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Projekt „Skalowanie innowacji Opieka domowa na terenach wiejskich” miał na celu 

zwiększenie zasięgu wykorzystania w praktyce wybranej mikro innowacji, wypracowanej 

i przetestowanej w konkursie na inkubację innowacji społecznych ogłoszonym przez 

ówczesne Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju w ramach Działania 4.1 PO WER w 2015 

roku. Testowane innowacje miały dotąd ograniczony terytorialnie bądź sektorowo zasięg 

oraz były stosowane przez pojedyncze podmioty, nie funkcjonowały zatem na dużą skalę. 

W ramach podjętego programu skalowania innowacji przyznano granty finansujące 

działania związane z opieką domową na terenach wiejskich. Model opieki domowej 

skierowany był do osób dorosłych zamieszkujących tereny wiejskie, chorujących na 

nieuleczalne, postępujące, ograniczające życie choroby, w przypadku których nie jest 

prowadzone leczenie przyczynowe wymagające opieki i opiekunów tych osób. Polegał na 

dostarczeniu profesjonalnej pomocy medycznej i opiekuńczej. Realizowany był przez 

Zespoły opieki domowej składające się każdorazowo z: lekarza, pielęgniarki, 

fizjoterapeuty, psychologa oraz opiekuna. Skład Zespołu opieki, poza bazowym składem 

specjalistów był zmienny i zależał od decyzji Realizatorów opartej na potrzebach 

pacjentów. W programie skalowania opieki domowej wzięło udział 21 Realizatorów, 

którzy objęli opieką ponad 200 pacjentów chorych przewlekle, w tym również pacjentów, 

którzy nie spełniają medycznych kryteriów pacjenta hospicyjnego. W okresie od 8 do 12 

miesięcy pacjenci ci, objęci byli zindywidualizowaną opieka domową, która w znaczący 

sposób podwyższa jakość życia ich i ich rodzin. Projekty, których opis znajdziecie Państwo 

w tej publikacji traktują o sprawach ważnych i niezwykle trudnych historiach, ale 

każdorazowo są przykładem sukcesu i źródłem fachowych i cennych rekomendacji. 

Opieka nad pacjentem chorym przewlekle i doświadczającym strachu, bólu 

i cierpienia jest ogromnym wyzwaniem i wiąże się z przeżyciami związanymi ze śmiercią, 

odchodzeniem i urazami psychicznymi pacjentów lub ich rodzin. Nie trzeba dodawać, że 

przeżycia te stały się także udziałem Realizatorów projektów. Jednak znaczenie 

testowanego modelu opieki medycznej i środowiskowej było dla nich celem 

nadrzędnym, który każdorazowo zrealizowano profesjonalnie, skutecznie i z ogromnym 

zaangażowaniem.

 

WPROWADZENIE
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Przedsiębiorstwo społeczne OpieQn sp. z o.o. prowadzi działalność od 

5 lutego 2021 roku, a swoimi działaniami obejmuje obszar powiatu buskiego 

w województwie świętokrzyskim zamieszkiwany przez ponad 70 tysięcy mieszkańców. 

Głównym celem spółki jest zwiększenie dostępności usług społecznych i minimalizacja 

barier uniemożliwiających samodzielne funkcjonowanie w środowisku lokalnym 

poprzez zwiększenie dostępności usług społecznych. To, co wyróżnia spółkę OpieQn na 

rynku jest fakt, iż prowadzi ona swoją działalność w formule non-profit. Idąc krok dalej, 

wdrożone zostały procedury dotyczące zatrudniania w pierwszej kolejności osób 

w szczególnie trudnej sytuacji na rynku pracy, partycypacji pracowniczej w zarządzaniu, 

braku wypłat dywidend, dzięki czemu OpieQn został pozytywnie zweryfikowany 

i wpisany na listę Przedsiębiorstw Społecznych prowadzoną przez Ministerstwo Rodziny, 

Pracy i Polityki Społecznej.

Odbiorcami skalowanej innowacji były osoby starsze, niesamodzielne, chore, 

z niepełnosprawnościami, których stan zdrowia i sytuacja życiowa nie pozwalają na 

samodzielne funkcjonowanie, u których zakończono leczenie przyczynowe. 

Świadczeniami objęto 10 osób dorosłych z terenów wiejskich Ponidzia. Usługi opieki 

domowej prowadzone były przez Zespół składający się z: lekarza  (wizyta raz na 

3 miesiące), psychologa (5 godzin miesięcznie), pielęgniarki (1 godzina w tygodniu), 

fizjoteraputy oraz opiekunek medycznych. Zespół składał się z osób o adekwatnym 

doświadczeniu w zakresie pracy z ludźmi przewlekle chorymi, w tym w zakresie opieki 

hospicyjnej. Nabór do projektu poprzedza diagnoza medyczna w domu pacjenta, 

a zadania wsparcia pacjenta prowadzono w postaci regularnych wizyt opiekuńczych oraz 

comiesięcznych spotkań Zespołu opieki domowej. 

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Przedsiębiorstwo społeczne
OpieQn sp. z o.o.
Badrzychowice 57, 28-136 Nowy Korczyn

Strona projektu:
BRAK
Opis zrealizowanych działań:
Opieka domowa „Na Ponidziu”
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W trakcie zebrań Zespołu ustalano dalsze działania projektowe oraz wymieniano się 

wiedzą na temat stanu zdrowia pacjentów.

Usługi opiekuńcze świadczone w ramach innowacji polegały na wsparciu pacjentów 

przy czynnościach higienicznych, czynnościach pielęgnacji i troski o zdrowie chorych, 

realizowaniu pielęgnacji zalecanej przez lekarza, czynnościach uzupełniających 

w stosunku do pielęgniarskiej opieki środowiskowej, rehabilitacji, zaspokajaniu 

codziennych potrzeb życiowych, utrzymaniu kontaktu z otoczeniem oraz pomocy 

w prowadzeniu domu/mieszkania. Jako element domowej opieki włączono edukację 

członków rodzin co do prawidłowego układania osoby chorej na łóżku, oklepywania, 

masażu, wykonywania czynności higienicznych i pielęgnacyjnych w tym czynności 

zapobiegających odleżynom. Czynności te w pierwszej kolejności prezentowała 

pielęgniarka, następnie wykonywane były przez opiekunki, a członkowie rodzin zostali 

przyuczeni do ich wykonywania. Edukacja poszerzona została o proste czynności 

rehabilitacyjne oraz o dopasowanie diety chorego do jego stanu zdrowia.

W projekcie z sukcesem przeprowadzono zakładany wymiar medycznych 

i okołomedycznych zabiegów pielęgnacyjnych, przy czym częstotliwość udzielanego 

wsparcia tworzona była w oparciu o Indywidualny Plan Usług, adekwatny do stanu 

zdrowia pacjenta. W przypadku pacjentów leżących wizyty domowe odbywały się 

zazwyczaj dwa razy w tygodniu, natomiast w przypadku szczególnych potrzeb 

zwiększano wymiar wsparcia w środowisku domowym. Opiekunki pełniły zadania 

w zakresie codziennej toalety, niezbędnych zakupów jak również poświęcały swoją 

uwagę na rozmowę i wsparcie pacjentów. W sytuacji, gdy stan zdrowia chorego na to 

pozwalał, organizowane były spotkania umożliwiające chorym uczestnictwo w lokalnych 

wydarzeniach społecznych i kulturalnych. 

W toku działań projektowych Realizatorzy zaktywizowali szereg sieci partnerskich. 

Podpisano umowy współpracy z lokalnymi Kołami Gospodyń Wiejskich, nawiązano 

współpracę z parafią, której proboszcz oferował odbiorcom projektu wsparcie duchowe, 

na zasadach wolontariatu oraz lokalnymi organizacjami społecznymi. W ramach 

kooperacji z Urzędem Gminy w Stopnicy, członkowie Zespołu opieki domowej odbywali 

comiesięczne spotkania w prestiżowej sali Gminnego Ośrodka Kultury udostępnianej im 

nieodpłatnie. Przy okazji imprez kulturalnych organizowanych przez harcerzy oraz 

Stowarzyszenie Kobiet Kreatywnych “Stopniczanki” lub Koła Gospodyń Wiejskich

Rezultaty projektu:
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organizowano przewóz pacjentów, którzy chętnie korzystali z tej oferty.  Projekt stworzył 

szansę uczestnictwa osób chorych przewlekle zarówno w zakresie odbioru usług 

medycznych i opiekuńczych oraz w życiu kulturalnym regionu. Przysłużył się także firmie, 

poprzez rozwój doświadczenia w zakresie opieki domowej.

Zarówno pacjenci jak i Realizatorzy projektu wyrazili zadowolenie i gotowość do 

dalszych działań w zakresie zwiększenia dostępności usług opiekuńczych i medycznych 

w warunkach domowych. Zainteresowanie projektem było bardzo duże i w znaczący 

sposób przewyższało możliwości programu pilotażowego. Dlatego kryteria rekrutacji, 

opracowane we współpracy z GOPS wskazywały na dodatkowe kryteria naboru. Do 

projektu w pierwszej kolejności kwalifikowani byli ludzie w trudnej sytuacji materialnej, 

dotknięci wykluczeniem społecznym, komunikacyjnym oraz samotni. Warto zauważyć, 

że skalowanie innowacji spotkało się z zainteresowaniem ze strony służb socjalnych, 

które także podjęły realizację projektu, oferującego usługi opiekuńcze na rzecz 

podopiecznych jednostek pomocy społecznej. Można powiedzieć, że działania w ramach 

skalowania opieki domowej były zatem działaniem inicjującym aktywność służb 

publicznych na terenach objętych programem pilotażowym. I choć nie brakuje trudnych 

doświadczeń, związanych ze śmiercią pacjentów w toku projektu, czy pogarszającym się 

stanem zdrowia beneficjentów, refleksje Realizatorów i pacjentów są niezwykle

Korzyści / mocne strony modelu:
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Personel wchodzący w skład Zespołu opieki domowej oraz stanowiący zaplecze 

administracyjne projektu dostrzega niewątpliwe zalety programu pilotażowego 

i testowego modelu wsparcia pacjentów przewlekle chorych. Nie oznacza to, że wszystkie 

elementy pilotażu są łatwe w realizacji. Po pierwsze niewystarczający, w stosunku do skali 

potrzeb pacjentów wydaje się budżet projektu. Z perspektywy czasu Realizatorzy 

dostrzegają ograniczenia finansowe, co skutkuje wnioskiem o ostrożniejszym 

szacowaniu kosztów usług medycznych i opiekuńczych w przyszłości. Być może należy 

także ostrożniej szacować liczbę pacjentów objętych wsparciem. Po drugie, 

doświadczenie choć cenne, stanowiło obciążenie finansowe spółki z uwagi na fakt, że 

koszty administracyjne nie były kosztami kwalifikowalnymi. Jednak w ocenie korzyści 

płynących dla pacjentów Realizatorzy są zgodni - pomoc i wsparcie jakie uzyskali 

beneficjenci są bezcenne. Zdarzały się też historie i przypadki bardzo trudne. Jedna 

z uczestniczek grantu to 84 letnia kobieta sprawująca opiekę nad 29 letnim wnukiem 

dotkniętym niepełnosprawnością. W innej rodzinie, sprawującej opiekę nad dorosłą 

córką dotkniętą chorobą psychiczną, w wyniku gwałtownego pogorszenia się stanu 

zdrowia, w tym samym dniu odeszli dorośli opiekunowie, a jednocześnie beneficjenci 

projektu. Mając świadomość ogromu nieszczęść dotykających ich pacjentów, 

Realizatorzy rekomendują:

pozytywne. Model opieki domowej jest zdecydowanie potrzebny w środowiskach 

wiejskich, a potrzeby pacjentów zostały w części zaspokojone w toku działań 

projektowych. 

wydłużenie okresu realizacji projektów tego rodzaju do dwóch lat, aby właściwie 

zaplanować pomoc dla odbiorców projektu i przygotować ich do zakończenia 

wsparcia, w przypadku zamknięcia programu,

wprowadzenie zróżnicowanych form wsparcia w tym usług fizjoterapeutycznych 

i psychologicznych, które wraz z rozwojem projektu były w coraz wyższym stopniu 

źródłem satysfakcji i wzrostu poczucia bezpieczeństwa w pacjentów,

warto zwiększać zakres wsparcia opiekunów medycznych i środowiskowych, które 

wiążą się z zadaniami z zakresu pomocy przy prowadzeniu gospodarstwa 

domowego oraz wsparcia psychicznego, wynikającego z empatycznego podejścia 

do sytuacji pacjenta, jaką prezentowali członkowie Zespołu opieki domowej.

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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Stowarzyszenie „KOLORY” powstało w 2010 roku w małej wielkopolskiej wsi 

Mórkowo. Jego celem było prowadzenie działalności społecznej, edukacyjnej, oświatowej 

i charytatywnej służącej dobru ludzi oraz kształtowaniu życia kulturalnego i społecznego. 

W 2015 roku powstał pomysł na nową działalność stowarzyszenia. Członkowie 

postanowili zaangażować się w opiekę paliatywno-hospicyjną poprzez założenie 

hospicjum domowego. Po przeprowadzeniu niezbędnych procedur prawno-

organizacyjnych stowarzyszenie zarejestrowało podmiot leczniczy NZOZ Hospicjum 

Domowe „KOLORY” z siedzibą w Lesznie. Dzisiaj hospicjum domowe jest usługą stałą 

kontraktowaną z NFZ. 

Działaniami w ramach innowacji objęto mieszkańców gmin Święciechowa, Lipno, 

Rydzyna, Osieczna oraz Włoszakowice. Realizując usługi medyczne planowano także 

podjąć działania mające na celu zacieśnienie współpracy z lokalnymi ośrodkami pomocy 

społecznej, ośrodkami zdrowia oraz organizacjami pozarządowymi, działającymi na 

terenach objętych realizacją innowacji. W projekcie zakładano odbiór usług medycznych 

przez 12 pacjentów, jednak z uwagi na pogarszający się stan zdrowia chorych, 

ostatecznie w projekcie udział wzięły 24 osoby, rekrutowane według rozszerzonych 

kryteriów opieki hospicyjnej. Opieką w ramach grantu objęte były osoby chorujące na 

nieuleczalne, postępujące, ograniczające życie choroby, w przypadku których nie jest 

prowadzono leczenia przyczynowego. Pacjenci, zarówno kobiety jak i mężczyźni, powyżej 

18 roku życia, zamieszkujący tereny wiejskie, dobrani zostali tak, aby były to osoby, które 

nie otrzymały w odpowiednim okresie refundowanego świadczenia z NFZ, ze względu na 

słabą dostępność usług hospicjum domowego w regionie, a ich stan wymagał pomocy 

medycznej. Byli to zatem pacjenci, którym stowarzyszenie nie było w stanie w inny 

sposób zapewnić opieki podczas choroby ze względu na brak przesłanek do kwalifikacji 

na pacjenta hospicjum domowego, a których stan zdrowia wymagał opieki lekarza,

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Stowarzyszenie „KOLORY”
ul. Zamenhofa 48, 64-100 Leszno

Strona projektu:

Opis zrealizowanych działań:
Nowy model opieki Hospicjum Domowego „KOLORY” na terenach wiejskich.

9

WEJDŹ

https://hospicjum-kolory.pl


10

Rekrutacja do projektu prowadzona była z dużą pomocą lokalnych ośrodków 

zdrowia, jednostek pomocy społecznej oraz urzędów gmin. Plakaty informujące 

o naborze zostały umieszczone we wszystkich współpracujących podmiotach, jednak 

ostatecznie beneficjentami projektu byli podopieczni stowarzyszenia, którzy nie 

kwalifikowali się do usług finansowanych z puli środków publicznych. Zespół 

interdyscyplinarny obejmował następujących specjalistów: lekarz, pielęgniarka, 

fizjoterapeuta, psycholog oraz dwie opiekunki środowiskowe. W zakresie działań 

medycznych realizowanych przez opiekunki był monitoring podstawowych procesów 

życiowych pacjentów z wykorzystaniem zakupionych, w projekcie urządzeń 

pomiarowych (c iśnieniomierze,  pulsoksymetry,  termometry) ,  opieka 

przeciwodleżynowa, stały monitoring stanu zdrowia pacjenta, higiena pacjenta oraz stały 

kontakt z lekarzem prowadzącym leczenie. Opiekunki pełniły także ważne funkcje 

wsparcia kierowanego do rodziny pacjenta oraz  realizowały opiekę wytchnieniową. 

Częstotliwość usług i wizyt domowych był zmienna i zależała od potrzeb pacjenta. 

Koordynacja usług medycznych była dużym wyzwaniem w realizacji innowacji. Zespół był 

w stałym kontakcie i na bieżąco reagował na wyzwania zdrowotne beneficjentów. 

Dlatego stały harmonogram wsparcia był niemożliwy do ustalenia z wyjątkiem momentu 

wejścia pacjentów w projekt. Jako pierwsze odbywały się wizyty specjalistów, a opieka 

pielęgniarska  była już programowana w zależności od sytuacji zdrowotnej chorych. 

W sytuacji, gdy niezbędne były zabiegi związane z podaniem leków, wizyty domowe były 

bardziej intensywne, natomiast w przypadku lepszego stanu zdrowia odbiorców 

innowacji, zastępowano je wizytami opiekunek środowiskowych. Taki stan rzeczy wynikał 

przede wszystkim z charakteru schorzeń dotykających pacjentów. Wspomniany sposób 

rekrutacji do innowacji skutkował tym, że charakterystyka medyczna beneficjentów 

bliższa była potrzebom osób hospicyjnych, a nie wymagającym opieki długoterminowej 

(np.: stany poudarowe). Jak zauważają Realizatorzy, wyzwania te mocno utrudniają 

możliwość zaplanowania harmonogramu wsparcia, jednak stanowią stały element pracy 

w hospicjach domowych. 

pielęgniarki, psychologa, fizjoterapeuty lub usług opiekuńczych. Odbiorcami innowacji 

byli również członkowie rodzin lub opiekunowie pacjentów. Kwalifikacja odbiorców 

innowacji odbywała się na podstawie skierowania do opieki hospicjum domowego lub 

pisemnej informacji lekarza stwierdzającej, że pacjent wymaga opieki w warunkach 

domowych. Informacje takie wydawali lekarze POZ, którzy opiekują się danym 

pacjentem, poradnie specjalistyczne lub oddziały szpitalne.
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Rezultaty projektu:

Wprowadzenie nowego modelu opieki domowej w ramach grantu pozwoliło 

Realizatorom rozszerzyć zakres oferowanych usług oraz umożliwiło dotarcie do osób 

najbardziej potrzebujących pomocy – ciężko chorych zamieszkujących tereny wiejskie. 

Poza standardową opieką zespołu hospicyjnego w projekcie oferowano pojedyncze 

konsultacje lekarskie i pielęgniarskie. Rozwiązanie to miało znaczący wpływ na poprawę 

sytuację ciężko chorych pacjentów, przebywających w domach w sytuacji, gdy w danym 

momencie nie było możliwości objęcia ich opieką całego zespołu hospicjum.  Skuteczna 

opieka medyczna w warunkach domowych była więc głównym zakładanym rezultatem 

projektu, ale trzeba podkreślić, że w przypadku Stowarzyszenia Kolory, postawiono także 

ważne cele około medyczne. Po pierwsze w toku testowania innowacji zakładano 

zwiększyć dostępność wsparcia dla terminalnie chorych mieszkających na terenach 

wiejskich powiatu leszczyńskiego, zwiększyć elastyczność opieki nad chorymi poprzez 

wprowadzenie indywidualizacji świadczonych usług oraz rozbudować zakres opieki nad 

chorymi poprzez włączenie opiekunki medycznej do zespołu hospicjum domowego. 

Dodatkowym rezultatem działań, było upowszechnienie wiedzy w zakresie potrzeb osób 

chorych szczególnie wśród ważnych partnerów społecznych (np.: pracownicy sektora 

lokalnej administracji publicznej). Konieczność działań w zakresie budowania 

współpracy w środowisku lokalnych oraz propagowania wiedzy o potrzebach pacjentów 

o profilu hospicyjnych jest stałym celem Stowarzyszenia KOLORY. Tymczasem, w opinii 

Realizatorów, wydaje się, że świadomość społeczna w tym zakresie nie jest 

wystarczająca, a potrzeby osób chorych są dużo wyższe, niż zakładają to lokalne 

diagnozy.
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Model i udział w projekcie to niezwykle cenne doświadczenie dla Stowarzyszenia 

KOLORY oraz Zespołu opieki domowej. W trakcie ostatniego roku wzrósł kapitał 

organizacyjny stowarzyszenia, zacieśniły się więzi między personelem medycznym, 

a także między pacjentami, będącymi odbiorcami działań. Stowarzyszenie, mimo 

ograniczenia w zakresie kadry administracyjnej (1 osoba) zyskało nowe sieci współpracy, 

know-how, wiedzę i ważne doświadczenie profesjonalne. Szkolenia i spotkania 

animacyjne realizowane przez kadrę projektu „Skalowanie innowacji Opieka domowa na 

terenach wiejskich” były postrzegane jako wspierające, cenne i wygodne z uwagi na 

formę zdalną. Szczególnie cennym elementem innowacji jest testowanie rozwiązania, 

polegającego na wyłączeniu usług opiekunki medyczne/środowiskowej. Nie zmienia to 

faktu, że kontynuacja wsparcia w postaci domowych usług medycznych może być 

zawieszona, ze względu na brak dalszych źródeł finansowania. Tymczasem pacjenci 

objęci wsparciem w projekcie wciąż mają ogromne potrzeby opiekuńcze. Jedna 

z pacjentek, po amputacji kończyn, w trakcie współpracy z fizjoterapeutką nauczyła się 

korzystać z protez, zyskując czasową samodzielność, jednak w wyniku wypadku doznała 

złamania stawu biodrowego, co powoduje dalszą konieczność wsparcia ze strony 

stowarzyszenia lub wręcz pomoc w zabezpieczenia miejsca w stacjonarnej, stałej 

placówce opiekuńczej. Stowarzyszenie KOLORY, nie rezygnuje z dalszego wsparcia dla

Korzyści / mocne strony modelu:
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wielu potrzebujących, jednak z uwagi na własne ograniczenia kadrowo-finansowe, 

zmuszone jest znacznie ograniczyć zakres działań. W dalszej implementacji modelu 

domowej opieki hospicyjnej kwestia zabezpieczenia środków finansowych wydaje się 

więc kluczowa, ponieważ  idea wsparcia tego rodzaju usług medycznych na rzecz 

mieszkańców gmin wiejskich nie jest realizowana we współpracy z jednostkami 

samorządu terytorialnego. Świadomość potrzeb pacjentów przewlekle chorych 

(pacjenci hospicyjni, geriatryczni czy wymagający opieki długoterminowej) w zakresie 

usług opiekuńczych nie jest wysoka w administracji publicznej. Zdarza się, że samorządy 

nie znają skali tego problemu wśród swoich mieszkańców, nie realizują zatem działań 

w tym zakresie. Inicjowanie współpracy z jednostkami administracji publicznej wymaga 

czasu i wysiłku, którymi nie dysponują członkowie małych, profesjonalnych 

stowarzyszeń lokalnych. 

Realizatorzy wyjątkowo dobrze postrzegają uczestnictwo w skalowaniu innowacji, 

przede wszystkim dlatego, że skala potrzeb związanych z opieką domową  na terenach 

wiejskich nadal jest, w opinii Realizatorów – niedoszacowana. Stowarzyszenie KOLORY 

prowadzi działalność w zakresie domowej opieki hospicyjnej od wielu lat, w ciągu których 

podejmowano szereg różnego rodzaju projektów grantowych lub zadań zlecanych przez 

jednostki samorządowe. Kontrakty na usługi realizowane z koszyka usług publicznych 

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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dostępne są w placówce zaledwie 2 lata, dlatego stowarzyszenie podejmowało wiele 

aktywności mających na celu  stały rozwój usług medycznych i opiekuńczych. Wszystkie 

działania podejmowane przez Stowarzyszenie „KOLORY” mają na celu nieustanną 

i trwałą poprawę dostępności usług z zakresu opieki paliatywno-hospicyjnej w Lesznie 

oraz sąsiadujących gminach. Stowarzyszenie pozyskuje środki na realizację 

świadczonych usług z darowizn, dotacji oraz 1%. Opieka zespołu hospicjum domowego 

jest najważniejszą i główną usługą oferowaną pacjentom potrzebującym opieki 

paliatywno-hospicyjnej. W oparciu o doświadczenia w realizacji grantu, Realizatorzy 

formułują następujące konkluzje:

każda dodatkowa usługa medyczna oferowana w domu pacjenta to ogromna 

pomoc zarówno dla pacjentów jak i ich rodzin, a jedynym “minusem” realizowanej 

innowacji jest fakt, że projekt ma ograniczenia czasowe, podczas gdy potrzeby 

pacjentów nadal wymagają interwencji.

zakres usług medycznych dostępnych na rynku jest wciąż niewystarczający w 

stosunku do potrzeb pacjentów nie tylko hospicyjnych, ale także wymagających 

domowej opieki długoterminowej, na terenach wiejskich żyje bardzo wiele osób, 

które wymagają stałej opieki domowej lub stacjonarnej, niestety wiedza na temat 

ich skali jest znikoma, szczególnie w przypadku małych jednostek samorządowych,

w rozszerzaniu oferty domowej opieki niezbędne wydaje się elastyczne 

kształtowanie harmonogramu wsparcia, w zależności od kondycji zdrowotnej 

pacjenta; niezbędne w tej sytuacji indywidualne podejście do domowej opieki 

medycznej utrudnia realizację tego typu świadczeń, jednak wydaje się być 

uzasadnione finansowo - adekwatnie dopasowane, często interwencyjne działanie 

Zespołu pozwoliło na utrzymanie poziomu oferowanych usług, choć wpłynęło 

negatywnie na stabilność programu,
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wielość nakładających się chorób przewlekłych, samotność i wykluczenie 

komunikacyjne.

Celem projektu było objęcie opieką domową osób dorosłych zamieszkujących 

tereny wiejskie, chorujących na nieuleczalne, postępujące, ograniczające życie choroby, 

w przypadku których nie jest prowadzone leczenie przyczynowe wymagające opieki, 

w szczególności wykluczonych komunikacyjnie. Wsparciem objęto mieszkańców gmin 

Drelów oraz Międzyrzec Podlaski. Realizacja grantu planowana była w taki sposób, aby 

zapewnić opiekę osobom o szczególnych potrzebach. Realizator przyjął kryteria naboru 

odnoszące się zarówno do parametrów medycznych oraz społecznych:

SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim prowadzi szpital powiatowy (z podstawowymi 

oddziałami: chorób wewnętrznych, chirurgii ogólnej i urazowej, ginekologii, pediatrii 

a także oddziałem rehabilitacji). Realizuje świadczenia rehabilitacyjne niestacjonarne – 

ambulatoryjne (w  tym w ośrodku, w zakresie fizjoterapii domowej) i dzienne w ośrodku 

rehabilitacji dla dorosłych oraz w ośrodku rehabilitacji dla dzieci z zaburzeniami rozwoju. 

Zasięg oddziaływania SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim to około 80 000 pacjentów 

w większości z małych, odległych od miast wsi.

trudna sytuacja materialna rodziny pacjenta,  w przypadku dużego 

zapotrzebowania na usługi oferowane w projekcie.

zasada równości dostępu i niedyskryminacji do usług medycznych, wobec 

odbiorców innowacji, ale także wobec osób zaangażowanych do realizacji grantu. 

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki
Zdrowotnej w Międzyrzecu Podlaskim
ul. Warszawska 2/4, 21-560 Międzyrzec Podlaski

Strona projektu:

Opis zrealizowanych działań:
“Opieka domowa w gminach wiejskich Międzyrzecczyzny”

WEJDŹ

https://spzozmc.pl/opieka-domowa-w-gminach-wiejskich-miedzyrzecczyzny/


16

Realizacja innowacji w publicznym, dużym podmiocie, finansowanym przede 

wszystkim ze środków publicznych, prowadzonym przez jednostkę samorządu

W Planie Wdrożenia Innowacji przyjęto, że opieką domową objętych zostanie 

10 pacjentów, jednak z uwagi na podjęcie leczenia szpitalnego jednego z beneficjentów, 

ostateczna liczba odbiorców działań wyniosła 11 osób. Zespół opieki domowej 

obejmował następujący profil specjalistów: lekarz, fizjoterapeuta, pielęgniarka 

medyczna oraz opiekunka medyczna i psycholog. Realizacja usług opieki domowej, 

zmiana stanu zdrowia pacjentów oraz społeczno-psychologiczne uwarunkowania 

sytuacji beneficjentów projektu konsultowana była na comiesięcznych spotkaniach 

Zespołu. Wymiana informacji między specjalistami pracującymi w Zespole ułatwiała 

dostosowanie działań medycznych do potrzeb i sytuacji pacjenta, ale też była okazją do 

wymiany doświadczeń i obserwacji. W opinii specjalistów, sytuacja pacjentów 

dotkniętych chorobami przewlekłymi  wpływa nie tylko na wykluczenie społeczne, ale 

także niezwykle komplikuje relacje rodzinne. Dodatkowym uwarunkowaniem 

środowiskowym dotykającym beneficjentów projektu jest wykluczenie komunikacyjne. 

Gminy objęte działaniami projektowymi to tereny o niskim poziomie zurbanizowania 

i słabą infrastrukturą transportu publicznego. W praktyce może to oznaczać duże 

dystanse do zakładów opieki zdrowotnej, miejsc diagnostyki medycznej czy nawet 

sklepów spożywczych. Duży dystans przestrzenny w połączeniu ze słabą siecią 

komunikacyjną oraz złym stanem zdrowia pacjentów, stają się poważnymi wyzwaniami w 

codziennym życiu chorych. Nierzadko zadaniem opiekunek medycznych było 

dostarczenie pacjentom artykułów podstawowej potrzeby (pożywienie, leki). Tego 

rodzaju zadania ograniczały zakres usług wsparcia realizowanych w domu pacjenta, 

z uwagi na fakt, że pochłaniały znaczną część czasu pracy opiekunek. W praktyce 

oznaczało to, że w ciągu wizyty domowej opiekunki realizowały zadania związane 

z pomocą w zabezpieczeniu gospodarstwa domowego czy zabiegami higienicznymi. 

W zespole opieki był także lekarz, pielęgniarka medyczna, fizjoterapeuta oraz psycholog, 

którzy zapewniali pacjentom kompleksowe wsparcie, dostosowane do ich potrzeb. 

Podczas wizyt u pacjentów poświęcali czas także na przekazywanie wiedzy 

profilaktycznej i medycznej oraz wspierającą rozmowę. Kompleksowość wsparcia 

zapewnianego odbiorcom innowacji spowodowała, że pomiędzy personelem 

medycznym a pacjentami nawiązały się życzliwe i bliskie relacje interpersonalne, co nie 

tylko ułatwia dostosowanie usług do potrzeb pacjenta, ale stanowi ważny element 

wsparcia kondycji psychospołecznej  osób chorych przewlekle, nierzadko 

doświadczających poczucia bezsilności i osamotnienia.
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Implementowany model innowacji zakładał holistyczną i zindywidualizowaną 

opiekę zespołu terapeutycznego zbudowanego głównie w oparciu o pracę opiekunek 

medycznych oraz odpowiednio sprofilowanego zespołu medycznego. 

Wielodyscyplinarny zespół oraz częste i regularne wizyty w domach uczestników 

projektu są niewątpliwie nowym i wielce pożądanym elementem ochrony zdrowia, 

a także cennym lub wręcz niezbędnym wsparciem w codziennym funkcjonowaniu 

zarówno dla pacjentów, jak również ich opiekunów. Niekwestionowanymi efektami 

realizacji projektu była poprawa jakości życia pacjentów w wymiarze zdrowotnym, 

nawiązanie osobistych, bliskich relacji z personelem projektu, a przez to zmniejszenie 

wykluczenia społecznego osób przewlekle chorych zamieszkujących tereny wiejskie. 

Najważniejszym rezultatem projektu jest jednak poprawa dostępności usług 

medycznych. Podjęte starania o synchronizację świadczeń socjalnych, opiekuńczych 

i medycznych poprzez stworzenie sieci pomocy instytucjonalnej i społecznej 

w środowisku podopiecznych zrealizowano w zakresie ograniczonym, aniżeli

terytorialnego, postrzegano jako szansę na oddolne stymulowanie zmian w zakresie 

organizacji i finansowania świadczeń opiekuńczych i pielęgnacyjnych. W założeniu 

Realizatorów, projekt miał być próbą wdrożenia wspólnych, międzyresortowych 

rozwiązań oraz przezwyciężania administracyjnego rozproszenia i rozdziału regulacji 

świadczeń zdrowotnych i opiekuńczych, a także podziałów pomiędzy centralnie 

nadzorowane świadczenia (np. NFZ, AOTMiT) czy działania jednostek samorządów (np. 

GOPS, PCPR). Przyjmując takie cele, do pomocy zespołowi opieki domowej planowano 

włączyć wolontariuszy, których spodziewano się rekrutować spośród członkiń Kół 

Gospodyń Wiejskich, pracowników  GOPS Drelów oraz GOPS Międzyrzec Podlaski, 

studentów kierunku fizjoterapia, oraz członków najbliższego otoczenia pacjentów. 

Przyjęto założenie, że członkinie Koła Gospodyń Wiejskich oraz sąsiedzi mogliby służyć 

wsparciem w codziennych czynnościach takich jak pomoc w zakupach czy 

przygotowaniu posiłku. W opiece nad pacjentem ważne jest także poświęceniu mu 

uwagi, czasu lub zwyczajna rozmowa. Z tego powodu idea zaangażowania otoczenia 

społecznego pacjenta wydaje się niezwykle ważna. 

Działania związane z aktywizacją otoczenia społeczno-instytucjonalnego pacjenta 

została podjęta w postaci spotkań informacyjnych organizowanych zarówno 

z pracownikami jednostek samorządowych oraz Kół Gospodyń Wiejskich. 

Rezultaty projektu:
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przewidywano. Z sukcesem podjęto współpracę z gminnymi jednostkami pomocy 

społecznej w formie comiesięcznych spotkań interdyscyplinarnych, służących wymianie 

informacji i wiedzy na temat potrzeb pacjentów. Zaangażowanie pracowników systemu 

pomocy społecznej postrzegane było jako wysokie, merytoryczne i otwarte na innowacje. 

Natomiast w zakresie szerszego otoczenia osób chorych przewlekle, poziom współpracy 

miał mniejszy wymiar. Zorganizowano spotkania z  radnymi rad gmin, oraz członkiniami 

Kół Gospodyń Wiejskich, choć zakładane w tym obszarze rezultaty wydają się wymagać 

dalszego dopracowania. 

Realizacja działań innowacyjnej, domowej opieki medycznej Realizatorzy 

postrzegają jako wyjątkowo pozytywne doświadczenie zawodowe. Wysoka ocena 

korzyści płynących z uczestnictwa w programie wynika przede wszystkim z nabycia 

nowych doświadczeń lub wręcz wiedzy w zakresie realiów, specyfiki oraz potrzeb 

pacjentów chorych przewlekle w społecznościach wiejskich.  Ograniczenia 

komunikacyjne, społeczne wykluczenie, zła kondycja zdrowotna czy potrzeby psychiczne 

beneficjentów projektu dają obraz skomplikowanej i trudnej sytuacji życiowej osób 

doświadczających chorób przewlekłych. Projekt był trudny w realizacji dla personelu SP 

ZOZ w Miedzyrzecu Podlaski, jednak stanowi źródło cennych refleksji. Po pierwsze 

przełamano izolację placówek medycznych w stosunku do innych instytucji publicznych

Korzyści / mocne strony modelu:
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można zaobserwować rozproszenie/izolację systemów usług publicznych 

w zakresie wsparcia osób chorych przewlekle. Izolacja ta przejawia się na 

koncentracji poszczególnych jednostek systemu w obszarze przewidzianych 

w aktach prawnych i przewidzianych w nich zadań profesjonalnych. W praktyce 

oznacza to, że placówki medyczne realizują zadania w zakresie profesjonalnej

czy otoczenia społecznego chorych. Mimo, że w ramach pilotażu modelu opieki domowej 

nie udało się podjąć skutecznej aktywizacji podmiotów stanowiących najbliższe 

sąsiedztwo odbiorców projektu, świadomość znaczenia współpracy z rodziną 

i otoczeniem pacjenta znacznie wzrosła. Dalsze doświadczenia w tym obszarze zwiększą 

z pewnością skuteczność rehabilitacji osób chorych. Dla personelu medycznego takie 

zadania są trudne do realizacji, zapewne dlatego że są ideą stosunkowo nową. Jednakże 

każdy krok służący synchronizacji usług publicznych oraz rozwój opieki domowej to 

ważna, właściwa i skuteczna inicjatywa. Działania takie wymagają dalszej współpracy 

międzyresortowej, zwłaszcza że są to powszechnie testowane rozwiązania systemowe w 

krajach europejskich. We współpracy między resortem zdrowia i rodziny trzeba pamiętać 

o właściwym zdefiniowaniu świadczeń istotnych dla placówek opieki zdrowotnej. 

Szczególną uwagę należy zwrócić na rozróżnienie opieki stacjonarnej i domowej oraz 

opieki paliatywnej, długookresowej czy geriatrycznej. W propozycjach reform w zakresie 

rozwoju świadczeń domowych trzeba także uwzględnić wzmocnienie systemu ochrony 

zdrowia o wyspecjalizowane stanowiska zawodowe w tym lekarzy geriatrów, których 

nadal w systemie zdrowia jest zbyt mało, ale także opiekunki medyczne, które mogą 

stanowić doskonałe doposażenie funkcji opiekuńczych oferowanych przez ZOZ-y. Model 

doktora Grabowskiego jest doskonałą, wartą kontynuacji adaptacją powszechnie 

stosowanych w UE praktyk opiekuńczych, a Realizatorzy projektu mają głębokie 

przekonanie o jego wartości poznawczej i praktycznej. Uczestnictwo w programie 

pilotażowym pozwala sformułować ważne obserwacje, jednak dalsza kontynuacje tego 

rodzaju projektów może stać się podstawą do tworzenia dowodów naukowych 

potwierdzających jego skuteczność. SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim już wcześniej 

podejmował tego rodzaju inicjatywy (Program Senior-Vigor), a personel i kadra 

zarządzająca placówką jest zdecydowana kontynuować tego rodzaju przedsięwzięcia. 

Realizacja grantu pozwoliła sformułować można szereg ważnych refleksji.

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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koncentracja ZOZ-ów na usługach medycznych, zgodnie z przewidzianym 

w systemie zakresem zadań ustawowych skutkuje brakiem personelu, który 

mógłby stanowić pomost między usługami medycznym, a wsparciem pacjentów w 

zakresie przezwyciężania wykluczenia społecznego, edukacji profilaktycznej 

i medycznej rodziny czy opiekunów pacjentów  oraz działań w zakresie aktywizacji 

sąsiadów lub podmiotów pozarządowych działających w otoczeniu pacjenta. 

System publicznej opieki zdrowotnej nie uwzględnia także działań aktywizacji 

środowiska lokalnego z uwagi na ogromne potrzeby opieki medycznej pacjentów 

chorych przewlekle oraz profilu zadań wynikających z obowiązków ustawowych. 

Rozwiązaniem może być dalszy rozwój projektów w zakresie realizacji holistycznej 

opieki domowej i nabywanie doświadczenia w tym zakresie. 

opieki medycznej, natomiast nie są w stanie skutecznie podjąć zadań w zakresie 

wsparcia społeczno-psychologicznego pacjentów. Z drugiej strony jednostki 

pomocy społecznej posiadają kompetencję i doświadczenie w zakresie opieki 

pozamedycznej, natomiast nie są gotowe do realizacji zadań z zakresu opieki 

okołomedycznej. Warto dążyć do wyższej synchronizacji współpracy między 

podmiotami usług publicznych lub doposażeniu wyspecjalizowanych podmiotów 

systemu o stanowiska realizujące usługi komplementarne. W praktyce oznaczać to 

powinno systemowe rozwiązania utworzenia nowych stanowisk pracy zarówno 

w systemie opieki zdrowotnej jak również pomocy społecznej, przy czym 

stanowisko opiekunki medycznej wydaje się właściwym rozwiązaniem, przy 

adekwatnym doprecyzowaniu zakresu niezbędnych kwalifikacji opiekunów oraz 

zakresu ich obowiązków. 

Niezależnie od wyzwań w realizacji adekwatnej do potrzeb pacjenta usług opieki 

domowej, SP ZOZ w Międzyrzecu Podlaskim planuje podjęcie działań mających na celu 

rozszerzenie działalności opiekuńczo-medycznej o prowadzenie hospicjum domowego 

oraz wykorzystanie doświadczenia, umiejętności i wypracowanych sposobów 

współpracy w ramach Zespołu i otoczenia instytucjonalno-społecznego w terenie.  

Podejmowane są kalkulacje odnośnie rozszerzenia usług SP ZOZ, np. w ramach 

prowadzenia Zakładu Opiekuńczo Leczniczego. 

Indywidualnie profilowana opieka medyczna w środowisku domowym pacjenta 

postrzegana jest, przez Realizatorów projektu jako właściwy trend w transformacji 

zadań placówek opieki zdrowotnej,  dostrzegany nie tylko w implementowanym 

modelu opieki domowej, ale także w innych krajach UE. 
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Celem skalowanej innowacji była poprawa życia hospicyjnych pacjentów oraz 

pacjentów wentylowanych mechanicznie poprzez zapewnienie przygotowania i realizacji 

indywidualnego, dopasowanego do potrzeb chorego programu opieki nad pacjentem, 

uwzględniającego nie tylko jego potrzeby medyczne, ale także – dzięki zaangażowaniu 

opiekunów – potrzebę regularnego kontaktu z drugim człowiekiem. W zaplanowanych 

działaniach podjęto także aspekty edukacyjne skierowane do rodzin pacjentów, 

polegające na szkoleniu w zakresie prawidłowej obsługi chorych przewlekle, co 

przełożyło się na poprawę jakości opieki, a tym samym poprawę jakości życia pacjentów.

W projekcie objęto opieką domową 13 pacjentów przez zespół specjalistów 

obejmujący: lekarza, pielęgniarkę, psychologa, fizjoterapeutę, dietetyka, logopedę oraz 

opiekunów i pracownika socjalnego a także ich rodzin. Ważnym celem projektu było 

zaangażowanie społeczności lokalnej, w formie spotkań ze zwierzchnikami wybranych 

instytucji społecznych, w celu rekrutacji wolontariuszy mogących stanowić wsparcie dla 

chorych i ich rodzin w codziennych potrzebach. Owocną współpracę podjęto z kilkoma 

organizacjami: Szczep Puszcza Niepołomice, Stowarzyszenie "Życzliwa Dłoń", 

Spółdzielnia Handlowo-Usługowa w Kłaju, Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Kłaju, 

PCPR z siedzibą w Wieliczce, oraz koordynatorką wolontariatu w szkole podstawowej. 

Wolontariusze świadczyli wsparcie pozamedyczne w postaci prostych czynności

Idea MED sp. z o.o. prowadzi Hospicjum Domowe od 2019 roku, świadcząc tym 

samym usługi zdrowotne. Liczba pacjentów jest zmienna, jednak w obecnej chwili pod 

opieką Hospicjum Domowego przebywa 87 dorosłych chorych. W ramach Hospicjum 

Domowego świadczona jest opieka lekarska, pielęgniarska, rehabilitacyjna, 

logopedyczna, psychologiczna. Ponadto W Idea MED Sp. Z o.o. sprawowana jest 

Długoterminowa Opieka dla Wentylowanych Mechanicznie. Są to przeważnie pacjenci 

leżący, oddychający za pomocą respiratora, wymagający kompleksowej opieki.

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Idea MED Sp. z o.o. 
Stefana Batorego 41C, 32-005 Niepołomice

Strona projektu:

Opis zrealizowanych działań:
„Opieka domowa na terenach wiejskich powiatu wielickiego” 

WEJDŹ

https://ideamed.eu/aktualno�ci/informacja-o-projekcie-opieka-domowa-na-terenach-wiejskich-powiatu-wielickiego/
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Jako główne rezultaty projektu wskazano następujące zadania:

włączenie do opieki nad chorymi i ich rodzinami 4 wolontariuszy,

Wszystkie założenia zostały skutecznie zrealizowane, przy czym zakres usług 

i wsparcia w wielu przypadkach był wyższy, niż zakładano. Szczególnym osiągnięciem 

było szkolenie opiekunów pacjentów chorych przewlekle, przeprowadzone przez 

personel medyczny (pielęgniarka i rehabilitant). Opiekę zrealizowano także w postaci 

pomocy w transporcie pacjentów na wizyty lekarskie oraz badania diagnostyczne. 

W projekcie skupiono szczególną uwagę na wsparciu skierowanym do rodzin pacjentów

opracowanie 13 indywidualnych planów usług dla dorosłych osób przewlekle 

chorych,

objęcie usługami opieki domowej 13 dorosłych osób przewlekle chorych 

z terenów wiejskich powiatu wielickiego,

przeszkolenie w opiece nad chorym 10 dorosłych osób z otoczenia chorych,

zaangażowanie w realizację projektu 3 instytucji/organizacji lokalnych.

opiekuńczych lub pomocy w obsłudze gospodarstwa domowego pacjentów objętych 

opieką domową.

Rezultaty projektu:
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poprzez stworzenie możliwości odpoczynku od obowiązków i trosk wynikających 

z choroby osób bliskich. Opieka wytchnieniowa była szczególnie doceniana przez 

beneficjentów projektu. Ciekawym elementem wsparcia okazała się także współpraca 

z logopedą, którego wsparcie umożliwiło poprawę komunikacji pomiędzy członkami 

rodzin a przewlekle chorymi pacjentami. 

Projekt zrealizowany w granicach powiatu wielickiego był wyjątkowy w zakresie 

składu zespołu opieki domowej oraz celów przyjętych w założeniach innowacji. Jako 

najważniejszy i niezwykle potrzebny element działań projektowych Realizatorzy uznają 

usługi medyczne i opiekuńcze w środowisku domowym skierowane do samych 

pacjentów, jednak w przypadku tej realizacji skalowania innowacji, podjęto dodatkowe

W opinii Realizatorów każda pomoc skierowana do rodzin pacjentów chorych 

przewlekle jest niezwykle cenna. Szczególnie ta, oferowana w warunkach domowych 

oraz ukierunkowana na holistyczne formy wsparcia kierowane także do rodzin 

odbiorców świadczeń medycznych. Model, zrealizowany z dużym zaangażowaniem 

zarówno ze strony Realizatorów projektu oraz partnerów społecznych znacząco wpłynął 

na sieci współpracy w gminie oraz poczucie bezpieczeństwa rodzin pacjentów. Podjęte 

działania w ramach projektu przyczyniły się do poprawy jakości życia pacjentów oraz 

pokazały potrzeby ich rodzin. Oddziaływanie na społeczną świadomość, wzmacnianie 

współpracy sąsiedzkiej oraz aktywizacja wolontariuszy rekrutowanych z organizacji 

społecznych to wyjątkowo cenny rezultat podjętych działań w ramach skalowanej 

innowacji. Zdarza się bowiem, że w tego typu przedsięwzięciach działania koncentrują się 

wyłącznie na zabiegach medycznych, które choć ważne i niezbędne, nie wyczerpują 

zakresu potrzeb chorych i osób, które się nimi zajmują na co dzień. Przewlekła, 

długotrwała choroba jest wyjątkowo trudnym doświadczeniem zarówno dla chorego jak 

i jego bliskich. Na stałe zmienia warunki funkcjonowania rodziny stając się często 

przyczyną ogromnego wyobcowania i przemęczenia opiekunów chorych. Dlatego należy 

działać w kierunku realizacji wsparcia psychicznego i wytchnieniowego osób będących 

opiekunami pacjentów hospicyjnych szczególnie poprzez wzmacnianie społecznego 

otoczenia tych rodzin. 

Korzyści / mocne strony modelu:

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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działania o charakterze holistycznym i poza medycznym. Nowatorskimi elementami 

projektu było zaangażowanie logopedy oraz  szeroki wachlarz wsparcia skierowany do 

rodzin pacjentów chorych przewlekle. W toku realizacji działań projektowych podjęto 

i zrealizowano z sukcesem szkolenia w zakresie opieki nad chorym przewlekle 

pacjentem, a także uruchomiono sieć współpracy w środowisku lokalnym, 

z której korzystali zarówno pacjenci jak i członkowie ich rodzin. Dlatego jako 

najważniejszą rekomendację jaką można sformułować w oparciu o doświadczenia 

zespołu projektowego jest wniosek o konieczności wieloaspektowego wsparcia 

kierowanego nie tylko do osób przewlekle chorych, ale również do wszystkich członków 

ich rodzin. Doświadczenie choroby, obawa przed śmiercią i bólem dotyka bowiem całego 

systemu rodzinnego. 
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Wspólnota Wolontariuszy Hospicyjnych „Ludzki gest” im. JPII prowadzi hospicjum 

domowe dla 7 chorych. Zarówno wiedza jak i doświadczenie personelu organizacji 

wskazują, że potrzeby pacjentów są zdecydowanie większe. Powodowani tymi 

wnioskami, Realizatorzy podjęli decyzję o przystąpieniu do programu pilotażowego. 

W ramach skalowania innowacji objęto opieką 12 pacjentów przewlekle chorych 

zamieszkujących teren powiatu  Obornickiego, oferując usługi: lekarskie, pielęgniarskie, 

psychologiczne/terapeutyczne, fizjoterapeutyczne oraz dodatkowo usługi opiekuńcze 

przy udziale rodziny lub innych opiekunów. Zespół opieki domowej składał się z: lekarza, 

trzech pielęgniarek, dwóch psychologów, fizjoterapeuty, opiekunki oraz koordynatora 

zespołu opieki domowej. Zaangażowany zespół specjalistów przywiązywał ogromną 

wagę do wspierania i edukowania opiekunów domowych, aby w jak największym 

zakresie mogli sami sprawować codzienną opiekę nad chorym, włącznie z pielęgnacją, 

zmianą opatrunków czy karmieniem chorych. Jest to szczególnie ważne w środowisku 

wiejskim, ponieważ niektórym rodzinom z trudem przychodzi pogodzenie się z tym, że 

obcy ludzie, spoza grona rodzinnego, zajmują się pielęgnacją ich najbliższych. Zdarza się 

także, że daje się zaobserwować postawy niechęci ze strony środowiska społecznego, 

w sytuacji w której rodziny „podzielą się” opieką nad ciężko chorą, bliską osobą z kimś 

obcym. Jest to dla nich bardzo trudne. Optymalną sytuacją jest stan, w którym 

podstawowe zabiegi przy chorym wykonuje osoba najbliższa. Dlatego w toku projektu 

przeprowadzono cykl indywidualnych szkoleń w domu pacjenta, realizowanych przez 

specjalistów, tj. fizjoterapeutę, pielęgniarkę, opiekuna w celu zwiększenia wiedzy rodziny 

oraz opiekunów na temat właściwych ćwiczeń, sposobów opieki pielęgnacyjnej nad 

chorym. Szkolenia prowadzone były w domu chorego i miały na celu podniesienie

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Wspólnota Wolontariuszy Hospicyjnych
„Ludzki gest” im. JPII
Ul. Droga Leśna 60, 64-600 Oborniki

Strona projektu:

Opis zrealizowanych działań:
“Horyzont Wieś”

WEJDŹ

https://ludzkigestoborniki.pl/horyzont-wies-z-okolic-obornik/
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jakości życia pacjentów poprzez prawidłową rehabilitację, opiekę oraz ćwiczenia. 

Opiekunowie z Zespołu opieki wykonywali również zadania z zakresu pomocy 

w codziennych czynnościach niezwiązanych bezpośrednio z opieką nad chorym, takich 

jak przyniesienie drewna na opał, pomoc w przygotowaniu posiłku. Aby zwiększyć 

skuteczność sprawowanej opiekę nad podopiecznymi, personel hospicjum budował 

relacje partnerskie z innymi dostawcami „usług pomocowych”, w tym z lekarzami 

rodzinnymi, pielęgniarkami środowiskowymi, pracownikami ośrodków pomocy 

społecznej itp.  Zadanie to postrzegano jako ważny element systemu domowej opieki 

hospicyjnej, gdyż wspólne planowanie usług medycznych i społecznych daje najlepsze 

rezultaty w leczeniu. W projekcie podjęto formalne partnerstwo z Obornicką Radą 

Seniorów, dwoma sołectwami oraz Spółdzielnią Socjalną „Uciec dysforii”. W realizację 

projektu zaangażowano sześciu wolontariuszy, którzy wykonywali zadania przewidziane 

dla opiekunów. Rekrutację do projektu prowadzono w gronie pacjentów hospicyjnych, 

którzy byli uczestnikami innych działań projektowych prowadzonych przez Realizatora 

innowacji.

Dla każdego uczestnika projektu stworzono Indywidualny plan usług, który został 

opracowany przez cały Zespół opieki domowej, po wcześniejszym wywiadzie 

przeprowadzonym u podopiecznego oraz opiekunów faktycznych. Plan wsparcia 

Rezultaty projektu:
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był na bieżąco modyfikowany i uzupełniany podczas kolejnych spotkań Zespołu, dzięki 

czemu jakość świadczonych usług była doskonalona i precyzyjnie dostosowana do 

potrzeb odbiorców innowacji. Działania Zespołu uwzględniały także usługi 

wytchnieniowe kierowane do opiekunów osób przewlekle chorych. Podczas wizyt 

w domach pacjentów, personel przejmując zadania z zakresu opieki nad pacjentem 

umożliwiał opiekunom podjęcie innych aktywności. Niejednokrotnie opiekunowie 

wykorzystywali ten czas na odpoczynek, albo zacieśnianie więzi z pozostałymi członkami 

rodziny. Do zadań opiekunek należały czynności pielęgnacyjne, pomoc przy 

przygotowaniu posiłków ale także wsparcie psychiczne w postaci rozmów z pacjentami 

i członkami ich rodzin. W wielu przypadkach opiekunka stała się bardzo bliska dla 

beneficjentów. Pacjenci często podkreślali, że dzięki udziałowi w projekcie mieli z kim 

porozmawiać o swoich troskach i problemach czy radościach. Zaangażowany w projekcie 

personel medyczny czyli: lekarz, pielęgniarki, fizjoterapeuta, psycholog jak i opiekun 

realizowali edukację rodzin z różnego zakresu np. podstawowej pielęgnacji, 

wykonywania zaleceń lekarskich i pielęgniarskich, rehabilitacji czynnej i biernej oraz w 

zakresie wsparcia psychologicznego.

Doświadczenia Realizatorów wynikające z przeprowadzonej innowacji są zdecydowanie 

pozytywne, szczególnie jeśli chodzi o rozbudowanie zespołu opieki hospicyjnej 

o stanowisko opiekunki. Obecność opiekunki jest pomocna zarówno dla odbiorców 

innowacji, jak również specjalistów zatrudnionych w ramach projektu. Niestety 

Realizatorzy mają świadomość, że takie stanowisko nie znajduje się w zapisach umów 

kontraktowanych ze środków NFZ, finansujących działalność hospicjum domowego. 

Wymiar czasu pracy opiekunki w projekcie obejmował dwie wizyty w tygodniu w domu 

pacjenta, a zadania polegały na wykonywaniu zalecenia pielęgnacyjne oraz pomoc 

w zaspokajaniu codziennych potrzeb, m.in. podawaniu i przygotowywaniu posiłków, 

utrzymywaniu czystości w bezpośrednim otoczeniu chorego, zmianie pościeli, odzieży 

i bielizny, pomocy w przemieszczaniu się a także robieniu zakupów oraz w załatwianiu 

spraw urzędowych. Współpraca Zespołu opieki domowej przebiegała bez zakłóceń, 

a model jest w opinii Realizatorów niezwykle potrzebny. W celu lepszej koordynacji 

świadczonych usług wprowadzono wizyty równoległe - wizyty specjalistów odbywały się 

w tym samym czasie, co wizyty opiekuna. Opiekun każdorazowo instruowany był 

o zaleceniach specjalisty, dzięki czemu w niektórych zakresach, jak np. pielęgnacja

Korzyści / mocne strony modelu:
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odleżyn, zapewnienie odpowiedniej pozycji ciała, rehabilitacja czynna i bierna, czynności 

pielęgnacyjne mógł on skuteczniej pracować z podopiecznym. Jako szczególnie 

korzystne Realizatorzy postrzegają domową opiekę lekarską oraz usługi wsparcia 

psychologicznego, mimo że w przypadku usług psychologów dało się zaobserwować 

dość duży dystans beneficjentów projektu. Tymczasem doświadczenie choroby generuje 

poważne obciążenie psychiczne zarówno u pacjentów, ich opiekunów ale także 

u personelu medycznego biorącego udział w skalowanej innowacji. Jako największą 

korzyść wynikającą z udziału w grancie jest, według Realizatorów, praca opiekuna 

w pełnym wymiarze godzin. Warto także pamiętać o konieczności koordynacji, nadzorze 

i planowaniu zadań personelu medycznego, co należało do koordynatora zatrudnionego 

w projekcie. Zadania te obejmowały tworzenie grafiku wizyt Zespołu, nadzór nad 

dokumentacją medyczną i projektową, promocja projektu i nadzór nad pracą 

wolontariuszy. 
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mimo przeświadczenia o nowatorskim rozwiązaniu w postaci zatrudnienia 

opiekunek medycznych, Realizatorzy dostrzegają brak rozwiązań systemowych. 

Zakończenie skalowania innowacji oznaczać będzie eliminacje zadań 

wykonywanych przez opiekunki, co będzie trudnym doświadczeniem dla 

odbiorców projektu,

Wśród rekomendacji sformułowanych przez Realizatorów znalazło się wiele 

cennych  obserwacji. Podsumowując doświadczenie zdobyte w toku pracy, 

Koordynatorka projektu stwierdza:

wszystkie testowane usługi medyczne w domu pacjenta są niezbędne 

i komplementarne wobec siebie; skład Zespołu opieki domowej jest właściwy, 

a realizacja usług medycznych i opiekuńczych w domu pacjenta zdecydowanie 

poprawia jakość życia chorych i relacje w rodzinie; każda z oferowanych form 

wsparcia powinna być stałym elementem opieki hospicyjnej,

mimo świadomości znaczenia aktywizacji otoczenia społecznego chorych, które 

zrealizowano w projekcie poprzez wprowadzenie zewnętrznych wolontariuszy, 

Realizatorzy dostrzegają trudności w prowadzeniu tego modelu pracy; stres 

i obciążenie psychiczne jakich doświadczają zarówno chorzy jak i członkowie ich 

rodzin są powodem dużej nieufności w stosunku do osób spoza rodziny, “obcych” 

szczególnie na terenach wiejskich. Nadzór nad zadaniami wykonywanymi przez 

wolontariuszy jest zadaniem trudnym i wymagającym dużego zaangażowania ze 

strony personelu hospicjum.

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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Fundacja „W TROSCE O ŻYCIE" od 2009 roku wspiera opieką paliatywną i hospicyjną, 

świadczoną wobec 35 dzieci z niepełnosprawnościami i 240 osób dorosłych. 

Długoterminową opieką pielęgniarską obejmuje miesięcznie około 15 dzieci 

niepełnosprawnych i osób dorosłych. Doświadczenie personelu fundacji pozwoliło 

zrealizować projekt z sukcesem i bez trudności.

Podjęto także działania służące aktywizacji lokalnej społeczności oraz 

nawiązywanie sieci współpracy. W projekcie zaangażowano 9 wolontariuszy 

i nawiązano partnerstwa lokalne. Realizator programu miał na celu włączenie

W trakcie realizacji programu prowadzono usługi  medyczne, społeczne 

i opiekuńcze skierowane do 10 pacjentów przewlekle chorych, którzy otoczeni zostali 

opieką przez zespół składający się z: lekarza, pielęgniarki, fizjoterapeuty, psychologa 

i opiekuna. Rekrutacja do projektu uwzględniała stan zdrowia pacjenta oraz kryteria 

pozamedyczne takie jak: wiek, potrzeby socjalne, trudna sytuacja ekonomiczna 

i rodzinna, utrudniony dostęp do komunikacji i opieki POZ. Dla każdego odbiorcy działań 

projektowych przygotowano indywidualny plan opieki nad każdym pacjentem, 

poprzedzony oceną stanu zdrowia fizycznego i psychicznego pacjenta oraz analizą 

zapotrzebowania na opiekę (analiza warunków mieszkaniowych, nawyków higienicznych 

i żywieniowych, wkład i zaangażowanie osób najbliższych w opiekę). Diagnozę potrzeb 

pacjenta przeprowadzili członkowie Zespołu opieki domowej. Głównym kryterium 

naboru do projektu były stan zdrowia pacjentów oraz sytuacja życiowa beneficjentów np. 

samotność, niepełnosprawność, wykluczenie społeczne, wykluczenie komunikacyjne. 

W procesie naboru Realizatorzy zwracali uwagę na zapewnienie dostępności ze względu 

na płeć z uwzględnieniem sytuacji demograficznej, skutkującej dłuższym czasem trwania 

życia kobiet. Dzięki uwzględnieniu czynników demograficznych zastosowano 

proporcjonalne odzwierciedlenie płci wśród grupy docelowej.

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Fundacja “W trosce o życie”
ul. Rzeszowska 14, 36-200 Brzozów

Strona projektu:

Opis zrealizowanych działań:
“Opieka domowa na terenach wiejskich województwa podkarpackiego”

WEJDŹ

https://wtrosce.org.pl/skalowanie-innowacji-spolecznej-opieka-domowa-na-terenach-wiejskich/
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społeczności sąsiedzkich podopiecznych w opiekę nad osobami przewlekle chorymi, 

starszymi lub doświadczających niepełnosprawności oraz kształtowanie wyższego 

poziomu świadomości społecznej i empatii. Chcąc uczulić sąsiadów odbiorców innowacji 

na potrzeby osób chorych podjęto działania polegające na wyłączeniu najbliższego 

otoczenia pacjentów w pomoc na rzecz pacjentów w codziennych czynności takich jak 

sprzątanie domu czy podwórka, robienie zakupów, realizacja recept w aptece, transport 

do lekarza, pomoc w wykonywaniu ćwiczeń, nadzór nad przyjmowaniem stałych leków, 

pomoc w pomiarach parametrów życiowych. Zadania te udało się zrealizować częściowo, 

z uwagi na specyfikę terenu objętego wsparciem. Region podkarpacki należy do 

obszarów Polski o niskim poziomie zurbanizowania z trudnymi uwarunkowaniami 

geograficznymi. Generuje to trudności komunikacyjne, duże dystanse przestrzenne 

między gospodarstwami domowymi pacjentów oraz trudności z dojazdem do pacjenta w 

okresie zimowym. Nie udało się także nawiązać satysfakcjonujących relacji 

z samorządami terytorialnymi i jednostkami pomocy społecznej. Jednak praca Zespołu 

opieki domowej została zrealizowana skutecznie i bez zakłóceń. Wszyscy specjaliści 

biorący udział w programie spotykali się z podopiecznymi według zaplanowanego 

harmonogramu, a Realizatorzy podkreślają, że wykonywali swoje czynności 

z najwyższą starannością z zastosowaniem zasady dostosowania usług do 

indywidualnych potrzeb każdego z uczestników programu.

Podstawowym rezultatem podjętych działań była poprawa jakości życia u 9 osób 

chorych z terenów wiejskich objętych programem, jak również wdrożenie 

i rozszerzenie działalności z zakresu opieki domowej nad osobami chorymi oraz 

włączenie opiekunów w opiekę domową, w taki sposób aby wspierali usługi specjalistów. 

Usługi oferowane w projekcie były szczególnie dobrze zaprogramowane, a częstotliwość 

pracy opiekunów stosunkowo wysoka.  Do zadań opiekunki należały czynności związane 

z najbliższym otoczeniem swojego podopiecznego oraz zadania z zakresu obsługi 

gospodarstwa domowego: sporządzanie zakupów, realizowanie recept, 

przygotowywanie posiłków, karmienie podopiecznych, wykonywanie pomiarów 

podstawowych parametrów życiowych, a także pomoc w utrzymaniu czystości w domu 

pacjenta oraz utrzymaniu higieny osobistej chorych. Dla beneficjentów projektu wizyty te 

były bardzo potrzebne, postrzegano je jako wyjątkowo pomocne szczególnie, 

że kierowane były do pacjentów dotkniętych wykluczeniem komunikacyjnym.

Rezultaty projektu:
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Model domowej opieki medycznej wydaje się być właściwy, jednak Realizatorzy 

podkreślają, że z uwagi na jego ograniczony zakres czasowy oraz brak umocowania 

testowanych usług medycznych w systemie opieki zdrowotnej należy się spodziewać 

ograniczenia ciągłości wsparcia kierowanego do pacjentów wyjątkowo potrzebujących 

pomocy. Z tego powodu wypracowane relacje partnerskie oraz kontakty międzyludzkie, 

budowane w projekcie, są zagrożone.  Sprawdzony Zespół opieki domowej musi być 

rozwiązany wraz z końcem programu, podczas gdy zatrudnienie właściwej kadry 

specjalistów jest kluczowe do realizacji tego rodzaju wsparcia. Ostatecznie, mimo że 

Realizatorzy projektu pozytywnie oceniają uczestnictwo w projekcie, uznają że system 

wsparcia domowej opieki lekarskiej oraz pielęgniarskiej w ramach których funkcjonują 

podmioty oferujące usługi hospicyjne nie jest wystarczająco skuteczny. Funkcjonujące 

w Polsce regulacje prawne skutkują znacznymi utrudnieniami w opiece medycznej 

kierowanej do pacjentów, o trudnej sytuacji społecznej i materialnej. 

Z tego powodu wielu podopiecznych fundacji, którzy brali udział w skalowaniu innowacji 

ma wyjątkowo trudny dostęp do specjalistów, a czasem wręcz do podstawowych usług 

medycznych. W opinii Realizatorów dzięki wizytom opiekunki, podopieczni mogli liczyć 

na świeże zakupy, na czas wykupione recepty oraz regularne kontakty międzyludzkie.

W oparciu o doświadczenia wynikające z realizacji innowacji, Realizatorzy  

zauważają, że istnieje potrzeba dalszego doskonalenia systemu domowej opieki 

medycznej kierowanej do pacjentów chorych przewlekle. Realizatorzy wskazują na 

szczególne znaczenie następującej obserwacji: obecnie istniejące rozwiązania 

systemowe nie dają nierzadko możliwości właściwej organizacji usług medycznych dla 

schorowanych i wiekowych pacjentów. Brak umocowania usług pielęgniarskich oraz 

domowej opieki lekarza w systemie NFZ skutkuje swoistymi ograniczeniami publicznej 

służby zdrowia i konieczność korzystania z usług prywatnych, co jest wielkim wyzwaniem 

dla pacjentów dotkniętych poważnymi i przewlekłymi jednostkami chorobowymi. 

Korzyści / mocne strony modelu:

Ważne doświadczenia / rekomendacje:



33

Centrum Medyczne „Bieszczady” od 2011 roku wpisane jest do rejestru podmiotów 

leczniczych wojewody podkarpackiego. W placówce prowadzone są świadczenia 

pielęgnacyjne i opiekuńcze w ramach pielęgniarskiej opieki długoterminowej domowej, 

rehabilitacja lecznicza oraz fizjoterapia domowa. Odbiorcami innowacji testowanej 

w ramach projektu byli pacjenci, zamieszkujący tereny gmin Olszanica i Sanok. Z usług 

medycznych i opiekuńczych oferowanych w projekcie skorzystało 10 pacjentów, którzy 

spełniają łącznie kryteria naboru: zamieszkują tereny wiejskie, chorują na nieuleczalne, 

postępujące, ograniczające życie choroby, w przypadku których nie jest prowadzone 

leczenie przyczynowe wymagające opieki oraz opiekunowie tych osób z obszaru całego 

kraju w zależności od zasięgu realizacji działań zespołu specjalistów zaangażowanych do 

skalowania innowacji.  Według założeń projektu, odbiorcami innowacji byli zatem 

pacjenci dotknięci różnymi rodzajami schorzeń. m.in. osoby z nowotworami, 

odleżynami, z przewlekłymi, niegojącymi się ranami, niedowładami po przebytych 

udarach mózgu, porażeniem czterokończynowym, demencją starczą czy depresją, którzy 

potrzebują opieki z uwzględnieniem modelu opieki domowej poprzez dostarczenie 

profesjonalnej pomocy.

Zespół realizujący świadczenia w ramach projektu składał się ze specjalistów o 

następujących specjalizacjach: lekarz, 4 pielęgniarki medyczne, psycholog, 2 opiekunów / 

pracowników hospicjum domowego i pielęgniarskiej opieki domowej. W projekcie, w 

postaci wolontariatu zaangażowana była także fizjoterapeutka. 

W założeniach projektu Realizatorzy szczególny nacisk kładli na implementację idei 

pomocy międzysąsiedzkiej. W oparciu o doświadczenia zespołu wdrażającego innowację 

sformułowano wniosek, że aktywizacja pacjentów w zakresie wzajemnych relacji

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Beata Hajnus Centrum medyczne
Bieszczady
ul. Myczków 51, 38-610 Solina

Strona projektu:
BRAK
Opis zrealizowanych działań:
„Nowy model opieki na terenach wiejskich”
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między sąsiadami, znacząco wpłynie na poprawę jakości życia pacjentów. Przekonanie to 

wynikało z faktu, że wielu przypadkach pracownicy ochrony zdrowia lub wolontariusze, 

są jedynymi osobami jakie odwiedzają chorych w ich domu. Tymczasem najwięcej osób 

chorych w wieku podeszłym pozostaje w swoim miejscu zamieszkania, a znaczna liczba 

tych osób to pacjenci samotni, schorowani często cierpiący na wiele jednostek 

chorobowych w tym demencję, chorobę Alzcheimera czy inne choroby uniemożliwiające 

samodzielne i swobodne poruszanie się.  Niestety z uwagi na specyfikę terenu oraz 

uwarunkowania geograficzne cel ten nie został osiągnięty. Projekt obejmował bowiem 

swym zasięgiem teren niezwykle słabo zurbanizowany, trudny (teren górski) o wyjątkowo 

dużych dystansach przestrzennych między poszczególnymi gospodarstwami 

domowymi. Trudność w realizacji założeń o aktywizowaniu pomocy sąsiedzkiej, wynikała 

z braku możliwości wizyt między sąsiadami a pacjentami projektu, którzy dotknięci 

chorobą lub dolegliwościami geriatrycznymi nie byli w stanie opuszczać swoich domów. 

Z uwagi na specyfikę terenu zadania związane z aktywizacją społeczną sąsiadów 

pacjentów nie została w pełni zrealizowana, jednak udało się podjąć skuteczną i owocną 

W toku projektu Realizatorzy musieli się zmierzyć z ogromnymi wyzwaniami, które 

w znaczny sposób utrudniły osiągnięcie zakładanych celów. O ile wsparcie medyczne czy 

fizjoterapeutyczne przebiegało bez większych komplikacji w okresie wiosenno-letnim, 

o tyle świadczenie usług w okresie zimowym było niezwykle trudne. Tereny Bieszczad, są 

terenami trudnymi wymagającymi wysokich kwalifikacji związanych z prowadzeniem 

samochodu. Wąskie, górskie szosy, duże dystanse pomiędzy domami pacjentów 

w połączeniu z trudnymi warunkami atmosferycznymi nierzadko były powodem zmian 

w harmonogramie realizowanych świadczeń. Nie każdy z personelu medycznego był 

w stanie podjąć się wyzwań związanych z trudnym dostępem do pacjentów, szczególnie 

w okresie zimowym, co w znaczny sposób utrudniało realizację świadczeń. 

Rozwiązaniem okazało się udostępnienie samochodu służbowego na potrzeby realizacji 

projektu wraz z kierowcą, gotowym podjąć się podróży w tych trudnych warunkach 

atmosferycznych i geograficznych. Tym samym, Realizatorzy projektu podkreślają 

znaczenie specyficznych potrzeb w zakresie realizacji medycznych usług domowych, na 

terenach górskich. W przypadku terenów górskich należy brać pod uwagę koszty 

związane z kosztami dojazdu (duże dystanse między domami pacjentów) lub dłuższym 

czasem niezbędnym do dojazdu do pacjenta w okresie jesienno-zimowym. 

Rezultaty projektu:
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współpracę z samorządem lokalnym. Szczególnie zaangażowanie wykazali urzędnicy 

z gminy Olszanica, którzy doceniali świadczenia realizowane na rzecz ich mieszkańców. 

Problemy z dotarciem do  osób potrzebujących pomocy lub klientów pomocy społecznej 

są bowiem codziennym doświadczeniem opiekunek środowiskowych zatrudnionych 

w jednostkach pomocy społecznej. 

Drugim ważnym wnioskiem, jaki formułują Realizatorzy jest uznanie, że niektóre 

usługi medyczne muszą być prowadzone pod ścisłym nadzorem specjalistów. Dotyczyć 

to może na przykład zabiegów rehabilitacyjnych w tym masaży, które nie powinny być 

wykonywane przez opiekunów środowiskowych czy medycznych. Podstawą do ustalenie 

indywidualnego zakresu świadczeń w miejscu zamieszkania pacjenta, każdorazowo 

musi być poprzedzone szerokim wywiadem medycznym. Szczególnie ważna jest 

ostrożność w aplikowaniu zabiegów fizjoterapeutycznych w przypadku osób starszych, 

którzy mogą doświadczać, specyficznych dolegliwości zdrowotnych, w tym kruchości 

kości. Niewłaściwa opieka medyczna może mieć zatem poważne konsekwencje. 

Oceniając uczestnictwo w projekcie  oraz dokonując oceny testowanego modelu 

Realizatorzy uznają szczególną wagę tego rodzaju wsparcia. W regionie podkarpackim 

daje się zaobserwować proces starzenia się społeczeństwa oraz odpływ młodych ludzi 

z trudnych terenów górskich. Skutkuje to osamotnieniem starszych, schorowanych ludzi, 

którzy w okresie zimowym są niemal całkowicie odcięci od pomocy społecznej 

i medycznej. Pacjenci, będący odbiorcami projektu wyrażali zarówno wdzięczność, jak 

również obawę o zaprzestanie świadczenia oferowanego im wsparcia. Zadania 

wykonywane przez pracowników środowiskowych wiążą się z zabezpieczeniem 

podstawowych potrzeb życiowych (gromadzenie opału, zakup pożywienia). Dlatego 

wielu pacjentów wyrażało swój niepokój o przyszłość. Z powodu szczególnych 

uwarunkowań dotyczących terenów górskich, model opieki domowej wydaje się być 

szczególnie potrzebny, ale trzeba pamiętać o konieczności uwzględnienia dodatkowych 

kosztów realizacji świadczeń opiekuńczych i medycznych w domach pacjenta, 

wynikających ze szczególnych potrzeb transportowych. Realizatorzy zwracają uwagę na 

trudności w rekrutacji personelu medycznego do pracy w terenie wiejskim, którzy 

posiadają odpowiednie wykształcenie profesjonalne, ale niewystarczające kompetencje 

w zakresie prowadzenia samochodu.  Problemy związane z transportem są dotkliwe 

także dla innych służb publicznych.

Korzyści / mocne strony modelu:
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W świetle przeprowadzonej innowacji, na obszarze górskim rekomendacje odnoszą 

się przede wszystkim do konieczności uwzględnienia kosztów wynikających z  potrzeb 

transportowych, jakie generowane są trudnymi warunkami geograficznymi, warunkami 

atmosferycznymi szczególnie w okresie zimowym oraz niskim poziomem 

zurbanizowania terenu, co skutkuje dużym dystansem między poszczególnymi 

gospodarstwami domowymi. W przypadku usług domowych realizowanych na terenach 

miejskich nie ma tego rodzaju uwarunkowań, utrudniających realizację opieki domowej. 

Natomiast realia życia i pracy, jakie panują w Bieszczadach skutkować będą wyższym 

ryzykiem częściowych ograniczeń w realizacji zakładanych w projekcie celów. 

Dlatego w stosunku do opiekunów należy – zdaniem Realizatorów – ostrożnie określać 

zakres realizowanych zadań, skłaniając się głównie w kierunku pomocy w zabezpieczeniu 

gospodarstwa domowego, zakupów czy wsparciu psychicznemu.

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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W projekcie opieką objęto 10 pacjentów oraz ich opiekunów, przy czym ważnym 

kryterium naboru, poza stanem zdrowia była sytuacja społeczna beneficjenta. Jako 

pozamedyczne czynniki zwiększające możliwość przyjęcia do grona pacjentów projektu 

przyjęto fakt samodzielnego prowadzenia gospodarstwa domowego oraz korzystanie 

z usług oferowanych przez system pomocy społecznej. Zespół opieki domowej składał 

się z lekarza, psychologa, pielęgniarki, fizjoterapeuty oraz opiekunów środowiskowych. 

Podjęcie działań pomocowych kierowanych do pacjentów poprzedzała diagnoza

Założenia projektu zakładały stworzenie skutecznego systemu sprawowania opieki 

nad pacjentami przewlekle chorymi mieszkającymi na terenie gminy Stawiski poprzez 

tworzenie warunków do kooperacji i partnerstw Zespołu opieki domowej z innymi 

dostawcami usług pomocowych. Do realizacji grantu zaangażowane zostały zasoby 

ludzkie w postaci pracowników i osób współpracujących z CUS w Stawiskach. Byli to 

głównie pracownicy socjalni oraz organizatorzy usług społecznych. Na potrzeby projektu 

wdrożono działania mające na celu angażowanie lokalnej społeczności, w tym 

najbliższego otoczenia osób potrzebujących, sąsiadów czy znajomych, w świadczenie 

opieki i realizację działań na miarę ich możliwości i wiedzy. Dokonano również rozeznania 

w zakresie otoczenia/środowiska w którym mieszkają odbiorcy domowej pomocy 

medycznej pod kątem identyfikacji osób z odpowiednimi kwalifikacjami i kompetencjami 

lub specjalistów mogących tworzyć Zespół opieki domowej. Jako głównych partnerów do 

tworzenia sieci współpracy uznano lokalne organizacje społeczne, parafie, koła 

gospodyń wiejskich, sołtysów oraz członków OSP. Te szeroko zakrojone cele związane 

z aktywizacją społeczności lokalnej miały na celu stworzenie podwalin stałego systemu 

wsparcia na poziomie lokalnym, także po zakończeniu fazy testowania innowacji. 

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Centrum Usług Społecznych
w Stawiskach
ul. Polowa 26, 18-520 Stawiski

Strona projektu:

Opis zrealizowanych działań:
“Opieka domowa na terenach wiejskich Gminy Stawiski”

WEJDŹ

https://www.stawiski.pl/index.php?wiad=2106
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W opinii Realizatorów opieka domowa jest słusznym kierunkiem rozwoju usług 

opiekuńczych i medycznych z uwagi na to, że pozwala na stworzenie jak najlepszych 

warunków choremu zbliżającemu się do kresu życia oraz niesie ze sobą wiele korzyści 

w zakresie aspektów medycznych (w tym uniknięcie zbędnych pobytów szpitalnych). 

Wprowadzenie nowych form wsparcia (pomoc psychologiczna) pozwala ponadto na 

kompleksowe zabezpieczenie kondycji pacjentów oraz członków ich rodzin. 

W warunkach domowych osoby chore i starsze czują się bezpiecznie, wzrasta ich jakość 

życia a zmniejsza się obciążenie systemu opieki zdrowotnej. W toku testowania innowacji 

dokonano także cennych obserwacji w stosunku do systemu usług opiekuńczych 

dotychczas oferowanych na terenie gminy Stawiska. Realizatorzy dostrzegli negatywne 

doświadczenia odbiorców usług społecznych. Pacjenci wyrażali opinię, że dotychczasowy 

system pomocy społecznej lub opieki medycznej nie spełniał ich oczekiwań, był 

niedopasowany do ich potrzeb, a kontakt ze specjalistami był nierzadko źródłem stresu. 

W opinii wielu pacjentów dotychczasowy system wsparcia ze strony instytucji 

publicznych, których doświadczyli przed fazą testowania innowacji, nie spełniał ich 

oczekiwań, usługi były dobierane bez uwzględniania opinii podopiecznych oraz ich 

rodzin, co skutkowało specyficznymi, negatywnymi postawami w procesie rekrutacji 

pacjentów. Obawy zarówno potencjalnych odbiorców usług oferowanych w projekcie 

oraz rodzin osób przewlekle chorych, odnosiły się głównie do konieczności kontaktu 

z osobami, których postrzegają jako obcych, lub specjalistami, których zadania wydawały 

się beneficjentom zbędne. Szczególne niechętne postawy zaobserwowano w stosunku 

do usług wsparcia oferowanych przez psychologa, które obarczone były dość dużym, 

negatywnym stereotypem. W trakcie realizacji innowacji niechęć starszych pacjentów 

zdecydowanie malała, jednak była ona widoczna w fazie rekrutacji do projektu. 

Ostatecznie można powiedzieć, że mimo że idea opieki domowej jest właściwym 

modelem wsparcia, jednak w przypadku osób starszych, długotrwale chorych trzeba

Po zakończeniu realizacji zadań finansowanych z grantu, pacjenci zostali objęci 

wsparciem w ramach nowych pakietów usług oferowanych przez Centrum Usług 

Społecznych obejmujących zabiegi fizjoterapeuty, wsparcie psychologa, usługi 

pielęgniarskie oraz opiekuńcze. Podjęto także działania zmierzające do pozyskiwania 

środków z innych źródeł publicznych, w celu kontynuacji działań projektowych. 

medyczna oraz stworzenie  indywidualnego planu usług dla pacjentów. 

Rezultaty projektu:
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zwracać szczególną uwagę na proces budowania zaufania do opiekunów i specjalistów 

wchodzących w życie pacjentów doświadczających zarówno chorób, bólu jak również 

obaw związanych ze zbliżającym się kresem życia. 

Podczas realizacji grantu zauważono, iż negatywne doświadczenia podopiecznych 

lub ich opiekunów wynikające z dotychczas doświadczanego systemu podobnych usług 

powodowały, że czuli się oni kiedyś niezadowoleni, często rozczarowani, a nawet 

sfrustrowani interakcjami z usługodawcami. W opinii pacjentów przewlekle chorych lub 

ich rodzin negatywne doświadczenia wynikały z poczucia, że specjaliści nie rozumieli ich 

potrzeb lub je wręcz pomijają, dlatego korzystanie z dostępnych usług opiekuńczych 

postrzegane było jako problematyczne. Negatywne wrażenie beneficjentów wynikało 

z przekonania, że reakcja instytucji publicznych jest zbyt powolna, oferowane wsparcie 

jest nieadekwatnie dobrane, a wymiar pomocy jest niewystarczający. Zgłaszano uwagi 

wskazujące na brak zaufania pacjentów i ich rodzin w stosunku do pracowników 

socjalnych lub specjalistów tworzących system pomocy publicznej skierowany do osób 

przewlekle chorych. Dodatkowym czynnikiem utrudniającym realizację projektu były 

negatywne stereotypy w stosunku do psychologicznych form wsparcia. W kilku 

przypadkach negatywna reakcja pacjentów na ofertę usług psychologa spowodował 

rezygnację z uczestnictwa w projekcie. Można powiedzieć, że Realizatorzy programu 

musieli wykonać ogromną pracę w zakresie budowania zaufania pacjentów względem 

modelu domowej opieki medycznej w środowiskach wiejskich. Ostatecznie, dla 

wszystkich podopiecznych w projekcie psychologiczny aspekt opieki okazał się bardzo 

ważny i potrzebny, ale bez zaangażowania opiekunek byłby niemożliwy do zrealizowania 

w takim zakresie. Dzięki dobrze zaplanowanej, kompleksowej i świadczonej przez 

profesjonalny zespół opiece pacjenci są rzadziej hospitalizowani, czują się lepiej 

zaopiekowani i bezpieczniejsi.

Proces testowania innowacyjnych usług opieki domowej spowodował, 

w opinii Realizatorów, między innymi zmianę myślenia podopiecznych 

i członków rodzin/opiekunów na temat proponowanych usług kompleksowej opieki 

medycznej i wsparcia w warunkach domowych. W wyniku sukcesu działań projektowych

Korzyści / mocne strony modelu:

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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“Opiekunowie czy psycholodzy jako osoby niemedyczne odgrywają niejednokrotnie 

bardzo istotną rolę w opiece domowej. Nie tylko pomagają samemu pacjentowi, towarzysząc 

mu w chorobie po prostu poprzez swoją obecność, czy pomoc w prostych czynnościach, ale 

także mogą znacząco pomóc rodzinie. Okazjonalnie wyręczają ją w opiece nad chorym, 

starają się włączyć wszystkich jej członków do pomocy, przekazują swoje doświadczenia 

związane z opieką i duchowym przeżywaniem czasu choroby i odchodzenia bliskiej osoby. Są 

oni również kimś, kto może pomóc rodzinie przezwyciężyć poczucie bezradności w zaistniałej 

sytuacji i przeświadczenie o niemożności zapewnienia umierającemu odpowiedniej jakości 

opieki co często skłania do pozostawienia chorego w szpitalu pod opieką lekarzy. 

Niejednokrotnie bywają tą osobą, z którą choremu łatwiej jest nawiązać kontakt, niż z 

osobami bliskimi, z którymi chorego łączy wiele zależności emocjonalnych.”

przełamano wiele negatywnych modeli myślenia osób starszych, doświadczonych 

chorobami przewlekłymi, zamieszkujących tereny wiejskie. Dzięki projektowi zwiększył 

się dostęp pacjentów do usług nie tylko specjalistycznych, ale i doraźnych. Doraźne 

wsparcie wytchnieniowe dla faktycznych opiekunów w ramach grantu spowodowało, że 

odbiorcy działań projektowych zostali odciążeni w codziennych czynnościach 

wynikających zarówno z obsługi gospodarstwa domowego jak również z obsługi osoby 

zależnej. Zdaniem Realizatorów, model opieki domowej przełożył się nie tylko na lepszą 

jakość ich życia pacjentów, ale także na lepsze samopoczucie samych podopiecznych. 

Wielu beneficjentów przestało się martwić, że choroba zamknęła w domu ich 

najbliższych i mogła być powodem zaniedbania potrzeb członków rodziny chorego. 

Dostrzeżenie wagi opieki wytchnieniowej oraz uznanie znaczenia wsparcia 

psychologicznego, postrzegać należy jako wielki sukces projektu. Jako główną 

rekomendację wskazać można następującą opinię Realizatorów projektu:
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W planach wdrożenia innowacji, Realizator przewidywał zaangażowanie lokalnych 

organizacji środowiskowych, takich jak Koła Gospodyń Wiejskich. Zakładając, że 

organizacje tego typu dysponują wiedzą dotyczącą potencjalnych odbiorców wsparcia, 

Realizatorzy pragnęli włączyć podmioty lokalne do współorganizowania wsparcia dla 

osób niesamodzielnych oraz faktycznych opiekunów osób niesamodzielnych – 

NZOZ Akacja posiada bardzo duże doświadczenie w prowadzeniu opieki domowej 

na terenach wiejskich. Od 2009 roku prowadzi pielęgniarską opiekę długoterminową 

domową (świadczenia pielęgnacyjne i opiekuńcze), sprawując jednocześnie opiekę nad 

150 pacjentami w ich środowisku domowym. Dodatkowymi kryteriami naboru była 

niepełnosprawność lub trudna sytuacja materialna pacjenta (zgodnie z ustawą 

o pomocy społecznej). Pacjenci ci mieli pierwszeństwo w objęciu opieką.

Odbiorcami skalowanej innowacji były osoby dorosłe zamieszkujące tereny wiejskie 

powiatu wyszkowskiego, chorujące na nieuleczalne, postępujące, ograniczające życie 

choroby, w przypadku których nie jest prowadzone leczenie przyczynowe wymagające 

opieki  oraz opiekunowie tych osób. Informacja o naborze skierowana została 

bezpośrednio do osób niesamodzielnych, za pośrednictwem pielęgniarek opieki 

długoterminowej domowej oraz stowarzyszeń działających na terenie wiejskim, lekarzy 

i pielęgniarek POZ z tego terenu.

Do objęcia opieką domową odbiorcy innowacji kierowani byli przez lekarza, w tym 

lekarza POZ. Warunkiem uczestnictwa w projekcie był stan zdrowia beneficjenta, 

wymagający opieki domowej. Podczas pierwszego spotkania z odbiorcą innowacji, lekarz 

zespołu opieki domowej dokonywał oceny stanu pacjenta oraz określał jego potrzeby. 

Objęcie opieką rozpoczynało się przygotowaniem indywidualnego planu usług.

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Dariusz Suchenek Niepubliczny Zakład
Opieki Zdrowotnej AKACJA 
ul. Zakolejowa 19C, 07-200 Wyszków

Strona projektu:

Opis zrealizowanych działań:
“Opieka domowa na terenach wiejskich powiatu wyszkowskiego” 

WEJDŹ

https://nzoz-akacja.pl/opieka-domowa-na-terenach-wiejskich/
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odbiorców innowacji. Zasadne wydawało się także przeprowadzenie prezentacji idei 

i zasad środowiskowego wsparcia dla odbiorców innowacji i opiekunów osób 

niesamodzielnych z terenów wiejskich, z wykorzystaniem zasobów kadrowych lokalnych 

organizacji, tym bardziej że współpraca z KGW legitymizowałaby również przedsięwzięcie 

wśród mieszkańców wsi.  W planie wdrożenia innowacji przewidziano także działania 

edukacyjne dotyczące zagadnień sprawowania właściwej opieki przez faktycznego 

opiekuna nad pacjentami - beneficjentami projektu w zakresie właściwej pielęgnacji, 

potrzeb żywieniowych, BHP podczas opieki, a także dotyczącą aspektów 

psychologicznych opieki nad osobami niesamodzielnymi oraz przeciwdziałaniu stresowi 

i wypaleniu (higiena psychiczna). Opiekę domową świadczył Zespół opieki domowej 

składający się z lekarza, pielęgniarek, fizjoterapeutów, opiekunek środowiskowych, 

psychologa i dietetyka.

W projekcie z sukcesem zrealizowane zostały zadania z zakresu usług 

w środowisku domowym pacjentów. Zespół opieki domowej składający się 

z pielęgniarek środowiskowych, opiekunek, fizjoterapeuty, psychologa, lekarza 

i  dietetyk w pełni wykonali zaplanowane zadania w stosunku do osób chorych, 

prowadząc równocześnie działania edukacyjne skierowane do opiekunów 

i rodzin pacjentów. Edukacja, realizowana przez personel pielęgniarski, swoim zakresem 

obejmowała wykonywanie prostych czynności okołomedycznych i opieką 

przeciwodleżynową w przypadku pacjentów leżących. Wiedza, przekazywana podczas 

indywidualnych spotkań w domu pacjentów była dostosowana do potrzeb opiekunów 

i członków rodzin pacjenta, a zestaw wykładanych zabiegów okołomedycznych 

każdorazowo odnosił się do charakteru zdrowotnych wyzwań wynikających z diagnozy 

medycznej i stanu zdrowia odbiorców innowacji. Personel zatrudniony w projekcie 

z zaangażowaniem podjął zadania prowadzone w projekcie. Koordynatorka projektu 

wskazała na postawę gotowości do pracy w terenie, którą dało się zauważyć szczególnie 

wśród pań pracujących na stanowisku pielęgniarki środowiskowej. Natomiast założenie 

o współpracy z podmiotami stanowiącymi otoczenie społeczne pacjenta zostało 

zrealizowane częściowo. Odbyły się spotkania z członkami lokalnych organizacji 

społecznych, w trakcie których przekazywano wiedzę na temat potrzeb osób przewlekle 

chorych oraz wskazywano możliwe do realizacji przez społeczność sąsiedzką form 

wsparcia. Mimo pozytywnego odzewu ze strony partnerów społecznych nie udało się 

Rezultaty projektu:
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zrekrutować sąsiedzkiego wolontariatu. Realizatorzy podkreślają że zadania 

z zakresu aktywizacji sąsiedztwa i otoczenia chorych do nieformalnych zadań 

z zakresu wsparcia rodziny osób chorych, nie są łatwe do zorganizowania, szczególnie że 

nie ma jasnych wskazówek w jaki sposób nadzorować czy sprawować kontrolę nad 

działaniami szeroko rozumianego otoczenia społecznego beneficjentów projektu. 

Dlatego w swoich działaniach Realizatorzy koncentrowali się na opiece medycznej. 

Oceniając możliwość współdziałania środowiska medycznego i społecznego dostrzega 

się komplementarność działań oferowanych zarówno przez lokalne organizacje oraz 

jednostki pomocy społecznej, zauważając równocześnie wyraźne rozdzielenie 

wszystkich elementów systemu wsparcia osób chorych. Rozdział ten dotyczy zarówno 

źródeł finansowania jak i różnic w kompetencjach zawodowych i możliwościach 

prawnych, określających zakres realizowanych zadań na rzecz pacjentów. 

W opinii Realizatorów zarówno system medyczny jak i system pomocy społecznej mają 

odrębne kwalifikacje w zakresie pomocy kierowanej do osób chorych i nie posiadają 

wystarczających mechanizmów wewnętrznych, umożliwiających szerzej zakrojoną 

pomoc pacjentom. System ochrony zdrowia jest odpowiedzialny za diagnostykę i usługi 

medyczne, a system pomocy społecznej za opiekę środowiskową. Rozwiązaniem 

mogłoby być doposażenie obu systemów w stanowiska pracy, łączące te funkcje. Taką 

innowacja mogłoby być właśnie zabezpieczenie rozwiązań realizowanych w programie 

pilotażowym. Zdaniem Realizatorów szczególna wartość testowanych rozwiązań 

polegała na łączeniu zadań z zakresu wsparcia medycznego i środowiskowego. Trzeba 

jednak pamiętać, że  kontynuacja wsparcia realizowanego w projekcie wiąże się 

z koniecznością zatrudnienia wykwalifikowanego personelu medycznego, którego 

wynagrodzenie kształtowane jest w zależności od poziomu średniego wynagrodzenia 

krajowego, a koszty tego rodzaju na razie nie są dostępne w systemie ochrony zdrowia.

Model testowany w toku projektu postrzegany jest jako rozwiązanie nowatorskie 

i skuteczne w zaspokajaniu potrzeb pacjentów chorych przewlekle. Szczególnym 

wsparciem w realizacji domowej opieki medycznej była praca wykonywana przez 

opiekunki. To właśnie ten element skalowanej innowacji wydaje się właściwą drogą 

rozwoju wsparcia domowego pacjentów. Jednak model wymaga dalszych przemyśleń. 

Zdaniem Realizatorów do jego dalszej implementacji niezbędne są także dodatkowe 

rozwiązania systemowe i prawne. W przypadku opieki medycznej oferowanej przez 

Korzyści / mocne strony modelu:
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lekarzy niezbędnym wydaje się powołanie stanowiska lekarza mobilnego, ponieważ 

zadania realizowane przez lekarz POZ wymagają stacjonarnej formy pracy. Dodatkowym 

utrudnieniem w kontynuacji domowej opieki medycznej są wysokie stawki usług 

specjalistycznych takich jak np.: usługi psychologiczne. Zdaniem Realizatorów projektu 

projekt zakładał niewystarczający poziom wynagrodzenia, co wpływało na trudności 

w naborze personelu w początkowej fazie jego realizacji. Deficyt kadry medycznej 

i specjalistycznej jest zresztą dość powszechnym doświadczeniem placówek opieki 

zdrowotnej, a funkcjonujące rozwiązania nie gwarantują rozszerzenia usług w zakresie 

opieki domowej osób chorych czy doświadczających niepełnosprawności.  

Dylematy Realizatorów w ocenie zasadności i skuteczności domowej opieki 

medycznej odnoszą się przede wszystkim do tego, że działania projektowe są wciąż 

jedynie planem reformy opieki zdrowotnej. Realizatorzy wyrazili głębokie przekonanie, 

że uczestnictwo w skalowaniu innowacji było cennym, rozwijającym doświadczeniem 

zawodowym a idea holistycznej opieki nad pacjentem jest słusznym kierunkiem reformy. 

Jednak istnieją obszary modelu, wymagające dalszych testów lub nowych rozwiązań. 

W oparciu o obserwacje poczynione w toku realizacji projektu, Realizatorzy wskazują na 

następujące rekomendacje:

warto upowszechniać wiedzę o doświadczeniach holistycznej opieki domowej 

wśród personelu medycznego. Szczególnie ważna jest otwarta postawa lekarzy 

POZ, którzy w początkowej fazie realizacji projektu nieufnie podchodzili do 

testowanych rozwiązań. 

należy zadbać o zabezpieczenie środków finansowych na adekwatne 

i wieloaspektowe usługi opiekuńcze i medyczne realizowane na rzecz pacjentów 

przewlekle chorych. Ustanowienie nowych stanowisk pracy w systemie ochrony 

zdrowia (opiekunka medyczna, lekarz mobilny) wydaje się słuszną drogą reformy 

systemowej, ale w chwili obecnej nie jest rozwiązanie realnie funkcjonujące. 

niezbywalnym rezultatem realizowanej innowacji było poczucie satysfakcji 

personelu medycznego oraz poprawa jakości życia pacjentów, między którymi 

wytworzyły się silne więzi emocjonalne. 

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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Celem głównym innowacji była poprawa jakości życia pacjentów mieszkających na 

terenach wiejskich powiatu opoczyńskiego i przysuskiego poprzez zapewnienie 

indywidualnie dopasowanego programu opieki domowej przez Zespół Opieki Domowej. 

Beneficjentami projektu były osoby niesamodzielne zamieszkałe na terenach wiejskich 

powiatu opoczyńskiego i przysuskiego w szczególności w gminie Drzewica, w gminie 

Poświętne, gminie Przysucha, u których występują฀ wskazania medyczne oraz socjalno-

społeczne do objęcia opieką domową. Wśród pacjentów już objętych pielęgniarską 

opieką długoterminową domową identyfikowano osoby, potrzebujące codziennej opieki 

świadczonej przez opiekuna, a także rehabilitacji i opieki lekarskiej udzielanej 

w warunkach domowych. 

W projekcie opieką objęto 10 osób, znajdujących się w trudnych sytuacjach 

zdrowotnych, rodzinnych i społecznych, chorujących przewlekle, w szczególności osoby

Medycyna Rodzinna Wójcik Sp. J to firma rodzinna, która wraz z podmiotami 

powiązanymi  rozwija działalność w sektorze usług medycznych realizowanych 

w warunkach ambulatoryjnych oraz w domu chorego. Firma posiada wieloletnie 

doświadczenie w sprawowaniu opieki nad pacjentami w środowisku domowym na 

podstawie umów z Narodowym Funduszem Zdrowia z zakresu  pielęgniarskiej opieki 

długoterminowej domowej oraz Podstawowej Opieki Zdrowotnej. Ponadto 

w  Przychodni Rodzinnej w Jelni w powiecie opoczyńskim realizowane są świadczenia 

specjalistyczne min. z zakresu neurologii, reumatologii, laryngologii, a także 

stomatologii, logopedii i fizjoterapii ambulatoryjnej w ramach kontraktu z Narodowym 

Funduszem Zdrowia. Przychodnia w Jelni jest nowoczesną placówką medyczną, otwartą 

na nowatorskie i kreatywne rozwiązania, przystosowaną do potrzeb osób 

niepełnosprawnych.

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Medycyna Rodzinna Wójcik Sp. J
Jelnia 1, 26-340 Giełzów

Strona projektu:

Opis zrealizowanych działań:
Zespół Opieki Domowej – innowacyjna pomoc społeczno-medyczna dla
mieszkańców wsi powiatu opoczyńskiego i przysuskiego.

WEJDŹ

http://przychodniajelnia.pl/skalowanie-innowacji-spolecznych.html
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pielęgniarka  koordynator – magister, specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa 

rodzinnego i paliatywnego, 

Do realizacji usług medycznych zatrudniono następujących członków zespołu:

pielęgniarka – magister, specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa chirurgicznego

i onkologicznego, 

fizjoterapeuta, 

psycholog,

lekarz  POZ,

Zespół opieki domowej regularnie odbywał spotkania, podczas których omawiane 

były problemy zakwalifikowanych do opieki pacjentów. Na podstawie zdiagnozowanych  

potrzeb wymieniono się spostrzeżeniami  i modyfikowano indywidualny plan usług dla 

każdego pacjenta, uzgodniono i omawiano harmonogram wizyt w domu pacjentów. 

W zakres planu opieki wchodziły: badanie fizykalne, badania diagnostyczne, ustalenie 

leczenia, ordynowanie recept, edukacja prozdrowotna, monitorowanie i pomiar 

parametrów życiowych, leczenie ran, iniekcje, program działań usprawniających 

z wykorzystaniem kinezyterapii fizykoterapii. Do zadań opiekuna medycznego należały 

usługi w zakresie: pomocy w obowiązkach domowych, robienie zakupów, prace 

porządkowe, przygotowywanie oraz podawanie posiłków, pomoc w codziennych 

czynnościach pielęgnacyjnych.

pielęgniarka – magister, specjalista w dziedzinie pielęgniarstwa rodzinnego,

opiekun medyczny. 

W wyniku realizacji grantu jakość życia pacjentów uległa poprawie. Pacjenci objęci 

profesjonalną opieką medyczną są zmobilizowani do dbania o swoje zdrowie fizyczne 

i kontrolowania podstawowych parametrów życiowych. Częste wizyty pielęgniarek  

podniosły poziom wiedzy na temat zapobiegania chorobom  i wpływają pozytywnie 

także na zdrowie psychiczne, co jest widoczne w ich zachowaniu prozdrowotnym 

i nastawieniu do innych osób. Pielęgniarki spełniają bardzo ważną rolę w projekcie 

nadzorują oraz monitorują stan zdrowia pacjentów planują leczenie, współpracują 

z lekarzem i opiekunką, co ma ogromny wpływ na doskonalenie procesu leczenia.

samotne zamieszkujące wsie znacznie oddalone od miast oraz instytucji publicznych.

Rezultaty projektu:
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Z uwagi na rozmieszczenie pacjentów i ich indywidualne potrzeby duży nacisk w ramach 

projektu położono na działania aktywizujące w celu włączenia do pomocy w codziennym 

funkcjonowaniu chorych i ich rodzin sąsiadów oraz lokalnych organizacji społecznych. 

Działania, w których pomoc ta była nieodzowna to zakupy, przygotowanie posiłków, 

rozmów oraz wykonywanie czynności dnia codziennego.  W początkowym okresie 

realizacji projektu zorganizowano szkolenia w zakresie pielęgnacji osób 

niesamodzielnych czyli osób, które ze względu na swój stan zdrowia, wiek czy 

niepełnosprawność wymagają opieki lub wsparcia w wykonywaniu podstawowych 

czynności dnia codziennego Szkolenie adresowane było zarówno do pracowników 

zatrudnionych w projekcie, rodzin i opiekunów odbiorców usług oraz sąsiadów 

i społeczności lokalnej zainteresowanej problematyką pomocową.

Personel pielęgniarski nabył doświadczenia i kompetencji w zakresie samodzielnego 

wypisywania recept pielęgniarskich i leczenia ran co pozytywnie wpływa na komfort życia 

pacjentów. Pomoc ze strony opiekunki oraz wolontariuszy ułatwia wykonywanie 

czynności życia codziennego oraz załatwianie spraw urzędowych, co znacznie odciążyło 

najbliższą rodzinę i umożliwiło wdrożenie wsparcia wytchnieniowego.

W działaniach projektowych uczestniczyło 2 wolontariuszy: uczeń szkoły 

ponadgimnazjalnej w Drzewicy oraz student III roku pielęgniarstwa Radomskiej Szkoły 

Wyższej. Do zadań pełnionych przez wolontariuszy należała pomoc pacjentom  

w codziennej pielęgnacji, w spożywaniu posiłków, aktywizowanie ruchowe, rozmawianie, 

czytanie im  książki lub gazety, odbywanie spacerów z pacjentami poruszających się na 

wózku. W projekcie duże wsparcie pozyskano ze strony Kół Gospodyń Wiejskich, których 

uczestniczki pomagały rodzinom pacjentów w czynnościach porządkowych np. mycie 

okien przed świętami, zmiana firan, pościeli, a także dostarczanie okresowo świeżych 

posiłków oraz pomoc w  pracach porządkowych na podwórkach i w gospodarstw 

domowych odbiorców wsparcia.

Realizacja zintegrowanych świadczeń socjalnych i medycznych na rzecz osób 

chorych i niesamodzielnych pozostających w środowiska domowym, z uwagi na 

zaangażowanie różnych profesjonalistów wymaga przejrzystego ustawienia struktury 

zespołu oraz wyłonienia osoby koordynującej, czyli także decyzyjnej. W ocenie 

Realizatorów, bezdyskusyjnie powinna to być pielęgniarka, która zatwierdza plan opieki i 

wsparcia, jednocześnie ustalając zakres zaangażowania poszczególnych

Korzyści / mocne strony modelu:
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profesjonalistów. Odwołując się do swoich doświadczeń, Realizatorzy wskazują na 

potrzebę większego zaangażowania pracowników sektora opieki społecznej np. 

asystentów osoby niepełnosprawnej, pracownika socjalnego i innych pracowników 

dedykowanych do wsparcia zadań związanych z prowadzeniem gospodarstwa 

domowego podopiecznych.

Realizatorzy bardzo pozytywnie oceniają innowacyjny model w aspekcie przyjętego 

ogólnego celu działań i możliwości dostosowywania planu działań do uwarunkowań 

lokalnych. Projekt pozwolił na zorganizowanie kompleksowej opieki i leczenia nad 

pacjentami znajdującymi się w najtrudniejszej sytuacji życiowo-zdrowotnej. Zapewnienie 

finansowania dodatkowych zróżnicowanych świadczeń medycznych poza kontraktem 

NFZ, było bezdyskusyjną korzyścią dla odbiorców projektu. Przy dalszym 

upowszechnianiu modelu należy jednak zminimalizować ryzyko dublowania się 

świadczeń finansowanych z różnych źródeł (NFZ, opieka społeczna, środki projektowe). 

Szczególnej uwagi wymaga również podział i zaplanowanie realizacji zadań 

merytorycznych np. opiekunka powinna opuszczać dom pacjenta przed ćwiczeniami 

z fizjoterapeutą, aby zagwarantować pacjentowi i specjaliście komfort w toku zajęć 

fizjoterapeutycznych.
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powtarzającym się problemem jest niski budżet grantu, który wpływa na 

efektywność opieki. Pacjenci wymagają częstszych wizyt personelu medycznego, 

co wiąże się z większymi kosztami. Rynek pracowników medycznych wymusza 

wdrożenie określonych stawek wynagrodzenia, które nie zawsze były możliwe 

do zrealizowania w projekcie. Ponadto placówka odczuła duże ograniczenia 

finansowe, we wdrożeniu roli Koordynatora zespołu, który jest osobą kluczową 

w aspekcie merytorycznym oraz administracyjnym. 

szczególną uwagę należy zwrócić na usługi fizjoterapeuty, który w okresie od 

września 2022 r do maja 2023 r. wykorzystał limit finansowy swoich świadczeń. 

Aby praca fizjoterapeuty dawała pożądane efekty zdrowotne, należało zachować 

ciągłość wizyt u każdego pacjenta, co w konsekwencji wpłynęło na  wcześniejsze 

zakończenie udzielanych przez niego usług. 

Wśród rekomendacji sformułowanych przez Realizatorów znalazły się uwagi  

odnoszące się do struktury i wymiaru oferowanych usług w warunkach domowych:

w ostatnim okresie realizacji działań projektowych zaobserwowano pogorszenie 

relacji pomiędzy rodziną, a wybranymi pacjentami. Zdaniem Realizatorów wynika 

to ze wzrostu oczekiwań ze strony bliskich odbiorców usług medycznych 

i opiekuńczych, którzy w mniejszym stopniu angażowali się w opiekę nad chorymi, 

oczekując działań pomocowych ze strony realizatorów  projektu.

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej Ośrodek Medycyny Pracy Sp. z o.o. 

w Lubinie funkcjonuje nieprzerwanie od ponad 20 lat, oferując szeroki zakres usług 

medycznych, zarówno komercyjnych, jak i finansowanych przez Narodowy Fundusz 

Zdrowia. Poza siedzibą główną w Lubinie NZOZ OMP Sp. z o.o. posiada Jednostki 

Zamiejscowe zlokalizowane na terenie Gminy wiejskiej Lubin w: Raszówce, Szklarach 

Górnych oraz Siedlcach. Głównym filarem działalności placówki jest podstawowa opieka 

zdrowotna, w ramach POZ opieką obejmowanych jest ponad 10 tys. pacjentów. 

NZOZ tworzy zespół ludzi ukierunkowanych na pacjenta, składający się z lekarzy 

podstawowej opieki medycznej, lekarzy specjalistów, pielęgniarek, rehabilitantów, 

rejestratorek medycznych. Wizją placówki jest osiągnięcie takiego poziomu usług 

medycznych, aby umożliwić swobodny dostęp do nich każdego pacjenta, przy 

zachowaniu wysokiego poziomu świadczeń. Jako swój cel Realizatorzy wskazują na 

stworzenie placówki, w którym pacjent będzie czuł, że zaopiekowano się nim w sposób 

profesjonalny, z szacunkiem i należną troską. 

W założeniu realizowany program domowej opieki obejmował nie tylko samych 

pacjentów, ale także ich rodziny. Cel ten został osiągnięty poprzez zaangażowanie 

rodziny pacjentów w opiekę, poprzez wyposażenie ich w profesjonalne narzędzia, wiedzę 

oraz umiejętności przekazane przez specjalistów (fizjoterapeutów, pielęgniarki, 

psychologa).

W programie łącznie wzięło udział 12 osób dotkniętych chorobami przewlekłymi, 

natomiast założenia projektu przewidywały objęcie opieką 10 pacjentów. Niestety 

w trakcie projektu zmarło 3 pacjentów, co wpłynęło na zmiany w pierwotnych 

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Ośrodek Medycyny Pracy Sp. z o.o. 
w Lubinie
ul. Słoneczna 1, 59-300 Lubin

Strona projektu:

Opis zrealizowanych działań:
“Opieka domowa dla mieszkańców gminy Lubin”

WEJDŹ

https://omplubin.pl/domowa-opieka-medyczna-na-terenach-wiejskich/
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założeniach. W skład Zespołu medycznego wchodzili lekarze, pielęgniarki i rehabilitanci. 

Byli to pracownicy placówki, z którymi zawarte zostały umowy zlecenia. Psycholog 

współpracująca z jednostką, także wyraziła chęć udziału w działaniach projektowych 

i współpracowała na podstawie umowy zlecenia. Całkiem nowo zatrudnionym 

pracownikiem była opiekunka medyczna, z którą została zawarta umowa o pracę na czas 

określony. Wolontariat stanowiła nieodpłatna praca Prezes i Wiceprezes placówki w roli 

koordynatorów projektu i koordynatora ds. medycznych. 

Podjęte działania można podzielić na dwie kategorie. Pierwsze z nich, dotyczące 

opieki nad pacjentem w środowisku domowym obejmowały opiekę lekarza, pielęgniarki, 

psychologa, rehabilitanta oraz opiekunki medycznej. Częstotliwość świadczeń 

realizowanych przez opiekunów medycznych była wysoka, usługi opieki domowej 

W projekt zaangażowane były bezpośrednio pielęgniarki środowiskowe, będące 

mieszkankami poszczególnych wsi, co mamy pozwolił w łatwiejszy sposób 

rozpowszechnić informację o projekcie i zainicjować współpracę z lokalnymi 

instytucjami. Realizatorzy zakładali wykorzystanie zasobów lokalnych w formie edukacji 

lokalnych społeczności w tematyce związanej z opieką nad osobami przewlekle chorymi, 

ze szczególnym uwzględnieniem dzieci w wieku szkolnym. Równolegle do działań 

projektowych, wdrożono działania edukacyjne w szkołach prowadzone przez 

pielęgniarki środowiskowe, pełniące także funkcję pielęgniarek szkolnych w szkołach 

wiejskich w Siedlcach, Szklarach Górnych i Raszówce. W związku takim stanem rzeczy na 

pielęgniarkach środowiskowych spoczęła nie tylko odpowiedzialność za zdrowie 

uczniów, ale także zadania w zakresie realizacji działań edukacyjnych. W toku projektu 

przeprowadzono szkolenia skierowane do młodzieży szkolnej, przy efektywnej 

współpracy z dyrektorkami szkół i kadrą pedagogiczną. Celem zrealizowanych 

szkoleń / pogadanek było upowszechnianie wiedzy o niepełnosprawnościach oraz 

zachęcanie do budowania proaktywnej postawy wobec osób starszych, osób chorych 

przewlekle, niejednokrotnie unieruchomionych w swoich domach. Spotkania 

przeprowadzono w szkole podstawowej w Siedlcach, szkole podstawowej w Raszówce, 

przedszkole w Raszówce oraz w Centrum Działań Twórczych w Lubinie. W wyniku 

podjętej kooperacji uczniowie szkół wzięli udział w tworzeniu świątecznych upominków 

dla pacjentów objętych opieką domową, co dla wielu z nich było wzruszającym 

doświadczeniem.

Rezultaty projektu:
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świadczone były 3 razy w tygodniu u każdego z pacjentów objętych wsparciem. Drugi typ 

działań miał na celu rozpowszechnienie projektu oraz zwrócenie uwagi na opiekę osób 

starszych i schorowanych. Podjęto próbę zaangażowania społeczności lokalnej (poprzez 

urzędników jednostek samorządowych np.: starostę oraz sołtysów) oraz zrealizowano 

prelekcje skierowane do dzieci wiejskich przedszkoli i szkół. W ramach projektu dzieci 

przygotowały upominki świąteczne (kartki, stroiki).

Zdaniem realizatorów najważniejszym rezultatem projektu był bardzo 

zaopiekowani pacjenci, którzy dzięki realizacji projektu mieli szansę, do opieki medycznej 

na ponad przeciętnym poziomie. Pacjenci, którzy skorzystali z bezpłatnego dostępu do 

rehabilitacji i wsparcia psychologicznego, nie mieliby takich możliwości bez działań 

projektowych. Usługi oferowane przez opiekunkę medyczną, umożliwiły pacjentom 

wyjście z domu na spacer, wartościowy kontakt personalny, pomoc w realizacji 

codziennych czynności oraz ułatwienia w dostępie do służb medycznych i badań 

specjalistycznych. Skutkowało to poprawą kondycji psychicznej pacjentów objętych 

pomocą domową.
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Skalowalny model innowacyjnej opieki domowej postrzegany jest przez 

Realizatorów jako bardzo ważny i potrzebny projekt, szczególnie w odniesieniu do 

aktualnych trendów demograficznych. Starzenie się społeczeństwa splata się z częstymi 

migracjami członków rodziny osób starszych i doświadczających choroby. Osoby starsze 

i schorowane często zostaje pozostawione przez bliskich (wyjazdy rodzin za granicę), 

a obniżająca się kondycja finansowa społeczeństwa, skutkuje ograniczonym dostępem 

do prywatnych usług opiekuńczych, fizjoterapeutycznych lub psychologicznych. 

Zdaniem Koordynatorki projektu skalowana innowacja była prawdziwą rewolucją dla 

wybranych Pacjentów oferując usługi, których na co dzień nie są w stanie otrzymać 

w ramach świadczeń refundowanych przez NFZ w postaci kompleksowego wsparcie 

Zespołu Opieki Domowej składającego się z lekarza, pielęgniarki, opiekunki medycznej, 

rehabilitanta oraz psychologa. Oceniając uczestnictwo w programie pilotażowym, 

Realizatorzy uznają, że doświadczenie to otworzy możliwości działania placówki, 

a podjęte działania już na stałe wpiszą się w wachlarz oferowanych usług. 

należy dobrze przemyśleć logistykę oferowanych usług, w przypadku tej realizacji 

innowacji, sporym problemem okazał się dojazd opiekunki do pacjentów z całego 

regionu objętego usługami pomocowymi. 

wyzwanie organizacyjne stanowiła także zastępowalność pracowników, 

w przypadku zwolnień lekarskich oraz urlopów.

W oparciu o doświadczenia zdobyte w procesie skalowania innowacji, Realizatorzy 

zwracają uwagę na specyfikę i logistykę działań związanych z domową opieką medyczną:

doświadczenie Realizatorów projektu odnosi się także do charakterystyki 

pacjentów przewlekle chorych i wynikający z tego problemów zdrowotnych 

i wysokiej śmiertelności pacjentów. Dlatego w procesie rekrutacji należy 

przygotować listę rezerwową pacjentów, aby skutecznie prowadzić kolejne nabory 

odbiorców usług medycznych.

Korzyści / mocne strony modelu:

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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wspierające, wspomagające (np. zapewnienie opieki, pomoc w pielęgnacji, pomoc 

w przygotowaniu posiłku),

Stowarzyszenie Puckie Hospicjum powstało z inicjatywy ks. Jana Kaczkowskiego, 

dzięki ogromnemu zaangażowaniu społeczności lokalnej i grupy wolontariuszy. 

W 2004 r. rozpoczęło działalność hospicjum domowe, które działa do dziś, otaczając 

opieką w miejscu zamieszkania setki chorych i umierających. W 2009 roku powstała 

siedziba stowarzyszenia wraz z hospicjum stacjonarnym. Hospicjum wciąż towarzyszy 

duże grono wolontariuszy, którzy poświęcają mu swój czas, zapał, umiejętności oraz 

talenty.

Celem projektu “Holistyczna opieka domowa” realizowanego przez Puckie 

Hospicjum była organizacja opieki przy zachowaniu deinstytucjonalizacji rozumianej 

jako moderowanie otoczenia osób niesamodzielnych do sprawowania nad nimi opieki 

przez bliskich i opiekunów lokalnych, przy wsparciu wykwalifikowanych przedstawicieli 

zawodów medycznych. Zespół Holistycznej Opieki Domowej miał za zadanie 

podnoszenie jakości życia swoich Podopiecznych oraz ich rodzinom. Podjęto szeroko 

zdefiniowane działania mające na celu zapewnienie dobrostanu bio - psycho -

społecznego Podopiecznym i ich najbliższym. Usługi podejmowane przez Zespół 

obejmowały działania:

medyczne (np. udzielenie porady lekarskiej, zmiana opatrunku, założenie cewnika 

do pęcherza moczowego),

edukacyjne (np. edukacja w zakresie prawidłowego pielęgnowania skóry, 

stosowania profilaktyki przeciwodleżynowej, edukacja w zakresie stosowania

Nazwa podmiotu realizującego projekt: 

Stowarzyszenie Puckie Hospicjum
pw. św. Ojca Pio 
ul. Dziedzictwa Jana Pawła II 12, 84-100 Puck

Strona projektu:

Opis zrealizowanych działań:
Holistyczna opieka domowa

WEJDŹ

https://hospitium.org/
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Dodatkowo realizacja usług zgodnie z modelem opieki domowej zakładała 

współpracę z innymi podmiotami systemu ochrony zdrowia i pomocy społecznej, czyli 

lekarzami rodzinnymi, pielęgniarkami środowiskowymi, pracownikami gminnych 

ośrodków pomocy społecznej, itp. Zadaniem Zespołu było wypracowanie ścieżek 

komunikacyjnych między instytucjami, celem uzyskania możliwie jak najwyższej jakości 

opieki nad pacjentem i jego rodziną, przy wykorzystaniu instytucji finansowanych przez 

państwo. Zespół sprawujący opiekę nad Odbiorcami innowacji realizując projekt 

psychologiczne (np. udzielenie wsparcia psychologicznego).

ćwiczeń czynnych i biernych, edukacja w zakresie prawidłowego odżywiania się, 

edukacja dotycząca zmiany worka stomijnego, edukacja w zakresie przechodzenia 

z wózka inwalidzkiego na łóżko),

Ostatecznymi odbiorcami opieki domowej byli dorośli, mieszkający na terenach 

wiejskich, chorujący na nieuleczalne, postępujące, ograniczające życie choroby, 

w przypadku których nie jest prowadzone leczenie przyczynowe, wymagający opieki oraz 

opiekunowie tych osób. W Planie Wdrażania Innowacji przewidziano objęcie opieką 

domową na terenach wiejskich powiatu puckiego 10 pacjentów. Ostateczna liczba osób 

objętych wsparciem wyniosła 16 osób. Podczas realizacji projektu zmarło 7 odbiorców 

innowacji. Z uwagi na ograniczenia projektu, wsparciem można było objąć niewielką 

liczbę pacjentów. Zespół podjął decyzję o dwutorowej rekrutacji, mającej bardziej 

zamknięty charakter: za pośrednictwem POZ (kontakt z pielęgniarkami 

środowiskowymi),  oraz za pośrednictwem obszaru administracji medycznej Hospicjum. 

Rekrutacja odbywała się z wykorzystaniem opracowanego na potrzeby projektu 

kwestionariusza naboru określającego medyczne i społeczne kryteria kwalifikujące 

pacjentów do opieki domowej. Z opieki finansowanej przez grant nie mogły skorzystać 

osoby będące pod opieką hospicjum domowego. Było to jedno z działań prewencyjnych, 

mających na celu eliminację podwójnego finansowania. Kryteria naboru miały przede 

wszystkim charakter medyczny, obejmowały jednak elementy sytuacji społeczno-

ekonomicznej pacjentów takie jak: utrudniony dostęp do usług medycznych 

(np.: wykluczenie komunikacyjne), brak asysty osób trzecich (osoby samotne) lub 

niewydolność opiekuńcza asysty i opiekunów pacjenta (zaawansowany wiek opiekuna 

beneficjenta), trudna sytuacja materialna beneficjenta uniemożliwiająca korzystanie 

z prywatnej opieki środowiskowej lub medycznej.  

rehabilitacyjne (np. wykonywanie z pacjentem ćwiczeń czynnych i biernych, nauka 

chodzenia, pionizacji),
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współpracował głównie z lekarzami POZ oraz pielęgniarkami środowiskowymi oraz 

lokalną instytucją oferująca usługi asystenckie oraz opiekę wytchnieniową. Niektórzy 

z lekarzy i pielęgniarek POZ wątpili, czy proponowany wymiar usług medycznych będzie 

wystarczający i poddawali w wątpliwość skuteczność wsparcia. W ramach 

9 miesięcy trwania projektu każdemu z pacjentów zaoferowano pakiet składający się 

średnio z jednej wizyty pielęgniarki na miesiąc, dwóch godzin pracy opiekuna 

medycznego w każdym tygodniu, wizyty lekarskiej raz na trzy miesiące oraz 

w razie potrzeby osobnych wizyt psychologia i fizjoterapeuty. Ostatecznie usługi 

oferowane w ramach projektu uzupełniały opiekę medyczną sprawowaną przez 

placówki POZ oraz uzupełniały opiekę wytchnieniową i usługi asystenckie finansowane 

ze środków publicznych. Dzięki takiemu podejściu osiągnięto cel projektu zakładający 

tworzenie wyższego poziomu kompatybilności usług medycznych w środowisku 

lokalnym.

Na podstawie doświadczeń płynących z realizacji projektu Realizatorzy 

sformułowali następujące wnioski:

potrzeby pacjentów w zakresie opieki domowej na terenach wiejskich są 

zdecydowanie wyższe, niż te oferowane przez opiekę zdrowotną i pomoc społeczną.

Korzyści / mocne strony modelu:
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Należy spodziewać, że potrzeby te będą wzrastać. Zdaniem Realizatorów na 

terenach wiejskich wciąż znajduje się wielu chorych i niesamodzielnych, których - 

z różnych powodów – nie obejmuje opieka oferowana przez system. Dlatego 

uważamy, że w realizacji tego rodzaju projektów należy się skupić przede wszystkim 

na takich osobach.

niezwykle ważne jest aby właściwie i precyzyjnie zdefiniować pojęcia stosowane 

w modelu. Rozróżniać opiekę domową na terenach wiejskich od opieki hospicyjnej. 

Zauważyliśmy, że sytuacja psychiczna i medyczna pacjenta kwalifikującego się do 

opieki hospicyjnej jest często inna, aniżeli pacjenta kwalifikującego się do naszego 

projektu: Holistyczna opieka domowa na terenach wiejskich powiatu puckiego. 

Realizując projekt zauważyliśmy, że różnice te generują zupełnie odmienną 

strategię postępowania medycznego i opiekuńczego. Pacjenci, którzy mają przed 

sobą dłuższy okres przeżycia i mnogość przewlekłych chorób mają inne potrzeby 

i innego rodzaju formy wsparcia należy do nich kierować. To samo dotyczy 

opiekunów osób chorych. Będą to działania w zakresie edukacji zachowań 

prozdrowotnych, ułatwienia w dostępie do badań diagnostycznych 

i specjalistycznych usług medycznych, oraz tworzenie warunków do poprawiania 

jakości życia z choroba przewlekła. Tworząc kryteria kwalifikujące beneficjentów do 

projektów realizujących model opieki domowej trzeba niezwykle uważnie ocenić, 

w jakim momencie choroby pacjent się znajduje i jakie są jego specyficzne potrzeby. 

W mojej opinii mylenie, a co gorsza zrównanie usług hospicyjnych i opieki domowej 

na terenach wiejskich jest sytuacją niebezpieczną nie tylko z punktu widzenia dobra 

pacjenta (nieadekwatne działania wspierające) ale także z punktu widzenia całego 

systemu zdrowia. Tymczasem tendencję do stosowania zamiennie terminów 

“opieka hospicjum domowego” i “opieka domowa na terenach wiejskich” da się 

zauważyć w publicznym dyskursie. Korzystanie z wysokiej klasy ekspertów 

z zakresu medycyny paliatywnej, którzy stanowią niedużą grupę praktyków do 

realizowania usług pomocowo-opiekuńczych jest nieekonomiczne i jeszcze bardziej 

ogranicza najciężej chorym i tak niewystarczający dostęp do tej formy opieki.

kolejny ważny wniosek płynący z uczestnictwa w programie pilotażowym to uznanie 

faktu, że działania realizowane w ramach projektu będą zdecydowanie 

niedoszacowane. W zapisach regulaminu projektu nie ujęto kosztów 

administracyjnych (koordynacja projektu) oraz wielu kosztów pośrednich, 

niezbędnych do realizacji projektu takich jak: wynajem sal, koszty obsługi biura, 

usług księgowych lub kadrowych, koszt ubezpieczenia personelu. Nie można zatem
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jednoznacznie stwierdzić, jaki jest rzeczywisty koszt opieki. Dodatkowym 

mankamentem projektu była konieczność ustanowienia stawek wynagrodzenia 

personelu medycznego z dużym wyprzedzeniem czasowym. W obliczu zmian 

sytuacji gospodarczej w kraju (inflacja, wzrost pensji minimalnej, ustawowy wzrost 

wynagrodzeń personelu medycznego), stawki oferowane personelowi były 

nieadekwatne do stawek rynkowych. Na szczęście, wypracowana historia, kultura 

organizacji i dobra atmosfera współpracy spowodowała, że pracujące w projekcie 

osoby – mimo niskiego poziomu wynagrodzeń - podjęły się realizacji wcześniej 

uzgodnionych i zaplanowanych działań. Niedoszacowaniu opieki sprzyjał również 

wskaźnik: liczba uczestników, a nie przeliczenie na osobodzień opieki w projekcie. 

Niektórzy pacjenci mieli możliwość bycia odbiorcami innowacji przez krótki czas.

W oparciu o doświadczenie skalowania innowacji, Realizatorzy formułują cenne 

zalecenia i rekomendacje:

przy rekrutacji do projektów oferujących opieką domową na terenach wiejskich 

należy poszukiwać beneficjentów, którzy dotychczas nie zostali objęci 

środowiskową opieką medyczną. (Tacy pacjenci są „zauważeni” przez system 

i jakiegoś rodzaju wsparcie już otrzymują.)

należy wyraźnie zdefiniować i oddzielić pojęcia opieki domowej na terenach 

wiejskich i opieki hospicjum domowego. 

W przypadku niewłaściwego zdefiniowania i kwalifikowania pacjenta do opieki 

hospicjum domowego i opieki domowej na terenach wiejskich istnieje 

niebezpieczeństwo nieadekwatnych decyzji systemowych. Uznanie, że nowy model 

jest tożsamy z opieką hospicjum domowego może skutkować zmniejszeniem 

wyceny usług hospicyjnych, które wciąż dla wielu są całkowicie niedostępne 

i niewystarczająco opłacane.

brak uwzględnienia w budżecie projektu kosztów pośrednich (administracyjnych) 

oraz czynników ekonomicznych (inflacja, zmiany płacowe wynikające z przepisów) 

powoduje, budżet projektu nie odzwierciedla prawdziwego zaangażowania 

finansowego. Całkowite koszty są zdecydowanie wyższe, przy czym niektóre z nich 

(np.: wynagrodzenie personelu medycznego) regulowane jest centralnie. 

Przeliczenie osobodnia opieki, a nie ilości pacjentów  w projekcie.

Ważne doświadczenia / rekomendacje:
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