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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

l. Wstep

W Polsce na terenach wiejskich, stanowigcych ponad 93% powierzchni kraju, mieszka okoto
40% jej obywateli. Mimo statystyk, wskazujacych, ze co dziesiec lat przybywa na terenach wiejskich
500 000 osadb, obserwujemy starzenie sie i wyludnianie terendw wiejskich. Takze ubostwo silniej
dotyka mieszkancow tych obszaréw. Raport Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) pokazuje niewydolnos¢
opieki spotecznej swiadczonej osobom starszym w miejscu zamieszkania. 0soby stare, nieuleczalnie
i przewlekle chore, umierajgce, mieszkajgce na terenach wiejskich, peanp‘Fawni obywatele Polskii UE,
to osoby, ktore 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 osrodkow. W czasie trzynastu lat dziatalnosci
przekonalismy sie, ze system oferujgcy specjalistyczng opieke hc:smcyjnq3 i dtugoterminowa jest na
terenach wiejskich niewydolny. Trudno mowic o ,wszechstronnejicatosciowej opiece”, jak definiuje sie
opieke hospicyjng, gdy tak wazne aspekty jak ,tagodzenie cierpien fizycznych, psychicznych,
duchowych i socjalnych” nie s3 w dostateczny sposob zagwarantowane w ramach publicznej stuzby
zdrowia.

0 pomoc i wsparcie dla 0séb zaleznych prosili nas nie tylko lekarze rodzinni, ale takze gminne
osrodki pomocy spotecznej, Panstwowy Fundusz Rehabilitacji 0sob Niepetnosprawnych (PFRON),
proboszczowie czy sottysi z okolicznych wiosek dobrze znajacy potrzeby swoich. Czasem byli to
sgsiedzi zaniepokojeni stanem zdrowia sasiada za ptotem. Dobra wspétpraca z nimi wszystkimi (przy
naprawde matych zasobach ludzkich na naszych stabo zaludnionych terenach) to jeden z wazniejszych
kluczy do odniesienia sukcesu. Zdecydowalismy sie na wdrozenie i przetestowanie w naszej
organizacji innowacji, ktdra mogtaby zaproponowac nowy model opieki nad osobami przewlekle i
nieuleczalnie chorymi, skutecznie dziatajacy na terenach wiejskich.

Przystepujac do innowacji staliémy sie gtosem ok 50% mieszkaricow naszego regionu i okoto
40% (40,1%) ludnosci Polski. W nieodlegtej przysztosci problemy ludzi starych, przewlekle chorych,
dotkng mocno inne kraje UE, gdzie obszary wiejskie to ok. 77% powierzchni krajow i zamieszkuije je
potowa ludnosci Unii Europejskiej (2013 r.). Dla kazdego ze spoteczenstw cztowiek stary, chory,
cierpigcy, umierajgcy stanowit wyzwanie. Miarg postepu cywilizacyjnego jest nie tylko rozwoj
technologii, ale tez spos6b w jaki spoteczenstwo stawia czota temu wtasnie wyzwaniu i jak traktuje
swoich najstabszych obywateli.

Dlaczego Lider projektu, Hospicjum Proroka Eliasza zdecydowat sie na testowanie
nowatorskich rozwigzan? Fundacja dziata juz trzynasty rok na wiejskich terenach wschodniego
Podlasia. Jako organizacja pozarzadowa wciagz doskonalimy sie i zmieniamy, prébujac jak najlepiej
odpowiedziec na potrzeby tych, ktorych wspieramy.

1.Zradto: Narodowy Spis Powszechny https://spis.gov.pl

2., Ustugi opiekuncze éwiadczone osobom starszym w miejscu zamieszkania. Informacja o wynikach kontroli”, NIK, NrEwid.31/2018/P/17/043/KPS

3. Pojecia opieki hospicyjnej, paliatywnej czy paliatywno-hospicyjnej s3 raznie definiowane w roZnych krajach UE. Piszac o opiece hospicyjnej, rozumiemy jg w pierwatnym,
szerokim znaczeniu - sprawowanie opieki nad osobami nieuleczalnie, przewlekle chorymi, umierajacymi, zaleznymi - wymagajacymi profesjonalnego wsparcia. Im blizej kresu
zycia, tymwiekszy nacisk kladziony jest na poprawe jego jakosci, nawet kosztem rezygnacjiz procedur ucigzliwych w tym okresie zyciai obarczonych ryzykiem powiktan.

4. 7radbo: GUS, Obszary wiejskie w Polsce w 20161,
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Dziatamy na terenach o niskim i bardzo niskim poziomie rozwoju spoteczno-gospodarczego;
wyludniajacych sie, starzejgcych. Odbiorcy naszych dziatan, to osoby z kilku grup — przewlekle,
nieuleczalnie chorzy, osoby zalezne, ich opiekunowie, ale takze odbiorcy naszych dziatan
edukacyjnych.

W chwili, gdy zdecydowalismy sie na realizacje projektu, mieliémy doswiadczenie opieki nad
ponad 1 tys. 0séb - nieuleczalnie chorych i zaleznych w ich domach, ich opiekundéw i cztonkéw rodzin.
W praktyce oznacza to wiele godzin obserwacji, spotkan i rozmow o potrzebach, trudnosciach i
wyzwaniach, jakie staja przed osobami przewlekle i nieuleczalnie chorymiiich bliskimi. MieliSmy coraz
wieksze doswiadczenie i coraz lepiej dostrzegalismy i potrafilismy wskazac potrzeby i bolaczki
naszych beneficjentéw. Bedac blisko, nauczyliémy sie patrzec na nie z perspektywy 0séb chorychiich
bliskich zamieszkujgcych tereny wiejskie naszego kraju.

W przypadku instytucji, jak nasza, dziatajacych na terenach wiejskich, oddalonych od duzych
osrodkow miejskich, na duzych obszarach o niewystarczajacej infrastrukturze medycznej i
transportowej, decyzja o nieprzyjeciu pacjenta, ktory opieki hospicjum domowego potrzebuje, ale nie
spetnia formalnych kryteriow, 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 opieka hospicyjng refundowana przez panstwo. Dla
pozostatych probujemy ,szy¢ na miare” pomoc, ktdra niestety nie jest refundowana ze srodkow
publicznych.

Jakie motywacje, jaki mechanizm lezat 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 samotnosc
blizniego. Nawet, gdy byt brany w ramy instytucjonalne, celem jego nigdy nie byto jedynie
zrealizowanie norm, procedur czy sztywne trzymanie sie regut. Tworzyty go i prowadzity osoby
charyzmatyczne, gteboko czujace sens swoich dziatan, potrafigce pociagnac 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 proponowac zmian, czy, jakbysmy je dzis
nazwali ,innowacji". Dziato sie tak poczynajac od diakonow i poboznych wdow z pierwszych wiekow
chrzescijanstwa, od Bazylego Wielkiego, budujgcego pierwsze szpitale dla umierajacych, po Dame
Cicelly Saunders czy Hanne Chrzanowska. Ta ostatnia (panienka z dobrego domu, corka profesorska),
w czasach gtebokiego komunizmu odwazyta sie, twardo stagpajac po ziemi, pielegnowac i opiekowac
sie umierajgcymi w ich domach i stworzy¢ zreby nowoczesnego pielegniarstwa srodowiskowego. Nie
bata sie takze méwi¢ o duchowych potrzebach chorych umierajacych.b Podobnie i my — widzac
mozliwosci rozwigzan, dostrzegajac sposoby skuteczniejszego pomagania naszym podopiecznym —
praktykujemy jeichcemy sie swoimi, sprawdzonymirozwigzaniami dzieli¢ zinnymi.

Opieka nad chorymi nieuleczalnie, nad osobami umierajgcymi zmienia sie, ewoluuje i ciagle
musi dorastac i dopasowywac sie do nowej, wcigz zmieniajgcej sie rzeczywistosci. Widzimy to i
czujemy sie odpowiedzialni za powierzone nam osoby przewlekle i nieuleczalnie chore. Zmieniamy na
lepsze (i chcemy to robi¢ coraz lepiej i coraz skuteczniej) ich nietatwa rzeczywistos¢, oferujac
wszechstronng, profesjonalng pomoc osobom chorym oraz tym, ktérzy opiekuja sie nimi w ich
domach.

5. Raport ,Maonitoring rozwoju obszarow wiejskich. Etap I”, 2014, EFRWP, IRWIR PAN.
za:https://bs.net.plfaktualnosci-zrzeszen/monitoring-rozwoju-obszarow-wiejskich

6. Florkowska M.: Rados¢ dawania. Hanna Chrzanowska we wspomnieniach, listach, anegdotach. Wydawnictwo sw. Stanistawa, Krakdw, 2017.
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W ciagu 36 miesiecy przygotowalismy a nastepnie wdrozyliSmy dziatania zwigzane z
testowaniem innowacji. Lider, przy wsparciu Regionalnego Osrodka Polityki Spotecznej (ROPS),
zdefiniowat i utworzyt siec z lokalnych zasobdéw instytucji zdrowia i pomocy spotecznej oraz innych
instytucji zaproszonych do dziatania w ramach sieci. Jako beneficjentow projektu przyjeliSmy osoby,
ktore nie spetniaty wymogow do objecia opieka hospicyjna finansowana ze Srodkdéw publicznych (NFZ),
ale bedgc osobamiciezko, nieuleczalnie chorymi, z niepetnosprawnosciag i réznego stopnia zaleznoscia
- takiej opieki i wsparcia w warunkach domowych wymagaty. Ze wzgledu na niewydolne na terenach
wiejskich inne sposoby wsparcia, bez naszego zaangazowania nie otrzymatyby skad ingd adekwatnej
do potrzeb pomocy. Stworzenie ,,nowego”, poszerzonego zespotu hospicyjnego to kolejne zadanie.
Bazujac na dotychczasowym zespole hospicjum domowego, sprawdzajacym sie pewnie w miastach,
ale niewydolnym na terenach wiejskich - powiekszyliSmy zespét o kolejnych profesjonalistow -
opiekunki, dietetyka i zapewnilismy im wsparcie (podobnie jak pozostatym cztonkom sieci) dzieki
rekrutacji Koordynatora Opieki 0séb Zaleznych (KOOZ). Zakres obowigzkéw KOOZ przygotowalismy
wczesniejwe wspotpracy z partneramiprojektu.

Czescig zadania byto badanie naukowe, pozwalajace monitorowac efekt, jaki przyniosta
wdrazana przez 2,5 roku innowacja. Do tej pory wnioski o poprawie jakosci zycia i umierania
wyciggalismy jedynie zrozmow z beneficjentami - osobami chorymiiich bliskimi. Aby rzetelnie zbadac
poprawe tych aspektéw funkcjonowania potrzebne byty badania. Skonstruowaty je i przeprowadzity
badaczki z Instytutu Rozwoju Wsi i Rolnictwa Polskiej Akademii Nauk (IRWiR PAN). Badanie i przebieg
innowacji byt wspierany merytorycznie przez Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej (ROPS). Eksperci
organizowali spotkania i szkolenia dotyczgce sieciowania, a takze spotkania, gdzie osobom

decydujacym o rozwoju polityki spotecznej przedstawiliSmy wnioski z przeprowadzanej innowacji.
Partnerzy projektu spotykali sie kilkukrotnie w celu wspoélnej oceny przebiegu testowania innowacji i
zapoznania sie z wynikami badan nad innowacja. Projektem administrowali specjalisci z Osrodka
Wspierania Organizacji Pozarzadowych — na nich spoczywaty obowigzki sprawozdawcze i rozliczanie
projektu. Poprowadzenie tych zadan przez te jednostke, umozliwito innowatorom i badaczom
skupienie sie na zadaniu, jakie majg do wykonania, oddajac te czesc pracy z projektem
doSwiadczonemu partnerowi.

Jakie cele chcieliSmy osiagnac, realizujgc nasz projekt? ByliSmy przekonani, ze zaproponowany
przez nas spos6b sprawowania opieki nad osobami nieuleczalnie chorymi, zaleznymi, umierajgcymi
na terenach wiejskich znacznie poprawi dostepnos¢, jakos¢ opieki oraz jakos¢ zycia 0sob przewlekle i
nieuleczalnie chorych oraz ich opiekunow, a takze jako$¢ zycia u jego kresu i jako$¢ umierania na wsi.
Celem naszym byto zapewnienie skutecznego wsparcia wytchnieniowego dla opiekunéw domowych,
0s0b czesto takze sedziwych i schorowanych. Chcielismy tez stworzy¢ miejsca pracy, ktore przynosza
naszym podopiecznym wymierne korzysci, a cztonkom zespotu dajg radosc, satysfakcje i poczucie
sensu wykonywanej pracy, mozliwos¢ 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 sg oni szczegdlnie narazeni. Dziatajgc lokalnie
chcieliSmy oddziatywac globalnie. Jest to hasto znane z naszych poprzednich inicjatyw, ale tu wydaje
sie by¢ szczegolnie na miejscu. Chcemy dzieli¢ sie doSwiadczeniem tej innowacji. Opowiadamy o niejw
mediach, nanaszej stronie www i w mediach spotecznosciowych oraz podczas konferencji naukowychi
spotkan, naktore jestesmy zapraszani lub ktdre sami organizujemy.

7. Pojecia Quality of Life (QoL), Quality of Dying and Death (QoDD) znane sa w medycynie od lat 60-70" ubiegtego wieku,
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Jestesmy przekonani, ze stworzyliSmy model trwaty, efektywny, dajgcy sie powiela¢, sieciujacy
(skape na obszarach wiejskich) zasoby pomagajacych na wielu poziomach - od pomocy sasiedzkiej i
grup nieformalnych po organizacje sektora publicznegoiNGO.

Swiadczenie opieki dtugoterminowej, paliatywneji hospicyjnej zazebiato sie ze soba, zmieniato
sie i dostosowywato do czasow i potrzeb, jakie te czasy ze soba niosty. Stad my, jako sukcesorzy tej
tradycji, odwazamy sie twierdzi¢, ze takze i dzis sposoby instytucjonalnego udzielania wsparcia
osobom przewlekle i nieuleczalnie chorym nie sa rzeczywistoscig ostatecznie i na zawsze
uksztattowana. Moga i powinny one zmieniac sie i realnie odpowiadac na potrzeby 0sob nieuleczalnie
chorych, zaleznych, umierajgcych.

Poza zgoda na istnienie instytucji i jednostek publicznych, w ktorych mozliwosci dziatania sa
regulowaneiw jakis sposdb ograniczane przez sztywne przepisy, trzeba takze pozwoli¢ dziata¢ innym
hospicjom. Takim, ktére wcigz pielegnuja tradycje pomocy osobom starym, zaleznym, niezaleznie od
tego, czy kod jednostki chorobowej kwalifikuje ich pod opieke finansowana ze srodkéw publicznych.
Instytucjom dziatajagcym tam, gdzie osoby te innej pomocy nie otrzymaja - z racji niewydolnego
systemu, kruchosci kadr specjalistow, duzych odlegtosci czy ubdstwa oséb potrzebujacych pomocy.
Przetestowawszy wstepnie naszg innowacje bedziemy chcieli podac innym jej efekt jak recepte. Moze
tonie jedyny sposaéb, nie jedyny lek na bolaczkiludziz grupy, ktdra obejmujemy opieka. Wiemy, Ze nasz
sposob nie zadziata stosowany sam, wyjety z kontekstu spotecznego, bez zaangazowania instytucjii
spotecznosci lokalnych. Z grupa Partnerow innowacji dostarczylismy niezbednych badan, aby
zechcieli sie w te dziatania z petnym przekonaniem zaangazowac.

Argumentéw za wdrozeniem testowania takiego modelu funkcjonowania hospicjum
wiejskiego jestkilka. Jestesmy przekonani, ze:

. zaspokaja on realne potrzeby zdrowotne tej grupy mieszkancow wsi,

. dajemozliwosc elastycznego reagowania na potrzeby podopiecznych,

. oferuje profesjonalng ,ustuge” o wysokiej jakosci, dopasowana do potrzeb beneficjenta,

. racjonalizuje (obniza) koszty opieki,

. pokazuje onrealng skutecznos¢ sprawowanej opieki,

. pozwalaunikacsztucznych umoéw, zadowalajacych jedynie instytucje i urzednikow,
adziatajacych wytacznie ,na papierze”,

. daje sie multiplikowac, powielaciw przysztosci moze stuzy¢ innym jednostkom dziatajacym na

terenach wiejskich o podobnych potrzebach zdrowotnych.

Model ten jest realizacjg podejscia, ktére powinno stanowi¢ podstawe filozofii wspo6lnego
dziatania opieki spoteczneji ochrony zdrowia. taczy ze sobg te dwa obszary, umozliwiajac holistyczne
podejscie do pacjentéw i podopiecznych. Realizuje jednoczesnie zasade wspierania 0sob zaleznych w
ich lokalnej spotecznosci i unikania tak dtugo, jak to jest mozliwe, umieszczania ich w domach pomocy
spotecznejlub hospicjach stacjonarnych.

Efektem realizacji zadania sa, przedstawiane w niniejszej publikacji, rekomendacje co do
sposobu sprawowania opieki nad osobami przewlekle i nieuleczalnie chorymi — mieszkancami
obszaréw wiejskich - wich domach.




Projekt dofinansowany przez Unie Europejska
z Europejskiego programu na rzecz zatrudnienia
i innowacji spotecznych ,EaSI" (2014-2020).

r
D a c to, Innowacyjny model profesjonalnej opieki
domowej nad osobami zaleznymi, nieuleczalnie
CZ EgO i przewlekle chorymi oraz wsparcia ich

naprawde
potrzeba

opiekunéw na terenach wiejskich

Lokalna
sie
wsparcia

Zrodto: Fundacja Hospicjum Proroka Eliasza

. " ustugi medyczne realizowane
Podopiecni “ przez cztonkow lokalnej sieci wsparcia

ustugi medyczne éwiadczone ustugi opiekuricze realizowane
przez zesp6t medyczny hospicjum przez cztonkow lokalnej sieci wsparcia

ustugi $wiadczone . pozostate ustugi Swiadczone
przez opiekunki hospicjum przez cztonkow lokalnej sieci wsparcia




DAC TO,

( ’,‘ EGO Projekt dofinansowany przez Unie Europejska
e . : z Europejskiego programu na rzecz zatrudnienia
NAPRAWDE i innowacji spotecznych ,EaSI" (2014-2020).
POTRZEBA

Il. Staros¢, choroba i umieranie na wsi.
Whnioski z czterech lat pracy w terenie

1. Oproblemieiproponowanymrozwigzaniu

Zmiany demograficzne, zachodzace w Unii Europejskiej wskazuja, ze od dtuzszego czasu
statym trendem jest starzenie sie jej mieszkancow. Wynika to z wielu czynnikow: pozniejszego niz
dawniej wieku zaktadania rodziny, mniejszej liczby rodzacych sie dzieci, postepu medycyny
pozwalajacego na dtuzsze zycie. Niektore z regionow Unii starzejg sie szybciej niz inne, rowniez na
skutek odptywu mtodych mieszkancow i zwigzanej z tym wyjatkowo niskiej liczby urodzen. W tych
miejscach czesto mozemy zaobserwowac tez zanik ustug, tych komercyjnych, zwigzany z ich malejaca
optacalnoscig oraz tych publicznych, zwigzany z niskimi wptywami z podatkow (Bem, Ucieklak-Jez,
Predkiewicz 2013, 2014, 2015; Bennett, Probst, Vyavaharkar, Glover 2012; Casey, Thiede (Call,
Klingner, 2001; Fraczkiewicz-Wronka, 2004; Goins., Williams, Carter, Spencer, Solovieva, 2005;
Guagliardo, 2004; Krawczyk-Sottys, 2014, tukow i in. 2021). Wobec takich zmian szczegélnie trudna
wydaje sie by¢ sytuacja senioréw, pozostajacych na terenach, na ktérych zachodza opisane powyzej
procesy (Roksandri¢, Sikoronja 2021; Watts iin. 1999). Zostaja oni pozbawieni dostepu do ustug, ktdre
moga decydowac o ich zdrowiu czy jakosci zycia. Problem ten staje sie na tyle palacy, ze koniecznosc
wdrozenia sposobow radzenia sobie ze skutkami opisanych procesow znalazta sie w centrum uwagi
Komisji Europejskiej. Ogtaszajac Call for proposals on social innovation and national reforms - long-
term care poszukiwano inicjatyw mogacych stac¢ sie modelowymi rozwigzaniami jako najbardziej
rokujgce na odpowiedz na istniejgce potrzeby. Na konkurs, ogtoszony w 2019 roku, wptyneto
kilkadziesiat inicjatyw — innowacji, z czego siedem wybrano do testowania. Wéréd nich znalazta sie
jedna z Polski - realizowana przez konsorcjum czterech partneréw innowacja Dac to, czego naprawde
potrzeba.

Wedtug danych Narodowego Spisu Ludnosci (2021 r.) ok. 60% ludnosci Rzeczypospolitej
Polskiej zamieszkuje obecnie miasta, a 40% obszary wiejskie. Wedtug prognoz demograficznych do
2050 r. ludnos$¢ miast zmniejszy sie az 0 17,4%, podczas gdy ludnosc wsi spadnie o zaledwie 1,8%, co
wynika z wyzszej dzietnosci na wsi niz w miastach oraz migracji z miast na tereny podmiejskie
klasyfikowane statystycznie jako wsie. Jednak nie wszedzie dane dotyczace wsi s3 tak optymistyczne.
W ujeciu powiatowym liczba ludnosci bedzie wzrasta¢ w powiatach otaczajacych miasta wojewodzkie,
a spadac w miastach i powiatach od nich oddalonych, co bedzie zwigzane gtdwnie z migracja z miast i
obszarow peryferyjnych na tereny podmiejskie i rozlewaniem sie samych miast. Jak wyglagda gotowos¢
obszaréow wiejskich na przyjecie nowych mieszkancéw z perspektywy opieki zdrowotnej? Wedtug
raportu GUS “Obszary wiejskie w Polsce w 2020 roku” na terenach wiejskich w 2020 roku
funkcjonowato 4,6 tys. przychodni, co stanowito 21,5% wszystkich placéwek w Polsce. 0d 2010 roku
przybytoich 440. Z kolei w miastach, w 2020 roku dziatato prawie 16,9 tys. (16866) przychodni, a przez
10 lat ich liczba wzrosta o 4448, czyli ponad dziesieciokrotnie w poréwnaniu z placdwkami na wsi.
Oznaczato, ze na 10 tys. mieszkancow terendw wiejskich przypadaja trzy placéwki ochrony zdrowia, a
w miastach ten wskaznik wynosi niemal 6,5. Dostep do podstawowych swiadczen medycznych nie jest
wiec rowny (por. tez Ucieklak-Jez, Bem 2017). Jesli chodzi o wysoko specjalistyczng opieke szpitalng
zrozumiate jest, ze nieracjonalne bytoby rozpraszanie srodkdow, sprzetu i nielicznych specjalistow (por.
m. in. Siedlecki Bem, Ucieklak-Jez, Predkiewicz 2017) i lepiej jest, gdy dziataja nieliczne, ale wysoko
wyspecjalizowane osrodki. Istotne jest jednak, aby dostep do nich byt mozliwy dla wszystkich. Warto
spojrze¢ na dane dotyczace podstawowej opieki zdrowotnej, Swiadczonej w przychodniach, ktére
powinny znajdowac sie w poblizu miejsca zamieszkania. Do tych placowek bez trudu powinni moc
dotrze¢ mieszkancy niewielkich miejscowosci, zaréwno po pomoc, jak i po uzyskanie skierowania do
dalszego leczenia uspecjalistow.
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Szczegdlnym rodzajem opieki medycznej jest ta dla 0sob u kresu zycia. Wspotczesnie dominuje
opinia, ze najlepszym rozwigzaniem — zaréwno z perspektywy zadowolenia seniora, ale takze z
perspektywy redukcji kosztow opieki — jest to, gdy osoba starsza jak najdtuzej funkcjonuje w
srodowisku domowym, a nie w placowce opiekunczo-leczniczej. Takie zatozenia w 2021 roku
zapowiadat rowniez polski rzad, postulujgc odejscie od opieki w duzych instytucjach na rzecz
zapewnienia wsparcia w srodowisku lokalnym, w miejscu zamieszkania — jest to gtowne zatozenie
~Strategii rozwoju ustug spolecznych"] Jednoczesnie to w gminach wiejskich rzadziej dostepna jest
wazna, z perspektywy pacjentow przewlekle chorych i niesamodzielnych, pielegniarska domowa
opieka dtugoterminowa, w ramach ktorej pacjent otrzymuje pomoc w miejscu zamieszkania®
Przyczyng jest brak w wielu przychodniach wiejskich wystarczajacej liczby pracownikow, ktérzy
mogliby swiadczy¢ tego typu ustugi. Wynika to miedzy innymi z faktu, Ze w ustawie, regulujac kwestie
wynagradzania pracownikow nie przewidziano koniecznosci dojazdu wtasnymi Srodkami transportu
dopacjenta, atakze tego, ze dojazd ten na terenach wiejskich zajmuje duzo wiecej czasu, ze wzgledu na
rozproszong zabudowe. Wynagrodzenie pracownikdéw nie uwzglednia czasu dojazdu za wykonang
ustuge, co powoduje, ze pracownik moze sktada¢ mniej wizyt, albo (niezgodnie z przepisami) skracac
je, wliczajac w czas trwania ustugi ten poswiecony na dojazd. W systemie finansowania ustug
medycznych czy opiekunczych nie uwzgledniono specyficznych warunkéw wystepujacych niekiedy na
wsi. Z podobnych powoddw pacjenci mieszkajgcy na wsi maja utrudniony dostep do domowej opieki
hospicyjnej. Wyniki badan z roku 2012 (Dziechciaz i in. 2012) sugerujg koniecznos¢ zwiekszenia
dostepu seniordow do opieki dtugoterminowej oraz kompleksowej opieki geriatrycznej ukierunkowanej
naréznorodne potrzeby osdb starszychiich opiekunow.

Tereny wiejskie borykaja sie z wieloma problemami wynikajacymi zich dysparytetowej sytuacji.
Sytuacja ta jest wynikiem wieloletnich zaniedban, na ktére naktadajg sie procesy demograficzne:
starzenie sie ludnosci, migracje mtodych do miasta, jednopokoleniowos$¢ rodzin, singularyzacja
starosci. Staros¢ populacji wigze sie ze wzrostem zachorowan na choroby nieuleczalne, ograniczajace
sprawnosc i niezaleznosc seniorow. Podejscie do zdrowia i leczenia w spotecznosciach rolniczych (por.
Szpak 2016) oraz degradacji w okresie kryzysu lat 80. XX wieku oraz transformacji
postkomunistycznej zbudowanego w Polsce po Il wojnie Swiatowej systemu placéwek opieki
zdrowotnej na wsi (Jarosz, Kosinski 1995; Jastrzebowski 1994) sprawia, ze warunki opieki zdrowotnej
mieszkancow wsi nie s3 zadowalajace. Kryzysowa sytuacje pogtebia zanik ustug publicznych, wysokie
koszty ustug prywatnych oraz ich centralizacja w miastach. Brak dogodnego transportu publicznego,
zwtaszczanaterenach peryferyjnych, pogtebiakryzys (Ciechariski 2021; Wolanskiiin. 2016).

Celem dziatan podejmowanych w innowacji Dac to, czego naprawde potrzeba byto
przetestowanie innowacyjnego podejscia do swiadczenia opieki dtugoterminowej dla oséb starszychi
zaleznych, przewlekle i nieuleczalnie chorych na terenach wiejskich, dotknietych depopulacja i
szybkim starzeniem sie mieszkancow. W tej publikacji prezentujemy wybrane wyniki badan
naukowych, realizowanych w trakcie wdrazania innowacji oraz w trakcie dziatarn podejmowanych, aby
proponowana innowacja stata sie elementem polityki spotecznej na poziomie krajowym. Rozszerzone
wyniki i analizy prezentowane byty cztonkom Konsorcjum w roboczych raportach czastkowych,
przygotowywanych w trakcie prowadzonych prac oraz zostaty umieszczone w publikacji
podsumowujacej zrealizowane badania.

1. https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WMP20220000767
2.Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki

diugoterminowej (Dz.U. 2015 poz. 1658z pdin.zm.)
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Proponowana innowacja polegata na opracowaniu i wdrozeniu sieciowego systemu opieki i
miata by¢ odpowiedzia na specyficzne, opisane powyzej problemy terenéw wiejskich i
zamieszkujacych je spotecznosci. W swojej codziennej pracy mierzyt sie z nimi zesp6t pracownikow
Fundacji Hospicjum Proroka Eliasza, dziatajacy na terenie pieciu gmin wschodniego Podlasia. To
wtasnie ta instytucja zostata liderem Konsorcjum wdrazajgcego innowacje. Kluczowym etapem
innowacji byta budowa od podstaw modelu wielopoziomowego, trwatego partnerstwa instytucji
lokalnych, tak zwanej sieci. ,Sieciowaniem” objete zostaty panstwowe i pozarzadowe instytucje
sprawujace opieke i dajgce profesjonalne wsparcie medyczne i socjalno-spoteczne. Ponadto zostato
stworzone stanowisko lokalnego Koordynatora Opieki 0sob Zaleznych (KO0Z). Celem jego powstania
miata by¢ koordynacja dziatan, prowadzacych do poprawy mozliwosci i jakosci wspoétpracy oraz
dostepnosci ustug skierowanych do osob starszychi zaleznych oraz oséb na co dzien opiekujgcych sie
nimi.

AN
Fot. A. Dowgier - Zespol hospicjum domowego Fundacji Hospicjum Proroka Eliasza

Na terenach wiejskich znacznie trudniej jest o dostep do specjalistycznego wsparcia. Dlatego
dodatkowym zyskiem wdrazanego modelu miato by¢ wzmacnianie dostepnych zasobdw
profesjonalistow, ktdrzy powinni zapewniac jak najbardziej adekwatne wsparcie, bedace odpowiedzia
na realne i dobrze zdiagnozowane potrzeby beneficjentéw innowacji. Jako finalny efekt realizacji
zadania wspdlnie z podmiotami i wtadzami wojewoddzkimi oraz krajowymi wypracowano
rekomendacje, zawierajace zatozenia dotyczace niezbednych reform systemowych, konstrukcji
systemu opieki dtugoterminowej i opieki nad osobami nieuleczalnie chorymi, zaleznymi oraz ich
opiekunami - w ich domach, na wsi. Innowacja realizowana byta na terenie, gdzie szczegélnie
zaawansowane sg procesy zachodzace w catej Polsce — starzenie sie populacji, wyludnianie sie
terendw wiejskich i zanik ustug. Jesli prognozy, dotyczace przemian demograficznych w
nadchodzacych latach potwierdzg sie, procesy te beda z czasem postepowac réwniez w innych
regionach Polski oraz Unii Europejskiej. Wypracowane w podlaskich realiach rozwigzania moga wiec
by¢ potraktowane jako praba przygotowania sie na to, co nadchodzi w warunkach ,laboratorium”, w
ktorym zmianyiprocesy sajuz naduzo bardziej zaawansowanym etapie.
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Przedmiotem badan w projekcie pn. ,,Dac to, czego naprawde potrzeba” byt sposaéb i kontekst
wdrazania innowacji, a takze jej skutecznosc i zasadnos¢. Procedura badawcza zostata tak
zaplanowana, by umozliwi¢ analize dziatan podejmowanych przez cztonkéw zespotu
odpowiadajgcego za wdrazanie w innowacji w ramach jej trzech gtownych komponentow, tj.

2. O badaniach

A. stworzenia w ramach hospicyjnej opieki domowej interdyscyplinarnego zespotu ztozonego z
lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutdw, opiekunek, dietetykaipsychologa,

B. zbudowania sieci wspotpracy lokalnych instytucji/organizacji formalnych i nieformalnych
Swiadczacychustuginarzecz oséb starszych, nieuleczalnie chorychizaleznych,

C. utworzeniastanowiskaKoordynatora Opieki0séb Zaleznych (KOOZ).

Projektujgc badania naukowe odwotano sie do zasad metody poréwnawczej. Metoda ta polega
na poszukiwaniu, opisie i wyjasnianiu podobienstw i/lub réznic pomiedzy dwiema jednostkami. W
naszym przypadku sg nimi dwie instytucje: ta, ktdra wdraza innowacje — Fundacja Hospicjum Proroka
Eliasza - i ta, ktora jej nie wdraza i dziata w standardowy sposadb. Role drugiej instytucji — instytucji
kontrolnej/poréwnawczej - petnit w niniejszym projekcie NZOZ ,Nadzieja” (petna nazwa placowki to
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Nadzieja”), ktory dziata w wojewddztwie podkarpackim.
Badaniem objeci zostali pracownicy tej instytucji oraz lokalne wtadze z wybranych gmin, na terenie
ktérych funkcjonuje. Badania jednostki kontrolnej i jej otoczenia instytucjonalnego pozwolity na
poréwnanie zadowolenia pracownikow obu instytucji w réznych aspektach zwigzanych z praca,
poznanie ich oczekiwan, obcigzenia, wreszcie na sprawdzenie, z jakiego rodzaju innych form wsparcia
moga korzystac w miejscu zamieszkania podopieczni obu placowek.

Badania miaty takze charakter dynamiczny. Czes¢ z nich cyklicznie powtarzano w celu analizy
zmian zachodzacych w trakcie wdrazania innowacji. W hospicjum FHPE badanie ankietowe wsrod
pracownikow zrealizowano czterokrotnie (2021 r., 2022 r., kwiecien 2023 r., wrzesieni 2023 r.), aby
uchwycic¢ zmiany opinii i potrzeb pracownikéw FHPE na poczatku wdrazania innowacji, w trakcie oraz
na koncu tego procesu. Natomiast w NZOZ ,Nadzieja” badanie ankietowe wsrdd pracownikéw
zrealizowano dwukrotnie—w 20222023 roku, korzystajac z dyspozycyjnosci pracownikowiich zgody
naudziat w badaniu.

Nasze badania opieraty sie na kombinacji elementéw Participatory Action Research, ktora
rekomenduje takie techniki jak (1) opisywanie/dokumentowanie rzeczywistosci oraz (2) jej
kontekstualizacje oraz Social Innovation Biography, rekomendujgca m.in. analize sieci,
wywiady/ankiety z réznymi aktorami. W naszych analizach wykorzystano triangulacje technik
badawczych tak, by mozliwie kompleksowo przeanalizowaé, a nastepnie opisa¢ poszczegolne
elementy wdrazanej innowacji.
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Tab. 1. Wykorzystywane metody i techniki badawcze

- Deskreaserch
- Badania pracownikdw hospicjow
- Indywidualne wywiady pogtebione z pracownikami

A. Stworzenie w ramach
hospicyjnej opieki domowej
interdyscyplinarnego zespotu ¥
ztozonego z lekarzy, hospicjow

pielegniarek, fizjoterapeutow, - Wywiady indywidualne z ekspertami ds. opieki
opiekunek, dietetyka i zdrowotnej i polityki spotecznej

psychologa - Obserwacja uczestniczaca

- Deskreaserch

B. Zbudowanie sieci wspétpracy - Wywiady indywidualne z lokalnymi liderami
lokalnych instytucji/organizacji - Badania pracownikdw hospicjow

forpalnychinieforrpalnych - Wywiady indywidualne z ekspertami ds. opieki
swiadczacych ustugi na rzecz zdrowotneji polityki spotecznej

0s6b starszyc!i. nieuleczalnie . Socloeatil
chorych i zaleznych
- Obserwacja uczestniczaca
- Desk reaserch
- Badania pracownikow hospicjow
C. Utworzenie sta!no'wiska - Wywiady z osoba na stanowisku KOOZa
;:Er::;?’ta:aog;;ekl Oséb - Wywiady indywidualne z ekspertami ds. opieki
zdrowotnej i polityki spotecznej
- Obserwacja uczestniczaca

Zrodto: Opracowanie wiasne

Specyfike kontekstu wdrazanej innowacji wyznaczajg jednostki, na terenie ktorych dziata Fundacja
Hospicjum Proroka Eliasza. Jest to pie¢ gmin zlokalizowanych w wojewodztwie podlaskim: Michatowo
(gmina miejsko-wiejska, powiat biatostocki), Zabtudéw (gmina miejsko-wiejska, powiat biatostocki),
Grodek (gmina wiejska, powiat biatostocki), Narew (gmina wiejska, powiat hajnowski) i Narewka
(gmina wiejska, powiat hajnowski).

Rys. 1.
Gminy, na terenie
ktorych realizowano

badania
Zrodto: opracowanie wiasne
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Rys. 2. Gminy, w ktorych realizowano badania zaznaczone na mapie Polski
Zrédio: opracowanie wtasne

Natomiast instytucja porownawcza - NZOZ ,Nadzieja” — dziata na obszarze bardziej
rozlegtym niz hospicjum FHPE i obejmuje opieka wiecej 0s6b. Niemozliwe byto objecie badaniamiich
wszystkich, dlatego tez wybrano piec¢ gmin, na terenie ktdrych pacjenci placowki s liczni. Starano

sie, by wybrane do analizgminy podobne byty do typéw (miejsko-wiejskie i wiejskie) gmin, na terenie
ktorych dziata hospicjum FHPE wdrazajgce innowacje, co zapewnito wiekszg poréwnywalnosc
kontekstéw dziatania dwdch placéwek. Ostatecznie badaniami objeto nastepujace gminy: Nowa
Sarzyna (gmina miejsko-wiejska, powiat lezajski), Grodzisko Dolne (gmina wiejska, powiat lezajski),
Przeworsk (gmina wiejska, powiat przeworski), Tryficza (gmina wiejska, powiat przeworski) i
Zarzecze (gmina wiejska, powiat przeworski).

Badaniami objeto zespét instytucji wdrazajacej innowacje (Fundacje Hospicjum Proroka
Eliasza (FHPE), psychologa pracujgcego z zespotem Fundacji, powotanego w ramach innowacji
Koordynatora Opieki 0séb Zaleznych, lokalne instytucje, ktore utworzyty sie¢ wspoétpracy, lokalnych
lideréw w gminach, na terenie ktorych wdrazana jest innowacja. Ponadto posrednio badano takze
podopiecznych instytucji wdrazajacej innowacje, ich potrzeby i oczekiwania. Posredni sposab ich
badania wynikat ze specyfiki tej grupy - byty to w wiekszosci osoby umierajgce i/lub ciezko chore.
Dlatego pozyskujac informacje do opisu ich stanu, a takze tego jak wdrazana innowacja na nich
oddziatuje, korzystano z danych gromadzonych na potrzeby innych podmiotéw — przede wszystkim
napotrzeby Koordynatora Opieki 0sdb Zaleznych.

3. Najwazniejsze wynikibadan

Opis badan zostat dostosowany do gtéwnych elementéw nowego modelu profesjonalnej
opieki domowej nad osobami zaleznymi, nieuleczalnie i przewlekle chorymi oraz wsparcia ich
opiekunow na terenach wiejskich, realizowanego w ramach innowacji. Sktadaty sie na niego trzy
wspomniane juz elementy.
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A. Stworzenie w ramach hospicyjnej opieki domowej interdyscyplinarnego zespotu ztozonego z
lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutdw, opiekunek, dietetykaipsychologa

* Analizy wskazuja deficyty na rynkach w zawodach medycznych w obu badanych lokalizacjach,
jednak w wojewodztwie podlaskim sytuacja jest wyraznie trudniejsza.

Tab. 2. Relacja miedzy dostepnymi pracownikami a potrzebamipracodawcow (2022 rok)

Woj. Pow. Pow. Woj. Pow. Pow.
podlaskie biatostocki hajnowski podkarpackie | lezajski przeworski

Fizjoterapeuci | rownowaga | deficyt deficyt deficyt deficyt deficyt

Lekarze deficyt deficyt deficyt deficyt rownowaga | rownowaga

Opiekunowie osoby d 3 .
starsze] deficyt deficyt deficyt réwnowaga | rownowaga | rownowaga
i niepetnosprawnej

Pielegniarki deficyt deficyt deficyt deficyt deficyt deficyt

i potozne

Psycholodzy . P F = e
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych ,Barometr Zawodow”

« Sytuacja na rynku pracy powoduje, ze w FHPE zaobserwowano wiekszg rotacje pracownikow,
ktorzy poszukiwali lepiej wynagradzanej i mniej obcigzajacej pracy. Dla wielu z nich FHPE nie jest
jedynym miejscem pracy. Dla Fundacji Hospicjum Proroka Eliasza oznacza to koniecznos¢ poszuki-
wania pracownikow na wiekszym obszarze, co z kolei generuje wieksze koszty dziatania.

« Sredni miesieczny koszt opieki FHPE przypadajacy na jednego pacjenta - w réznych analizowanych
wariantach i przy operowaniu realnymi stawkami FHPE i referencyjnymi stawkami okreslonymi
przez NFZ - jest od jednej trzeciej do jednej pigtej nizszy. Z przeprowadzonych badan wynika jednak,
ze stawki specjalistow w hospicjach dziatajacych w ramach kontraktéw NFZ s3 wyzsze niz minimalne
wskazane przez NFZ. Opieka szyta na miare, bardziej elastyczna, swiadczona wobec pacjentow
FHPE byta tansza. Czesto byli oni chorzy na inne choroby niz te z listy NFZ, co mogto redukowac
czesc potrzeb. Elastyczna opieka w sytuacji niedobordw personelu w szerszym kontekscie moze
jednak prowadzic¢ do ryzyka niewystarczajgcej opieki, gdy zabraknie odpowiedniej kontroli i zarza-
dzania.

+ Rynek pracy pracownika powoduje, ze w zawodach, w ktorych jest deficyt specjalistow, moga
pojawiac sie roznego rodzaju nieprawidtowosci. Na przyktad zatrudnienie tej samej osoby w FHPE i
innej placowce powodowato, ze priorytetowo realizowata ona opieke w ramach instytucji, w ktorej
mogta uzyska¢ wyzsze wynagrodzenie.
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« Matym zainteresowaniem pracownikéw cieszyt sie ten element innowacji, ktéry zaplanowano by
zadbac o ich dobrostan psychiczny. Ttumaczy¢ to mozna na rozne sposoby. Z jednej strony w Polsce
wystepuja uwarunkowania kulturowe — nadal spotykane na wsi, nawet w srodowisku zwigzanym z
opieka czy medycyna, jak nieche¢ do korzystania z pomocy psychologa (czy psychoterapeuty lub
psychiatry) jako Swiadczacej o stabosci. Z drugiej strony w trakcie wdrazania innowacji w zespole
FHPE odnotowano poprawe wynikéw w tescie na wypalenie zawodowe, ryzyko wypalenia zawodo-
wego zmniejszyto sie. By¢ moze wsparcie psychologiczne rzeczywiscie w tej konkretnej grupie nie
byto potrzebne.

B. Zbudowanie sieci wspotpracy lokalnych instytucji/organizacji formalnych i nieformalnych
Swiadczacych ustugi na rzecz osob starszych, nieuleczalnie chorych i zaleznych

+ Siec lokalnych instytucji utworzona w ramach innowacji to w praktyce piec sieci dziatajacych na
terenie kazdej z gmin. Taki uktad wynika ze specyfiki podziatu administracyjnego i zadan
przypisanych organom samorzadu terytorialnego. Przemawiat za tym fakt, ze FHPE dziata na
rozlegtym terenie, a préba utrzymywania bliskiego kontaktu miedzy cztonkami sieci oraz kontakt
miedzy instytucjami i Koordynatorem Opieki 0sob Zaleznych (KOOZ) korzystajgcym z zasobow sieci
zdeterminowata uktad tychze sieci tj. jedna gmina - jedna siec.

+ Najbardziej aktywne w sieciach byty podmioty podlegajace samorzadowi lokalnemu, trudniej do
dziatan byto zmobilizowac innych aktorow.

+ Budowe sieci utrudniaty czynniki zewnetrzne — zaangazowanie aktywistow w inne sprawy
(pandemia COVID-19, kryzys na granicy polsko-biatoruskiej, napas¢ Rosji na Ukraine).

« Odnotowana w trakcie obserwacji uczestniczacej wartoscia, ktéra pojawita sie w trakcie budowy
sieci, jest nawigzanie relacji, poprawa komunikacji, zbudowanie zaufania miedzy osobami
zaangazowanymi w cykliczne spotkania organizowane przez KOOZa. Proces tworzenia sieci
rozpoczat sie, jednak bedzie on dtugotrwaty. Jego trwatos$¢ utrudnia¢ moze rotacja na stanowiskach
podmiotéw zaangazowanych w sieci.

C. Utworzenie stanowiska Koordynatora Opieki Osob Zaleznych (KOOZ).

« Zadania realizowane przez KOOZa byty bardzo réznorodne — obejmowaty sprawy administracyj-
ne, prawne, logistyczne, porzagdkowe, opiekuncze. Waznym obowigzkiem KOOZa byty comiesieczne
wizyty u pacjentéw, co budowato poczucie bezpieczenstwa, pozwalato na monitorowanie ich
potrzeb i utatwiato komunikowanie z zespotem FHPE.

» Skutecznym rozwigzaniem okazato sie zrekrutowanie na stanowisko KOOZa osoby, ktéra zna
lokalne uwarunkowania.

» Dziatania KOOZa obejmowaty relatywnie niewielkg liczbe os6b — dotyczyty przede wszystkim
podopiecznych, ktérzy nie mieli wystarczajgcej opieki w miejscu zamieszkania i zgtaszali wiele
réznych potrzeb. W tym przypadku KOOZ wielokrotnie zastepowat w realizacji zadan rodzine lub
pracownikow istniejacych instytucji.
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» Z badan wynika, ze zasadniczym zadaniem koordynatora opieki 0oso6b zaleznych w przysztosci
powinno by¢ zarzadzanie dostepnymi ustugami na poziomie lokalnym (gminy, powiatu). Ustugi te
powinny obejmowac mozliwie szeroki zakres tj. ustugi spoteczne, socjalne, medyczne, rehabilita-
cyjne.

« Nieumocowanie koordynatora w strukturach istniejgcych instytucji moze ujemnie wptywac na
mozliwos¢ jego dziatania. Umiejscowienie stanowiska KOOZa w strukturach istniejgcych instytucji
samorzadowych, ochrony zdrowia lub polityki spotecznej moze zwiekszy¢ skutecznosc jego
dziatan - szczegdlnie w kontaktach z ré6znymi podmiotami dziatajgcymi w ramach scisle okreslonych
przepisow.

4. Wnioski i refleksje z badan

* Innowacja zapewnia opieke nad osobami przewlekle chorymi, zaleznymi i ich opiekunami poprzez
nowy model opieki hospicyjnej na wsi w sytuacji niewydolnosci systemu opieki zdrowotneji spotecznej
wynikajacej z przemian zachodzacych na obszarach wiejskich.

« Innowacja taczy dziatania, podlegajgce przepisom dwdch porzadkéw: polityki spotecznej i
ochrony zdrowia. Préba potgczenia ich na poziomie mikro w przypadku tej innowacji byta trudna.
Polityka spoteczna ma reprezentacje instytucjonalng na poziomie gminy i rozwigzania dostepne w
systemie opieki spotecznej sg zarzadzane z poziomu lokalnego. Sytuacja w stuzbie zdrowia jest

bardziej skomplikowana, poniewaz na poziomie gminy brakuje podmiotéw majacych realny wptyw
na zmiany w systemie opieki zdrowotnej, rozproszona jest odpowiedzialnosc za zapewnienie ustug
medycznych. Gdy ustugi przestajg by¢ dostepne, trudno jest wskazac odpowiedzialnych za te braki.

« Opieka zapewniana w ramach innowacji pozwala na elastyczne podejscie do réznych sytuacji
zyciowych pacjentow. Przyktadowo w czasie zimowych wyjazdow podopiecznych do rodziny,
zawieszana jest opieka medyczna i opiekuncza w miejscu zamieszkania, jednak pacjent moze
otrzymywac paczki Swigteczne przekazywane przez darczyncow. Jest to korzystne z perspektywy
beneficjentéw, ale z punktu widzenia obowigzujacego systemu kontraktacji ustug zdrowotnych
trudne do wprowadzenia jako standardowa praktyka.

« Tam, gdzie system opieki spotecznej dziata dobrze, mniej zaangazowany w dziatania pomocowe
jest KOOZ (przyktad gminy Zabtudéw). Potrzeba takiego stanowiska nie pojawiata sie w oczekiwa-
niach pracownikéw instytucji kontrolnej.

+ Mimo ze w Zabtudowie problemy senioréw nie s priorytetami w dokumentach strategicznych i
opinii wtadz lokalnych to sg czynniki, ktére sprawiaja, ze sytuacja osob zaleznych jest lepsza niz
w innych gminach. Poza czynnikami obiektywnymi (jak lokalizacja i dostepnos¢ do Biategostoku)
istotna okazata sie obecnos¢ jednej dostrzegajacej problemy i aktywnie dziatajacej na rzecz oséb
zaleznych instytucji (MOPS). Powoduje to, ze system wsparcia 0sob zaleznych jest bardziej wydolny
niz w pozostatych gminach. Jak wynika z badan kluczowa jest w tym przypadku kompetentna osoba
kierujaca, aktywnie pozyskujaca srodki i organizujgca pomoc. Jakosc¢ dziatania instytucji nie
powinna zaleze¢ od kompetencji jednostek, lecz powinna by¢ wbudowana w system.
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+ Konsekwencje rozproszenia sprawczosci w stuzbie zdrowia widoczne byty w trakcie prac nad
przetozeniem innowacji na polityke ogélnokrajowa. Prace w obszarze polityki spotecznej przebiegaty
sprawniej niz w kwestiach zwigzanych ze opieka zdrowotna.

« Problematyczne okazato sie poszerzenie zespotu medycznego o psycholozke, ktérej zadaniem
byto zapewnienie dobrostanu psychicznego pracownikom FHPE. Ofertg wsparcia psychologicznego
byto zainteresowanych niewielu pracownikéw. Moze to wynikac z panujacego w Polsce etosu pracy
dowartosciowujgcego duze obcigzenie obowigzkami. Gdyby pracownicy chcieli zredukowac liczbe
przepracowywanych godzin, to wielu pacjentéw mogtoby zosta¢ bez opieki (dzieki zatrudnieniu w
wielu placéwkach i na wielu etatach pacjenci otrzymuja pomoc, kosztem przecigzenia pracownikéw).

» Wprowadzanie trwatych, innowacyjnych rozwigzan jest trudne bez zapewnienia stabilnych, pew-
nych zrodet finansowania.

» Finansowanie projektowe przerywa ciggtosc instytucjonalng (choc¢by na poziomie nazwy realizo-
wanych dziatan). W praktyce, w dziataniach czesto sa wprowadzane pozorne zmiany, aby pozyski-
wac srodki w nowych, kolejnych konkursach. Zamiast budowania trwatych, przewidywalnych
rozwigzan tworzy sie pule dziatan krétkoterminowych, rozproszonych, powielajacych sie.

» Zbudowanie trwatej, opartej o instytucje zmiany ingerujgcej w dwa porzadki: opieki zdrowotnej i
polityki spotecznej, nie jest mozliwe z poziomu oddolnego. Bez skonfrontowania sie z kryzysami w
opiece zdrowotnej i w polityce spotecznej (w ktorej podjeto juz pierwsze dziatania na rzecz osob
zaleznych, senioréw) nie bedzie to w ogodle mozliwe.

« System opieki zdrowotnej dziata w oparciu o deficyty finansowe, kadrowe, zaktada zgode na
prace jednostek w systemie opieki publicznej i/lub prywatnej. W zaleznosci od mozliwosci finan-
sowych pacjenta, mozna uzyska¢ pomoc w systemie publicznym (wolniej, bezptatnie) lub prywat-
nym (szybciej, odptatnie). W przypadku opieki u kresu zycia na wsi uzyskanie pomocy w obu sys-
temach

« |stniejace deficyty wykorzystywane sa przez jednostki, ktore czerpig z tego korzysci, poniewaz
wbudowaty swoje zyciowe strategie w niewydolny system i bronig istniejgcych rozwigzan i opieraja
sie zmianom.

+ Istnieje ryzyko, ze dziatania realizowane w ramach innowacji beda wykorzystane jako wyreczajace
dla innych placéwek, ktére powinny dziata¢ w obszarze opieki zdrowotnej i spotecznej.

» Napoziomie mikro, dziatania oddolnego, innowacja jest potrzebna i sprawdza sie tam, gdzie wida¢
wyrazne deficyty funkcjonowania istniejgcych, krajowych systemow opieki spotecznej i zdrowotnej.
Za pomoca dziatan innowacyjnych mozna doraznie rozwiazywac pojawiajgce sie problemy, ale
wpisanie ich do systemu, ktéry powoduje pojawienie sie brakow, wymagatoby przeprowadzenia
reformy polityki/systemu. Wymaga to dziatan na poziomie makro, ktére beda dtugoterminowe i
beda uwzgledniac te elementy innowacji, ktére okazaty sie skuteczne i efektywne w sytuacji kryzy-
sowej.
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Rys. 3. Innowacja jako proces: ,spirala innowacji”
Zrodto: Komorowska, Wygnariski (2010 r.); adaptacja na podstawie Murray, Caulier-Grice, Mulgary (2010r.)

« 0Odnoszac sie do powyzszego modelu, przedstawionego przez Murraya, Caulier-Grice'a, Mulgary'go
(2010 r.), elementy 1 - 3 innowacji moga by¢ realizowane z poziomu mikro, w podejsciu bottom-up.
Natomiast zapewnienie trwatosci dziatan (punkt 4, zapewnienie trwatosci) w opinii badanych wymaga
pewnych zrodet finansowania, a za takie nie jest uwazany system konkursowy. Jak wynika z badan,
punkty 4 i 6 wymagaijg zmiany systemu i polityki na poziomie kraju. Z kolei punkt 5 (skalowanie), jak
wynika z wczesniejszych doswiadczen FHPE, mozna realizowac stopniowo, promujac innowacyjne
rozwigzania, bez wsparcia ogolnokrajowego. Jednak w tym sposobie dziatania instytucje skalujace
pozyskujg srodki na dziatania innowacyjne w systemie konkursowym.




DAC TO,
Projekt dofinansowany przez Unie Europejska CZEGO
z Europejskiego programu na rzecz zatrudnienia z . > = y
i innowacji spotecznych ,EaSI” (2014-2020). NAPRAWDE

POTRZEBA

Bibliografia
Beinare D., McCarthy M. (2012), Civil society organisations, social innovation and health research in Europe, ,The
European Journal of Public Health”, Vol. 22, No. 6, 5. 889-893.

Bem, A., Ucieklak-Jez, P., Predkiewicz, P. (2013). Effects of inequalities in access to health services in rural areas in
Poland. Management Theory and Studies for Rural Business and Infrastructure Development, Aleksandras Stulginskis
University, 35, 4, 491-497

Bem, A., Ucieklak-Jez, P. (2014).Health status of the rural population in Poland. Management Theory and Studies for
Rural Business and Infrastructure Development, Aleksandras Stulginskis University, 36, 2, 235-243

Bem, A., Ucieklak-Jez, P. (2015). Nierownosci w zdrowiu na terenach wiejskich. W: R. Andrzejak (red.), Zdrowie dla
regionu. Watbrzych: Wydawnictwo Uczelniane Panstwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej im. Angelusa Silesiusa, s. 59-66

Bennett, K.J., Probst, J.C., Vyavaharkar, M., Glover, S.H. (2012). Lower Rehospitalization Rates Among Rural Medicare
Beneficiares With Diabetes. The Journal of Rural Health, 3, 227-234.

Calsyn R.J., (2003), A modified ESID approach to studying mental illness and homelessness, “American Journal of
Community Psychology”, Vol. 32, No. %4, 5.319-331.

Casey, M.M., Thiede Call, K., Klingner, J.M. (2001). Are Rural Residents Less Likely to Obtain Recommended Preventive
Healthcare Services? American Journal of Preventive Medicine, September, 3,182-188

Caulier-Grice J., Davies A., Patrick R., Norman W. (2013), Defining social innovation. A deliverable project ,The
theoretical, empirical and policy foundation for building social innovation in Europe” (TEPSIE), European Commission —
7" Frame-work Programme, European Commission, DG Research, Brussels,

Ciechanski A., (2021) 30 years of the transformation of non-urban public transport in Poland's peripheral areas — what
went wrong?, Journal of Mountain Science, 18, 11, s. 3025-3040.

Cloutier J. (2003), Qu'est-ce que l'innovation sociale?, ,,Crises’ 2003/11 5.1-46

Davies A., Simon J. (2012). The value and role of citizen engagement in social innovation. A deliverable of the project:
“The theoretical, empirical and policy foundations for building social innovation in Europe” (TEPSIE). European

Commission --7”ﬂ Framework Programme. Brussels: European Commission, DG Research.

Dziechciaz M., Guty E., Wojtowicz A., Schabowski J. (2012). Zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowa wsrod
starszych mieszkancow wsi. Nowiny Lekarskie, 81, 1, 5. 26-30

European Commision, (2013), Guide to social innovation, http://s3platform.jrc.ec.europa.eu/
documents/10157/47822/Guide%20t0%20Social%20lnnovation.PDF, dostep: 30.09.2014.

Flew T., Cunninglem S., Bruns A., Wilson J. (2008), Social innovation. User-created content and the future of the ABC and
SBS as public service media, http://eprints.qut.edu.au dostep: 30.09.2014.

Fraczkiewicz-Wronka, A., (2004) Dostepnos¢ ustug zdrowotnych - racjonalizacja czy wykluczenie. W: R. Holly (red.),
Polityka zdrowotna, t. | (s. 71). Warszawa: KIU, s. 65-76

Goins, R.T., Williams, K.A., Carter, M.W., Spencer, M., Solovieva, T. (2005). Perceived barriers to health care access among
rural older adults: a qualitative study. The Journal of Rural Health, 3, 206-213

Guagliardo, M. F. (2004) Spatial accessibility of primary care: concepts, methods and challenges. International Journal of
Health Geographics, 3, 3.

Halamska M. (2018). Wspierac czy zalesiac? Dylematy rozwoju wiejskich obszardw problemowych. Wies i Rolnictwo, 3
(180), 69-91. DOI: https://doi.org/10.53098/wir032018/03

Harris M., Albury D. (2009), Why radical innovation is needed to reinvent public services for the recession and beyond:
The innovation imperative, The Lab Discussion Paper, March 2009, Nesta, London.

Heiscala R. (2007), Social innovations: structural and power perspectives [w:] T.). Hamalainen, R. Heiskala (eds.), Social
innovations, institutional change and economic performance, Edward Elgar, Cheltenham, s. 52-79.

Informacja sygnalna GUS Ambulatoryjna opieka zdrowotna w 2021 r. z dnia 24.06.2022,
ambulatoryjna_opieka_zdrowotna_w_2021_r.docx (live.com)

Jarosz M., Kosinski S. (1995) Geneza i zmiany strukturalne wiejskiej stuzby zdrowia w Polsce, w: Machaj ., Styk J. (red.)
Stare i nowe struktury spoteczne w Polsce. Tom Il Wies. Lublin, Wydawnictwo Uniwersytetu Marii Curie-Sktodowskiej,
s.161-173




DAC TO,

C7ZEGO Projekt dofinansowany przez Unie Europejska
e :& ! z Europejskiego programu na rzecz zatrudnienia
\APRAWDI i innowacji spotecznych ,EaSI” (2014-2020).

POTRZEBA

Jastrzebowski Z., (1994) Spory o model lecznictwa. Opieka medyczna w koncepcjach polskiej polityki spotecznej w XIX i
XX wieku (do korica 1948 r.), Lodz

Kazepov Y., Colombo F,, Sarius T. (2020). On elephants, butterflies and lions: Social protection, innovation and
investment. W: S. Oosterlynck, A. Novy, Y. Kazepov (red.). Local Social Innovation to Combat Poverty and Exclusion: A
Critical Appraisal s. 43-62. Bristol: Policy Press. DOI: https://doi.org/10.1332/policypress/9781447338444.003.0003

Komunikat z badan CBOS Nr 89/2018, Opinie na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej.
Komunikat z badarn CBOS Nr 125/2021, Opinie na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej.

Krawczyk-Sottys, A. (2014). Dostepnos¢ do ambulatoryjnej opieki zdrowotnej na wsi w Polsce. Ujecie przestrzenno
czasowe. Journal of Agribusiness and Rural Development, 2, 79-86

Lavasque B., Degrave F., Callorda Fossati E. (2018) Linnovation saciale : retour sur les marches d'une construction
théorique et pratique. Entretien avec Benoit Lévesque, Revue de la régulation 23(23), s. 1-22.
D0I:10.4000/regulation.12980

Levesque J.-F., Harris M. F, Russell G. (2013) Patient-centred access to health care: conceptualising access at the
interface of health systems and populations. International Journal for Equity in Health, 12:18

Loogma K., Tafel-Viia K., Umarik M. (2012), Conceptualising educational changes: A social innovation approach, ,.Journal
of Educational Change”, Vol. 14, Iss. 3, s. 283-301.

tukow P., Muzur A., Slavec Zupanic Z., Streger F. (red.) (2021) Equal Access to Healthcare in Europe, Warszawa, Scholar
Marques P., Morgan K., Richardson R. (2017). Social innovation in question: The theoretical and practical implications of
a contested concept. Environment and Planning C: Politics and Space, 36 (3), 496-512. DOI
:https://doi.org/10.1177/2399654417717986

Maruyama Y., Nishikido M., lida T. (2007), The rise of community wind power in Japan: Enhanced acceptance through
social innovation, ,Energy Policy”, Vol. 35, s. 2761-2769

Mothe C., Thi T.U.N. (2010), The link between non-technological innovations and technological innovation, ,,European
Journal of Innovation Management”, Vol. 13, No 3, s. 313-332.

Moulaert F., Martinelli ., Swyngedouw E., Gonzalez S. (2005), Towards alternative model(s) of local innovation, ,Urban
Studies”, Vol. 42, No. 11, s. 1969-1990.

Mulgan G. (2006), The process of social innovation, ,,Innovations: Technology, Governance Globalization”, Vol. 1, No. 2, s.
145-162.

Mulgan G., Tucker S., Ali R., Sanders B. (2007), Social innovation: what it is, why it matters, how it can be accelerated,
http://youngfoundation.org/publications/social-innovation-what-it-is-why-it-matters-how-it-can-be-accelerated(
dostep: 30.09.2014).

Murray R., Caulier-Grice J., Mulgan G. (2010), The open book of social innovation, The Young Foundation & NESTA,
London.

Narodowy Spis Ludnosci 2021 GUS Gtéwny Urzad Statystyczny / Spisy Powszechne / NSP 2021 / NSP 2021 - wyniki
ostateczne

Nicholls A., Murdock A. (2012), Social innovation: blurring boundaries to reconfigure markets, Palgrave Macmillan,
Hanndmill, Basingstoke, Hampshire — New York.

Penven A. (2015), Reconnaissance et institutionnalisation des innovations sociales dans le champ des politiques
sociales, Innovations 2015/3 (n0 48), s. 129 a 150.

Phills J.A. Jr., Deiglmeier K., Miller D.T. (2008), Rediscovering Social Innovation, “Stanford Social Innovation Review", Vol.
6, No. 4, s. 34-43,

Pol E., Ville S. (2009), Social innovation: buzz word or enduring term? ,The Journal of Socio-Economics”, Vol. 38, No. 6, s.
878-885.

Raport GUS Obszary wiejskie w Polsce 2020 obszary_wiejskie_w_polsce_w_2020_r_pl.pdf dostep 12.02.2022
Rocznik Statystyczny Rolnictwa 2021 GUS Gtowny Urzad Statystyczny / Obszary tematyczne / Roczniki statystyczne /




DAC TO,
Projekt dofinansowany przez Unie Europejska CZEGO
z Europejskiego programu na rzecz zatrudnienia s —
i innowacji spotecznych ,EaSI” (2014-2020). NAPRAWDL

POTRZEBA

Roczniki Statystyczne / Maty Rocznik Statystyczny 2001 r.

Roksandri¢ S., Sikoronja S. (2021) Legal protection of the elderly: Why do we need a UN convention on the rights of the
elderly? W: Ltukow, Muzur, Slavec, Streger (red.) Equal Access to Healthcare in Europe, Warszawa, Scholar, s. 13-50

Siedlecki R., Bem, A., Ucieklak-Jez.P.,Predkiewicz P. (2017) Rural Versus Urban Hospitals in Poland. Hospital's Financial
Health Assessment. Procedia — Social and Behavioral Sciences, Elsevier, 220. D0I:10.1016/j.sbspro.2016.05.519.131, s.
444-451

Spacek M., Perlik M., Brnkalakova S., Kluvankova T., Valero D., Nijnik M., Melnykovych M., Lukesch R., Sarkki S. (2021).
Social innovation for sustainability transformation and its diverging development paths in marginalised
areas.Sociologia Ruralis, 61, 344-371. DOI: https://doi.org/10.1111/soru.12337

Sullivan C.M. (2003), Using the ESID model to reduce intimate male violence against women, ,,American Journal of
Community Psychology”, Vol. 32, No. 3-4, s. 295-303.

Szpak E. (2016) ,,Chory cztowiek jest wtedy jak cos go boli”. Spoteczno-kulturowa historia zdrowia i choroby na wsi
polskiej po 1945 r. Warszawa, Instytut Historii PAN

Ucieklak-Jez, P.,, Bem, A. (2017). Dostepnosc opieki zdrowotnej na obszarach wiejskich w Polsce [Availability of health
care in rural areas in Poland]. Problemy Drobnych Gospodarstw Rolnych — Problems of Small Agricultural Holdings, 4,
doi: http://dx.doi.org/10.15576/PDGR/2017.4.117,5.117-131

Utterback J.M. (1971), The process of technological innovation within firms, ,,Academy of Management Journal”, Vol.
14, No.1,s.75-87.

Watts, PR., Dinger, M.K., Baldwin, K.A., Sisk, R.J., Brockschmidt, B.A., McCubbin, J.E. (1999). Accessibility and perceived
value of health services in five western Illinois rural communities. Journal of Community Health, 2, s. 147-157

Wolanski M. i in. (2016) Publiczny transport zbiorowy poza miejskimi obszarami funkcjonalnymi. Oficyna Wydawnicza
Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie

Wolfe R.A. (1994), Organizational innovation: review, critique and suggested research directions,
+Journal of Management Studies”, Vol. 31, s. 405-431.

Wronka-Pospiech M. (2015), Innowacje spoteczne - pojecie i znaczenie, ,Studia Ekonomiczne. Zeszyty Naukowe
Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach” ISSN 2083-8611. Nr 212, s. 124-135.

The Young Foundation (2012). Social Innovation Overview: A deliverable of the project: “The theoretical, empirical
and policy foundations for building social innovation in Europe” (TEPSIE), European Commission — 7th Framework
Programme, Brussels: European Commission, DG Research

Zajda K. (2022a). Wspotpraca podmiotow lokalnej polityki spotecznej a systemy innowacji spotecznych w gminach
wiejskich. Wies i Rolnictwo, 1 (194), 41-55. DOI: https://doi.org/10.53098/wir012022/02

Zajda K. (2022b). Wdrazanie innowacji spotecznych przez wiejskie organizacje pozarzadowe i lokalne grupy dziatania.
todz: Wydawnictwo Uniwersytetu todzkiego.

Zajda K., Mazurek D. (2022). Public Institutions and NGOs Cooperation for Social Innovations in Post-Socialist Rural
Poland. Eastern European Countryside, 14 (4), s. 623-637. DOI: https://doi.org/10.2478/euco-2022-0031




DAC TO

CZEGO ; Projekt dofinansowany przez Unie Europejska
it . z Eurapejskiego programu na rzecz zatrudnienia

NAPRAWDE i innowacji spotecznych ,EaSI" (2014-2020).

POTRZEBA

lll. Propozycja rekomendacji opracowanych na podstawie
testowanego modelu opieki

PROPOZYCJA REKOMENDACJI
OPRACOWANYCH NA PODSTAWIE TESTOWANEGO MODELU

Adresowanych do:
Ministerstwa Zdrowia
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
Narodowego Funduszu Zdrowia
Rzecznika Praw Pacjenta
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
Ministerstwa Funduszy i Polityki Regionalnej
Ministerstwa Rolnictwa i Rozwoju Wsi
Ministerstwa Edukacji Narodowej
Rzecznika Praw Obywatelskich

1. Model byt testowany na terenie woj. podlaskiego w okresie sierpien 2021 - styczen 2024, przez partnerstwo: Lider innowacji - Fundacja Hospicjum Proroka Eliasza
w Michalowie/Makéwce, partnerzy innowacji — Regionalny Oérodek Polityki Spotecznej w Biatymstoku, Instytut Rozwoju Wsi i Rolnictwa Pafnstwowej Akademii Nauk
w Warszawie, Osrodek Wspierania Organizacji Pozarzadowych.
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1. Wprowadzenie

Osoby z nieuleczalnymi i przewlektymi chorobami przebywajace w swoich domach, réwniez
w Srodowisku wiejskim, majg prawo do korzystania m.in. z:

- podstawowej opieki zdrowotnej i koordynacji $wiadczen opieki zdrowotnej zapewnionej przez
lekarza POZ, we wspotpracy z pielegniarkg POZ i potozna POZ,2

- rehabilitacji leczniczej w warunkach domowych}?

- skoordynowanych swiadczen terapeutycznych i wsparcia edukacyjno-konsultacyjnego jego
rodziny w ramach Centréw Zdrowia Psychicznego®

oraz
- pielegniarskiej domowej opieki dtugoterminowej’

i/badz
- opieki paliatywnej i h::)spicyjntﬂ_j.6

Ponadto, uprawnione s3 do:

- korzystania ze swiadczen pomocy spotecznej i ustug spotecznych: opiekunczych, specjalistycznych
ustug opiekunczych; wsparcia asystenta osobistego 0séb z niepetnosprawnoscia®

- od 1 stycznia 2024 osoby, ktére ukonczyty 75 rok zycia po wstepnej ocenie geriatrycznej beda
mogty korzystac ze Swiadczen opieki zdrowotnej wskazanych w ustawie o szczegdlnej opiece
geriatrycznej.g

2. Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r, o podstawowe] opiece zdrowotne;j.

3. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej.

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 9 czerwca 2023 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego w centrach
zdrowia psychicznego.

5. Rozporzadzenie Ministra Zdrowla z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych
i opiekuniczych w ramach opieki diugoterminowej,

6. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej.
Za: Zdrowa Przyszios¢. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.", Zalgcznik nr 1
Strategia deinstytucjonalizacji: Opieka zdrowotna nad osobami starszymi, s. 26 (Zalgcznik do uchwaly nr 196/2021 Rady Ministrow z dnia

27 grudnia 2021 r.): Swiadczenie gwarantowane w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej sq udzielane w warunkach domowych w rfamach
hospicjum domowego lub zespolow domowej opieki paliatywne;j.

7. Ustawa z dnia 4 marca 2004 r. 0 pomocy spoleczne).

8. W ramach realizacji programow resortowych Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej.

9. Ustawa z dnia 17 sierpnia 2023 r. o szczegodlnej opiece geriatryczne;.

P
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Rodziny i opiekunowie domowi'® 0séb z nieuleczalna i przewlekta choroba maja praw m.in. do:

- wsparcia psychologicznego, informacyjnego, instrumentalnego,
- Swiadczen pomocy spotecznej i ochrony zdrowia (w tym telemedycznych),

- opieki wytchnieniowej, wsparcia w postaci czasowego pobytu osoby chorej w hostelu, domu
pomocy spotecznej, innym podmiocie.

Mozliwos¢ uzyskania wsparcia zalezy jednak od jego dostepnosci w miejscu zamieszkania i
spetnienia warunkow odbiorcy opieki medycznej lub pomocy spoteczne;j.

Niestety, pomimo szeregu zapisow w ww. aktach prawnych, a dotyczacych uprawnien do
korzystania z ustug z zakresu ochrony zdrowia i pomocy spotecznej, jak rowniez koordynacji tych
ustug:

- osoby chore oraz ich opiekunowie domowi nie maj3a petnej informacji o przystugujacych im
ustugach dajacych wsparcie w codziennym funkcjonowaniu,

- brak jest miejsc/osdb koordynacji ustug w gminie udzielajacych informacji o realizowanych
ustugach na danym terenie (gmina/powiat),

- dysproporcje w dostepnie do ustug pomiedzy wsig a miastem sa nadal duze (jak wynika z raportu
GUSPdanych z 0ZPS gmin i powiatow oraz doswiadczen z testowania modelu), pomimo wzrostu
dostepnosci do opieki zdrowotnej na obszarach wiejskich,

- Zroznicowanie jest rowniez widoczne pomiedzy wojewddztwami.
Kryzysowgq sytuacje pogtebia brak dogodnego transportu publicznego, zwtaszcza na terenach

peryferyjnych, co utrudnia dostep do lekarzy specjalistow, ktorzy przyjmujg pacjentow przewaznie w
miastach powiatowych.

10. W Modelu oraz opracowanych rekomendacjach przyjeto, Ze opiekunem domowym (w wezszym stopniu niz opiekun nieformalny) jest osoba petnoletnia opiekujaca sig osoba
niesamodzielng, niebedaca opiekunem zawodowym i niepobierajaca wynagrodzenia z tytutu opieki nad osob3 niesamodzielna, najczesciej cztonek rodziny. Za: Wytyczne w
zakresie realizacji przedsiewzied w obszarze wigczenia spotecznego i zwalczani ubdstwa z wykorzystaniem srodkdw Europejskiej Funduszu Spolecznego i Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego nalata 2014-2020, Minister Inwestycjii Rozwoju, Warszawa, 8lipca 2019, 5. 9. W Wytycznych opiekun nieformalny okreslany jest rowniez jako
opiekun faktyczny.

11. Raport GUS ,Obszary wiejskie w Polsce w 2020 r." , m. in. wskazuje, Ze na terenach wiejskich w 2020 r. funkcjonowato 4.6 tys. przychodni co stanowito 21,5%
wszystkich placowek w Polsce.
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Rysunek 1. Zmiana wartosci wskaznika W21 (odsetek ludnosci w wieku poprodukcyjnym) miedzy
MROW 2014 i MROW 2022

W %

wzrost o:
B 30 i wiecej (519)
MW 15-30 (946)

0-15 (663) = ek s
rodto: Fundacja Europejski Fundusz Rozwoju Wsi Polskiej Instytut
B spadek (47) M gmina miejska (302) Rozwoju Wsi i Rolnictwa PAN, MROW etap IV, Warszawa 2023

Mieszkancy terenow wiejskich borykaja sie z niekorzystnymi procesami demograficznymi:
starzeniem sie ludnosci, depopulacja, migracja mtodych do miasta, jednopokoleniowoscia rodzin czy
wrecz singularyzacja. Starzenie sie wiagze sie ze wzrostem zachorowan na choroby nieuleczalne,
ograniczajace sprawnosciniezaleznosc.

Wskazane wyzej uwarunkowania wymagaty opracowania modelu zindywidualizowanej,
elastycznej, skoordynowanej opieki domowejnad osobami z nieuleczalnymii przewlektymi chorobami
oraz wsparcia ich opiekunéw domowych na terenach wiejskich.

Wsrod pacjentéw 528 hospicjow dla dorostych, tylko niecate 9% chorych skorzystato ze
Swiadczen w podmiotach dziatajgcych na wsi.
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Przyjeto zatozenie, ze wérdd oséb starszych z chorobami nieuleczalnymi mozna zwiekszy¢
dostepnos¢ do ustug medyczno-pomocowych poprzez rozszerzenie grupy podopiecznych
hospicjow domowych, elastycznos¢ sktadu zespotu opieki hospicyjnej i wprowadzenie koordynacji
tychustug.

Domowa opieka hospicyjna finansowana przez NFZ w praktyce jest warunkowana czterema
elementami:

1. dostepnoscig podmiotu i/lub odlegtoscig do miejsca zamieszkania osoby chorej,

2. jednostka chorobowg z katalogu choréb kwalifikujgcych do udzielania Swiadczenia
gwarantowanego w zakresie opieki paliatywnej i hospicyjnej,
. limitem okreslajgcym maksymalny poziom finansowania przez NFZ wykonywanych
przez podmiot $wiadczen,

. zapewnieniem odpowiednich warunkéw domowych i przeszkolonych opiekundw
domowych w zakresie opieki i pielegnacji.

Nawet jezeli warunki te sa spetnione, to aktualnie proponowany pakiet Swiadczen w ramach
NFZ macharakter,sztywnych”, czasamizbyt wygdrowanychinieskoordynowanych ustug.

Przygotowanie celowanego, a zarazem holistycznego pakietu ustug medycznych i
spotecznych, realizowanego w Srodowisku domowym, wpisuje sie w trwajacy proces
deinstytucjonalizacji. Wdrozenie koordynacji dziatan adresowanych do pacjentow hospicjow
domowych oraz osob nieuleczalnie i przewlekle chorych spoza hospicjum domowego, jak i ich
rodzin, upowszechnienie dostepu do informacji o ustugach medycznych i spotecznych oraz
zabezpieczenie ich realizacji przez kompetentnego koordynatora opieki wptywa na zaspokojenie
rzeczywistych potrzeb oraz podniesienie jakosci opieki nad osobamizaleznymi.

Fot. P. MojSak i
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2. Testowany model i jego elementy

Model profesjonalnej opieki domowej nad osobami z nieuleczalnymii przewlektymi chorobami
oraz wsparcia ich opiekunéw domowych na terenach wiejskich byt testowany przez Fundacje
Hospicjum Proroka Eliasza w Michatowie/Makéwce (FHPE), pomystodawcei Lidera projektu.

Podczas 30 miesiecy testowania Modelu o przyjeciu do hospicjum domowego oraz
koordynowanym, elastycznym, dostosowanym do indywidualnych potrzeb $wiadczeniu ustug,
decydowat lekarz wraz z zespotem opieki hospicyjnej w warunkach domowych, po rozpoznaniu
sytuacji osoby zaleznejijej rodziny/opiekunéw domowych.

W tym okresie 60% pacjentow objetych wsparciem stanowity osoby spoza o$miu grup
jednostek chorobowych z katalogu NFZ. 95% podopiecznych to osoby z obszaréw wiejskich, dojazdy
do nich byty swiadczone w odlegtosci do ok. 40 km od siedziby Fundacji. Kazda osoba i jej opiekun
domowy zostali objeci indywidualnym skoordynowanym planem wsparcia opracowanym przez
Koordynatora Opieki 0s6b Zaleznych (KO0Z).

NOWY MODEL
OPIEKI °
o

KOORDYNATOR
OPIEKI OSOB
ZALEZNYCH

@&

CHORZY I ICH
OPIEKUNOWIE INTERDYSCYPLINARNY
ZESPOL MEDYCZNY

Rysunek 2. Elementy modelu opieki hospicyjnej w warunkach domowych wg FHPE

Zrédto: Fundacja Hospicjum Proroka Eliasza w Michatowie/Makéwce
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Ustuga opieki domowej testowana przez FHPE wprowadzita cztery elementy:

1. Rozszerzenie grupy chorych i objecie wsparciem ich opiekunéw domowych: osoby
przyjmowane do opieki hospicyjnej, decyzjg zespotu medycznego wykazywaty
jednostki chorobowe ,z”, jak i ,spoza” listy NFZ, ale zdaniem lekarza i zespotu
hospicjum domowego kwalifikowaty sie do opieki hospicjum domowego, a ich
opiekunowie domowi do réznych form wsparcia spotecznego. O charakterze,
czestotliwosci, dtugosci podejmowanych dziatan decydowat zespoét, a nie okreslony
limit ustug przypadajacych na pacjenta!?W konsekwencji wiecej os6b z nieuleczalnymi
chorobami zostato objetych wsparciem opieki hospicyjnej w warunkach domowych.
Ustugi hospicjum zabezpieczajace ich potrzeby wptynety na zmniejszenie w lokalnym
srodowisku os6b wymagajacych systematycznej opieki realizowanej przez POZ i
osrodki pomocy spotecznej. Objeto tez wsparciem opiekundéw domowych w trakcie
opiekinad osobg zalezng oraz w okresie zatoby.

. Zespot opieki hospicyjnej w érgdowisku domowym zostat rozszerzony o opiekuna
medycznego, dietetyka i KOOZ.™ Zespot spotykat sie koordynacyjnie raz w miesigcu.
Poszczegolni cztonkowie zespotu kontaktowali sie ze soba na biezaco, w miare potrzeb.

. Koordynator Opieki 0sdb Zaleznych (KO0OZ) — osoba w zespole opieki hospicyjnej do
koordynacji ustug spotecznych, budowaniai korzystania z sieci spotecznej, uzyskiwania

dla podopiecznych wsparcia m.in. socjalnego, rzeczowego (w tym sprzetu medycznego
i rehabilitacyjnego), remontowego oraz rozpoznania i zaspokojenia innych, niezbe-
dnych potrzeb do codziennego funkcjonowania. Ponadto, istotnym zadaniem KOOZ-a
byto zorganizowanie opiekunom domowym m.in. wsparcia informacyjnego i eduka-
cyjnego czy zapewnienie opieki wytchnieniowe;j.

. Siec lokalnych podmiotow dziatajgcych na rzecz osob zaleznych oraz ich opiekunow,
stanowity instytucje publiczne, niepubliczne, organizacje pozarzadowe, grupy niefor-
malne, parafie, liderzy lokalniiinni mieszkancy zaangazowani w pomoc, zorganizowani
i koordynowani przez KOOZ w ramach systematycznych spotkan (m.in. raz w kwartale)
w kazdej z pieciu gmin. Podmioty te po spotkaniach informacyjnych ztozyty deklaracje
przystapienia do sieci wsparcia.

12. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuficzych w ramach opieki
diugoterminowej.

13, Zgtaszane byly tez potrzeby zindywidualizowane, np. logopeda, psychiatra.
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Celem podejmowanych dziatan byto przedstawienie innowacyjnego modelu opieki
hospicyjnej w warunkach domowych nad osobami z nieuleczalnymi i przewlektymi chorobami oraz
wsparcia ich opiekunéw domowych na terenach wiejskich w pieciu gminach, w przedziale 25-40
pacjentow w miesiacu.

Adresaci dziatan, to gtdwnie osoby z terenéw wiejskich z gmin Michatowo (gmina miejsko-
wiejska), Grodek (gmina wiejska), Zabtudéw (gmina miejsko-wiejska), Narew (gmina wiejska) i
Narewka (gmina wiejska). Mniej wiecej 9 na 10 0s6b otrzymujgcych swiadczenia w ramach modelu to
byty osoby mieszkajace na wsi. Czes¢ podopiecznych stanowili ci, u ktérych zdiagnozowano chorobe z
listy oSmiu grup jednostek chorobowych okreslonych przez NFZ i kwalifikujgcych do opieki hospicjum
domowego. Pozostate osoby cierpiaty na choroby, ktére nie kwalifikowatyby ich do leczenia w
hospicjum domowym dziatajacym w oparciu o zasady okreslone przez NFZ. Wsrod tych oséb mozna
wymieni¢ przyktadowo: osobe po udarze mézgu, osobe z ciezkim otepieniem i afazjg, osobe po
amputacji konczyny.

Gminy, na terenie ktorych testowano model, roznity sie pod wzgledem realnego korzystania z
ustug medycznych i spotecznych. Niemniej, we wszystkich gminach brak jest dostepu do
dtugoterminowej opieki pielegniarskiej. Problemem dla mieszkancéw potrzebujgcych wsparcia jest
takze brak zasobu lekarzy specjalistow w Srodowisku wiejskim. Niewiele jest takze podmiotéw
Swiadczacych komercyjne ustugi medyczne, ograniczony jest dostep do wypozyczalni sprzetu
rehabilitacyjnegoiaptek.

W badanych pieciu gminach rézne byty potrzeby mieszkancow i réznita sie oferta, z jakiej mogli
korzystac w ramach istniejgcego systemu opieki zdrowotnej. Tam, gdzie system dziatat sprawnie, byt
obudowany wsparciem innych instytucji, zapotrzebowanie na ustugi w ramach innowacji byto
mniejsze. Wieksze zapotrzebowanie na ustugi w ramach innowacji ma zwigzek z wieloma czynnikami:
niewielkie zaangazowanie w opieke nad osobamiz zaleznos$ciamiprzez wtadze lokalne, brakina rynku
pracy, stabos¢ oferty systemowej (np. dtugie oczekiwanie na wizyty u lekarzy czy fizjoterapeutow,
niemoznosc¢ skorzystania z istniejacych form pomocy zwigzana z utrudnieniami komunikacyjnymi,
infrastrukturalnymiitp.), mato organizacji pozarzadowych.

Fot. A. Dowgier
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Analiza danych z przebiegu testowania innowacji pozwala stwierdzi¢, ze wptywa ona na
podniesienie jakosci ustug poprzez:

zwiekszenie liczby podmiotow sieci/zintensyfikowanie kontaktow spotecznych w
instytucjach swiadczacych pomoc spoteczng i medyczna,

wzmocnienie i wsparcie opiekundéw domowych osob zaleznych,
skoordynowanie i zwiekszenie dostepnosci do opieki hospicyjnej na wsi,

obnizenie kosztow opieki nad osobami nieuleczalnie i przewlekle chorymi, przy
uelastycznionym, niepodlegajgcym rygorom NFZ podejsciu do sprawowanej opieki.

Model innowacji jest zgodny z zatozeniami dokumentow: ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy
Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.”,
szczegollnie z zatacznikiem ,Strategia Deinstytucjonalizacji: Opieka zdrowotna nad osobami
starszymi” oraz Ustawa z dnia 17 sierpnia 2023 r. o szczegolnej opiece geriatrycznej.

Gtownym celem wprowadzanych rozwigzan —w zakresie opieki nad osobami starszymi—jest
poprawa jakosci zycia i zdrowia seniorow i ich opiekunéw poprzez rozwdj zasobéw kadrowych,
rozwoj form opieki dziennej, domowej oraz innowacyjnych form opieki. Zaktadane jest wsparcie
opiekunow domowych/nieformalnychikoordynacja opieki sSrodowiskowej.

Uwazamy, ze przetestowany model i jego cztery elementy moga by¢ prowadzone w ramach
na nowo ,zdefiniowane]” opieki hospicyjnej w warunkach domowych przez hospicja domowe, a
takze inne podmioty medyczne i spoteczne funkcjonujgce w srodowisku wiejskim.*Model opieki
rozszerzonej, w ramach nowej ustugi opieki hospicyjnej w warunkach domowych wg modelu
FHPE daje mozliwos¢ zapewnienia opieki wiekszej liczbie pacjentéw, przez co zwieksza
dostepnosc do opieki domowej.

14. Por. R. Bakalarczyk, Opieka diugoterminowa i hospicyjna w Polsce, Stare problemy, nowe wyzwania, Raport dla Caritas, 31 maja 2023 (Rekomendacje w obszarze opieki
hospicyinej i paliatywnej, Rekomendacje w zakresie reformy systemu opieki poza obszarem medycznym, Rekomendacje w zakresie wsparcia dla rodzin i opiekunow

nieformalnych, s. 66-73).
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3. Rekomendacje ogdlne

Zabezpieczenie kompleksowej, w odpowiedzi na potrzeby srodowiskowe, opieki domowej nad

osobami z nieuleczalnymi i przewlektymi chorobami oraz wsparcia ich opiekunéw domowych w
systemie ustug medycznychipomocy spotecznej wymaga:

T

koordynowanej, elastycznej, dostosowanej do indywidualnych potrzeb opieki hospicyjnej w
warunkach domowych ze wsparciem opiekunéw domowych, realizowanej przez podmioty
medyczne, kontraktowanejprzez NFZ,

. koordynowanej w gminie, elastycznej, dostosowanej do potrzeb opieki w warunkach

domowych nad pozostatymi osobami chorymi, ze wsparciem ich opiekunéw domowych,
realizowanej przez podmioty medyczneispoteczne, finansowanej ze srodkéw krajowych,

podczas okresu przejsciowego, to jest na czas opracowania i wdrozenia zmian systemowych
prawnych, organizacyjnych i edukacyjnych (prezentowanych w szczegétowych
rekomendacjach), proponowana jest koordynowana, elastyczna, dostosowana do
indywidualnych potrzeb opieka w warunkach domowych ze wsparciem opiekunéw domowych;
ustuga ta moze by¢ uzupetnieniem Swiadczen kontraktowanych przez hospicja domowe w
ramach NFZ, a dotyczy¢ wybranych elementéw Modelu FHPE ( moze réwniez by¢ realizowana
wg Modelu FHPE przez podmioty medyczne i niemedyczne z funduszy krajowych lub
wspofinansowana przez EFS).

15. Nowa definicja sformutowana podczas testowania modelu.

Fot. P. Mojsak |
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4. Rekomendacje szczegotowe

Warunek Nazwa rekomendacji

GRUPA CHORYCH | WSPARCIE ICH OPIEKUNOW DOMOWYCH

konieczny WPROWADZENIE NOWEJ DEFINICJI | REALIZACJA ,,OPIEKI HOSPICYJNE)
W WARUNKACH DOMOWYCH” WED+UG MODELU FHPE

Sugerowane sg zmiany w regulacjach prawnych, w publikacjach i
standardach pracy zespotu hospicjum domowego oraz w sposobie
prowadzenia opiekii wsparcia opiekunéw domowych.

Zatacznik nr 1. Wzér ,Kwestionariusz badania potrzeb oraz plan
wsparcia podopiecznego FHPE”

Zmiana w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej—na podstawie
definicji WHO (Swiatowej Organizacji Zdrowia) oraz rekomendacji AOTMIT (Agencji
Oceny Technologii Medycznychi Taryfikacji).

USTALENIE NOWEGO KRYTERIUM PRZYJECIA DO OPIEKI HOSPICYINEJ
JAKO: ,0BJAWY | WSKAZANIA KLINICZNE ZDIAGNOZOWANE PRZEZ
LEKARZA"

Opieka hospicjum w warunkach domowych powinna by¢ dostepna dla
kazdego chorego w schytkowej fazie jego choroby i obejmowac
objawowe leczenie pacjentéw chorujacych na nieuleczalne,
postepujgce, niepoddajace sie leczeniu przyczynowemu i zagrazajgce
zyciu choroby. Opracowanie przez Centrum Monitorowania Jakosci w
Ochronie Zdrowia standardow akredytacyjnych dla opieki hospicyjnej
(co stworzy warunki do akredytowania podmiotéw udzielajacych
Swiadczen zdrowotnych).

Zmiana w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 paZdziernika 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej — na podstawie
definicjiWHO orazrekomendacji AOTMIT .
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WPROWADZENIE ULATWIENIA W DOSTEPIE CHORYCH DO SILNIE
DZIALAJACYCH LEKOW PRZECIWBOLOWYCH | INNYCH SRODKOW
NIEZBEDNYCH CHORYM PRZEBYWAJACYM W DOMACH, POPRZEZ NOWA
SCIEZKE DOSTAW

Procedura: okreslony punkt apteczny sprowadza lek dedykowany
okreslonemu pacjentowi i farmaceuta wydaje go na podstawie recepty
elektronicznej pacjenta.

Zmiany w Ustawie z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne.

WPROWADZENIE NOWEJ DEFINICJI/LUB UZUPELNIENIE
FUNKCJONUJACYCH DEFINICJI OPIEKI REALIZOWANEJ W SRODOWISKU
DOMOWYM O ELEMENTY: WSPARCIA OPIEKUNOW DOMOWYCH |
KOORDYNACJI UStUG

W regulacjach prawnych, w publikacjach i standardach nalezy
wprowadzi¢ opisy wsparcia i koordynacji ustug realizowanych przez
zespot hospicyjny, jak i sposoby prowadzenia opieki: sSrodowiskowej,
specjalistycznej, dtugoterminowej, geriatrycznej i innej, prowadzenia
dokumentacji dotyczacejpodopiecznychiich opiekunéw domowych.

Zmiany w ustawie z dnia 12 marca 2004 o pomocy spotecznej, zapisow ustawy z dnia
19 lipca 2019 roku o realizowaniu ustug spotecznych przez centra ustug spotecznych,
zmiany w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w
ramach opieki dtugoterminowej i w realizacji programow resortowych Ministerstwa
Rodziny i Polityki Spotecznej.

Wdrozenie zapisow w ogtaszanych warunkach konkurséw ze $rodkow EFS — IZ oraz
programow.

fakultatywny

UPOWSZECHNIANIE PROGRAMU OPIEKA WYTCHNIENIOWA ORAZ
ZAPEWNIANIE WSPARCIA WYTCHNIENIOWEGO OPIEKUNOM DOMOWYM
ORAZ FORM POBYTOW DZIENNYCH | KROTKOTERMINOWYCHW DPS

Rozszerzenie zapiséw w programach i konkursach dotacyjnych o
dostepnosc w kazdej gminie, w tym programu,,Opieka wytchnieniowa”.
Nalezy zapewnic stabilnosc i ciggtos¢ wsparcia, np. poprzez zmiany w
ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej, gwarantujgce
otrzymanie finansowego i organizacyjnego wsparcia w realizacji tego
typu dziatan. W organizowanym przez MRiPS programie promowac
ustuge na wsiach, wtaczy¢ dojazdy do osdb na wsi w koszt ustugi
poprzez zwiekszenie stawki.
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ZESPOL DOMOWEJ OPIEKI HOSPICYJNE)

konieczny ELASTYCZNE KONTRAKTOWANIE PRZEZ NFZ SKEADU ZESPOtU OPIEKI
HOSPICJUM WWARUNKACHDOMOWYCH

Proponowane jest zniesienie sztywnosci sktadu zespotu. Sugerowany
jest do negocjacji z NFZ minimalny wymagany sktad zespotu opieki
hospicyjnej w warunkach domowych: lekarz, pielegniarka, opiekun
medyczny, fizjoterapeuta, psycholog, KOOZ oraz ewentualnie osoby do
sktadu rozszerzonego: dietetyk, logopeda, psychiatra, itp. wg uznania i
potrzeb lokalnych. Dotaczenie do zespotu hospicjum domowego
opiekunek medycznych (z ich rozszerzonymi kompetencjami)
umozliwi ptynne funkcjonowanie wielu hospicjom obecnie
borykajacymsie zbrakamipersonelu pielegniarskiego.

Wprowadzenie przez Ministra Zdrowia zmiany do Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej, zatacznik Il — zapisu o kontraktowaniu na $wiadczenia
medyczne z zakresu opieki hospicyjnej i paliatywnej opiekundw medycznych w pracy
hospicjum domowego dla dorostych.

WPROWADZENIE POZIOMOW REFERENCYJNOSCI DLA ZESPOLOW OPIEKI
HOSPICYJNE)J

Proponujemy zréznicowanie wymagan dot. zespotow podstawowej
opieki paliatywnej w poréwnaniu z jednostkami o wyzszych stopniach
referencyjnosci (jak tojest winnych specjalnosciach medycznych).

Proponowane - kierownik jednostki podstawowej opieki paliatywnej -
lekarz ze specjalizacjq w zakresie medycyny paliatywnej. Pozostali - z
kursem specjalistycznym z zakresu medycyny paliatywnej bez limitow
procentowych lekarzy ze specjalizacja czy kursem. Podobnie w
przypadku pielegniarek.

Program kursow powinien byc zgodny z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia w
sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu medycyny paliatywnej i hospicyjnej
kontraktowanychw NFZ.

WPISANIE KOSZTOW DOJAZDOW DO PACJENTA | ZASAD AKTUALIZACJI
TEJ STAWKI DO PLANU TARYFIKACJI PRZEZ AGENCJE OCENY
TECHNOLOGIIMEDYCZNYCH I TARYFIKACJI (AOTMIT)

Whpisanie kosztow dojazdow do planu taryfikacji przez Agencje Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIiT) na podstawie
szczegotowych danych pozyskanych od Swiadczeniodawcéw oraz
wpisanie zasad aktualizowania tej stawki.
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Dotyczy to kosztow dojazdow nie tylko personelu zespotu hospicjow domowych, ale
takze uwzglednia dojazdy w stawkach pielegniarek opieki dtugoterminowej,
fizjoterapeutéw domowych, innych specjalistow. Zespot przy AOTMIT powinien
rozwazy¢ rézne scenariusze finansowe (maksymalny, minimalny, usredniony) w
réznych typach obszaréw (ze szczegdlnych uwzglednieniem obszardw peryferyjnych).

OKRESLENIE STANDARDU PRACY ZESPOLU OPIEKI HOSPICYJNEJ W
WARUNKACH DOMOWYCH PRZY ZACHOWANIU ELASTYCZNOSCI USLUG

Opieka ,szyta na miare”, czyli dostosowana do indywidualnych potrzeb
pacjenta oznacza, ze o zakresie Swiadczen pielegniarki i opiekuna
medycznego, itp. decyduje lekarz prowadzacy pacjenta wraz z
zespotem, po ocenie jego stanu, reagujgc kazdorazowo na zmiany stanu
zdrowia pacjenta. Zapewnia to jakos¢ ustug, ich dostepnosé, umozliwia
budowanie sieciustugowej blisko pacjentéw iich rodzin.

Dostosowanie rodzaju i czestotliwosci swiadczen do indywidualnych
potrzeb pacjenta oznacza obnizenie kosztow funkcjonowania opieki.
Jednoczesnie konieczne bedzie wprowadzenie mechanizmoéw
uniemozliwiajgcych ,generowanie oszczednosci” kosztem
sprawowania niedostatecznejopiekinad pacjentem.

Proponujemy wyznaczenie granicy efektywnosci ustug na poziomie:
jeden zespot moze realizowac ustugi w odlegtosci optymalnie do
40 km od miejsca/siedziby podmiotu. Jeden KOOZ (zatrudniony na
peten etat) obejmuje wsparciem maksymalnie 30 pacjentow.

Rekomendacja ta wymaga jeszcze szerokich konsultacji wsréd
zespotow hospicyjnych.

ZOBOWIAZANIE LEKARZY RODZINNYCH DO WSPOPRACY Z ZESPOLEM
OPIEKI HOSPICYJNEJ W WARUNKACH DOMOWYCH/KOO0Z (WYSOKOSCIA
STAWKIKAPITACYJNE))

Zobowigzanie do wspétpracy jest jednym z warunkéw zawarcia
kontraktu na swiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnef.E
Proponujemy, by koszt wspétpracy z zespotem hospicjum domowego
byt uwzgledniony w wycenie tego Swiadczenia oraz zawartym
kontrakcie, by¢ moze odpowiednio jg podwyzszajac (wspétpraca z
koordynatorem opieki, udziat w spotkaniach zespotu opieki hospicyjnej
np.razwmiesigcu).

Wprowadzenie zmian w ustawie z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece
zdrowotnej.

16. Art. 4iart. 5.1 ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej.
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KOORDYNACJA OPIEKI

konieczny 10 | UTWORZENIE STANOWISKA KOORDYNATORA OPIEKI 0SOB ZALEZNYCH
O OKRESLONYCH STANDARDACH. ZATRUDNIENIE KOOZ W RAMACH
ZESPOLU OPIEKIHOSPICYJNEJ W WARUNKACH DOMOWYCH

Opieka hospicyjna w warunkach domowych powinna by¢
koordynowana (uwzglednienie zasobéw medycznych i spotecznych
dostepnych w srodowisku lokalnym pacjenta). Zadania KOOZ to
budowanie indywidualnego/spersonalizowanego koszyka ustug
adresowanego do os6b z chorobami przewlektymi i nieuleczalnie
chorych orazdoich opiekunéw domowych:

- wsparcie podopiecznych i ich rodziny (wsparcie organizacyjne,
informacyjno-edukacyjne, emocjonalne, rzeczowe, wdrazanie opieki
wytchnieniowej),

- wsparcie zespotu oraz podmiotow sieci spotecznej uwzgledniajgce
indywidualne potrzeby podopiecznychiich opiekunéw domowych,

- udziat w zbudowaniu sieci, wykorzystanie zasobéw w celu
podniesienia efektywnos$ci pomocy osobom chorymiich opiekunom.

Wprowadzenie w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w
sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej w
zataczniku nr 1l wskazujgcym na wymagania dotyczace personelu w hospicjum
domowym dla dorostych pkt 5) w brzmieniu: koordynator opieki osob zaleznych -
rownowaznik 1/2 etatu przeliczeniowegona 15 $wiadczeniobiorcow.

KOO0Z: wyksztatcenie przynajmniej srednie, na kierunkach spotecznych,
doswiadczenie w dziataniach srodowiskowych, organizacji lokalnych spotecznosci i
wspotpracy zNGO.

PRZYGOTOWANIE EDUKACYJNE/METODYCZNE/SZKOLENIOWE -
DOSTARCZENIE NARZEDZI WSPOLPRACY pielegniarkom, opiekunom
POZ/lekarzom POZ, koordynatorom opieki 0sdb zaleznych dziatajgcym
przy hospicjach domowych lub innych jednostkach ochrony zdrowia
Swiadczacych pomoc w warunkach domowych, opiekunom OPS,
pracownikominnych podmiotow.

Sugerowane jest wdrozenie metodyki, narzedzi Modeli Kooperacji,
wdrazanych przez ROPS w Polsce w ramach POWER oraz doswiadczenia
zsieciowania wramach testowanego modelu opieki FHPE.
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SIECIOWANIE LOKALNYCH PODMIOTOW

konieczny WLACZENIE W DZIALANIA POMOCOWE ADRESOWANE DO CHORYCH I ICH
OPIEKUNOW PODMIOTOW SRODOWISKA LOKALNEGO

Utworzenie sieci z zaangazowanych podmiotéw w $rodowisku
lokalnym jest zadaniem KOOZ-a w podmiocie Swiadczacym opieke w
warunkach domowych. Podpisanie deklaracji lub porozumien (zgodnie
zmetodyka Modeli Kooperacji):

- pozwala lepiej wykorzysta¢ dostepne na miejscu ustugi medyczne i
opiekunczo-wspierajgce,

- tworzy szanse na pomoc szybka, skuteczng, elastyczng i szyta na
miare potrzeb, swiadczong w domu chorego, ktéra wydtuzy okres jego
sprawnosci,

- jest dziataniem profilaktycznym, efektywnym, tanszym, w
poréwnaniudo pomocy instytucjonalnej, wtym szpitalnej.

BUDOWANIE | AKTUALIZOWANIE PRZEZ KOOZ KOSZYKOW USEUG
SPOLECZNYCHRAZNA V2ROKU

Koszyk ustug spotecznych to spis ustug dostepnych w gminie/powiecie
w obszarze opieki nad osobami zaleznymi, chorymi nieuleczalnie i ich
opiekunami domowymi. Zadaniem KOOZ-a bytoby zebranie informacji
o ustugach, sporzadzenie i aktualizowanie koszyka ustug (m. in.raz na
p6t roku), po czym upowszechnianie w spotecznosci i wykorzystanie w
celach wsparcia i planowania dalszych dziatan. Koszyk dotyczy
gminy/powiatu, wérdd ustug s3 ustugi ochrony zdrowia, w tym opieka
hospicyjna w warunkach domowych. Po stworzeniu lista ustug
powinna by¢ upowszechniona na stronach internetowych gmin i
powiatow. W modelu ustugi hospicyjnej spotkania stuzgce koordynacji
list ustug stanowig pierwszy etap sieciowania.

Lista ustug spotecznych (w tym dostepnos¢ do ustugi hospicyjnej) opracowana przez
gmine i powiat okresla ustugi spoteczne w zakresie, o ktérym mowa wart. 2 ust. 1 pkt
114 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o realizowaniu ustug spotecznych przez centrum
ustug spotecznych oraz zadania publiczne, o ktérych mowa w art. 4 ust. 1 ustawy z
dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. z
2023 r.poz.571), zlecane w trybach, o ktorych mowa w tej ustawie.

PRZYPISANIE WSPOLPRACY W ZAKRESIE ZADAN Z 0BSZARU ZDROWIA,
W TYM OPIEKI HOSPICYJNEJ W WARUNKACH DOMOWYCH
SAMORZADOWI POWIATU | WOJEWODZTWA, WOJEWODOM

Sugerujemy, aby powiat odpowiadat za analize potrzeb wspdélnie z
gminami oraz za zapewnienie ustug opieki hospicyjnej w warunkach
domowych wraz z podmiotami ochrony zdrowia na swoim terenie
(sugerowane wykorzystanie metodykiinarzedzi MODELI KOOPERACJI).
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Samorzad wojewddztwa miatby takie zadania jak: udziat w budowaniu
dokumentu i zgtaszaniu potrzeb spotecznych oraz obszaru opieki do
Map Potrzeb Zdrowotnych i Planu Transformacji Obszaru Zdrowia
wspolnie z Wojewoda, przygotowanie i szkolenia KOOZ, organizacje
szkolen wg zgtoszonych potrzeb przez zespoty, uzupetniajace
szkolenia opiekunek medycznych, upowszechnianie programow
wsparcia, opieki wytchnieniowej i innych kampanii spotecznych.
Proponowane jest tez powotanie stanowiska pielegniarki w ramach
zespotu ROPS, zuwagi na potrzebe organizacjii opieki nad szkoleniami,
w tym m.in. opiekunek medycznych.

Wojewoda — konsultanci wojewoddzcy ds. zdrowia mieliby za zadanie:
sprawozdawczos$¢ oraz ustalanie wspolnie z ROPS-ami potrzeb w
zakresie Map Potrzeb Zdrowotnych, w tym w zakresie domowej opiekii
opieki hospicyjnej w warunkach domowych w gminach i powiatach
(analizy i plany na 3 lata), szkolenia podmiotéw medycznych, POZ w
zakresie nowej opieki hospicyjnej w warunkach domowych i nowej
opiekiwwarunkach domowych.

Taka wspotpraca bytaby pierwszym krokiem taczenia obszaru zdrowia
ipolitykispotecznej.

PROWADZENIE EDUKACJI WOLONTARIUSZY, GRUP | SPOLECZNOSCI
LOKALNEJ Z ZAKRESU WIEDZY | UMIEJETNOSCI POMOCY 0SOBOM
STARSZYM, Z PRZEWLEKLYMI | NIEULECZALNYMI CHOROBAMI | ICH
OPIEKUNOM DOMOWYM (bezposrednio albo on-line)

Podmioty realizujgce opieke lub opieke hospicyjng w warunkach
domowych powinny organizowac na rzecz opiekunéw domowych,
sgsiadow, spotecznosci i grup, szkolenia dotyczace miedzy innymi
wsparcia osob z demencja, pierwszej pomocy, motywowania do
korzystania z pomocy psychologicznej, upowszechniania wiedzy o
uprawnieniach 0sdb chorychiichdomownikéw.

W ramach zespotéw opieki KOOZ mogtby koordynowac te dziatania i
prowadzi¢ poradnie on-line.

fakultatywny UPOWSZECHNIANIE, EDUKOWANIE W ZAKRESIE ALTERNATYWNYCH
FORM WSPARCIA, TAKICH JAK UStUGI SASIEDZKIE CZY TELEOPIEKA
(kampanie, materiaty, reportaze, publikacje na portalach
spotecznosciowych)

Wprowadzone zamiany w ustawie o pomocy spotecznej z dnia 29 lipca
2023 r. zawieraja definicje i zasady odptatnosci za ustugi sasiedzkie,
opiekunczeiinne niezbedne dla organizowania pomocy i wsparcia 0s6b
zaleznych i ich opiekunéw korzystajacych z ustug hospicjum. Podmioty
medyczne, spoteczne oraz KOOZ przy zespole hospicjum domowego
moga wnioskowac do gminy o takie ustugi lub pomac je zorganizowac w
ramach wspotpracy wsieci.
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PROMOWANIE | NAGRADZANIE WOLONTARIATU HOSPICYJNEGO/OPIEKI
W WARUNKACHDOMOWYCH

Wprowadzenie zapisow w regionalnym programie wspétpracy z NGO.
Wprowadzenie systemu wsparcia, m.in. nieodptatne szkolenia dla
wolontariuszy hospicyjnych, finansowanie dojazdéw do miejsca
zamieszkania podopiecznych hospicjum domowego.

5. Rekomendacje krajowe wptywajace na rozwoj koordynowanej,
elastycznej opieki

1. Wprowadzenie nowo zdefiniowanej ustugi - opieki hospicyjnej w warunkach domowych. Aktualizacja
przez Ministerstwo Zdrowia:

- Rozporzadzenia MZ w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej;
- Strategii Zdrowa Przysztos¢ w obszarze opieki paliatywnej i hospicyjne;j.

2. Wprowadzenie cyklicznej analizy skutkow limitowania Swiadczen opieki hospicyjnej—NFZ zinicjatywy
Ministerstwa Zdrowia, np. proba wyliczenia obcigzenia systemu dodatkowymi kosztami z powodu
koniecznosci zapewnienia pacjentom, ktérych nie objeto opiekg hospicyjna, Swiadczen, ktére nie zawsze
odpowiadajg ich potrzebom i s3 bardziej kosztowne (np. przedtuzanie pobytu w szpitalu). W tym dziata-
niu wsparciem dla NFZ i MZ moze by¢ Rzecznik Praw Pacjenta, konsultant krajowy i konsultanci woje-
wodzcy ds. medycyny paliatywne;j.

3. Zainicjowanie dialogu miedzy Ministerstwem Zdrowia a Ministerstwem Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej w celu i na rzecz okreslenia kierunkéw rozwoju opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz
docelowego modelu funkcjonowania tej opieki. Podmiotem inicjujagcym ten dialog moze by¢ Rzecznik
Praw Pacjenta. Kolejnym krokiem powinno by¢ przygotowanie systemu opieki zdrowotnej i polityki
spotecznej do skoordynowania opieki dtugoterminowej z opieka hospicyjng w warunkach domowych w
ramach dialogu prowadzonego miedzy Ministerstwem Zdrowia, Ministerstwem Rodziny, Pracy i Polityki
SpotecznejiRzecznikiemPraw Pacjenta.

4. Wypracowanie metodologii badania stuzacego ocenie potrzeb, zakresu i kierunku rozwoju ustug w
obszarze opieki domowej oraz opieki hospicyjnej w warunkach domowych. Wskazania i rekomendacje
powinny dotyczy¢ m.in. liczby: 0séb potrzebujacych ustug spotecznych i medycznych, zespotow opieki
hospicyjnej w warunkach domowych (poziom wojewédztwa/powiatu/gminy).
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5. Cykliczne analizy poziomu zatrudnienia i kwalifikacji pielegniarek i opiekunek medycznych z
uwzglednieniem faktycznych potrzeb pacjentéw w réznych obszarach Polski, prowadzone przez
Wydziaty Zdrowia Urzedow Wojewddzkich.

6. Zwiekszenie liczby miejsc rezydenckich dla lekarzy specjalizacji medycyna paliatywna. W 2022

roku byto ich zaledwie 19, podczas gdy rezydentow anestezjologii byto 248, czyli 134 razy wiecej nizw
przypadku medycyny paliatywnej, a na geriatrii liczba ta wynosita 34 czyli blisko dwa razy wiecej.
Zmiana ta wymaga rozporzadzenia Ministra Zdrowia, ktory zreszta w grudniu 2022 r. wskazat medycy-

ne paliatywna jako jedng z priorytetowych dziedzin medycyny.

7. Utworzenie funduszu/programu stypendialnego dla studentéw kierunkéw medycznych (np.

medycyny, pielegniarstwa, fizjoterapii czy przysz{y%h opiekunéw/opiekunek medycznych) zachec-
ajgcego do podejmowania pracy na terenach wiejskich.

Rozwazenie wprowadzenia systemu motywacji do podjecia pracy w rejonach z deficytami personelu
(mieszkania stuzbowe, dodatki do wynagrodzenia, szybsza Sciezka awansu, preferencje
pierwszenstwo przy wyborze specjalizacji).

Organizowanie ogolnopolskiego konkursu na najlepsza inicjatywe wsparcia osob zaleznych przez
ministerstwa, do ktérych kierowane sa niniejsze rekomendacje.

8. Promowanie dobrych praktyk sieciowania ustug spotecznych (Ministerstwo Rodziny, Pracy i
Polityki Spotecznej i ROPS-y) i zdrowotnych (Ministerstwo Zdrowia, Departamenty Zdrowia UM).

9. Kampanie spoteczne i wzrost prestizu zawodow medycznych i spotecznych — MRPiPS, MZ.

17. Dobra praktyka — Program stypendialny dla studentéw kierunkdw pielegniarskiego i potoiniczego adresowany do studentdw z powiatu hajnowskiego zobowiazujacy do

podijecia pracy w szpitalu w Hajndwce (dwie gminy z powiatu hajnowskiego braty udziat w testowaniu Modelu).

40
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6. Stownik pojec i definicji

POJECIAAKTUALNIE OBOWIAZUJACE (USTAWOWE)

Opieka paliatywna i hospicyjna to wszechstronna, catosciowa opieka obejmujgca leczenie objawowe
0s6b chorujacych na nieuleczalne, postepujace, niepoddajace sie leczeniu przyczynowemu,
zagrazajgce zyciu i ograniczajace zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe jakosci
Zycia, ma na celu zapobieganie bélowi i innym objawom somatycznym oraz ich uSmierzanie,
tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych i socjalnych'® Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
opieka paliatywna jest podejsciem poprawiajacym jakos¢ zycia pacjentéw cierpigcych na chorobe
zagrazajaca zyciu oraz ich rodzin, przez tagodzenie cierpienia, leczenie bélu i ograniczanie innych
problemow fizycznych, psychospotecznych i duchowych. Powinna ona by¢ wdrozona w chwili
zdiagnozowania choroby zagrazajacej zyciuizwiekszana w miare potrzeb!®

Opieka dtugoterminowa oznacza organizacje i udzielania szerokiego zakresu ustug leczniczych,
opiekunczych i pielegnacyjnych oraz pomocy osobom, ktorych zdolno$¢ do samodzielnego zycia jest
ograniczona w dtuzszym okresie ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niesprawnos¢ funkcjonalna.
Zgodnie z definicja WHO i OECD opieke dtugoterminowa definiuje sie jako zakres ustug udzielanych
osobom z ograniczong fizyczng, psychiczng lub poznawcza zdolnoscig funkcjonowania, na skutek
czego osoby te przez dtuzszy czas stajq sie zalezne od pomocy w podstawowych aktywnosciach zycia
codziennego. Opieke te mozna traktowac jako catoksztatt dziatan medycznych i spotecznych
polegajacych na swiadczeniu dtugotrwatej opieki pielegniarskiej, rehabilitacji, Swiadczen
terapeutycznych i ustug pielegnacyjno-opiekunczych oraz kontynuacji leczenia farmakologicznego i
dietetycznego osobom przewlekle chorym i wymagajgcym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
ktore nie wymagajg hospitalizacji w warunkach oddziatu szpitalnego. Opieka ta moze by¢ udzielana
przez opiekunow formalnych (personel medyczny i pracownikéw pomocy spotecznej) lub opiekundow
nieformalnych (rodzine, bliskich, wolontariuszyfo

Katalog choréb kwalifikujgcych do udzielania swiadczenia gwarantowanego w zakresie opieki
paliatywnej i hospicyjnej. Opieka paliatywna i hospicyjna jest Swiadczeniem gwarantowanym,
niemniej Zatacznik nr 1 do Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie
Swiadczenn gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej i Obwieszczenie Ministra
zdrowia z dn. 17.12.2021 r. (Wykaz nieuleczalnych, postepujacych, ograniczajacych zycie choréb
nowotworowych i nienowotworowych) zawiera ograniczony katalog choréb kwalifikujgcych do
leczeniaw tymobszarze.

18. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29.10.2013r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywneji hospicyjnej, paragraf 3.1,, Dz. U. z 2013r. poz.
1347.

19. Za: Rekomendacja nr16/2019 z dnia 3 kwietnia 2019 r. Prezesa Agencji Ocen Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie
definicji opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz w zakresie wskazan bedacych podstawa kwalifikacji do apieki paliatywnej i hospicyjnej.

20. ,Zdrowa Przysztos¢, Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.”, Zatgcznik do uchwaly nr 196/2021 Rady
Ministrow z dnia 27 grudnia 2021 r., 5. 52
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Wykaz grup jednostek chorobowych oséb dorostych ICD-10 uprawniajacych do korzystania ze wspar-
ciahospicjum domowego:

-B20-B24 choroba wywotana przez ludzkiwirus uposledzenia odpornosci (HIV)
-C00-D48 nowotwory

- G09 nastepstwa zapalnych chorob osrodkowego uktadu nerwowego
-G10-G13 uktadowe zaniki pierwotne zajmujace osrodkowy uktad nerwowy

- G35 stwardnienierozsiane

-142-143 kardiomiopatia

- J96 niewydolnos¢ oddechowa niesklasyfikowana gdzie indziej

-L89 owrzodzenie odlezynowe.

Szczegolna opieka geriatryczna adresowana jest do osab, ktore ukonczyty 75 rok zycia i ma na celu:
zachowanie mozliwie najwiekszej sprawnosci funkcjonalnej i samodzielnosci os6b uprawnionych;
zapewnienie okreslonych w ustawie $wiadczen opieki zdrowotnej;?'planowanie i koordynowanie
opieki zdrowotnej nad pacjentami centrum zdrowia 75+, w szczegdlnosci przez zapewnienie
catosciowej oceny geriatrycznej oraz opracowanie i realizacje indywidualnego planu postepowania
terapeutycznego, zwanego dalej ,indywidualnym planem”; zapewnienie koncyliacji lekowej
pacjentom centrum; zapewnienie dziatan profilaktycznych i promocji zdrowia dostosowanych do
potrzeb osab uprawnionych, w tym majacych na celu zapobieganie ich niepetnosprawnosci i niesa-
modzielnosci; zapewnienie edukacji zdrowotnej pacjentom centrum oraz ich opiekunom; zapewnienie
wsparcia psychologicznego.

21. Ustawa z dnia 17 sierpnia 2023 r. 0 szczegolnej opiece geriatrycznej.
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POJECIASTOSOWANE WMODELUIREKOMENDACJACH

Koordynator Opieki 0séb Zaleznych (K00Z) - osoba, do ktérej zadan naleza systematyczne
bezposrednie kontakty z osobami z zaleznosciami, a takze z ich opiekunami domowymi w celu
rozpoznania potrzeb medycznych i niemedycznych, ktére s3 rejestrowane na karcie wizyt i
prowadzonej dokumentacji podopiecznego (kwestionariusz badania potrzeb oraz plan wsparcia
podopiecznego); pozostawanie w $cistym i regularnym kontakcie z cztonkami zespotu opieki
hospicyjnej w warunkach domowych oraz z cztonkami tzw. spotecznej sieci wsparcia w celu
zapewnienia adekwatnej do potrzeb pomocy podopiecznym i ich opiekunom domowym. KOOZ ma
wiedze i wykorzystuje potencjat zasobéw dostepnych lokalnie do dziatarnn pomocowych, moze rowniez
prowadzi¢ dziatania na rzecz spotecznej sieci wsparcia np. o charakterze integrujgcym i edukacyjnym.
Zadania KOOZ majg na celu tworzenie, umacnianie i poszerzanie zasobéw pomocowych.

Zespot opieki hospicjum domowego o charakterze interdyscyplinarnym®’ zapewnia udzielanie w
warunkach domowych Swiadczen opieki zdrowotnej i psychologicznej oraz zaspokojenie potrzeb
higienicznych, pielegnacyjnych, opiekunczych, jak i wsparcia spotecznego. W sktad zespotu wchodzi
personel spetniajacy warunki okreslone w Zatgczniku nr 2: Warunki realizacji swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej: lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta,
psycholog®®oraz opiekun medyczny, dietetyk i KOOZ.

Opieka hospicyjna w warunkach domowych to skoordynowana, elastyczna, dostosowana do
indywidualnych potrzeb pacjenta opieka hospicyjna oraz celowane wsparcie opiekuna nieformalnego
(podczas sprawowania opieki, jak i w czasie zatoby). Zadania te realizowane s3 przez rozszerzony
interdyscyplinarny zespot medyczny (lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, opiekun medyczny,
dietetyk), wpierany przez psychologa, Koordynatora Opieki Osdb Zaleznych oraz lokalne podmioty
dziatajace na rzecz osob zaleznych oraz ich opiekunéw domowych. Opieka hospicjum w warunkach
domowych jest dostepna dla kazdego chorego w schytkowej fazie jego choroby, obejmuje objawowe
leczenie chorujacych na nieuleczalne, postepujace, niepoddajace sie leczeniu przyczynowemu i
zagrazajace zyciu choroby. 0 przyjeciu do opieki hospicyjnejw warunkach domowych decydujg objawy i
wskazania kliniczne, czyli zaburzenia i cierpienia somatyczne, psychosocjalne i duchowe pacjenta, a
nie okreslonajednostka chorobowa.

22. Zgodnie z zapisami w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i
hospicyjnej Dz.U. z 2013 r,, poz. 1347.
23. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29.10.2013r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywne] i hospicyjnej, Dz. U, z 2013r, poz. 1347,
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7. Zatacznik nr 1

KWESTIONARIUSZ BADANIA POTRZEB ORAZ PLAN WSPARCIA PODOPIECZNEGO FHPE

CZESC I
DANE 0SOBOWE BENEFICJENTA Nr Ks. Gt.

1. Dane podopiecznego

Imie

Nazwisko

Miejsce zamieszkania

PESEL

Data przyjecia do opieki hospicyjnej w warunkach domowych

2. Sytuacja zdrowotna podopiecznego (z wywiadu hospicjum lub pielegniarskiego)

Choroby przewlekte

Przebyte urazy i ich nastepstwa

Inne choroby i ich nastepstwa

Orientacja w czasie, miejscu i sytuacji osobistej (prawidtowa, czesciowa, brak orientacji)

Higiena - stan utrzymania podopiecznego (zadbany, brudny, itp.)

Podopieczny pozostaje pod opieka:

Lekarz rodzinny (dane, adres, telefon kontaktowy)

Specjalistow (dane, adres, telefon kontaktowy)
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3. Opis miejsca zamieszkania (z inf. z hospicjum lub od prac. socjalnego lub z inf. w srodowisku)
Ogrzewanie

Woda (ciepta, zimna)

Inne media

tazienka, WC

Inne udogodnienia (telefon, internet, pralka, kuchenka, lodéwka, wtasny pokéj, wtasne tézko, inne)

Udogodnienia dla osoby z niepetnosprawnoscia (sprzety, wyroby medyczne, t6zko, materac przeciwodle-
zynowy, inne)

Stan utrzymania miejsca zamieszkania

4. Dane opiekuna podopiecznego

Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Stopien pokrewienstwa z podopiecznym
Czy jest to osoba wspdlnie zamieszkujgca

Stan zdrowia opiekuna (fizyczny, emocjonalny)

Funkcjonowanie opiekuna (sprawnos¢, samodzielnos¢, mobilnos¢, aktywnosé, itp.)

Dostep do podstawowych ustug (sklep, transport, osrodek zdrowia, apteka, itp. - odlegtos¢ i forma
dotarcia)
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5. Opis sytuacji rodzinnej

Informacje o cztonkach rodziny podopiecznego

Inne osoby wspadtzamieszkujace (imie i nazwisko, kontakt tel.)

Relacje wsrdd osob wspotzamieszkujgcych (dobre strony, konflikty w rodzinie - z inf. z hospicjum lub
od pracownika socjalnego lub z inf. w Srodowisku)

Przemoc w rodzinie, uzaleznienia (z inf. z hospicjum lub od pracownika socjalnego lub z inf. w Srodo-
wisku)
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Inne informacje, ktérych wypetniajacy ankiete uzna za stosowne udzielic:

Miesieczny dochdd na gospodarstwo, state koszty, skad uzyskuja wsparcie materialne, jakiej wyso-
kosci?

Inne rodzaje wsparcia materialnego - jakie, jak czesto i czy sg wystarczajgce?

6. Wsparcie w srodowisku (hospicjum, pomoc sasiedzka, grup nieformalnych, instytucji)
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PLANOWANIE WSPARCIA BENEFICJENTA

Oczekiwania i potrzeby podopiecznego zgtaszane przez niego lub opiekuna na rzecz podopiecznego

Oczekiwania i potrzeby opiekuna zgtaszane przez niego samego lub osoby wspotzamieszkujace

Potrzeby podopiecznego i jego opiekuna domowego zgtaszane na przyktad przez: lekarza FHPE
zajmujacego sie podopiecznym, pielegniarke FHPE, psychologa FHPE, opiekuna FHPE, innych cztonkéw
zespotu FHPE

do zebrania np. podczas spotkania zespotu
medyczno-opiekuniczego lub rozmowy
indywidualnej z podopiecznym lub jego
opiekunem domowym

Potrzeby podopiecznego i jego opiekuna domowego zgtaszane przez innych cztonkow sieci
(GOPS, duchowny, lekarz rodzinny, pielegniarka srodowiskowa, inne)




DAC TO,

CZEGO

NAPRAWDE i innowacji spotecznych ,EaSI" (2014-2020).
POTRZEBA

PLAN WSPARCIA DATA




Projekt dofinansowany przez Unie Europejska
z Europejskiego programu na rzecz zatrudnienia
i innowacji spotecznych ,EaSI" (2014-2020).

Pomystodawcailiderprojektu

FundacjaHospicjum ProrokaEliasza
Makowka 81
17-210Narew

www.hospicjumeliasz.pl

Regionalny Osrodek PolitykiSpotecznejw Biatymstoku
ul. gen. George’a Smitha Pattona 8
15-688 Biatystok

www.rops-bialystok.pl

Instytut Rozwoju WsiiRolnictwa Polskiej Akademii Nauk

ul. Nowy Swiat 72
00-330Warszawa

www.irwirpan.waw.pl

Osrodek Wspierania Organizacji Pozarzadowych
ul. Stanistawa Bukowskiego 1 lok.40
15-066 Biatystok

www.owop.org.pl

DAC TO,
CZEGO
\APRAWDI

POTRZEBA




Wyrazone opinie i poglady sg wytacznie poglagdami autorow. Ani Unia Europejska ani organ
przyznajgcy finansowanie nie moga ponosic za nie odpowiedzialnosci.







| DAC TO,
CZEGO
NAPRAWDE
POTRZEBA

B = 155 8OWOP IRWIR PANSRES S
%)

Projekt dofinansowany przez Unie Europejska z Europejskiego programu na rzecz zatrudnienia i innowacji
spotecznych ,EaSI” (2014-2020). Wiecej informacji na stronie: http://ec.europa.eu/social/easi
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