


Opis innowacji i plan dziatania
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,Dac to, czego naprawde potrzeba” - ,To give what is really needed”
Innowacyjny model profesjonalnej opieki domowej nad osobami zaleznymi, nieuleczalnie
i przewlekle chorymi oraz wsparcia ich opiekundéw na terenach wiejskich.
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1. Wstep,

gdzie opisujemy, w jakich realiach spoteczno — ekonomicznych narodzit sie pomyst innowacji.

W Polsce na terenach wiejskich, stanowigcych ponad 93% powierzchni kraju, mieszka prawie
40% jej obywateli. Mimo statystyk, wskazujgcych, ze co dziesie¢ lat przybywa na terenach wiejskich
500 000 osdb, obserwujemy starzenie sie i wyludnianie terenéw wiejskich. Jak pokazujg badania
Europejskiego Funduszu Rozwoju Wsi Polskiej, dostepnosé do ustug medycznych na wsiach jest 2-2,5
razy gorsza niz w miastach. Takze ubdstwo silniej dotyka mieszkancéw terenéw wiejskich. Raport
Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) pokazuje niewydolnos¢ opieki spotecznej swiadczonej osobom starszym
W miejscu zamieszkania®. Osoby stare, nieuleczalnie i przewlekle chore, umierajace, mieszkajace na
terenach wiejskich, petnoprawni obywatele Polski i UE, to osoby, ktére z oczywistych powoddw, nie
potrafig zawalczy¢ o swoje prawa. Tym bardziej bezradne sg osoby na wiejskich terenach o niskim lub
bardzo niskim stopniu rozwoju spoteczno-gospodarczego, ubogich, stabo zaludnionych, oddalonych od
wiekszych osrodkéw. Dziatajac juz osiem lat, doswiadczyliSmy, ze system oferujgcy specjalistyczng
opieke hospicyjng i dtugoterminowg jest na terenach wiejskich niewydolny. Trudno méwié o
»,wszechstronnej i cato$ciowej opiece”, jak definiuje sie opieke hospicyjng, 2 gdy tak wazne aspekty jak
,agodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych” nie s3 w dostateczny sposdb
zagwarantowane w ramach publicznej stuzby zdrowia.

1 Ustugi opiekuricze $wiadczone osobom starszym w miejscu zamieszkania. Informacja o wynikach kontroli”,
NIK, Nr Ewid,31/2018/P/17/043/KPS

2 Pojecia opieki hospicyjnej, paliatywnej czy paliatywno-hospicyjnej sa réznie definiowane w réznych krajach UE.
Piszac o opiece hospicyjnej, rozumiemy jg w pierwotnym, szerokim znaczeniu - sprawowanie opieki nad osobami
nieuleczalnie, przewlekle chorymi, umierajgcymi, zaleznymi - wymagajgcymi profesjonalnego wsparcia. Im blizej
kresu zycia, tym wiekszy nacisk ktadziony jest na poprawe jego jakosci, nawet kosztem rezygnacji z procedur
uciazliwych w tym okresie zycia i obarczonych ryzykiem powiktan.



O pomoc i wsparcie dla oséb zaleznych proszg nas nie tylko lekarze rodzinni, ale takze gminne
osrodki pomocy spotecznej, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON),
proboszczowie czy sottysi z okolicznych wiosek, dobrze znajgcy potrzeby swoich. Czasem sg to sgsiedzi,
zaniepokojeni stanem zdrowia sgsiada za ptotem. Dobra wspodtpraca z nimi wszystkimi (przy naprawde
matych zasobach ludzkich na naszych stabo zaludnionych terenach), to jeden z wazniejszych kluczy do
odniesienia sukcesu. Innym naszym doswiadczeniem jest swiadomos¢, ze sami, bedac jednostka
dziatajacg na oddalonej prowincji jestesmy zbyt stabym gtosem, aby mie¢ wpltyw na zmiane przepiséw.
Dlatego zdecydowalismy sie na prébe zmiany rzeczywisto$ci nam najblizszej w partnerstwie z instytucjg
majacg wptyw na ksztattowanie polityki spotecznej (ROPS). Zdecydowalismy sie na wdrozenie i
przetestowanie w naszej organizacji innowacji, ktéora mogtaby zaproponowa¢ nowy model opieki nad
osobami przewlekle i nieuleczalnie chorymi, skutecznie dziatajacy na terenach wiejskich.

Przystepujac do innowacji, jestesmy gtosem ok 50% mieszkaricOw naszego regionu i prawie
40% (39,8%) ludnosci Polski®. W nieodlegtej przysztosci problemy ludzi starych, przewlekle chorych,
dotkng mocno inne kraje UE, gdzie obszary wiejskie to ok. 77% powierzchni krajow i zamieszkuje je
potowa ludnosci Unii Europejskiej (2013). Dla kazdego ze spoteczenstw cztowiek stary, chory, cierpigcy,
umierajgcy stanowit wyzwanie. Miarg postepu cywilizacyjnego jest nie tylko rozwdj technologii, ale
sposdb, w jaki spoteczenstwo stawia czota temu wtasnie wyzwaniu i jak traktuje swoich najstabszych
obywateli.

2. Rozdziat pierwszy
w nim opisujemy, dlaczego to wiasnie my, nie zgadzajac sie z aktualnym stanem rzeczy,
zdecydowalismy sie na podjecie wyzwania i testowanie innowacji.

Lider projektu, Hospicjum Proroka Eliasza dziata juz ésmy rok na terenach wiejskich
wschodniego Podlasia. Jako organizacja pozarzagdowa wcigz doskonalimy sie i zmieniamy, prébujac jak
najlepiej odpowiedzie¢ na potrzeby tych, ktérych wspieramy. Dziatamy na terenach o niskim i bardzo
niskim poziomie rozwoju spoteczno-gospodarczego?, wyludniajgcych sie, starzejacych. Odbiorcy
naszych dziatan, to osoby z kilku grup — przewlekle, nieuleczalnie chorzy, osoby zalezne, ich
opiekunowie, ale takze odbiorcy naszych dziatan edukacyjnych. Do tej pory objeliSmy opieka ponad
1000 oséb - nieuleczalnie chorych i zaleznych w ich domach, ich opiekunéw i cztonkéw rodzin. W
przypadku instytucji, jak nasza, dziatajgcych na terenach wiejskich, oddalonych od duzych osrodkéw
miejskich, zwtaszcza tych prowadzonych na duzych obszarach o niewystarczajgcej infrastrukturze
medycznej i transportowej, decyzja o nieprzyjeciu pacjenta, ktéry opieki hospicjum domowego
potrzebuje, ale nie spetnia formalnych kryteridéw, jest szczegdlnie dramatyczna, oznacza bowiem
skazanie pacjenta na - czesto samotne - cierpienie w domu, z braku realnej alternatywy. Mniej niz
potowa naszych podopiecznych spetnia kryteria objecia opiekg hospicyjng refundowang przez
Panstwo. Dla pozostatych prébujemy ,szy¢ na miare” pomoc, ktéra niestety nie jest refundowana ze
Srodkow publicznych. Prowadzac zajecia edukacyjne oraz autorskie warsztaty “Umieranie ludzka
rzecz”, dotarlismy do kilkuset studentéw medycyny i pielegniarstwa. ByliSmy zapraszani, jako eksperci
z wystgpieniami w Senacie RP (Sytuacja kobiet wiejskich), oraz Najwyzszej I1zby Kontroli w Warszawie
w 2018 r., oraz do Rzecznika Praw Obywatelskich RP w roku 2019. Prowadzimy spotkania dla
wolontariuszy, dzieci i mtodziezy, a takze wyktady dla klubéw seniora i stuchaczy Uniwersytetéw
Trzeciego Wieku i grup nieformalnych — przy parafiach, sSwietlicach wiejskich. Prowadzimy je

3 7rédio: GUS, Obszary wiejskie w Polsce w 2016 roku.
4 Raport ,,Monitoring rozwoju obszaréw wiejskich. Etap 1”7, 2014, EFRWP, IRWIR PAN.
za:https://bs.net.pl/aktualnosci-zrzeszen/monitoring-rozwoju-obszarow-wiejskich



nieprzerwanie od zatozenia Fundacji, rozszerzajgc stale grono odbiorcéw (np. o osoby
niepetnosprawne umystowo, wieznidéw, osoby w zatobie).

W praktyce oznacza to wiele godzin obserwacji, spotkan i rozméw o potrzebach, trudnosciach
i wyzwaniach, jakie stajg przed osobami przewlekle i nieuleczalnie chorymi i ich bliskimi. Mamy coraz
wieksze doswiadczenie i coraz lepiej dostrzegamy i potrafimy wskazaé potrzeby i bolgczki naszych
beneficjentow. Bedac blisko, nauczyliémy sie patrzeé na nie z perspektywy oséb chorych i ich bliskich
zamieszkujgcych tereny wiejskie naszego kraju.

Jakie motywacje, jaki mechanizm lezy u podstaw naszej gotowosci do zaangazowania sie w
innowacje? Ruch hospicyjny to od swoich poczatkéw ruch oddolny, wynikajacy z gtebokiej potrzeby
ludzi czutych, nieobojetnych na ludzka biede, wrazliwych na nieszczescie, na stabos¢ i samotnosé
blizniego. Nawet, gdy byt brany w ramy instytucjonalne, celem jego nigdy nie byto jedynie
zrealizowanie norm, procedur czy sztywne trzymanie sie regut. Tworzyly go i prowadzity osoby
charyzmatyczne, gteboko czujgce sens swoich dziatan, potrafigce pociggnac za sobg innych, zarazic ich
swoim zaangazowaniem i oddaniem osobom chorym i cierpigcym. Ludzie ci reagowali na rzeczywiste
potrzeby swoich podopiecznych i nie bali sie proponowaé zmian, czy, jakby$Smy je dzis nazwali
,innowacji” — od diakonéw i poboznych wddéw z pierwszych wiekdéw chrzescijafistwa, od Bazylego
Wielkiego, budujgcego pierwsze szpitale dla umierajgcych, po Dame Cicelly Saunders czy Hanne
Chrzanowska. Ta ostatnia (panienka z dobrego domu, cdrka profesorska), w czasach gtebokiego
komunizmu odwazyta sie, twardo stgpajgc po ziemi, pielegnowac i opiekowac sie umierajgcymi w ich
domach i stworzy¢ zreby nowoczesnego pielegniarstwa srodowiskowego. Nie bata sie takze mowic o
duchowych potrzebach chorych umierajgcych®. Podobnie i my — widzgc mozliwosci rozwigzan, sposoby
skuteczniejszego pomagania naszym podopiecznym — praktykujemy je i chcemy sie swoimi,
sprawdzonymi rozwigzaniami dzieli¢ z innymi.

Opieka nad chorymi nieuleczalnie, nad osobami umierajgcymi zmienia sie, ewoluuje i ciggle
musi dorasta¢ i dopasowywac sie do nowej, wcigz zmieniajacej sie rzeczywistosci. Widzimy to i czujemy
sie odpowiedzialni za powierzone nam osoby przewlekle i nieuleczalnie chore. Zmieniamy na lepsze (i
chcemy to robic coraz lepiej i coraz skuteczniej) ich nietatwg rzeczywistosé, oferujgc wszechstronng,
profesjonalng pomoc osobom chorym oraz tym, ktérzy opiekujg sie nimi w ich domach.

3. Rozdziat drugi,

w ktdrym wyjasniamy, jak to zrobimy (plan dziatania).

W ciggu 36 miesiecy przygotujemy sie (miesigce 1 -4), a nastepnie wdrozymy (miesigce 5-34)
dziatania zwigzane z testowaniem innowacji (patrz - Wniosek). Lider, przy wsparciu Regionalnego
Osrodka Polityki Spotecznej (ROPS), zdefiniuje i utworzy sie¢ z lokalnych zasobdw instytucji zdrowia
i pomocy spotecznej oraz innych instytucji zaproszonych do dziatania w ramach sieci. Jako
beneficjentéw projektu przyjeliSmy osoby, ktdre nie spetniaty wymogow do objecia opiekg hospicyjng
finansowang ze Srodkdéw publicznych (NFZ), ale bedac osobami ciezko, nieuleczalnie chorymi, z
niepetnosprawnoscig i roznego stopnia zaleznoscig - takiej opieki i wsparcia w warunkach domowych
wymagaty. Ze wzgledu na niewydolne na terenach wiejskich inne sposoby wsparcia, bez naszego
zaangazowania nie otrzymaty by skad ingd adekwatnej do potrzeb pomocy. Stworzenie ,, nowego”,
poszerzonego zespotu hospicyjnego to kolejne zadanie. Bazujagc na dotychczasowym zespole
hospicjum domowego, sprawdzajgcym sie pewnie w miastach, ale niewydolnym na terenach wiejskich
- powiekszymy zespdt o kolejnych profesjonalistéw - opiekunki, dietetyka i zapewnimy im wsparcie

5 Florkowska M.: Radoé¢ dawania. Hanna Chrzanowska we wspomnieniach, listach, anegdotach. Wydawnictwo
$w. Stanistawa, Krakow,2017.



(podobnie jak pozostatym cztonkom sieci) dzieki rekrutacji Koordynatora Opieki Osdb Zaleznych
(KOQZ). Zakres obowigzkow KOOZ przygotujemy wczesniej we wspdtpracy z partnerami, podobnie jak
proces rekrutacji na to stanowisko.

Czescig zadania jest badanie naukowe, pozwalajgce monitorowac efekt, jaki przynosi wdrazana
przez 2,5 roku innowacja. Obecnie wnioski o poprawie jakosSci zycia i umierania wyciggamy jedynie z
rozméw z beneficjentami - osobami chorymi i ich bliskimi. Aby rzetelnie zbadaé poprawe tych
aspektéw funkcjonowania sg potrzebne badania. Skonstruuja je i przeprowadzg specjalisci z Instytutu
Rozwoju Wsi i Rolnictwa Polska Akademia Nauk (IRWIR PAN). Grupa kontrolna zostanie wytoniona na
etapie przygotowania badania. Badanie i przebieg innowacji bedzie wspierany merytorycznie przez
Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej (ROPS). Eksperci zorganizujg spotkania i szkolenia dotyczgce
sieciowania, a takze spotkania, gdzie osobom decydujacym o rozwoju polityki spotecznej zostang
przedstawione wnioski z przeprowadzanej innowacji. Takze partnerzy projektu spotkajg sie
kilkukrotnie w celu wspdlnej oceny przebiegu testowania innowacji i zapoznania sie z wynikami badan
nad innowacja.

Efektem realizacji zadania bedg rekomendacje (miesigce 35-36), co do sposobu sprawowania
opieki nad osobami przewlekle i nieuleczalnie chorymi w ich domach, przedstawione decydentom na
szczeblach regionalnych (spotkania organizowane przez ROPS) i krajowym. Zawiera¢ bedg one
zatozenia dotyczgce niezbednych reform systemowych, konstrukcji opieki dtugoterminowe;j i opieki
nad osobami nieuleczalnie chorymi, zaleznymi oraz ich opiekunami - w ich domach, na wsi.

Zadanie zostanie przeprowadzone, udokumentowane i rozpowszechniane w taki sposéb, aby
dostarczyé wzorcéw i narzedzi do przysztego planowania i monitorowania polityki opieki
dtugoterminowej, a takze wsparcia opiekundw osdb zaleznych, nieuleczalnie i przewlekle chorych w
ich domach.

Administrowanie projektem poprowadzg Specjalisci z Osrodka Wspierania Organizacji
Pozarzadowych - oni bedg wypetnia¢ obowigzki sprawozdawcze i rozliczaé projekt. Poprowadzenie
tych zadan przez tg jednostke, umozliwi innowatorom i badaczom skupienie sie na zadaniu, jakie maja
do wykonania, oddajgc tg czes¢ pracy z projektem doswiadczonemu partnerowi.

Szczegbétowy plan dziatan jest dostepny we Whniosku przy czym plan harmonogramu
opracowany zostat w podziale na numerowane miesigce, ktérych tgczna liczba wynosié¢ bedzie 36.
Konkretne daty dzienne dostosowano do planu z uwagi na konstrukcje formularza wniosku (komérki
wyboru daty z kalendarza) i sg one ustalone orientacyjnie.

4. Rozdziat trzeci.
Tu opowiadamy jakie cele chcemy osiggnac.

Zaproponowany przez nas sposOb sprawowania opieki nad osobami nieuleczalnie chorymi,
zaleznymi, umierajgcymi na terenach wiejskich znacznie poprawi dostepnos¢, jakosc opieki oraz jakosc
zycia oséb przewlekle i nieuleczalnie chorych, oraz ich opiekunéw, a takze jakos¢ zycia u jego kresu i
jako$¢ umierania® na wsi. Chcemy tez stworzy¢ miejsca pracy, ktdre przynoszg naszym podopiecznym
wymierne korzysci, a cztonkom zespotu dajg rados¢, satysfakcje i poczucie sensu wykonywanej pracy.
Cele opisane zostaty szczegétowo we Whniosku, ponizej szereg celéw (czesc z nich to cele ,,miekkie”),
ktore spodziewamy sie osiggngc realizujac cel nr (1):

6 Pojecia Quality of Life (QoL), Quality of Dying and Death (QoDD) znane sg w medycynie od lat 60-70’
ubiegtego wieku.



(1.) przetestowanie i staranne opracowanie propozycji innowacyjnego podejscia do Swiadczenia
opieki dtugoterminowej dla oséb starszych i zaleznych, przewlekle i nieuleczalnie chorych, na
terenach wiejskich,

(2.) poprawa dostepnosci do specjalistycznej pomocy zespotu profesjonalistow, dziatajgcych w
sieci, dla oséb przewlekle, nieuleczalnie chorych, zaleznych, umierajacych oraz ich opiekunéw
na terenach wiejskich (pomoc nieodptatna dla beneficjentéw),

(3.) poprawa jakosci zycia i umierania tych oséb,

(4.) zapewnienie wsparcia wytchnieniowego dla opiekunéw domowych, oséb czesto takze
sedziwych i schorowanych.

(5.) Stata ewaluacja i poprawa jakosci Swiadczonych przez nas ustug, pamietajac, ze opiekun w
domu osoby chorej jest takze naszym beneficjentem i takze wymaga wsparcia.

(6.) Dbatos¢ o pracownika. Stworzenie miejsc pracy, budowanie zespotu dajgcego zadowolenie
i satysfakcje osobom zatrudnionym i zaangazowanym w pomaganie ludziom nieuleczalnie
chorym — mozliwo$¢ rozwoju zawodowego, poszerzania i pogtebiania kompetencji, a takze
godziwego wynagrodzenia za wykonang prace. To czynniki majace dziatanie przeciw wypaleniu
zawodowemu, na ktére przy tym rodzaju pracy s3 oni szczegblnie narazeni.
Ta innowacja nie miataby szans na powodzenie bez aktywnego udziatu i zaangazowania
cztonkdw sieci i 0sdb z grup nieformalnych. Waznym bedzie wykorzystanie lokalnych zasobdéw
pracownikow.

(7.) Dziatajac lokalnie chcemy oddziatywac globalnie. Jest to hasto znane z naszych poprzednich
inicjatyw, ale tu wydaje sie by¢ szczegdlnie na miejscu. Chcemy dzieli¢ sie doswiadczeniem tej
innowacji. Opowiadamy o niej w mediach, na naszej www i w mediach spotecznosciowych oraz
podczas konferencji naukowych i spotkan, na ktére jesteSmy zapraszani lub ktére sami
organizujemy.

(8.) Stworzenie modelu trwatego, efektywnego, dajacego sie powielac, sieciujgcego (skgpe na
obszarach wiejskich) zasoby pomagajgcych na wielu poziomach - od pomocy sgsiedzkiej i grup
nieformalnych, po organizacje sektora publicznego i NGO.

(9.) Obnizenie kosztédw funkcjonowania opieki biezgcej i zapobiezenie powstawaniu dodatkowych
kosztéw wynikajgcych z zaniechania czy nieskutecznego sprawowania opieki domowej nad
beneficjentami.

(10.) Wykorzystanie przetestowanej innowacji, popartej rzetelnymi badaniami partneréw projektu
(IRWIR PAN, ROPS) do ksztattowania polityki opieki dtugoterminowej, opieki nad chorymi
przewlekle i nieuleczalnie, w regionie, kraju i Europie.

(11.)Stworzenie innowacji dajacej sie multiplikowac i z powodzeniem wykorzysta¢ w innych
czesciach obszaréw wiejskich Polski i Europy.

5. Rozdziat czwarty.
Tu dzielimy sie nadziejami na korzysci odniesione z innowacji i wspominamy o naszych obawach z nig
zwigzanych.

Najwieksza grupa naszych potencjalnych beneficjentéw to chorzy z pogtebiajacg sie
niepetnosprawnoscig (np. w przebiegu demencji, po udarach, chorzy z zakonczonym leczeniem
choroby nowotworowej lub chorzy, u ktdrych z racji ztego stanu zdrowia nie wykonywano diagnostyki
ani nie podejmowano sie leczenia, odsytajgc do domu). Osoba stara, lezgca, bez wtasciwej pielegnacji
i rehabilitacji w krotkim czasie dostaje odlezyn, a unieruchomiona umiera z powodu zapalenia ptuc lub
uogdlnionego zakazenia majacego swodj poczatek w Zle zaopatrywanej lub w ogdle nie leczonej
odlezynie. Korzysci z wdrazanej przez nas innowacji odczuja:



— osoby przewlekle i nieuleczalnie chore, ktére bedg mogty pozostaé w swoich domach do korica
Zycia,

— ich opiekunowie domowi, sami czesto starzy i chorzy,

— pracownicy sieci — profesjonalisci z poczuciem sensu wykonywanej pracy, rozwijajgcy sie
zawodowo, dbajgcy o wtasny rozwdj i chronieni przed wypaleniem zawodowym,

— inne osoby i instytucje, ktére zapoznawszy sie z proponowanym modelem opieki, zechca

— wdrozy¢ go w miejscu, gdzie dziatajg na rzecz oséb przewlekle i nieuleczalnie chorych,
pozostajgcych w swoich domach,

— budzet Panstwa, ktéry zaoszczedzi sSrodki wydawane na niepotrzebne hospitalizacje i eskalacje
zbednych dziatan leczniczych, ktérym uda sie zapobiec.

Oczywiscie, mamy obawy w zwigzku z wdrazaniem innowacji. Pytamy:

— Jak utozy sie wspodtpraca ze srodowiskiem Swiadczacym opieke medyczng i wsparcie spoteczne
w regionie? Jakie bedg ich obawy przed proponowanymi im nowosciami? Czy beda chetni do
przystgpienia do innowacji i wyjscia poza dobrze znang i sprawdzong strefe komfortu, w ktdrej
do tej pory bezpiecznie przebywajg?

— Jak utozg sie relacje w zespole? Czy osoby przyzwyczajone do pracy w mocno hierarchicznych
strukturach ochrony zdrowia bedg umiaty wejs¢ w zespét oséb o réznorodnych, uzupetniajgcych
sie i rownie istotnych z punktu widzenia dobra pacjenta, kompetencjach?

— Jak przebiegnie proces rekrutacji i poszukiwanie osoby z oczekiwanym przez nas
wyksztatceniem, kompetencjami i doswiadczeniem zawodowym (KOOZ, dietetyczka, opiekunka
itd.) na terenach zamieszkatych gtéwnie przez senioréw-rolnikdw? Ich dzieci, jesli zdobyty
wyksztatcenie, szukajg pracy w duzych miastach i tam tez decyduja sie przeprowadzié i mieszkad.

— Czy nie spotkamy sie z oporem potencjalnych beneficjentéw? Mentalnosé ludzi na terenach
wiejskich, gdzie testujemy innowacje, bardzo liczy sie z opinig ,,co powiedzg sasiedzi, ze sam/a
sobie nie radze”? — przez lata zdobyte zaufanie pozwala zywié nadzieje, ze udato sie nam juz
opanowad to wyzwanie - grupa tak myslacych oséb bedzie coraz mniejsza.

— Jak pozyskamy srodki na dalsze finansowanie tego rodzaju opieki po zakonczeniu testowania
innowacji? Narodowy Fundusz Zdrowia nie finansuje niektdrych schorzen, takze takich, ktére
zdaniem personelu wiejskiego hospicjum, kwalifikujg chorego do objecia domowga opieka
hospicyjng. W efekcie instytucja, jak nasza, chcgca przyjmowaé wszystkich chorych, ktérym
moze pomoc i planujgca wprowadzi¢ elastyczny model opieki, stoi przed powaznym wyzwaniem
znalezienia dodatkowych srodkéw finansowych, o ktére moze by¢ trudno zwtaszcza w przypadku
hospicjum wiejskiego, prowadzonego na stabo zaludnionych i ubogich terenach.

6. Rozdziat Pigty i ostatni,

czyli kilka stéw na zakonczenie

Swiadczenie opieki dtugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej zazebiato sie ze soba, zmieniato
sie i dostosowywato do czaséw i potrzeb, jakie te czasy ze sobg niosty. Stad my, jako sukcesorzy tej
tradycji, odwazamy sie twierdzi¢, ze takze i dzi$ sposoby instytucjonalnego udzielania wsparcia osobom
przewlekle i nieuleczalnie chorym nie sg rzeczywistoscig ostatecznie i na zawsze uksztattowang. Mogg
i powinny one zmieniac sie i realnie odpowiadac na potrzeby osdb nieuleczalnie chorych, zaleznych,
umierajgcych.

Poza zgodg na istnienie instytucji i jednostek publicznych, w ktdrych mozliwosci dziatania sg
regulowane i w jaki$ sposdb ograniczane przez sztywne przepisy, trzeba takze pozwoli¢ dziata¢ tym
hospicjom, ktdre wcigz pielegnujg tradycje pomocy osobom starym, zaleznym, niezaleznie od tego, czy



kod jednostki chorobowej kwalifikuje ich pod opieke finansowang ze srodkdw publicznych. Instytucjom
dziatajgcym tam, gdzie osoby te innej pomocy nie otrzymajg - z racji niewydolnego systemu, kruchosci
kadr specjalistéw, duzych odlegtosci, czy ubdstwa oséb potrzebujgcych pomocy. Przetestowawszy
wstepnie naszg innowacje bedziemy chcieli poda¢ innym jej efekt, jak recepte. Moze to nie jedyny
sposdb, nie jedyny lek na bolgczki ludzi z grupy, ktdrg obejmujemy opieka. Wiemy, ze nasz sposdb nie
zadziata stosowany sam, wyjety z kontekstu spotecznego, bez zaangazowania instytucji i spotecznosci
lokalnych. Z grupa Partneréw innowacji dostarczymy niezbednych badan, aby zechcieli sie w te
dziatania z petnym przekonaniem zaangazowac.

Argumentédw za wdrozeniem testowania takiego modelu funkcjonowania hospicjum
wiejskiego jest kilka. JesteSmy przekonani, ze:

Zaspokajac on bedzie realne potrzeby zdrowotne tej grupy mieszkancéw wsi.

Bedzie dawaé mozliwos¢ elastycznego reagowania na potrzeby podopiecznych.

Zaoferuje profesjonalng ,,ustuge” o wysokiej jakosci, dopasowang do potrzeb beneficjenta.
Jestesmy przekonani, ze racjonalizuje (obniza) koszty opieki.

Pokazuje on realng skuteczno$é sprawowanej opieki.

Pozwoli unika¢ sztucznych umow, zadowalajacych jedynie instytucje i urzednikéw, a
dziatajgcych wytgcznie ,na papierze”.

7. Bedzie dawat sie multiplikowaé, powiela¢ i w przysztosci moze stuzyé innym jednostkom
dziatajgcym na terenach wiejskich o podobnych potrzebach zdrowotnych.
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Model ten jest realizacjg podejscia, ktére powinno stanowié¢ podstawe filozofii wspdlnego
dziatania opieki spotecznej i ochrony zdrowia. taczy ze sobg te dwa obszary, umozliwiajgc holistyczne
podejscie do pacjentéw. Realizuje jednoczesnie zasade wspierania oséb zaleznych w ich lokalnej
spotecznosci i unikania tak dtugo, jak to jest mozliwe, umieszczania ich w domach pomocy spotfecznej
lub hospicjach stacjonarnych.

Woraz i pozostatymi partnerami jestesmy gotowi poswieci¢ swdj czas i energie, swojg wiedze i
doswiadczenie, na udziat w projekcie, do udziatu w ktérym aplikujemy. Widzimy, ze te dziatania sg
celowe, majg sens i zaowocowa¢ mogg stworzeniem korzystnych rozwigzan, dotyczgcych coraz
wiekszej grupy obywateli — senioréw i oséb sedziwych zamieszkujgcych obszary wiejskie Polski i
Europy.
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