki związane z wynagrodzeniem personelu są kwalifikowane pod warunkiem, że ich wysokość odpowiada stawkom faktycznie stosowanym u beneficjenta na analogicznych stanowiskach lub na stanowiskach wymagających analogicznych kwalifikacji.
	Poz.
	Nazwa
	Wymagania
	Stawka
(w zł)
	Jednostka miary

	1
	Pielęgniarka/pielęgniarz lub 

starsza pielęgniarka/pielęgniarz

lub

specjalista: pielęgniarka/pielęgniarz
	- wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 nr 151 poz. 896)

(w przypadku świadczeń z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 października 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. 2013 r., poz. 1347))
- doświadczenie w opiece długoterminowej
	Odpowiednio

2 900 
lub

3 100 
lub

3 400 
	etat

	2
	Pielęgniarka/pielęgniarz koordynujący i nadzorujący pracę innych pielęgniarek /pielęgniarzy 
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 r., poz. 896)
	3 400 
	etat

	3
	technik fizjoterapii/ starszy fizjoterapeuta/ fizjoterapeuta/ 
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 r., poz. 896)
	Odpowiednio

2 900
lub

3 100
90 
	etat

godzina

	4 
	Dietetyk
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 r., poz. 896)
	2 800
	etat

	5 
	Logopeda
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 r., poz. 896)
	80 
	godzina

	6
	Psycholog
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Ustawą z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorządzie zawodowym psychologów (Dz. U. 2001 r., poz. 763, z późn. zm.). 
(w przypadku świadczeń z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 października 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. 2013 r., poz. 1347))
	3 600 

lub 
100
	etat
godzina zegarowa

	7
	Asystent terapii zajęciowej / terapeuta zajęciowy
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 r., poz. 896)
	Odpowiednio

2 900
lub

3 100
	etat

	8
	Artterapeuta lub muzykoterapeuta
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 r., poz. 896)
	80
	godzina

	9
	Edukator do spraw diabetologii
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 r., poz. 896)
	3 400
	etat

	10
	Masażysta
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 r., poz. 896)
	70
	godzina

zegarowa

	11
	Starszy opiekun medyczny / opiekun medyczny
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 r., poz. 896)
	Odpowiednio

2 900
lub

2 800
	etat

	12
	Sanitariusz
	wykształcenie i kwalifikacje zgodne z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami (Dz.U. 2011 r., poz. 896)
	2 500
	etat

	13
	Lider grupy wsparcia dla opiekunów faktycznych
	· wykształcenie umożliwiające  przeprowadzenie danego wsparcia,

· posiadanie doświadczenia umożliwiającego przeprowadzenie danego wsparcia, przy czym minimalne doświadczenie zawodowe w danej dziedzinie nie powinno być krótsze niż 2 lata.
	150
	godzina zegarowa

	15
	Poradnictwo specjalistyczne (usługi świadczone dla opiekunów faktycznych)
	· wykształcenie wyższe kierunków medycznych lub kierunku zdrowie publiczne oraz

· doświadczenie w pracy w zawodzie mającym zastosowanie w ochronie zdrowia zgodnym z przedmiotem świadczonego poradnictwa, przy czym minimalne doświadczenie zawodowe w danej dziedzinie nie powinno być krótsze niż 2 lata.
	120
	godzina zegarowa

	16
	Wolontariusz opiekuńczy (hospicyjny)
	odbyte szkolenie z zakresu opieki paliatywnej i przygotowanie do wspierania pacjenta oraz jego bliskich
	Stawki zgodne z Ustawą z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i wolontariacie (Dz. U. 2016 r., poz. 239 z późn. zm.)

	17
	Asystent osoby niepełnosprawnej
	ukończone kształcenie w zawodzie asystent osoby niepełnosprawnej, zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej kształcenia w zawodach (Dz. U. 2012 r., poz. 184 z późn. zm.) 
	25 
	godzina zegarowa

	18
	Asystent osobisty
	· wykształcenie min. średnie 

· przynajmniej roczne doświadczenie w realizacji usług asystenckich lub

· odpowiednie przeszkolenie


	25
	godzina zegarowa

	19
	Pracownik socjalny
	wymagania zgodne z ustawą z 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej (Dz. U. 2015 r., poz. 163 z późn. zm.)
	3 500
	etat

	20
	Opiekun osób niesamodzielnych
	· certyfikat ukończenia szkolenia w zakresie opieki nad osobami zależnymi/ niesamodzielnym
· minimum roczne doświadczenie w pracy w zawodzie opiekuna
	20
	godzina zegarowa

	21
	Poradnictwo specjalistyczne usługi świadczone dla uczestników projektu
	· wykształcenie wyższe/zawodowe lub certyfikaty/zaświadczenia/inne umożliwiające przeprowadzenie danego wsparcia,
· doświadczenie umożliwiające przeprowadzenie danego wsparcia, przy czym minimalne doświadczenie zawodowe w danej dziedzinie nie powinno być krótsze niż 2 lata.
	100
	godzina zegarowa

	22
	Osoba świadcząca sąsiedzkie usługi opiekuńcze
	8 godzinne przygotowanie z zakresu realizacji usługi (np. przestrzegania zasad etycznych, zasad współżycia społecznego, dbałości o dobro osoby niesamodzielnej,  w tym o jej mienie).
	Wynagrodzenie przyznawane jest na podstawie umowy cywilnoprawnej. Nie powinno ono przekraczać 30% minimalnego wynagrodzenia za pracę w wymiarze miesięcznym.


V.2. TOWARY I USŁUGI

Podane poniżej stawki należy traktować jako maksymalne.
	Poz.
	Nazwa
	Warunek kwalifikowalności
	Stawka
(w zł)
	Jednostka miary

	1.
	Opieka krótkoterminowa w placówce stacjonarnej
	Opieka obejmuje koszty:

· wyżywienia

· zakwaterowania

· konsultacji lekarskich przynajmniej 2 razy w tygodniu

· całodobowej opieki pielęgniarskiej

· terapii zajęciowej 
	160

Dłuższe pobyty do 1 m-ca 

2 600
	Doba

m-c

	2.
	Opieka krótkoterminowa z zamieszkaniem u osoby niesamodzielnej
	Opieka obejmuje koszty:

· wyżywienia

· całodobowej opieki pielęgniarskiej
	150 
2 500
	doba
miesiąc

	3.
	Opieka krótkoterminowa z oddaniem osoby niesamodzielnej
	Opieka obejmuje koszty:

· wyżywienia

· zakwaterowania

· całodobowej opieki pielęgniarskiej
	200
	doba

	4.
	szkolenia dla opiekunów faktycznych w zakresie opieki medycznej
	Całkowity koszt za 6 godzinne szkolenie 
	100 
	osoba

	5.
	szkolenia z zakresu dostosowania podmiotów leczniczych do potrzeb osób niesamodzielnych
	Całkowity koszt za 14 godzinne szkolenie
	180
	osoba

	6.
	Koszty dojazdu 
	transport dotyczy osoby niesamodzielnej związany bezpośrednio z dowozem na miejsce świadczenia usługi zdrowotnej w ramach projektu.
	1,60 
140 
	za km w przypadku standardowego przewozu
za przewóz w dwie strony w transporcie sanitarnym

	7.
	Lunch / obiad  


	· obejmuje dwa dania (zupa i drugie danie) oraz napój, przy czym istnieje możliwość szerszego zakresu usługi, o ile mieści się w określonej cenie rynkowej;

· w przypadku lunchu/ obiadu wydatek kwalifikowalny, o ile wsparcie dla tej samej grupy osób w danym dniu trwa co najmniej 6 godzin lekcyjnych (tj. 6 x 45 minut).
Cena rynkowa powinna być uzależniona od  rodzaju oferowanej usługi i jest niższa, jeśli finansowany jest mniejszy zakres usługi (np. obiad składający się tylko z drugiego dania i napoju).
	35
	osobodzień

	8.
	Przerwa kawowa
	· forma wsparcia, w ramach której ma być świadczona przerwa kawowa dla tej samej grupy osób w danym dniu trwa co najmniej 4 godziny lekcyjne;

· obejmuje kawę, herbatę, wodę, mleko, cukier, cytrynę, drobne słone lub słodkie przekąski typu paluszki lub kruche ciastka lub owoce, przy czym istnieje możliwość szerszego zakresu usługi, o ile mieści się w określonej cenie rynkowej.
Cena rynkowa powinna być uzależniona od  rodzaju oferowanej usługi i jest niższa, jeśli finansowany jest mniejszy zakres usługi (np. kawa, herbata, woda, mleko, cukier, cytryna bez drobnych słonych lub słodkich przekąsek).
	15
	osobodzień

	9.
	Wynajem sali szkoleniowej
	- obejmuje koszt wynajmu sali wyposażonej, zgodnie z potrzebami projektu, m.in. w stoły, krzesła, tablice flipchart lub tablice suchościeralne, bezprzewodowy dostęp do internetu oraz koszty utrzymania sali, w tym energii elektrycznej.

- zapewnienie odpowiednich warunków socjalnych oraz bhp, w tym uwzględniających niwelowanie barier architektonicznych w związku z udziałem w projekcie osób z niepełnosprawnościami.
	55
	godzina

	10. 
	Wynajem sali na spotkania indywidualne
	- obejmuje koszt wynajmu Sali wyposażonej, zgodnie z potrzebami projektu, m.in. w stoły, krzesła, tablice flipchart lub tablice suchościeralne, bezprzewodowy dostęp do Internetu oraz koszty utrzymania sali, w tym energii elektrycznej. 
- zapewnienie odpowiednich warunków socjalnych oraz bhp, w tym uwzględniających niwelowanie barier architektonicznych w związku z udziałem w projekcie osób z niepełnosprawnościami.
	30 
	godzina 


� Przy zakupie środków trwałych obowiązują zasady Rozdział 6.12 Wytycznych w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach EFRR, EFS, FS na lata 2014-2020.


� Zakres nie obejmuje specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi określonych  w rozporządzeniu Ministra Polityki Społecznej z dnia 22 września 2005 r. w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych (Dz. U. Nr 189, poz. 1598, z późn. zm.).


� Zapisy nie dotyczą mieszkań chronionych, które są regulowane  rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 14 marca 2012 r. w sprawie mieszkań chronionych (Dz. U. poz. 305).


� Rekomenduje się ok. 10 - 12 m. kw. na osobę, choć możliwe są odstępstwa od tej zasady w przypadku większej liczby osób zamieszkujących lokal mieszkalny.


�	 Mechanizm racjonalnych usprawnień wynika z Wytycznych w zakresie realizacji zasady równości szans i niedyskryminacji, w tym dostępności dla osób z niepełnosprawnościami oraz zasady równości szans kobiet i mężczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020.
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