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1. Czym jest innowacja
i jaki problem rozwigzuje?

Czym jest rozwigzanie?

.Organizator_ka kompleksowej opieki w miejscu zamieszkania” to
rozwigzanie zapewniajgce ciggtos¢ wsparcia dla pacjenta ciezko
chorego, ktéry po wyjsciu ze szpitala trafia pod opieke nieprzy-
gotowanej do tego zadania rodziny lub opiekunéw i oczekuje na
dalsze wsparcie systemowe.

Model zaktada szybkg, kompleksowg interwencje pielegniarska
w miejscu zamieszkania. Innowacja tgczy opieke zdrowotng

i spoteczng, zapewniajgc rodzinie pacjenta dogtebne informacje
i wszechstronne wsparcie w organizacji opieki domowej, jedno-
czeSnie zapobiegajgc niepotrzebnym rehospitalizacjom.

Na jaki problem odpowiada?

Innowacja wypetnia luke miedzy POZ a opiekg dtugoterminowg,
zapewniajgc pierwszg wizyte pielegniarskg w ciggu 24h od wyjscia
pacjenta ze szpitala, co daje mu poczucie bezpieczenstwa oraz
pozwala od razu rozpoczg¢ prawidtowg opieke.
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Jakie sa najwazniejsze funkcje?

+ Zapewnienie natychmiastowego wsparcia osobie chorej
oraz jej rodzinie lub opiekunom - pierwsza wizyta pielegniarki/
pielegniarza odbywa sie w ciggu 24h od wypisu ze szpitala.
+ Mozliwos¢ edukacji i profesjonalnego wsparcia rodzin
w codziennej opiece nad chorym.
*  Wzmocnienie wspoétpracy pomiedzy ochrong zdrowia
a pomoca spoteczna.
+ Wsparcie w miejscu zamieszkania chorego.

Jak dziata innowacja?

Pielegniarki / Pielegniarze
Petnig role organizatoréw opieki, planujg dziatania i wspieraja
rodzine pacjenta.

Pacjenci / Pacjentki
Otrzymujg spdjng, ciggta opieke w domu, dopasowang do swoich
potrzeb zdrowotnych i zyciowych.

Rodziny i opiekunowie

Zyskujg wiedze, instruktaz i wsparcie emocjonalne. Otrzymujg
wskazowki, gdzie szuka¢ ewentualnego dodatkowego wsparcia,
jesli zaistnieje taka koniecznos¢.

Osrodki Pomocy Spotecznej

i Centra Ustug Spotecznych

Wiaczajg swoje ustugi (opiekunhcze, socjalne) tekst powinien
dochodzi¢ do marginesu, jak wyze;j.

Jednostki Samorzadu Terytorialnego
Nadzorujg i finansujg model, tworzg ramy organizacyjne
i dbajg o sp6jnos¢ systemu lokalnych ustug.
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Jak wyglada ustuga krok po kroku?

Zgtoszenie poirzeby

Pacjent lub rodzina zgtaszajg sie do koordynatora opieki:
zespotu pielegniarskiego (moze to by¢ jedna wyznaczona osoba
petnigca role Liderki) lub punktu kontaktowego w instytucji reali-
zujgcej ustuge. W trakcie rozmowy weryfikowane jest dopasowa-
nie ustug do potrzeb pacjenta.

Pierwsza wizyta i ocena sytuacjl

Pierwsza wizyta pielegniarki-organizatorki opieki odbywa sie

w ciggu 24h od wypisu ze szpitala (wizyta trwa Srednio 3,5 godz.).
Pielegniarka rozpoznaje stan zdrowia pacjenta i warunki domo-
we, przeprowadza wywiad pogtebiony.

* Opracowanie planu opieki — wspdlnie z pacjentem i rodzing
ustala zakres wsparcia (medyczny, opiekunczy, edukacyjny),
przekazuje materiaty informacyjne oraz kontakty do odpo-
wiednich organizacji pomocowych.

* Edukacja rodziny — pielegniarka przekazuje wiedze
i instruktaz dotyczacy opieki domowej - przeprowadza: trening
opiekunczo-pielegnacyjny, trening w zakresie wyposazenia
oraz trening w zakresie wsparcia rodziny w odniesieniu do
konkretnego schorzenia.

Dwie wizyty wspierajgco-monitorujace

W programie przewidziane sg kolejne dwie wizyty wspierajgco-
-weryfikujgce, w trakcie ktorych pielegniarka weryfikuje skutecz-
nosc¢ planu oraz reaguje na zmieniajgce sie potrzeby pacjenta

i rodziny. Dobrze, by odbyty sie w ciggu 2 tygodni od pierwszej
wizyty.

Staty kontakt

Pielegniarka pozostaje w kontakcie telefonicznym z opiekunami
osoby chorej i w razie potrzeby udziela konsultacji w zakresie
sprawowania opieki lub wskazuje na mozliwosci dostepu do
innych form wsparcia (np. pomocy spotecznej).
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Pracownica medyczna siedzgcg na kanapie obok starszej kobiety.
Opiekunka robi notatki, a seniorka siedzi spokojnie, rozmawiajgc
z nig. Obok kanapy stoi balkonik, co sugeruje ograniczong mobil-
nos¢ kobiety. Scena rozgrywa sie w jasnym, przytulnym wnetrzu
Atmosfera jest spokojna i wspierajgca.
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Dlaczego to dziata?

* taczy w jednym modelu ustugi zdrowotne i spoteczne,
ktére dotad byty rozdzielone.

+ Dziata w trybie szybkiej reakcji, pierwsza wizyta
w ciggu 24h od wypisu ze szpitala.

* Zapewnia ciggtos¢ opieki w miejscu zamieszkania,
co zwieksza poczucie bezpieczenstwa.

* Angazuje rodzine i wzmacnia jej kompetencje
opiekuricze (treningi, broszury).

+ Opiera sie na zestawie standaryzowanych narzedzi
(kwestionariusze, karty pacjenta, dziennik wizyt), ktére
gwarantujg powtarzalnos¢ i mozliwos¢ monitoringu.

* Wspiera zespo6t pielegniarski poprzez system szkolen i super-
wizji, co zapewnia stabilng jakos¢ Swiadczen.

* Zmniejsza koszty systemowe poprzez ograniczenie
hospitalizacji.

+ Daje ST praktyczne narzedzie do realizacji lokalnych
polityk senioralnych i zdrowotnych.
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Jak wyglada przyktadowy program?

Charakter innowacji ,Organizator_ka kompleksowej opieki

w miejscu zamieszkania” powoduje, ze JST majg duzg swobode
planowania ustugi i dostosowania jej zakresu do realnych potrzeb
mieszkancow i zasobéw samorzgdu.

Przedstawiony ponizej zestaw dziatan jest zatem jedynie przykta-
dowym programem, ktory pokazuje, jak w praktyce mozna orga-
nizowac ustuge.

Zaktadajac, ze w ramach ustugi zatrudnione zostang 2 osoby do
zespotu pielegniarskiego, kazda w wymiarze 40 godzin w miesig-
cu, a czas realizowania ustugi wynosi 8 miesiecy, w programie
mozna zrealizowac ustuge dla 64 pacjentow i ich rodzin.

taczny czas obstugi jednego pacjenta szacowany jest na okoto 10
godzin: pierwsza wizyta 3,5 godziny, 2 wizyty po 2 godziny oraz
czas na konsultacje telefoniczne, sporzadzenie dokumentacji

i transport na miejsce.

Grantobiorca moze samodzielnie decydowac o tym jaki zakres
ustugi wdrozy, wowczas nalezy pamietad, zeby dostosowac kalku-
lacje do planu wdrozenia.

Gtéwne elementy programu:

Zgloszenie potrzeby

Mieszkancy mogg zgtaszac potrzebe opieki poprzez szpital,
przychodnie, OPS lub specjalng infolinie prowadzong przez JST.
Dzieki temu Sciezka wejscia do programu jest prosta i dostepna
takze dla oséb starszych i rodzin, ktére czesto nie wiedzg,

do kogo sie zwrdcic.

wiecej na nastepnej stronie V¥
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Ocena potrzeb

Pielegniarka-organizatorka odwiedza pacjenta w domu w ciggu
24h od wypisu ze szpitala, diagnozuje jego stan zdrowia, spraw-
dza warunki bytowe oraz poziom zaangazowania rodziny, prze-
prowadza pogtebiony wywiad. Na tej podstawie przygotowuje
propozycje dziatah obejmujgcych zaréwno opieke medyczng, jak
i wsparcie spoteczne.

Plan opieki

Powstaje indywidualny plan wsparcia, ktéry obejmuje dziatania
pielegniarskie, pomoc spoteczng oraz edukacje rodziny. Plan jest
elastyczny i moze by¢ modyfikowany w zaleznos$ci od zmieniajg-
cych sie potrzeb chorego.

Staly kontakt

Pacjent i rodzina majg mozliwos¢ bezposredniego kontaktu

z organizatorkg opieki telefonicznie lub stacjonarnie - w ustalo-
nych godzinach dyzuru. To zwieksza poczucie bezpieczenstwa

i daje szybki dostep do informacji w sytuacjach kryzysowych.

Monitorowanie stanu pacjenta

Juz w trakcie pierwszej wizyty pielegniarka informuje, ze w pro-
gramie przewidziane sg dwie wizyty weryfikujgco-wspierajgce.
Celem wizyt jest sprawdzenie wstepnej diagnozy oraz ocena, czy
dotychczasowe zalecenia sg mozliwe do realizacji i nie wymagajg
zmian. Podczas wizyt weryfikowane jest takze, czy rodzinie nie
jest potrzebne dodatkowe wsparcie, ktére mogto nie zostac ujaw-
nione w trakcie wczesniejszego wywiadu.

wiecej na nastepnej stronie
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Chcesz wiecej? (opcjonalnie)

Rozszerz zakres dziatah edukacyjnych - jesli masz takie mozliwosci,
zaréwno kadrowe, jak i finansowe, mozesz rozszerzy¢ ustuge
o wsparcie edukacyjne dla rodzin i opiekunéw, takie jak:

* warsztaty pierwszej pomocy,
+ szkolenia dotyczace potrzeb i opieki
nad pacjentami z réznymi schorzeniami,

* wsparcie psychologiczne.
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2. Jakie jednostki moga
wdrazac¢ innowacje?

W ramach grantow innowacje mogg by¢ wdrazane przez Jednostki
Samorzadu Terytorialnego oraz ich jednostki organizacyjne.
Jednak innowacje mogg by¢ takze wdrazane poza grantem

w ramach wtasnych zasobéw. W takim przypadku nie ma ograni-
czen i istnieje mozliwos¢ samodzielnego wykorzystania dostep-
nych materiatéw. Dodatkowo wytoniono takze mozliwych part-
nerdw lokalnych, ktérzy mogg stanowid istotne wsparcie podczas
wdrazania innowacji.

Jednostki Samorzadu Terytorialnego
i jednostki organizacyjne JST

1.

Osrodki Pomocy Spofecznej
Potrzebujg narzedzi do lepszej koordynacji ustug opiekunczych
w Srodowisku lokalnym i odcigzenia pracownikéw socjalnych.

Centra Ustug Spotecznych
Potrzebujg modelu integrujgcego ustugi zdrowotne i spoteczne
w ramach jednego systemu wsparcia dla mieszkancéw.

Powiatowe Cenira Pomocy Rodzinie
Potrzebujg rozwigzan wspierajgcych osoby chore i ich rodziny,
utatwiajgcych dostep do ustug specjalistycznych.

Samodzielne Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej,
np. przychodnie, Zaktady Opiekunczo-Lecznicze
Potrzebujg wspétpracy z zespotem organizatordw i organizato-
rek opieki, aby zapewni¢ pacjentom ciggtos¢ opieki po wyjsciu ze
szpitala.

Regionalne Osrodki Polityki Spotecznej
Potrzebujg modeli mozliwych do skalowania i wdrazania
w ramach programow regionalnych (np. polityki senioralnej).
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Potencjalni parinerzy lokalni

1.

Organizacje pozarzadowe i stowarzyszenia pacjenckie
Wspierajg osoby ciezko, przewlekle chore i ich rodziny, zapewnia-
jac wsparcie informacyjne, emocjonalne i rzecznicze.

Hospicja domowe i fundacje opiekuiicze
Oferujg specjalistyczng opieke paliatywng i rehabilitacyjng,
mogg wspotpracowaé w ramach kompleksowego planu opieki.

Parafie i organizacje wyznaniowe
Czesto prowadzg wolontariat opiekunczy i wspierajg osoby
samotne w Srodowisku lokalnym.

Uniwersytety Trzeciego Wieku i kluby seniora
Zapewniajg przestrzen do edukacji, integracji i profilaktyki
zdrowotnej dla seniorow.

Lokalne przedsiebiorstwa (np. apteki, firmy medyczne)
Moga wspierac program poprzez sponsoring, dostawy lekéw,
sprzetu czy materiatdbw medycznych.

Grupy wolontariackie i sasiedzkie
Wzmacniajg codzienng sie¢ wsparcia dla pacjentéw i odcigzajg
rodziny w drobnych zadaniach.



17 Wsparcie oséb ze szczegdlnymi potrzebami i ich opiekunéw

3. Do jakich odbiorcow
jest kierowana innowacja?

Jednym z istotniejszych zadan podczas wdrazania innowacji
jest precyzyjne okreslenie grupy odbiorcéw. Pozwala to na
lepsze zarzadzanie wdrozeniem i realizacjg zadan, a takze
bardziej precyzyjne dziatania komunikacyjne i rekrutacyjne.

Pacjenci ciezko chorzy i wymagajacy opieki

+ Wymagajg statej, spdjnej opieki zdrowotnej
i wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

+ Sg zalezni od wsparcia innych oséb, rodziny,
sgsiadow lub obcych oséb.

+ Czesto dosSwiadczajg poczucia osamotnienia
i dezorientacji w systemie opieki.

4 | rl/(’ Rodziny i nieformalni opiekunowie

+ Sg przecigzeni obowigzkami opiekunczymi,
tgczac je czesto z pracg zawodowa.

* Potrzebujg wiedzy, instruktazu w zakresie zasad
prawidtowej opieki i pielegnacji chorej osoby.

+ Potrzebujg odcigzenia emocjonalnego oraz informacji
o mozliwych dodatkowych formach wsparcia (rzeczowego,
ustugowego).
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4. Na czym polega wyjatkowosé
tego rozwigzania?

Warto mie¢ Swiadomos¢, na czym polega wyjgtkowosc tego roz-
wigzania, i dbac o to, aby te aspekty nie umknety w ggszczu zadan

i termindw.
Potaczenie Pielegniarka petni funkcje organizatorki opieki, integrujac dziata-
ustugi spotecznej nia zdrowotne i spoteczne.
i zdrowotnej
Ciaglosé opieki Pacjent otrzymuje wsparcie w swoim miejscu zamieszkania, a nie

domowej tylko w placéwkach.

Szybka Pierwsza wizyta pielegniarki w ciggu 24h od wypisu ze szpitala
wypetnia luke w obecnym systemie.

Wiaczenie Bliscy sg czes$cig procesu, otrzymujg wiedze i odcigzenie w co-
rodziny dziennej opiece.

Standaryzacja Ustuga opiera sie na ustandaryzowanym zestawie narzedzi (for-
mularze, karty pacjenta, dziennik wizyt), co zapewnia powtarzal-
nos¢ i mozliwos¢ skalowania.

Superwizja Zespot pielegniarski majg wsparcie merytoryczne i psychologicz-
ne, co zwieksza jakos¢ i trwatos¢ modelu.

Odciazenie Zmniejsza liczbe hospitalizacji i interwencji kryzysowych.
systemu ochrony

zdrowia

Narzedzie Wspiera realizacje lokalnej polityki zdrowotnej,
spotecznej i senioralnej.
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5.Co mozecie zyskac
wdrazajac innowacje?

Skuteczniejsze
wsparcie

mieszkancow

Optymalizacja

kosztow

systemowych

Budowanie
spéjnej polityki
spofeczno-

zdrowotnej

Wzrost zaufania

mieszkancéow do

samorzadu

Wdrozona innowacja moze stuzy¢ rozwigzaniu konkretnego
problemu danego samorzadu, ale takze wpisywac sie w szereg
innych zadan i celdw. Ponizej znajdujg sie korzysci dla samorza-
déw wdrazajacych.

Gmina zyskuje narzedzie do realnego wspierania osob ciezko
i lub przewlekle chorych i ich rodzin w miejscu zamieszkania.
Trendy demograficzne wskazujg, ze udziat tej grupy oséb

w spotecznosciach bedzie coraz wiekszy.

Zmniejszenie liczby hospitalizacji i interwencji kryzysowych
przektada sie na oszczednosci w lokalnym systemie ochrony
zdrowia.

Innowacja integruje dziatania zdrowotne i socjalne,
co utatwia prowadzenie kompleksowych programéw lokalnych.

Widoczna, namacalna pomoc poprawia wizerunek JST
jako instytucji bliskiej mieszkaricom.
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6. Dlaczego Wasi odbiorcy beda
zainteresowani innowacja?

Podczas rekrutacji odbiorcéw do projektu wazne jest, aby mowié
do nich jezykiem ich korzysci. Dzieki temu bedg w stanie zrozu-
mie¢, czego mogg sie spodziewad po uczestnictwie, i zobaczyd, jak
wptynie to na ich zycie.

Ponizej znajdziesz gtdwne korzysci, ktére mozesz przywotac,
pozyskujgc rézne grupy odbiorcéw dla wdrazanej innowacji.

Pacjenci ciezko chorzy i wymagajacy opieki

+ Uzyskanie poczucie bezpieczenstwa, bo ktos stale
monitoruje ich sytuacje i reaguje na zmieniajgce sie potrzeby.
* Zapewnienie ciggtosci opieki w domu, co ogranicza koniecz-
nos¢ czestych hospitalizacji i wizyt w placowkach medycznych.
* Funkcjonowanie w znanym otoczeniu, co podnosi jakos$¢ zycia
i zmniejsza stres zwigzany z choroba.
* Otrzymanie indywidualnego planu opieki dopasowanego
do ich realnych potrzeb, a nie wytgcznie na ogdlnych
procedurach.
+  Wiekszy komfort codziennego zycia dzieki dostepowi
do wiedzy, wsparcia i lepszej organizacji opieki.

Rodziny i nieformalni opiekunowie

+ Poczucie odcigzenia, bo pielegniarka-organizatorka doktadnie
wyjasnia, na czym bedzie polegac opieka nad osobg bliskg,
oraz wskazuje miejsca, w ktérych rodziny mogg szukac dodatko-
wego wsparcia.

+ Uzyskanie wiedzy i praktycznych umiejetnosci, ktore pozwalajg
lepiej radzi¢ sobie z codziennymi wyzwaniami opiekuiczymi.

+ Fachowe wsparcie i jasna Sciezka dostepu do ustug, co
zmniejsza poczucie osamotnienia i zagubienia w systemie.

* Mniejszy stres, bo koordynacja opieki przez pielegniarke-
organizatorke redukuje napiecie emocjonalne zwigzane
z chorobg bliskiej osoby.
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Instrukcja
wdrozenia
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1. Na czym bedzie

polegato wdrozenie?

Innowacja zostata podzielona na 5 etapéw. Dodatkowo
wytonione zostaty dziatania, ktére powinny zosta¢ zrealizowane
w trakcie realizacji grantu (etapy 1 2). Etapy 3 i 4 pozwalaja
rozwija¢ innowacje, jednak nie sg wymagane do rozliczenia
grantu.

Przed napisaniem wniosku o grant

Rozpoznanie (2-4 miesiace)

Zmapowanie istniejgcych ustugi wsparcia (POZ, OPS, CUS, PCPR,
hospicja, NGO) oraz zasobéw ludzkich i technicznych. Opraco-
wanie pakietu wdrozeniowego zapewniajgcego szybka realizacje
programu po uzyskaniu grantu.

Realizacja grantu

Przygotowanie (3 miesigce)

Zbudowanie zespotu pielegniarskiego. Opracowanie procedur.
Przygotowanie materiatow, zaplecza organizacyjnego oraz procesu
rekrutacji.

Uruchomienie (3-9 miesiecy)

Uruchomienie kompleksowej opieki. Otwarcie punktu informacyj-
nego. Wdrozenie procedur. Szkolenie zespotu. Zapewnienie jakoSci
ustugi.

Rozwdéj rozwiazania po rozliczeniu grantu

Monitoring (2-3 miesiace)
Ocena skutecznosci i satysfakcji. Przygotowanie
raportu z rekomendacjami i kierunkami rozwoju.

Skalowanie (6-12 miesiecy)
Rozszerzenie na nowe obszary i pacjentéw. Zwiekszenie zespotu,
rozwoj szkolen i partnerstw oraz instytucjonalizacja modelu.
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2. Jakich zasobow

potrzebujecie do wdrozenia?

Do wdrozenia bedziesz potrzebowac réznego rodzaju zasobow,
ktére zostaty podzielone na kilka kategorii.

Zasoby infrastruktury i sprzetu obejmujg niezbedne urzadzenia,
narzedzia, technologie oraz wyposazenie przestrzeni, ktére umoz-
liwiajg realizacje projektu.

Zasoby ludzkie porzadkujg, jakie role sg potrzebne do przeprowa-
dzenia rozwigzania, i prawdopodobnie bedg wymagaty stworzenia
nowych stanowisk pracy.

Zasoby organizacyjne wyznaczajg liste dziatan, o ktére nalezy za-
dbac¢ w ramach witasnej organizacji.

Zasoby informacyjne porzadkuja, o jakiego rodzaju informacje
warto zadba¢ podczas realizacji innowacji.

Zasoby lokalowe / infrastrukturalne

* punkt informacyjny/biuro programu (np. w OPS/CUS,
przychodni lub budynku JST) — miejsce kontaktu dla
mieszkancow i zaplecze pracy zespotu pielegniarskiego

* pomieszczenie do przechowywania — dokumentacji,
materiatéw edukacyjnych oraz sprzetu medycznego

* przestrzen do spotkan — dla zespotu pielegniarskiego i su-
perwizji

Zasoby ludzkie
» zespot pielegniarski (min. 2-3 osoby na poczatek) — osoby

realizujgce wizyty u pacjentéw/rodzin
* lider_ka zespotu pielegniarskiego — wyznaczona osoba

wiecej na nastepnej stronie
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z zespotu, ktéra dodatkowo czuwa nad harmonogramem wi-
zyt, prawidtowym prowadzeniem dokumentacji medycznej
i wspotpracg z rodzinami

* asystent_ka zespotu pielegniarskiego — osoba stanowigca
pierwszy kontakt dla pacjentéw i rodzin (przyjmowanie zgto-
szen, obstuga punktu informacyjnego), wsparcie w obiegu
dokumentacji i sprawach organizacyjnych (np. transport), od-
cigzenie zespotu pielegniarskiego w zadaniach nie zwigzanych
z opieky, wspétpraca z partnerami

* wsparcie OPS/CUS — pracownicy socjalni kierujgcy rodziny
do programu

* partnerzy medyczni (POZ, szpitale, hospicja) — informujgcy
o programie i przekazujacy pacjentow

Zasoby organizacyjne

* koordynacja projektu — zarzgdzanie catoscig
wdrozenia i komunikacjg z partnerami

 komunikacja i informacja — prowadzenie dziatah
promocyjnych online i offline

* obstuga ksiegowa — rozliczenie

* obstuga prawna — zadbanie o wymogi formalne,
zwiaszcza w zakresie RODO i zarzgdzania dokumentacjg

* wsparcie IT — administrowanie strong www dla pacjentéw
i ich rodzin

* porozumienia — z JST, OPS/CUS, POZ, szpitalami,
hospicjami i NGO

* regulamin i wzory — regulaminy Swiadczenia ustugi
oraz wzory porozumien z rodzinami

* procedury administracyjne — zgtaszanie pacjentow,

Zasoby informacyjne

* narzedzia standaryzujgce opieke: kwestionariusz indywidual-
nego wywiadu pogtebionego (KIWP), karta przekazania pacjen-
ta (KPP), karta wsparcia pacjenta (KWP), dziennik wizyt

* broszury i instrukcje dla rodzin/opiekunéw

wiecej na nastepnej stronie
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* materiaty szkoleniowe dla pielegniarek

+ system elektroniczny (lub papierowy)
przekazywania informacji zgodny z RODO

* prosta strona www lub podstrona na juz istniejgcej stronie
www informujgca o mozliwosci skorzystania z ustugi oraz
z danymi do kontaktu

* materialy informacyjne dla rodzin i oséb zainteresowanych
ustugg (plakaty, ulotki, profile w social mediach)
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3. Jak przeprowadzic
wdrozenie krok po kroku?

Ponizej znajduje sie szczegdtowy opis propozycji dziatan, ktére
warto zrealizowa¢, aby skutecznie wdrozy¢ innowacje. Niektére

z nich sg opcjonalne (na kolorowym tle), a wiec takie, ktére zwiek-
szajg jakos¢ innowacji, jednak pominiecie ich nie wptynie nega-
tywnie na wdrozenie rozwigzania.

Przed napisaniem wniosku o grant

Etap O Rozpoznanie

1.

Zbierz informacje o skali potrzeb

Przeanalizuj dane o liczbie oséb starszych, wymagajgcych
opieki i wypisywanych ze szpitali na terenie, gdzie realizujesz
projekt. Sprawdz lokalne strategie zdrowotne i spoteczne (np.
programy senioralne, diagnozy OPS/CUS), ktére mogg by¢
pomocne w przygotowaniu ustugi.

Zréb przeglad istniejacych form opieki

Zweryfikuj, jakie ustugi Swiadczone sg przez lokalne OPS-y,
pielegniarki Srodowiskowe, hospicja domowe, NGO czy sektor
prywatny.

Chcesz wiecej? (opcjonalnie)

Porozmawiaj z pacjentami i rodzinami, poznaj ich potrzeby
i doSwiadczenia, zwtaszcza te dotyczace pierwszych dni po
hospitalizacji. Przeprowadz krétkie wywiady, spotkania czy ankie-

ty.

Skonsultuj sie z partnerami instytucjonalnymi
Zapytaj o mozliwosci wspétpracy w OPS/CUS, przychodniach POZ,
szpitalach, porozmawiaj z pielegniarkami sSrodowiskowymi. Spytaj

wiecej na nastepnej stronie
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o ich doswiadczenia, dowiedz sie, czy widzg jakie$ bariery przy
realizacji tego typu ustugi.

Zréb rozeznanie kadrowe

Sprawdz, ile pielegniarek i opiekunow dostepnych jest lokalnie,
jakie majg kwalifikacje, kto mdégtby podjac€ sie pracy przy realizacji
ustugi.

Sprawdz dostepnosé zasobéw technicznych

Zrbb rozeznanie wypozyczalni sprzetu (np. t6zka, wézki, sSrodki
pomocnicze), hurtowni/dostawcéw medycznych i dostepnych
ustug transportowych.

Ocen zasoby JST

Sprawdz, czy i jakie pomieszczenia JST, OPS/CUS moze przezna-
czy¢ na punkt informacyjny, czy dysponuje srodkami transportu,
ktére mogtyby wesprzec ustuge, a takze ocen zaplecze admini-
stracyjne.

Opracuj wstepny pakiet wdrozeniowy

Przygotuj podstawowe dokumenty, ktére pozwolg szybko urucho-
mi¢ ustuge po otrzymaniu grantu: regulamin Swiadczenia opieki,
wzory porozumien z rodzinami, procedure zgtoszenia pacjenta

i harmonogram wizyt. Dzieki temu bedziesz przygotowany do
rozpoczecia Swiadczenia ustugi juz od pierwszego dnia po otrzy-
maniu finansowania.
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Realizacja grantu

Etap 01 Przygotowanie

1.

Zbuduj zespot

Wybierz odpowiednie osoby, ktore bedg realizowac wizyty

u pacjentow. Wyznacz osobe na stanowisko lidera zespotu, ktéra
bedzie odpowiadac za harmonogram wizyt, dokumentacje me-
dyczng i kontakt z rodzinami. Zrekrutuj na stanowisko asystenc-
kie osobe, ktéra bedzie wsparciem dla zespotu pielegniarskiego
oraz bedzie petnita role pierwszego kontaktu dla pacjentéw i ro-
dzin (przyjmowanie zgtoszenh, wsparcie w zakresie przetwarzania
i archiwizacji dokumentacji pacjentéw, obstuga punktu informa-
cyjnego).

Przeszkol zespot

Zorganizuj szkolenia uzupetniajgce z zakresu opieki nad pacjenta-
mi po hospitalizacji, komunikacji z rodzinami, wspétpracy
miedzyinstytucjonalnej oraz ochrony danych osobowych (RODO).
Zapewnij system superwizji i spotkan zespotowych.

Przygotuj materialy edukacyjne i formularze

Wydrukuj broszury i instrukcje dla pacjentow i opiekunow (piele-
gnacja, leki, dieta, dostosowanie mieszkania), formularze wywia-
du i karty pacjenta (KPP, KWP), dziennik wizyt.

Opracuj procedury organizacyjne i administracyjne
Przygotuj regulamin Swiadczenia ustugi, wzory porozumien

z rodzinami, stworz Sciezke zgtoszenia pacjenta (ze szpitala, POZ,
OPS in.), harmonogram pierwszej wizyty (do 24h od wypisu), zasa-
dy prowadzenia dokumentacji i obiegu informacji w zespole.

Przygotuj zaplecze lokalowe i logistyczne

Wyznacz punkt/biuro programu (np. w JST, OPS/CUS, przychodni),
wyposaz je w sprzet i materiaty niezbedne do pracy zespotu piele-
gniarskiego i Swiadczenia ustugi. Zorganizuj odpowiednie miejsce
do przechowywania dokumentacji i sprzetu medycznego.

wiecej na nastepnej stronie
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Zabezpiecz transport

Ustal dostepne formy przemieszczania sie oséb z zespotu piele-
gniarskiego (samochdd stuzbowy JST/OPS, komunikacja publiczna,
zwrot kosztéw wykorzystania samochodu prywatnego). Zadbaj

o to, aby pojazdy stuzbowe byty wyraznie oznaczone identyfikacjg
wizualng projektu, co utatwi mieszkaricom ich rozpoznanie

i zbuduje zaufanie.

Chcesz wiecej? (opcjonalnie)

Stworz system identyfikacji wizualnej i zadbaj o sp6jnos¢ wizual-
ng, tak aby projekt byt rozpoznawalny wsréd mieszkahcéw oraz
pacjentéw i rodzin. W ramach tego zadania przygotuj m. in.: jed-
nolite identyfikatory dla zespotu, odpowiedni ubiér dla pielegnia-
rek i pielegniarzy, oznaczenia pojazdéw, plakaty, ulotki oraz grafi-
ki na social media i strone www.

Podpisz porozumienia z partnerami

Sformalizuj wspétprace z OPS/CUS, JST, przychodniami POZ, szpi-
talami w zakresie przekazywania informacji o pacjentach kwali-
fikujacych sie do ustugi oraz w zakresie udzielania informacji na
temat projektu.

Przygotuj proces rekrutacji do ustugi

Zaplanuj kampanie informacyjng skierowang do pacjentéw i ich
rodzin oraz instytucji przekazujgcych zgtoszenia majgcag na celu
rekrutacje uczestnikéw. Zadbaj o materiaty (ulotki, plakaty, pro-
ste grafiki do social mediéw), ktére jasno pokazujg, kto i na jakich
zasadach moze skorzystac z ustugi. Rozprowadz je we wszystkich
miejscach, gdzie trafiajg pacjenci i ich bliscy - przy wypisie ze szpi-
tala, w przychodniach, w OPS/CUS, JST oraz w lokalnych mediach.
Utworz prostg strone www z formularzem zgtoszenia i kontaktem
do punktu informacyjnego.
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Realizacja grantu

Etap 02 Uruchomienie

1.

Zapewnij szybki start ustugi

Rozpocznij rekrutacje do projektu oraz zaplanuj pierwsze wizyty
w domach pacjentéw w ciggu 24h od zgtoszenia po wypisie ze
szpitala. SprawdzZ w praktyce, czy procedury przygotowane

w Etapie 1 dziatajg zgodnie z zatozeniami.

Prowadz wizyty w srodowisku domowym

Obejmij pacjenta i rodzine spersonalizowang opiekg, tgczac dzia-
tania pielegnacyjne, edukacyjne i doradcze. Wzmacniaj kompeten-
cje opiekundéw pacjenta, aby mogli samodzielnie realizowac czes¢
zadan.

Dokumentuj dziatania

Stosuj jednolite narzedzia (jw. dziennik wizyt), aby zapewnic¢ spoj-
nos¢ danych i mozliwo$¢ analizy udzielanej pomocy. Proponuj
liderowi zespotu pielegniarskiego poprawki, jesli ktérys formularz
lub proces wymaga uproszczenia lub zmiany.

Sprawdzaj system wymiany informacji

Upewnij sie, ze przy zmianie pielegniarki pacjent ma zapewniong
ciggtosc opieki. Sprawdz, czy procedury RODO i zabezpieczenia
dokumentacji medycznej dziatajg w praktyce.

Utrzymuj kontakt z instytucjami partnerskimi

Zapewnij, aby JST, OPS/CUS, szpitale i POZ udzielaty informacji

o nowych pacjentach i wskazywaty rodziny do udziatu w ustudze.
Organizuj cykliczne, krétkie spotkania robocze, aby korygowac
Sciezki kierowania i wspotpracy.

Wspieraj zespot pielegniarski

ProwadzZ regularne spotkania, omawiaj trudnosci i sukcesy,
zapewnij przestrzen na wzajemne uczenie sie. Oferuj wsparcie
psychologiczne, tak by osoby z zespotu mogty pracowac w poczu-
ciu bezpieczenstwa i komfortu.

wiecej na nastepnej stronie
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7. Dbaj o zaplecze techniczne i lokalowe
Kontroluj dostepnos¢ materiatéw medycznych, sSrodkéw ochron-
nych czy transportu. Zadbaj o odpowiednie warunki pracy
w punkcie informacyjnym/biurze projektu.

8. Komunikuj oferte projektu
Informuj mieszkancow i rodziny o mozliwosci skorzystania
z ustugi. Korzystaj z réznych kanatéw dotarcia, rowniez tych insty-
tucjonalnych (np.: OPS, szpitale, POZ, JST), ale takze z lokalnych
mediow i plakatow. Mozesz pojawic¢ sie z informacjg o projekcie
na lokalnym wydarzeniu (np. senioriada, spotkania senioréw
iitp.).

9. Zbieraj pierwsze doswiadczenia i sygnaly zwrotne
Pytaj rodziny i pacjentéw, czy oferowane wsparcie odpowiada na
ich potrzeby. Na tej podstawie wprowadzaj korekty w procesach,
harmonogramach, materiatach czy zakresie wizyt.

10. Analizuj obcigzenie zespotu pielegniarskiego
Monitoruj liczbe wizyt, czas pracy i trudnosci, na jakie natrafiaja.
To pomoze Ci oceni¢, czy zespdt ma wystarczajgce zasoby, i jakie
dodatkowe wsparcie jest mu potrzebne.

11. Monitoruj jakosé opieki
Sprawdzaj, czy wizyty odbywaty sie zgodnie z procedurami (np.
pierwsza wizyta w 24h od wypisu, prowadzenie kart pacjenta,
aktualizacja dokumentacji). Weryfikuj, czy narzedzia (KPP, KWP,
KIWP, dziennik wizyt) sg uzywane w praktyce.

Chcesz wiecej? (opcjonalnie)

Rozszerz zakres dziatan edukacyjnych, jesli masz takie mozliwo-
$ci, zaréwno kadrowe, jak i finansowe, uwzglednij w projekcie
elementy wsparcia dla rodzin i opiekunow, takie jak warsztaty
pierwszej pomocy, pielegnacji czy wsparcie psychologiczne.
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Rozwdj rozwigzania po rozliczeniu grantu

Etap 03 Monitoring dziatan

1. Podsumuj projekt
Ocen, ilu pacjentéw i ile rodzin objeto wsparciem, jak szybko
udzielano pomocy (np. odsetek pierwszych wizyt w ciggu 24h),
jakie byty najczestsze problemy i jak udato sie je rozwigzad.

2. Zbierz opinie uczestnikéw
Przygotuj ankiety, krotkie wywiady lub grupy fokusowe z pacjen-
tami, rodzinami i partnerami instytucjonalnymi (JST, CUS/OPS,
POZ, szpitale). Sprawdz, co dla uczestnikdw projektu byto naj-
wiekszg wartoscig, a co wymaga poprawy. Takie same rozmowy
przeprowadz z zespotem i dowiedz sie, co w ich odczuciu spraw-
dzito sie, a co nalezy usprawnic.

3. Ocen efekty systemowe
Porownaj liczbe rehospitalizacji i koszty hospitalizacji wsrdod pa-
cjentow objetych projektem z grupg kontrolng (lub danymi lokal-
nymi sprzed wdrozenia). To pomoze Ci wskazac na realne efekty
przedsiewziecia oszczednosci i wartos¢ dodana.

4. Dokonaj analizy pracy zespotu pielegniarskiego
Zweryfikuj, czy liczba oséb zaangazowanych w projekcie byta
wystarczajgca, jak osoby z zespotu pielegniarskiego radzity sobie
z dokumentacjg i komunikacjg, a jakie kompetencje wymagaja
dalszego wzmocnienia.

5. Ustal jasne mierniki, ktére pozwola ocenié, czy projekt
dziata zgodnie z zatozeniami

Przyktadowo:
+ liczba pacjentéw objetych opieka: ilu chorych
i rodzin skorzystato z programu w czasie projektu,

+ czas reakcji: odsetek pierwszych wizyt odbytych
W ciggu 24 godzin od zgtoszenia,

wiecej na nastepnej stronie
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+ poziom satysfakcji: np. >80% pacjentéw i rodzin
deklaruje, ze wsparcie poprawito ich poczucie
bezpieczenstwa i komfortu zycia,

* zmniejszenie rehospitalizacji: liczba pacjentéw,
ktérzy unikneli ponownego przyjecia do szpitala
dzieki wtasciwej opiece w domu,

+ liczba partnerdw instytucjonalnych: np. OPS, POZ,
szpitale aktywnie wspotpracujgce przy kierowaniu
pacjentéw do projektu,

+ efektywnosc¢ organizacyjna: np. Srednia liczba
pacjentéw przypadajacych na jedng pielegniarke
w miesigcu, liczba interwencji zakonczonych zgodnie
z planem opieki,

+ koszt jednostkowy opieki: Sredni koszt objecia
jednego pacjenta wsparciem w poréwnaniu do kosztow
hospitalizacji lub opieki instytucjonalnej,

* upowszechnienie wiedzy: liczba materiatéw edukacyjnych
rozdystrybuowanych wsrod rodzin i instytucji.

Przygotuj raport konncowy

Opracuj dokument zawierajgcy opis rezultatéw wraz ze wszyst-
kimi miernikami, koszty realizacji projektu, wnioski z wdrozenia,
propozycje zmian w procedurach i rekomendacje do dalszego
rozwoju.
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Rozwdj rozwigzania po rozliczeniu grantu

Etap 04 Upowszechnianie

1. Przygotuj rekomendacje
Opracuj zestaw wskazéwek dla JST i instytucji partnerskich, jak
wdrozy¢ ustuge w innych lokalizacjach/gminach. Dotgcz raport
koricowy, wzory dokumentéw, schemat Sciezki pacjenta i opisy
procedur.

2. Upowszechnij wyniki
Zaprezentuj doSwiadczenia w ramach spotkan z JST, OPS/CUS
i szpitalami w regionie oraz na forach i konferencjach tematycz-
nych (np. polityka senioralna, opieka dtugoterminowa). Zadbaj
o obecnos$¢ w mediach lokalnych i materiatach promocyjnych JST.

3. Okresl mierniki trwatosci
Sprawdz np. ilu pacjentéw zostato objetych opiekg po zakoncze-
niu projektu, ilu partneréw/jednostek kontynuuje kierowanie
pacjentéw do ustugi, zbadaj, ile podmiotéw korzysta z narzedzi
projektu w swojej codziennej pracy.

4. Zwieksz zespot pielegniarski
Dostosuj liczebnos¢ kadry i logistyke (transport, zaplecze lokalo-
we) do wiekszej skali dziatania.

5. Rozszerz zakres dziatan edukacyjnych
Dodaj elementy wsparcia dla rodzin i opiekunéw takie jak warsz-
taty pierwszej pomocy, pielegnacji czy wsparcie psychologiczne.

6. Wzmocnij wspotprace z POZ i szpitalami
Zaproponuj zautomatyzowanie i przyspieszenie Sciezki kierowa-
nia pacjentéow do projektu.

7. Zaangazuj CUS/OPS
Zaproponuj formalne wigczenie tych jednostek w koordynowanie
Sciezki pacjenta.

wiecej na nastepnej stronie
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8. Stworz siec gmin
Wymieniaj sie doswiadczenia z innymi JST prowadzgcymi podobne
rozwigzania.

9. Zaplanuj dywersyfikacje finansowania
Rozeznaj mozliwosci finansowania projektu z innych srodkéw np.
JST, kontrakty z NFZ (opieka dtugoterminowa, POZ), fundusze UE,
programy regionalne oraz CSR firm.

Chcesz wiecej? (opcjonalnie)

Wpisz model do strategii JST - zaproponuj umieszczenie ustugi
w lokalnych strategiach zdrowotnych i senioralnych, aby projekt
miat zapewnione finansowanie w kolejnych latach.

10. Opracuj sciezke szkoleniowa
Zapewnij catemu zespotowi pielegniarskiemu udziat w kursach
i szkoleniach w obszarze zdrowia publicznego, opieki dtugotermi-
nowej i inne wskazane na etapie monitoringu.

11. Wprowadz system mentoringu
Zaproponuj forme wsparcia dla zespotéw wdrazajgcych ustuge
w réznych gminach dzielgc sie swoim doswiadczeniem w realizacji
ustugi.

Chcesz wiecej? (opcjonalnie)

Zinstytucjonalizuj model - przedstaw witadzom JST propozycje
wpisania ustugi organizatora_ki kompleksowej opieki w miejscu
zamieszkania do statej oferty OPS/CUS lub ujecie jako elementu
gminnych strategii/programéw zdrowotnych, senioralnych.
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4. Na jakie potencjalne
ryzyka nalezy uwazac?

Kazde wdrozenie projektu niesie za sobg bariery, ktére mogg sie
pojawia¢ w trakcie prac. Ponizej znajduje sie lista barier oraz
sposoby radzenia sobie z nimi, ktére pozwolg na lepsze przygoto-
wanie sie do dziatania.

Bariera Sposob poradzenia sobie z nia
Trudnosci w pozyskiwaniu Nawigzanie wspotpracy z lokalnymi uczel-
kadry pielegniarskiej niami medycznymi i izbami pielegniar-

skimi, wprowadzenie elastycznych form
zatrudnienia (cze$¢ etatu, umowy zlece-
nia), zapewnienie szkolen i superwizji jako
elementu podnoszenia prestizu zawodu.
Zapewnienie adekwatnego wynagrodzenia
i zapewnienie o dodatkowych aspektach
zwigzanych ze wsparciem dla pielegniarek
biorgcych udziat w projekcie.

Niewystarczajgce kompetencje Zorganizowanie szkolenh uzupetniajgcych

pielegniarek i pielegniarzy do petnienia (opieka dtugoterminowa, komunikacja

roli organizatoréw z rodzing, praca z dokumentacjg), zapew-
nienie systemu superwizji i wsparcia eks-
perckiego.

Brak koordynacji miedzy instytucjami Podpisanie porozumieh o wspétpracy

(OPS/CUS, POZ, szpitale) jeszcze na etapie przygotowania projektu,

wyznaczenie lidera zespotu w OPS/CUS
odpowiedzialnego za przeptyw informacji,
stosowanie ujednoliconej dokumentacji
(KPP, KWP, KIWP, dziennik wizyt).

wiecej na nastepnej stronie
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Bariera

Niska Swiadomos$¢é mieszkancow
o istnieniu ustugi

Opor rodzin przed przyjeciem
wsparcia (obawy, brak zaufania)

Przecigzenie zespotu pielegniarskiego
obowigzkami - zbyt duza liczba pacjen-
téw przypadajacych na jedng osobe

Ryzyko naruszenia
RODO/danych medycznych

Sposob poradzenia sobie z nig

Stworzenie prostego systemu informacji:
plakaty i ulotki w szpitalach, POZ i OPS,
kampania w mediach lokalnych, wtgczenie
pracownikéw socjalnych i lekarzy rodzin-
nych do przekazywania informacji pacjen-
tom i ich rodzinom.

Prowadzenie dziatan edukacyjnych i kam-
panii informacyjnych pokazujgcych ko-
rzysci z modelu. BezposSrednie, rozmowy
pielegniarek z rodzinami. Podkreslanie, ze
ustuga nie zastepuje, ale wspiera rodzine.

Ustalenie limitéw pacjentéw na osobe,

w razie wzrostu liczby zgtoszen wprowa-
dzenie dodatkowych etatéw lub nawigza-
nie wspotpracy z pielegniarkami Srodowi-
skowymi/POZ.

Opracowanie i wdrozenie bezpiecznych
procedur obiegu dokumentéw (wersje
papierowe i elektroniczne), szkolenia per-
sonelu, konsultacja z inspektorem ochrony
danych.
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3. Harmonogram prac

Zadanie
Etap 01 Przygotowanie

1. Budowa zespotu
i wybaor liderki

2. Szkolenie zespotu
i superwizja

3. Aktualizacja i wydruk
materiatéw i formularzy

4. Opracowanie
procedur organizacyjnych

5. Przygotowanie zaplecza
lokalowego i logistycznego

6. Zabezpieczenie
transportu

7. Podpisanie porozumieh
z partnerami

8. Organizacja procesu
rekrutacji pacjentéw

. - szacunkowy czas etapu

12 3/ 45 6 7 8 9101112

. - optymalny czas

- margines czasowy
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Zadanie
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Etap 2: Uruchomienie

1. Rozpoczecie rekrutacji do projektu .
oraz pierwszych wizyt domowych

2. Realizacja spersonalizowanej opieki _
domowej dla pacjentéw i rodzin

e [
wizyt

4. Kontrola systemu wymiany informacji _
i zabezpieczenia dokumentacji (RODO)

A I
z partnerami instytucjonalnymi

6. Regularne spotkania i wsparcie _
psychologiczne dla pielegniarek

7. Kontrola zaplecza technicznego, sprze- _
towego i lokalowego do realizacji ustugi

8. Kampania informacyjna skierowana
do mieszkahcow i rodzin . . .

9. Zbieranie opinii pacjentéw i rodzin

oraz wprowadzanie korekt w dziataniu

10. Analiza obcigzenia zespotu

pielegniarskiego

11. Monitorowanie jakosci

. - szacunkowy czas etapu

Swiadczonej opieki

I

. - optymalny czas - margines czasowy
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6. Ramowy budzet
wdrozenia innowacji

W ramowym budzecie zawarto wytgcznie koszty kwalifikowalne
mozliwe do sfinansowania w ramach grantu. Katalog ten nie jest
zamkniety - jest wyjsciowg propozycjg wynikajacg z opisanego
powyzej planu wdrozenia. Docelowy budzet powinien zostac
dopasowany do skali wdrozenia i warunkéw organizacyjnych

w jednostce wdrazajgcej innowacje.

Budzet zostat podzielony na zakres podstawowy i poszerzony,
zawierajacy koszty opcjonalne. Do zakresu podstawowego zostaty
przyporzagdkowane koszty uznane za niezbedne do wdrozenia
innowacji. Zakres poszerzony zawiera natomiast koszty opcjonal-
ne - ocenione jako wazne, bez ktérych jednak innowacja jest
mozliwa do wdrozenia.

1. Wynagrodzenia os6b bezposrednio zaangazowanych

pozycja jednostka liczba cena od cena do koszt od koszt do

zakres podstawowy

1.1 Wynagrodzenia
pielegniarek/pielegnia-
rzy petniacych role
~Organizatorki/ Organi-
zatoraopieki”

(umowy o prace / umowy
cywilnoprawne) - wyna-
grodzenie 2 0s6b przy za-
tozeniu, ze kazda realizuje
40 godzin/miesiac

* 8 miesiecy realizacji
ustugi

godzina 640 70 150 44 800 96 000

wiecej na nastepnej stronie
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1.2 Wynagrodzenie
lidera_ki zespotu
pielegniarskiego
wynagrodzenie dla 1 os.
pracujgcej w wymiarze
1/3 etatu w formie dodat-
ku lub umowy cywilno-
prawnej

miesigc 8 2200 3000 17 600 24 000

1.3 Wynagrodzenia asy-
stentki/asystenta ze-
spotu pielegniarskiego
wynagrodzenie dla 1 os.
za 8 miesiecy * % etatu
(ok. 80 godzin/miesigc)

godzina 640 36 44 23 040 28 160

1.4 Ubezpieczenie OC b
pielegniarek/pielegniarzy | °3°°% 16 50 80 800 1280

) miesigc

2 0s.* 8 mies.

suma kosztéw podstawowych 86 240 149 440

zakres poszerzony (koszty opcjonaine)

1.5 Wynagrodzenie

sychologa / psychote-
psy galp y . godzina 100 120 200 12 000 20 000
rapeuty dla pacjentow
i ich rodzin

suma kosztéw opcjonalnych 12 000 20 000

wiecej na nastepnej stronie
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2. Narzedzia, urzadzenia i zakupy bezposrednio zwigzane z wdrozeniem

pozycja jednostka liczba cena od cenado koszt od koszt do
zakres podstawowy

2.1 Koszt
podstawowych mate-

riaté6w medycznych

(srodki opatrunkowe,

sprzet ochronny, podsta- osoba 64 30 70 1920 4 480
wowe materiaty medycz-

ne) - zakup materiatéw

dla 1 osoby (tacznie dla

64 pacjentéw)

2.2 Materiaty
edukacyjne dla
pacjentéw i rodzin
(broszury, ulotki, instruk-
cje) - opracowanie gra-
ficzne i druk (30 rodzin)

zestaw 30 180 270 5400 8100

2.3 Narzedzia do pro-
wadzenia dokumenta-
cji pacjenta

dziennik wizyt, karty
pacjenta (KPP, KWP),
kwestionariusz wywiadu
- druk materiatéw

komplet 30 30 50 900 1500

2.4 Koszty transportu

pielegniarek/pielegnia-

rzy w miejsce realizacji

ustugi paliwo i eksplo-

atacja samochodéw osobo- 16 500 800 8 000 12 800
stuzbowych JST/OPS, miesigc

zwrot kosztoéw przejaz-

déw prywatnych, bilety

komunikacji miejskiej (2

pielegniarki * 8 miesiecy)

2.5 Oznakowanie

identyfikatory, jednolite

ubiory dla pielegniarek, zestaw/ 2 600 1000 1200 2 000
oznakowanie pojazdéw - osoba

opracowanie i produkcja

suma kosztéw podstawowych 17 420 28 880

wiecej na nastepnej stronie V¥
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zakres poszerzony (koszty opcjonalne)

2.6 Koszt szkolen

uzupeiniajacych

i superwizji dla zespotu

pielegniarskiego wyna-

grodzenie specjalistéw za godzina 24 150 350 3600 8 400
godzine ustugi - (szkole-

nia: 8 godzin; superwizje:

1 godzina * 2 pielegnia-

rze_rki * 8 miesiecy)

2.7 Organizacja warsz-

tatéw edukacyjnych

dla rodzin/opiekunéw zestaw 30 30 50 900 1500
(np. materiaty szkolenio-

we, zestawy treningowe)

2.8 Wynagrodzenia
os6b prowadzacych
warsztaty edukacyjne
(8h warsztaty x 5 cykli

godzina 40 150 350 6 000 14 000

2.9 Wyposazenie punk-
tu informacyjnego/biu-
ra projektu w niezbed-
ne sprzety (np.: meble
biurowe, szafy do prze-
chowywania dokumenta-
¢ji, sprzet komputerowy,
drukarki, routery, sprzet
multimedialny do spo-
tkan z rodzinamiiin.)

zestaw 1 13 000 18 000 13 000 18 000

2.10 Zakup telefonéw

stuzbowych wraz

z abonamentem do

kontaktu pielegniarek/ sztuka 3 1000 1650 3000 4 950
pielegniarzy z rodzi-

nami i prowadzenia

dokumentacji

2.11 Stworzenie strony
www dla pacjentéw

. . godzina 25 150 220 3750 5500
i rodzin ustuga/praca

programisty/grafika

suma kosztéw opcjonalnych 30 250 52 350

taczny koszt (zakres podstawowy) 103 660 m

taczny koszt - zakres poszerzony (koszty podstawowe + opcjonalne) mm
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1. Lista zatgcznikow

Wdrozenie innowacji wspierajg materiaty dodatkowe, ktére
mozna pobrac ze strony www.innowacjewsamorzadzie.pl

1. Prezentacja w PDF ,,Opis modelu innowac;ji”
Materiat zawiera najwazniejsze informacje o ustudze (na jaki pro-
blem odpowiada, jak jest zorganizowana, najwazniejsze wnioski
z testowania innowacji). Moze by¢ wykorzystywany jako prospekt
informacyjny dla potencjalnych partneréw wigczonych w organi-
zacje systemu w JST.

2. Wozory kart i formularzy do innowacji ,,Organizator_ka kom-
pleksowej opieki w miejscu zamieszkania”:

Dziennik wizyt — formularz do biezgcego dokumentowania
wizyt pielegniarki-organizatorki w domu pacjenta. Zawiera
informacje o terminach, czasie trwania, zakresie dziatan oraz
wskazaniach dla opiekunéw. Narzedzie stuzgce do monitoro-
wania ciggtosci i jakosci opieki.

Karta przekazania pacjenta (KPP) — dokument uzywany przy
przyjeciu pacjenta do programu. Zawiera dane identyfikacyjne,
diagnoze, informacje o stanie zdrowia i warunkach domowych,
a takze wstepng ocene potrzeb pacjenta. Pozwala na ptynne
przekazanie pacjenta miedzy instytucjami (np. szpital - organi-
zator opieki).

Karta wsparcia pacjenta (KWP) — formularz opisujacy plan
pracy z pacjentem i jego rodzing. Uwzglednia trening opiekun-
czo-pielegnacyjny, dostosowanie Srodowiska domowego oraz
wsparcie emocjonalne. Podstawa do edukacji rodziny i wzmac-
niania jej kompetencji opiekunczych.

Kwestionariusz indywidualnego wywiadu pogtebionego
(KIWP) — narzedzie diagnostyczne do szczegdtowej oceny sta-
nu zdrowia i sytuacji pacjenta. Zawiera cze$¢ medyczng (cho-
roby, hospitalizacje, stan psychiczny, skale oceny samodzielno-
$ci), jak i spoteczng (sie¢ wsparcia, warunki domowe). Stuzy do
opracowania indywidualnego planu opieki.
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Program szkolenia dla zespotu pielegniarskiego — materiat
szkoleniowy, ktéry obejmuje m.in. rozwijanie kompetencji z za-
kresu komunikacji, wspotpracy z rodzing, prowadzenia dokumen-
tacji oraz edukacji pacjentéw. Gwarantuje standaryzacje wiedzy

i jakosci pracy zespotu.

Pakiet ulotek informacyjnych dla pacjentéw i opiekunéw —
zestaw materiatéw edukacyjnych przygotowanych w ramach mo-
delu , Organizator Kompleksowej Opieki w Miejscu Zamieszkania”.
Kazda ulotka zawiera praktyczne wskazéwki dotyczace opieki nad
pacjentem po hospitalizacji, zasady pielegnacji, zapobiegania po-
wiktaniom oraz wspierania rodziny w codziennych czynnosciach.
Ulotki opracowane sg w przystepnej formie, aby mogty by¢ bezpo-
Srednio wykorzystywane podczas wizyt domowych pielegniarki-
-organizatorki.

W sktad pakietu ulotek wchodzg:

« ulotka informacyjna - cukrzyca,

« ulotka informacyjna - udar mézgu,

« ulotka informacyjna - rany przewlekte,

« ulotka informacyjna - pielegnacja ciata pacjenta,

« ulotka informacyjna - choroba Parkinsona,

« ulotka informacyjna - unieruchomienie chorego,

« ulotka informacyjna - podawanie lekow,

« ulotka informacyjna - epilepsja,

« ulotka informacyjna - przewlekta obturacyjna choroba ptuc
(POChP),

« ulotka informacyjna - pielegnacja pacjenta z cewnikiem,

« ulotka informacyjna - niewydolnos¢ serca,

« ulotka informacyjna - unieruchomienie po udarze,

« ulotka informacyjna - szkolenie dla pielegniarek,

« ulotka informacyjna - otepienie,

« ulotka informacyjna - przystosowanie mieszkania.

2. Zrédia

Zdjecia pochodzg z serwisu Freepik, www.freepik.com
Ikony pochodzg z serwisu Flaticon, www.flaticon.com
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