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I. UZASADNIENIE 
Realizowany projekt powstał w oparciu o widoczne problemy w środowisku i otoczeniu osób uzależnionych. Doświadczenia budowane przez lata, poprzez pracę z osobami uzależnionymi, wykluczonymi społecznie, w tym realizowanie projektów współfinansowanych przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego z Priorytetu VII, Projekt IW EQUAL dla Polski 2004-2006, stały się cenną bazą doświadczeń, wiedzy, narzędzi oraz źródłem informacji o obszarach dotyczących uzależnień i wymagających pracy.
Przy konstruowaniu wniosku aplikacyjnego posłużono się właśnie powyższymi doświadczeniami wzbogaconymi o wtórne źródła informacji jakimi są: badania przeprowadzone przez Instytut Psychiatrii i Neurologii „Oszacowanie liczby problemowych użytkowników narkotyków i analiza wzorów używania narkotyków…”, J. Sierosławski, W-wa 2007, Raport Krajowy 2009, Sytuacja narkotykowa w Polsce, KBds.PN, Raporty Wojewódzkie 2008 (dane za rok 2007) dotyczące monitorowania problemu narkotyków i narkomanii.
Stowarzyszenie Solidarni „PLUS” brało udział w prowadzonym przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii, ogólnopolskim projekcie pilotażowym pn. „ewaluacja usług leczniczych, rehabilitacyjnych i programów ograniczania szkód”. Po zakończeniu tego badania stowarzyszenie prowadziło własne od stycznia 2011 r. Do lipca 2011r. badaniem objęto wszystkich pacjentów uzależnionych od środków psychoaktywnych. Ankietę wstępną do lipca wypełniło 46 osób, końcową 18 osób. Analiza wskazuje iż:
- najczęściej pacjenci przyznają się do używania wielu substancji. Najpopularniejszymi środkami odurzającymi są amfetamina, alkohol i konopie. 

- głównymi powodami zgłaszania się klientów do placówki są względy zdrowotne, konflikty z prawem, sytuacja życiowa, namowa rodziny, chęć poznania zdrowych sposobów radzenia sobie z emocjami i stresem i chęć rozpoczęcia” nowego – trzeźwego” życia.
- w 65% przypadków osoby zgłaszające sie do ośrodka podejmowały juz wcześniej próby leczenia swojego uzależnienia. Najczęściej wybieranymi formami pomocy były: ośrodki stacjonarne, oddziały detoksykacyjne i placówki ambulatoryjne.  W ocenie klientów poprzednie próby były mało skuteczne, ponieważ dawały jedynie krótkotrwałą (trwającą od kilku godziny do roku) abstynencję.
Z analiz wynika, iż:

- oferta terapeutyczna jest niedostosowana do różnorodności potrzeb osób uzależnionych. W Polsce najbardziej powszechnym modelem jest długoterminowa terapia stacjonarna.

- zmienił się profil osoby uzależnionej i jej potrzeby. Następuje zmiana struktury wiekowej i społecznej osób używających narkotyki. Coraz częściej po narkotyki sięgają ludzie młodzi, aktywni. W ostatnich latach zmieniła się perspektywa sięgania po środki psychoaktywne.

- zmienił się wzór użytkowania środków psychoaktywnych. Dane z Raportu Krajowego 2009, KBdsPN wskazują na 63,2% pacjentów kwalifikujących się do kategorii „mieszane i nieokreślone” (diagnoza F19 wg. ICD10) wśród osób zgłaszających się do leczenia. Obecny system nie umożliwia zweryfikowania, jakich substancji używają osoby, którym postawiono diagnozę F19. 
Aby ściślej zdiagnozować sytuację w kierunku poszerzenia i dostosowania oferty do potrzeb osób uzależnionych/eksperymentujących przeprowadzono w I etapie projektu badania diagnozujące grupy potencjalnych odbiorców oraz użytkowników pod kątem proponowanego programu.
I. Badania ankietowe wśród terapeutów uzależnień

Celem badania było poznanie opinii terapeutów uzależnień aktywnych zawodowo nt. oferty terapeutycznej programów terapii uzależnień w kontekście zmieniających się potrzeb i profilu osób uzależnionych. Badanie zostało przeprowadzone w styczniu i lutym 2011 r. wśród terapeutów uzależnień zatrudnionych w ośrodkach terapii uzależnień w Darżewie, Wandzinie, Lipiance, Różewcu, Krakowie. W badaniu wzięło udział 32 terapeutów. Najważniejszymi wnioskami z przeprowadzonej ankiety są:
- Zmieniła się diagnoza stawiana osobom zgłaszającym się na leczenie, najczęściej stawianą według ICD-10 jest diagnoza F19, nazywana uzależnieniem mieszanym (10 lat temu była to diagnoza F11 oraz F10 czyli odpowiednio uzależnienie od opiatów oraz uzależnienie od alkoholu).

- Prawie wszyscy badani wskazali na dostępność oferty długoterminowej dla narkomanów, a krótkoterminowej dla alkoholików. Według opinii dostępność programów terapii uzależnień wynika z wymogów stawianych przez NFZ (18 odpowiedzi) oraz z przyjętych w przeszłości metod (8 odpowiedzi), brak innej oferty terapeutycznej i założenia metodologiczne programów terapeutycznych. Badani (23 z 32) wskazali iż podział programów nie jest uzasadniony, według ich doświadczeń uzależnienie i jego mechanizmy są takie same lub bardzo podobne. 

- Ankieta wykazała iż oferta terapii uzależnień nie jest wystarczająca, (31 z 32 badanych). Powinno się ofertę poszerzać oraz modyfikować, obecne rozwiązania są cenną wartość, jednocześnie tworzenie nowych programów przyczyni się do poszerzenia i unowocześnienia oferty. Badani wskazywali na potrzebę skracania czasu trwania programów oraz tworzenia programów motywacyjno-edukacyjnych, programów krótkoterminowych dla osób uzależnionych od narkotyków i tych z diagnozą F19, dokładniejszej diagnozy klientów, położenie większego nacisku na pracę na zasobach klientów.

- Zmienił się profil osób zgłaszających się na leczenie. Osoby zgłaszające się obecnie na terapię w szczególności charakteryzuje mniejsza motywacja wewnętrzna lub jej brak, posiadanie tylko motywacji zewnętrznej, często w postaci zagrożenia karą więzienia, roszczeniowa postawa, małe zaangażowanie, uzależnienie od wielu substancji psychoaktywnych oraz częstsze konflikty z prawem. Obecnie więcej schorzeń koncentruje się na psychice ze względu na zażywane substancje.

- Praca z pacjentem jest trudniejsza ze względu na: występowanie dodatkowych zaburzeń psychicznych na skutek używania środków psychoaktywnych, oczekiwanie przez klientów szybkich zmian, małą wiedza klientów na temat konsekwencji używania i niska świadomość strat, oczekiwania krótkich programów, wręcz komfortowych warunków socjalno-bytowych.

II. Wywiad grupowy wśród terapeutów

Odbyły się dwa spotkania w Wandzinie (16 osób) oraz w Darżewie (10 osób). Spotkania przeprowadzono w lutym 2011r., wśród aktywnych zawodowo terapeutów Stowarzyszenia Solidarni „PLUS”. Spotkanie prowadzone było przez dwie osoby, wg. wcześniej opracowanego scenariusza. Celem spotkania miało być przedstawienie wyników ankiet oraz uściślenie zapisów i kierunków w programie motywacyjno/edukacyjno/terapeutycznym. W obu grupach zbieżne i cenne były następujące wnioski:
- coraz częściej osobom zgłaszającym się na leczenie towarzyszą dodatkowe schorzenia psychiatryczne, silne zaburzenia co wymaga modyfikacji używanych narzędzi terapeutycznych np. aktywny wypoczynek, sport i uczestnictwo w kulturze, ze szczególnym uwzględnieniem takich zajęć, które dają wysoki poziom doznań. Obecnie brakuje funduszy na ten cel, a nieumiejętność spędzania wolnego czasu przez osoby uzależnione, zwyczajna nuda lub ucieczka w pracę, są częstym powodem powrotu do uzależnienia. 
- Realną zmianą, która odpowiadałaby na potrzeby osób uzależnionych jest, skrócenie programów terapii i intensyfikacja oddziaływań w ramach programów. Odpowiada to na potrzebę szybkiego powrotu do życia społecznego zgłaszanych przez badanych.

- Badani byli zgodni, że programy długoterminowe najlepiej nadają się do pogłębionej pracy z klientem uzależnionym. Trudno w ramach jednego programu pracować z osobami będącymi na odległych od siebie etapach leczenia. Często brak przestrzeni i czasu na pracę z motywacją nowo przyjętych klientów. Według badanych w idealnej sytuacji praca z motywacją osób uzależnionych powinna odbywać się przed przyjazdem do ośrodka długoterminowego w odrębnych programach. Mogłyby one być realizowane w poradniach, w programach dziennych ambulatoryjnych lub stacjonarnych programach krótkoterminowych. 

III.  Ankieta wśród uczniów szkół gimnazjalnych, ponadgimnazjalnych, studentów szkół wyższych oraz pacjentów ośrodków terapii uzależnień z województwa zachodniopomorskiego

Badania miały na celu ukazanie sposobu używania alkoholu, dopalaczy i innych środków psychoaktywnych przez uczniów szkół gimnazjalnych, ponadgimnazjalnych, studentów szkół wyższych oraz pacjentów ośrodków terapii uzależnień z województwa zachodniopomorskiego, ze szczególnym uwzględnieniem łączenia dwóch lub więcej substancji psychoaktywnych oraz pokazanie problemu coraz częstszego nadużywania i uzależnienia od więcej niż jednej substancji psychoaktywnej (F.19 według klasyfikacji ICD-10). Badania przeprowadzone zostały w szkołach gimnazjalnych (5 szkół, 282 osoby) i ponadgimnazjalnych (9 szkół, 537 osób) i uczelniach wyższych (3 uczelnie, 181 osób) oraz ośrodkach terapii uzależnień (6 ośrodków, 200 osób) z terenu województwa zachodniopomorskiego. Szkoły były zróżnicowane pod względem ich charakteru – szkoły wiejskie (1), szkoły w miastach siedzibach gmin (2), szkoły w miastach powiatowych(2), szkoły w miastach na prawach powiatu (5), miasto wojewódzkie (3). Studenci zostali zróżnicowanie według podziału na studentów studiów dziennych (91 osób) i zaocznych (90 osób). Do przeprowadzenia badania została użyta anonimowa ankieta wypełniana samodzielnie przez badanych. Za wzór do stworzenia tych pytań posłużyła metodologia Europejski Program Badań Ankietowych w Szkołach ESPAD nt. używania alkoholu i narkotyków przez młodzież szkolną, z tą różnicą, że zawierała ona pytania o trzy rodzaje dostępnych dopalaczy (mieszanki ziołowe, tabletki, proszki), których dotychczas nie było w ankietach ESPAD. Podobnie brak w nich pytania o łączenie substancji. Ankieta wykazała:

- na etapie wnioskowania o dofinansowanie bardzo wyraźnie zarysował się problem używania dopalaczy, rozprzestrzeniania się handlu tymi środkami. Prawodawstwo krajowe wykazywało się małą elastycznością. Kolejne miesiące wprowadziły ogromne zmiany. Szybka i radykalna reakcja Rządu na sytuację dopalaczy w Polsce, która miała miejsce w 2010 r. doprowadziła do zamknięcia sklepów z dopalaczami oraz zakazu handlu w Internecie. Porównując, że prawie 26% badanych kiedykolwiek zażywało dopalacze, a jedynie 2,66% badanych kupowało je w przeciągu czterech miesięcy poprzedzających badanie, można wnioskować, że obecnie nie ma swobodnego dostępu do dopalaczy. 
- oferta terapeutyczna nie spełnia oczekiwań osób zgłaszających się na leczenie. Z 87 osób, które odpowiedziały twierdząco na pytanie o korzystanie z profesjonalnej pomocy z powodu problemów wynikających z picia alkoholu bądź zażywania innej substancji psychoaktywnej, 44% odpowiedziało, że nie było zadowolone z pomocy i nie odpowiadała ona ich potrzebom, 37% były z niej zadowolone, natomiast 19% osób nie udzieliło odpowiedzi. 

- Najbardziej rozpowszechnionymi środkami psychoaktywnymi w są amfetamina, marihuana oraz alkohol. Właśnie te środki stosowane są łącznie bądź zamiennie: 65,96% (amfetamina/marihuana), 46,8% (amfetamina/alkohol), 36% (marihuana/alkohol).Wszystkie analizy wskazują jak dużym problemem jest mieszane stosowanie środków psychoaktywnych. 
II. CEL WPROWADZENIA INNOWACJI 
Cele strategii są tożsame z zapisami wniosku o dofinansowanie.
1. Cel ogólny: Zwiększenie oferty ośrodka Rehabilitacyjno – Postresocjalizacyjnego w Darżewie oraz poprawa sytuacji osób uzależnionych od środków psychoaktywnych poprzez wypracowanie modelu pracy z pacjentem oraz działania zwiększające świadomość społeczną nt. uzależnień. 
2.  Cele szczegółowe:

2.1. Określenie charakterystyki osób uzależnionych w woj. Zachodniopomorskim

Wskaźnik; liczba opracowanych dokumentów

Źródło weryfikacji; Dokument zawierający charakterystykę osób uzależnionych w woj. Zachodniopomorskim

Wartość docelowa; 1 dokument; Charakterystyka osób uzależnionych w woj. zachodniopomorskim

Dokument ma stanowić wsparcie dla potencjalnych użytkowników stosujących model w przyszłości oraz ma być stworzony w oparciu o badania I w etapie projektu oraz po jego testowaniu. Celowość oraz zasadność tego opracowania można również uzasadnić brakiem takich dokumentów w województwie. Szczątkowe informacje można znaleźć jedynie w Wojewódzkim Raporcie dotyczącym monitorowania problemu narkotyków i narkomanii dostępnym na stronach internetowych Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii (dane za 2007 r.)
2.2. Wypracowanie modelu pracy z pacjentem uzależnionym i eksperymentującym z wieloma substancjami psychoaktywnymi w tym alkoholem i dopalaczami.
Wskaźnik; liczba opracowanych programów pracy z pacjentem uzależnionym i eksperymentującym z wieloma substancjami psychoaktywnymi w tym alkoholem i dopalaczami.

Źródło weryfikacji; program motywacyjno/edukacyjno/terapeutyczny dla uzależnionych i eksperymentujących z wieloma substancjami psychoaktywnymi w tym alkoholem i dopalaczami.

Wartość docelowa; 1 program motywacyjno/edukacyjno/terapeutyczny dla uzależnionych i eksperymentujących z wieloma substancjami psychoaktywnymi w tym alkoholem i dopalaczami.

2.3. Poprawa świadomości społecznej nt. uzależnień

Wskaźnik; liczba osób u której nastąpiła poprawa świadomości społecznej nt. uzależnień

Źródło weryfikacji; listy obecności na spotkaniach z grupami zawodowymi i młodzieżą, analiza ankiet na wejściu i wyjściu.
Wartość docelowa; poprawa świadomości  nt. uzależnień u 80% osób, biorących  udział w spotkaniach z grupami zawodowymi i młodzieżą (dla wartości docelowej 300 osób)
2.4. Nawiązanie dialogu z samorządami i oddziaływanie mające na celu ograniczenie powstawania punktów handlujących dopalaczami
Wskaźnik; liczba spotkań przeprowadzonych w samorządach oraz liczba podpisanych listów intencyjnych
Źródło weryfikacji; listy obecności na spotkaniach, listy intencyjne potwierdzające nawiązanie współpracy
Wartość docelowa; 16 spotkań, 80% podpisanych listów intencyjnych potwierdzające nawiązanie współpracy
III. OPIS INNOWACJI, W TYM PRODUKTU FINALNEGO

Wielu uzależnionych nie podejmuje leczenia, bądź też rezygnuje z niego z powodu braku odpowiedniej motywacji/edukacji, czego przyczyną jest brak odpowiedniej oferty na rynku. Dodatkowo ośrodki leczenia uzależnień, instytucje finansujące (NFZ), instytucje rządowe nie są przygotowane do elastycznych, szybkich zmian w środowisku osób uzależnionych, a ich reakcje na potrzeby w tym obszarze są opóźnione. Proponowanym rozwiązaniem jest 8 tygodniowy, krótkoterminowy, autorski program, mający na celu wzbudzenie motywacji, bądź wzmocnienie posiadanej, skoncentrowany na rozwiązaniu, oferowany jako metoda pracy z osobami uzależnionymi i zagrożonymi uzależnieniem, będący alternatywną ofertą dla grupy młodych używających, którzy nie są gotowi na podjęcie długoterminowego leczenia, a programy ambulatoryjne są niewystarczające. Program wypełnia lukę w ofercie dla wybranej grupy docelowej, poprzez motywację/edukację/ terapię wpływa na rehabilitację osoby uzależnionej w obszarze jej deficytów społecznych. 

Innowacyjność projektu polega na stworzeniu modelu programu krótkoterminowego pracy z osobami uzależnionymi/eksperymentującymi, wykluczonymi, bądź też zagrożonymi wykluczeniem społecznym. Mają to być osoby uzależnione, używające zamiennie, łącznie kilku substancji psychoaktywnych, eksperymentujące, zróżnicowane wiekowo. Innowacją jest więc:

- program (produkt finalny) stosujący nowe rozwiązania w oparciu o już istniejące, kładący znaczny nacisk na motywację, edukację oraz terapię w krótkim czasie. 

- grupa odbiorców dla której do tej pory nie było wsparcia, bądź też było ono ograniczone i cząstkowe (osoby uzależnione,  używające zamiennie, łącznie kilku substancji psychoaktywnych w tym alkoholu, eksperymentujące, zróżnicowane wiekowo).

Podstawowe różnice w stosunku do form dotychczas stosowanych polegają na:
- w terapii uzależnienia od alkoholu stosuje się formy krótkoterminowe, długoterminowe dotyczą uzależnień od narkotyków, np. w województwie zachodniopomorskim istnieje 7 placówek terapii długoterminowej dla narkomanów i 1 krótkoterminowa dla uzależnionych od alkoholu. Proponowany program zakłada udział szerokiej grupy odbiorców, w tym uzależnionych od alkoholu i narkotyków
- program obejmuje grupy odbiorców bardziej zróżnicowane, niż w konwencjonalnych metodach tj. politoksykomanów, eksperymentujących, zróżnicowane wiekowo.
- program jest alternatywą dla osób, które mimo wskazań iż mają problem nie są w stanie tego zaakceptować, nie chcą korzystać z oferty terapeutycznej, która kwalifikuje je jako chore.

- treningi przybierają inną formę niż w ogólnie stosowanej terapii krótkoterminowej w programie używa się dodatkowo narzędzi pozwalających na doświadczanie i przeżywanie, takich jak wykonywanie drobnych prac, aktywne formy spędzania czasu.
- w programach terapeutycznych uczestniczą osoby mające motywację chociażby zewnętrzną (np. wyrok sądowy). Proponowany program kierowany jest do osób, które nie posiadają motywacji bądź jest ona niedostateczna i wynika bardziej z poczucia problemu niż jego identyfikacji.
- programy terapeutyczne zakładają wyleczenie pacjenta, wprowadzenie zmiany całościowej w życiu. Proponowany innowacyjny model zakłada, iż osoba po jego zakończeniu-wprowadzi zmiany, bądź podejmie decyzję o kontynuacji pracy nad sobą – podejmie decyzję o zmianie, znajdzie kierunek swojej trzeźwości. Stąd dobór treści programu kładący nacisk na motywację oraz edukację.
- w konwencjonalnych programach terapeutycznych dominująca w terapii jest koncentracja na przeszłości. Obecny program ma za zadanie wydobywać potencjały osoby, bazować na jej zasobach w celu rozwiązania jej problemów i podjęcia zmiany bez wracania do przeszłości przy zastosowaniu technik zamykających przeszłość i otwierających na lepszą przyszłość.
- stosowane programy terapeutyczne zakładają użycie takich samych narzędzi wobec osób które powróciły do nałogu, koncentrując się na błędach, obecny program odcina się od takiego podejścia, nie rozpatruje wcześniejszych przyczyn, ale wprowadza inne narzędzie i podejście do uzależnienia.
GRUPY DOCELOWE

	        Wymiar

Grupa
	Docelowy
	Upowszechniania
	Testowania

	użytkownicy
	- środowisko terapeutów leczenia uzależnień w woj. zachodniopomorskim ( informacje o wypracowanym modelu zostaną przesłane do 8 placówek leczniczych – ok. 40 terapeutów),  

- środowisko terapeutów leczenia uzależnień w kraju (informacje o wypracowanym modelu zostaną przesłane do 50 placówek leczniczych – ok. 300 terapeutów)
	- przedstawiciele grup zawodowych (pracownicy socjalni, kuratorzy, nauczyciele), którzy będą uczestnikami spotkań edukacyjnych - około 100 osób, 
- pracownicy samorządów (decydenci i pracownicy urzędów gmin, starostw, urzędu marszałkowskiego, wojewódzkiego), KBdsPN, dyrektorzy ośrodków terapii uzależnień i poradni leczenia uzależnień w gminie, powiecie, województwie zachodniopomorskim i kraju - będą oni uczestnikami spotkań edukacyjnych oraz konferencji - około 100 osób.
	- terapeuci zatrudnieni do realizacji programu na etapie testowania – 2 osoby, opiekunowie - 2 osoby, koordynator, asystent, konsultant merytoryczny oraz kadra Ośrodka w Darżewie, która pośrednio będzie uczestniczyć w programie (wspólne zebrania całej kadry Ośrodka, omawianie problemów) – łącznie ok. 15 osób. Wszystkie osoby posiadać będą doświadczenie w pracy z osobami uzależnionymi oraz odpowiednie kwalifikacje.

	odbiorcy
	- młode osoby eksperymentujące, uzależnione od środków psychoaktywnych (m.in. politoksykomani) w tym alkoholu i dopalaczy w wieku od 16 do 35 lat, które nie odnalazły się z sukcesem w innych systemach terapeutycznych np. ambulatoryjnych lub długoterminowych. Często są to osoby nieaktywne zawodowo, bezdomne, wywodzące się ze środowisk marginalizowanych, ubogich, w których stosuje się przemoc w rodzinie, ale również osoby które nie „wypadły” całkowicie z ról społecznych (np. uczniowie). Problemy dotyczące tej grupy są zazwyczaj krzyżowe, stąd tak szeroki jej zakres – ok. 80 osób w roku.
	- młodzież, biorąca udział w spotkaniach profilaktycznych i edukacyjnych – ok. 200 osób
	- młode osoby eksperymentujące, uzależnione od środków psychoaktywnych (m.in. politoksykomani) w tym alkoholu i dopalaczy w wieku od 16 do 35 lat, które nie odnalazły się z sukcesem w innych systemach terapeutycznych mieszkające na terenie woj. zachodniopomorskiego, rekrutowane spoza ośrodka. Rekrutacja do programu odbywała się będzie poprzez kontakty z instytucjami, które kierowały będą osoby do programu. Rozsyłane będą ulotki informacyjne nt. realizacji projektu, przeprowadzane rozmowy telefoniczne. Program realizowany będzie od 09.2011 do 08.2013 r. w 12 cyklach, każdy uczestnik przejdzie 8 tygodniowy cykl. Program będzie tak skonstruowany, aby każda osoba mogła przejść wszystkie jego elementy. Średnio w programie uczestniczyć będzie 10 osób, łącznie programem objętych zostanie 120 osób (dostępne dane z Wojewódzkiego Programu Przeciwdziałania Narkomanii na lata 2006-2010 dotyczące oszacowania liczby użytkowników narkotyków wskazują, że udział kobiet wśród ogółu wynosi około 30% natomiast mężczyzn ponad 60%. Dane z ośrodka w Darżewie za 2009 r. wskazują że kobiety stanowią około 15% leczących się osób. Przyjęto, że około 85% uczestników programu stanowić będą mężczyźni i 15% kobiety).


Warunki jakie muszą być spełnione aby innowacja działała:

a) Właściwie dobrać kadrę do projektu, posiadającą odpowiednie kwalifikacje i doświadczenie w pracy z osobami uzależnionymi, zapoznać ją z programem.
b) Rekrutacja powinna przebiegać w sposób ciągły (ze względu na zakładaną możliwość rezygnacji uczestników z programu)
c) Program powinien być skonstruowany blokowo, zapewniając przejście przez każdego uczestnika całego programu.
d) Opieka nad uczestnikami projektu musi być całodobowa.

e) Pomieszczenia, w których odbywać się będzie testowanie powinny zostać dostosowane.
f) Zarówno pracownicy jak i uczestnicy powinni brać aktywny udział w zgłaszaniu uwag do testowanego modelu (empowerment).
g) Wskazane jest aby na stronie internetowej zawarte były informacje o modelu, programie motywacyjno/edukacyjno/terapeutycznym.  
Wprowadzenie innowacji spowoduje 
- poszerzenie oferty pomocowej dla osób: uzależnionych/eksperymentujących ze środkami psychoaktywnymi, politoksykomanów, osób niedostatecznie zmotywowanych, zarówno osób wykluczonych jak i tych, które nie wypadły całkowicie z ról społecznych.
- dostosowanie oferty do potrzeb odbiorców w województwie zachodniopomorskim i możliwość upowszechniania poza granicami województwa
- możliwość replikacji modelu na etapie upowszechniania do innych placówek oraz poszerzenie oferty ośrodka w Darżewie

- poprawa sytuacji osób uzależnionych/eksperymentujących na etapie testowania, wynikająca z:

zapoznania się i samoświadomości nt podstawowych mechanizmów uzależnień, nabycia umiejętności rozpoznawania sytuacji problemowych i radzenia sobie z nimi, dostrzeżenia korzyści wynikających z podjęcia decyzji o zmianie, skorygowania niepożądanych społecznie zachowań. 

Elementy innowacji

1. Program motywacyjno/edukacyjno/terapeutyczny stosujący nowe metody pracy. W programie wykorzystuje się aktywne formy spędzania czasu, wykonywanie drobnych czynności (ergoterapia) nadających uczestnikom poczucie sprawczości, pozwalające doświadczać i odczuwać. Konfrontowanie obu stanów przynosi ogromne korzyści w postrzeganiu siebie samego i sytuacji na różnych płaszczyznach. 

2. Połączenie modelu pracy z osobą uzależnioną opartego na kole zmian (wg. J. Prochaska i DiClemente) oraz pracy skoncentrowanej na rozwiązaniu i pracy motywacyjnej.
3. Grupy odbiorców- osoby eksperymentujące, uzależnione od środków psychoaktywnych (politoksykomani), w tym alkoholu i dopalaczy w wieku od 16 do 35 lat, które nie odnalazły się z sukcesem w innych systemach terapeutycznych np. ambulatoryjnych lub długoterminowych, wykluczone, bądź też zagrożone wykluczeniem społecznym.
Koszty zaniechania działań są bardzo trudne do oszacowania, można założyć iż będą to:

- koszty odczuwalne w przyszłości, a wynikające z pogarszającego się stanu zdrowia społeczeństwa, spowodowanego nadużywaniem substancji psychoaktywnych, które generować angażować będzie środki pieniężne przeznaczone na ochronę zdrowia.
- koszty wynikające z utrzymywania osób nie pracujących, a czerpiących korzyści z pomocy społecznej i Państwa

- koszty wynikające z nadużyć, wykroczeń itd. popełnianych przez osoby uzależnione.

Jak widać przewidywane koszty mogą być bardzo znaczące i mieć poważne skutki dla sytuacji ekonomiczno- gospodarczej kraju.

Jeśli chodzi o koszty wdrożenia programu do realizacji, koszt terapii długoterminowej kształtuje się na poziomie 30 tys. zł/osoba, w przypadku terapii krótkoterminowej około 6 tys. zł/osoba.
IV. PLAN DZIAŁAŃ W PROCESIE TESTOWANIA PRODUKTU FINALNEGO
Etap testowania będzie trwał 24 miesiące od września 2011r.,  do sierpnia 2013 roku. Zakłada realizację 12 edycji 8 tygodniowych programów terapeutyczno/motywacyjno/edukacyjnych w ośrodku Darżewie. W testowaniu weźmie udział:

- grupa odbiorców - 120 osób
-grupa użytkowników – 2 terapeutów, 2 opiekunów, koordynator, asystent, konsultant

Wszystkie osoby posiadać będą odpowiednie kwalifikacje oraz doświadczenie w pracy z osobami uzależnionymi.
Opis przebiegu testowania

W celu realizacji działania przeprowadzona zostanie rekrutacja osób do udziału w projekcie, którym zostanie zapewniona opieka socjalno-bytowa. Uczestnicy będą rekrutowani na podstawie zgłoszeń w sposób ciągły, w odpowiedzi na informacje programowe rozsyłane na bieżąco. Uczestnikami będą osoby mieszkające na terenie województwa zachodniopomorskiego. Rekrutacja do programu odbywała się będzie poprzez kontakty i współpracę z następującymi instytucjami, które kierowały będą uczestników do programu: poradnie dla osób uzależnionych, ośrodki leczenia uzależnień, Miejskie Ośrodki Pomocy Społecznej, Gminne Ośrodki Pomocy Społecznej, Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie, punkty konsultacyjne, sądy, kuratorzy społeczni i sądowi, inne. Powyższe jednostki kierują do ośrodka w Darżewie pacjentów na leczenie poprzez skierowanie lekarskie, nakaz sądowy, kontakty z rodzinami. Dotychczasowa współpraca z powyższymi instytucjami zapewnia stabilność ilości pacjentów w oddziale terapii długoterminowej ośrodka. Stąd też, nie powinna zaistnieć sytuacja braku uczestników w programie (taka sytuacja może jedynie mieć miejsce już po zrekrutowaniu uczestników, którzy będą przerywać udział-stąd też rekrutacja ciągła). Wówczas w wypadku zgłoszenia się większej liczby chętnych stworzona zostanie lista rezerwowa uczestników, zapewniająca ciągłość liczby osób. Rozsyłane będą również ulotki informacyjne nt. realizacji projektu, przeprowadzane rozmowy telefoniczne.
Zebrane grupy uczestników korzystać będą z programu stanowiącego wstępna wersję produktu finalnego. Testowanie będzie realizowane poprzez spotkania, warsztaty, ergoterapię w Ośrodku Rehabilitacyjno - Postresocjalizacyjnym w Darżewie. 
Uczestnicy zapewnioną będą mieli całodobową opiekę socjalno-bytową w trakcie pobytu w projekcie. W celu sprawnej realizacji projektu przystosowane zostaną pomieszczenia mieszalne, do terapii i warsztatów.

Zatrudniona zostanie wykwalifikowana i doświadczona kadra do realizacji projektu: dwóch terapeutów uzależnień oraz dwóch opiekunów, którzy sprawować będą całodobową opiekę nad podopiecznymi.
Formy terapii i pomocy w ramach testowania:

a)Psychoterapia

-terapia/dyżur terapeutów

-dyżur opiekunów

- terapia indywidualna 

-spotkania grupy 

b) Ergoterapia–forma kontaktu z pracą, zadania wykonywane pod okiem opiekuna np. drobne prace naprawcze, budowlane itp. Przygotowujące do życia na zewnątrz.

c) Aktywne formy spędzania wolnego czasu. Proponowany w projekcie kierunek alternatywnych działań zakłada, że oferowanie różnorodnych form spędzania czasu wolnego może zaspokajać podobne potrzeby psychologiczne jak te, które skłaniają młodych ludzi do sięgania po substancje psychoaktywne-potrzebę ekscytujących doznań, stymulacji czy akceptacji grupy rówieśniczej. Będą to między innymi: wycieczki rowerowe, mecze piłki nożnej, koszykowej, zajęcia artystyczne.
Po zakończeniu udziału w programie, każdy z uczestników otrzyma dokument potwierdzający ukończenie krótkoterminowego programu motywacyjno/edukacyjno/terapeutycznego.
Charakterystyka materiałów jakie otrzymają uczestnicy.
Użytkownicy otrzymają krótkoterminowy program motywacyjno/edukacyjno/terapeutyczny składający się z podstawowych opisów: celów, czasu trwania, określających formy wsparcia, przedstawiających harmonogram ilościowy poszczególnych form wsparcia, zawierający tematykę zajęć grupowych. Będą oni testować program w oparciu o dostarczony materiał, zgłaszać uwagi i zmiany.
Informacja o planowanym sposobie monitorowania przebiegu testowania.

Monitoring wewnętrzny

1. Monitoring realizacji projektu, budżetu oraz harmonogramu (narzędzia; sprawozdania, listy obecności, listy uczestników projektu, bieżąca weryfikacja budżetu i harmonogramu, wnioski o płatność)

2. Monitorowanie rezultatów i wskaźników projektu mające na celu stwierdzenie zmian/osiągnięcia rezultatów/wskaźników, będzie odbywać się za pomocą ankiet, obserwacji, spotkań z kadrą oraz grupami docelowymi, wizytacji spotkań grupowych i zajęć.
Ankiety przeprowadzone zostaną na początku i na końcu uczestnictwa w projekcie osób przez opiekuna grupy/terapeutę, który również zgłosi własne uwagi nt. zmian zachodzących w uczestniku (na koniec projektu w karcie oceny uczestnika). Ankiety przeprowadzone zostaną na spotkaniach uczestników. Wnioski i analizy przedstawi opiekun/terapeuta w sprawozdaniu na koniec każdego miesiąca dla każdego uczestnika, który ukończył program. Nad poprawnością działań projektowych opiekę sprawował będzie cały zespół. Szczególną rolę odgrywać tu będzie koordynator, konsultant oraz asystent projektu. Tworzyć oni będą grupę monitorującą utrzymującą stały kontakt ze sobą i spotykającą się raz w miesiącu. Grupa ta prowadzić będzie obserwacje, wprowadzać zmiany do testowanego modelu. Cała kadra spotykać się będzie raz w tygodniu w celu omówienia realizacji projektu.
V. SPOSÓB SPRAWDZENIA CZY INNOWACJA DZIAŁA

Sposób dokonania oceny wyników testowania

Ocena wyników testowania dokonana zostanie przez grupę monitorującą na bazie ewaluacji wewnętrznej i zewnętrznej. Sporządzony zostanie zewnętrzny raport zawierający ocenę wyników testowania.

Ewaluacja wewnętrzna

Projekt zakłada wewnętrzną ewaluację, która ma zbadać czy dany model (krótkoterminowy program motywacyjno/terapeutyczno/edukacyjny) był testowany w odpowiedni sposób, zgodnie z wnioskiem o dofinansowanie oraz strategią oraz czy model stosowany był przez kadrę projektu zgodnie z założeniami. Badanie polegać będzie na regularnym, cyklicznym przeprowadzaniu ankiet oraz wywiadów wśród uczestników testowej grupy. Większość pytań kwestionariuszowych będzie zawierała liczbowe skale ułatwiające opracowanie wyników. Ankiety przeprowadzone zostaną na początku i na końcu uczestnictwa każdej osoby w projekcie przez opiekuna grupy/terapeutę, który również zgłosi własne uwagi nt. zmian zachodzących w uczestniku (na koniec uczestnictwa w projekcie w karcie oceny uczestnika). Zaletą takiego podejścia jest możliwość weryfikowania na bieżąco założeń produktu i wprowadzania ewentualnych korekt. Wnioski i analizy przedstawi opiekun/terapeuta w sprawozdaniu na koniec każdego miesiąca dla każdego uczestnika, który ukończył program. Monitoring będzie dodatkowo prowadzony za pomocą obserwacji uczestniczącej oraz wywiadów z kadrą. Po zakończeniu fazy testowania zostaną sformułowane wnioski i rekomendacje w formie raportu końcowego. Ocena wyników testowania dokonana zostanie przez grupę monitorującą.

Ewaluacja zewnętrzna

Oprócz wewnętrznej ewaluacji projekt zakłada zlecenie jej na zewnątrz zgodnie z zasadami POKL. 

Ewaluacja ma na celu określenie przydatności użytych narzędzi do wypracowania modelu oraz możliwości późniejszego ich zastosowania. Celem ewaluacji będzie określenie poziomu osiągniętych rezultatów w projekcie oraz identyfikacja czynników, które przyczyniły się do ich osiągnięcia, tak aby w przyszłości można było skutecznie stosować wypracowany model.

Cele szczegółowe ewaluacji:

· uzyskanie informacji o efektywności działań projektowych

· uzyskanie informacji o stopniu zrealizowania celów projektu

· uzyskanie informacji o spełnieniu oczekiwań uczestników

· uzyskanie informacji o realizacji celów postawionych projektowi.

Wybór ewaluatora poprzedzony zostanie rozeznaniem oferty na rynku. Ewaluator zostanie wyłoniony spośród ofert przesłanych do ośrodka w odpowiedzi na kierowane zapytania (przynajmniej pięć zapytań ofertowych). Kryteriami wyboru ewaluatora będzie oprócz ceny, dostosowanie do terminu realizacji, kwalifikacje i doświadczenie osób przeprowadzających badanie (m.in. znajomość problematyki uzależnień), zaproponowane metody i narzędzia badawcze. Wybór potwierdzony zostanie protokołem podpisanym przez grupę monitorującą. Z ewaluatorem podpisana zostanie umowa określająca między innymi szczegółowy zakres zadań.

Trudnością, jaką zauważa Projektodawca przy przeprowadzaniu ewaluacji jest fakt często zmieniającej się grupy uczestników w projekcie (jedna osoba uczestniczy przez 8 tygodni), w związku z tym ewaluator zewnętrzny badania ankietowe, wywiady, rozmowy oraz obserwację uczestniczącą będzie mógł dokonać prawdopodobnie na bazie dwóch ostatnich grup uczestników projektu. Pozostała analiza opierać się będzie głównie w oparciu o dokumentację zastaną.

Elementy projektu ewaluacji:

1. Opis przedmiotu ewaluacji

2. Pytania kluczowe, np.:

· W jakim stopniu zostały osiągnięte założone w projekcie cele?

· Jaka jest zgodność działań realizowanych w ramach Projektu z potrzebami uczestników?

· W jakim stopniu osiągnięto zakładane rezultaty Projektu?

· Jakie są największe zalety Projektu?

· Jakie trudności związane z udziałem w Projekcie dotykają uczestników?

· Czy i w jakim stopniu działania prowadzone w ramach projektu przyczyniły się do poprawy świadomości społecznej wobec osób uzależnionych?

3. Kryteria ewaluacji

· trafność - pozwoli ocenić, w jakim stopniu przyjęte cele programu odpowiadają zidentyfikowanym problemom uczestników projektu w obszarze objętym programem i/lub realnym potrzebom beneficjentów ostatecznych.

· skuteczność - posłuży ocenie stopnia osiągnięcia zakładanych w projekcie celów.

· użyteczność - stopień, w jakim działania podjęte w ramach projektu spełniły oczekiwania uczestników 

· adaptacyjność - pozwoli ocenić czy lokalizacja, organizacja i atmosfera działa jako wartość dodana projektu.

· trwałość efektów - pozwoli ocenić czy rezultaty osiągnięte w ramach projektu mogą trwać po zakończeniu trwania projektu
4. Metodologia ewaluacji: W badaniu ewaluacyjnym, zgodnie z zasadą triangulacji, wykorzystane będą różnorodne techniki badawcze: badania sondażowe, analiza dokumentacji (m.in. wniosek, strategia, listy obecności, karty oceny uczestników, sprawozdania, raporty), wywiady z uczestnikami, dyskusje podczas spotkań z koordynatorem i kadrą projektu, obserwacja bezpośrednia uczestnicząca, swobodne uwagi uczestników oraz kadry dotyczące projektu

5. Opis próby badawczej
6. Forma raportu końcowego – wersja pisemna dla Projektodawcy, skrócona wersja dla na stronie internetowej dla zainteresowanych

Różnice w stosunku do opisu we wniosku: uszczegółowienie sposobu przeprowadzenia ewaluacji.

VI. STRATEGIA UPOWSZECHNIANIA
Celem strategii upowszechniania projektu jest dotarcie z informacją o wypracowanym modelu do jak najszerszego grona osób zainteresowanych.  Realizatorami działań mają być: koordynator, asystent, terapeuci. Działania upowszechniające mają dostarczyć rzetelnej wiedzy na temat badań, testowania oraz wdrażania realizowanego w projekcie, jak również mają pozwolić na przedstawienie całości innowacji i jej funkcjonowania jako efektu rozwiązań wypracowanych w projekcie.

Działania upowszechniające będą prowadzone w każdej fazie realizacji projektu i kierowane będą do:

- grup zawodowych (nauczyciele, kuratorzy, pracownicy socjalni) i młodzieży – grupy te mają bezpośredni kontakt z potencjalnymi odbiorcami programu. Działania upowszechniające odbywać się będą poprzez działania informacyjne prowadzone podczas konferencji i spotkań, rozpowszechniane będą foldery, gadżety, ulotki  - ok. 300 osób.

- pracowników samorządów (decydenci i pracownicy urzędów gmin, starostw i urzędu marszałkowskiego, wojewódzkiego), pracowników Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii, dyrektorów ośrodków terapii uzależnień i poradni leczenia uzależnień w gminie, powiecie, województwie zachodniopomorskim i kraju - około 100 osób - będą oni uczestnikami spotkań edukacyjnych oraz konferencji. Działania upowszechniające prowadzone będą poprzez bezpośredni kontakt, kontakty telefoniczne, e-mailowe, rozpowszechnianie folderów i gadżetów, wymianę informacji na stronie internetowej Ośrodka.

 Jak już wcześniej wspomniano w obecnej sytuacji, gdy podjęto szybką interwencję w sprawie dopalaczy, nie ma już swobodnego dostępu do zakupu tych środków, należy przeformułować podpunkt dotyczący wizyt w samorządach. Proponowanym rozwiązaniem jest prowadzenie spotkań informacyjnych nt. obecnej sytuacji na rynku dopalaczy, przedstawienie modelu wypracowanego w projekcie, nawiązywanie współpracy w dziedzinie profilaktyki oraz rozpowszechnianie informacji na temat realizacji projektu, możliwości wdrożenia wypracowanych rozwiązań. 
Działania upowszechniające 
1. Prezentacja projektu i produktu na internetowej www.osrodekwdarzewie.pl, dzięki czemu wszyscy zainteresowani będą mieli swobodny dostęp do proponowanej innowacji oraz informacji o realizowanym projekcie (od I kwartału 2011 r. do końca trwania projektu i po jego zakończeniu) .

2. Za pośrednictwem strony internetowej odbywać się będzie informowanie na każdym etapie realizacji projektu. Osoby zainteresowane, użytkownicy, odbiorcy będą mieli możliwość umieszczania komentarzy na forum dotyczącym projektu i produktu, dzięki czemu będzie mogła następować wymiana opinii. (od III kwartału 2011 r.; etap testowania, do końca trwania projektu) .
3. Wydany zostanie folder w ilości 1000 szt. Folder zawierał będzie informacje na temat projektu, w tym innowacji i modelu, dokumentację fotograficzną. Rozpowszechniany będzie w szczególności na spotkaniach z grupami zawodowymi i młodzieżą oraz konferencji, kontaktach bezpośrednich (IV kwartał 2013 r.). Przeprowadzony będzie tzw. mailing na temat folderu.
4. Nawiązywany będzie kontakt z terapeutami oraz ośrodkami terapii uzależnień, do których skierowana będzie akcja e-mailowa, co ma na celu zapoznanie potencjalnych użytkowników z produktem, uzyskanie informacji zwrotnych dotyczących modelu, propozycji zmian i uwag. (od III kwartału 2011; etap testowania)
5. Zorganizowanie konferencji z udziałem grup zawodowych, pracowników ośrodków terapii, pracowników samorządów, na której zaprezentowany zostanie projekt, innowacja, prowadzone będą dyskusje. Rozpowszechniane będą gadżety, ulotki, foldery (np. długopis, teczka, brulion itp.) - (IV kwartał 2013 r.).
6. Prowadzone będą, rozmowy telefoniczne, kontakty e-mailowe (od I kwartału 2011 r. do IV kwartału 2013 r.- do końca trwania projektu)
7. Stworzona zostanie baza adresów e-mail na które przesyłane będą informacje o realizacji projektu (III kwartał 2011 r. ) .
8. Realizacja spotkań z grupami zawodowymi i młodzieżą. Rozpowszechniane będą ulotki, foldery (np. długopis, teczka, brulion itp.) - (IV kwartał 2013 r.).

W niniejszej strategii projektodawca dopracował zakres działań, rozszerzył już przewidziany we wniosku o dofinansowanie.
VII. STRATEGIA WŁĄCZENIA DO GŁÓWNEGO NURTU POLITYKI

Przedmiotem włączania do głównego nurtu polityki jest krótkoterminowy program motywacyjno/edukacyjno/terapeutyczny dla osób uzależnionych/eksperymentujących ze środkami psychoaktywnymi. Celem działań włączających jest przedstawienie innowacji jednostkom zainteresowanym replikowaniem modelu. 

Grupy docelowe do których kierowane będą działania włączające do głównego nurtu polityki
Działania włączające do głównego nurtu polityki kierowane będą do pracowników samorządów lokalnych i regionalnych w tym Zachodniopomorskiego Urzędu Wojewódzkiego, i agendy rządowej Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii. Wybór tej grupy spowodowany jest tym iż właśnie te jednostki mają znaczny wpływ na wprowadzenie modelu, oraz na dalszą współpracę pomiędzy współdziałającymi w obszarze uzależnienia jednostkami tj. GOPS-y, MOPS-y, Komisje ds. Rozwiązywania problemów alkoholowych, itd. (50 instytucji).
Działania wdrażania do głównego nurtu polityki (IV kwartał 2013 r.):

1. Zorganizowanie konferencji prezentującej projekt, innowację dla pracowników samorządów lokalnych i regionalnych ,w tym Zachodniopomorskiego Urzędu Wojewódzkiego Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii. ( około 20 osób)
2. Opracowanie raportu, który będzie kierowany do samorządów, placówek zajmujących się problematyką uzależnień, Krajowego Biura ds. Przeciwdziałania Narkomanii.
3. Wizyty w samorządach dotyczyć będą: obecnej sytuacji na rynku dopalaczy, przedstawienia modelu wypracowanego w projekcie, nawiązywania współpracy w dziedzinie profilaktyki oraz rozpowszechniania informacji na temat realizacji projektu, możliwości wdrożenia wypracowanych rozwiązań oraz wpisania modelu do strategii lokalnych oraz regionalnej. Zgodnie z wnioskiem zakłada się, iż działania te będą przeprowadzane przez koordynatora oraz asystenta. Kierowane będą do Wójtów, Burmistrzów oraz Starostów mających bezpośredni wpływ oraz decyzyjność w sprawach lokalnej polityki społecznej. Te właśnie gremia w znaczący sposób oddziaływać mogą na kształt dalszej współpracy z jednostkami podległymi typu; GOPS-y, MOPS-y, Komisje ds. Rozwiązywania Problemów Alkoholowych, zespoły interdyscyplinarne.
4. Opisanie i zgłoszenie modelu wypracowanego projekcie jako „dobrej praktyki” do kolejnej edycji Krajowego Programu „Zabezpieczenie Społeczne i Integracja Społeczna” na lata 2012-2014.
Stowarzyszenie Solidarni „PLUS”  zostało umieszczone w Krajowym Planie Działania na rzecz Integracji Społecznej na lata 2004/2006,  jako przykład dobrych praktyk ochrona różnorodności biologicznej-wykorzystanie działań z zakresu szeroko pojętej ekologii jako formy readaptacji i reintegracji społecznej oraz odbudowy systemu wartości.

W niniejszej strategii projektodawca dopracował zakres działań, rozszerzył  już  przewidziany we wniosku o dofinansowanie oraz wprowadził zmiany dotyczące charakteru wizyt. Ponieważ na podstawie przeprowadzonych badań w I etapie realizacji projektu stwierdzono iż nie występuje swobodny dostęp do dopalaczy, nie ma więc konieczności lobbowania na korzyść niewydawania zezwoleń na prowadzenie działalności handlu dopalaczami oraz wywieranie presji na już istniejące punkty doprowadzając do zmniejszenia ich liczby, co zakładano przy wnioskowaniu o dofinansowanie. 

VIII. KAMIENIE MILOWE II ETAPU PROJEKTU
Spośród działań projektu kluczowymi dla jego przebiegu będą:
I. Akceptacja strategii (termin zgodny z harmonogramem działań projektu – (czerwiec 2011r. do sierpień 2011 r.)
II. Przygotowanie pomieszczeń mieszkalnych i warsztatowych (termin zgodny z harmonogramem działań projektu - sierpień 2011 r. do wrzesień 2011 r.). Ponieważ adaptacja pomieszczeń wymaga znacznego zaangażowania czasu, nie wykluczone jest, iż rozpocznie prac nastąpi wcześniej niż w sierpniu).
III. Rozpoczęcie testowania/Rekrutacja uczestników (termin zgodny z harmonogramem działań projektu - od września 2011 r. do października 2013 r.). Dla realizacji projektu kluczowe jest ciągłe monitorowanie liczby uczestników szczególnie w momentach rozpoczynania nowego naboru uczestników na 8 tygodniową edycję.
IV. Ewaluacja (termin zgodny z harmonogramem działań projektu - od lipca 2013 r. do grudnia 2013 r.)
V. Upowszechnianie - spotkania z grupami zawodowymi oraz młodzieżą  (termin zgodny z harmonogramem działań projektu - od października 2013 r. do grudnia 2013 r.)

VI. Wdrażanie do głównego nurtu polityki –spotkania w samorządach, konferencja, (termin zgodny z harmonogramem działań projektu - od października 2013 r. do grudnia 2013 r.)

IX. ANALIZA RYZYKA

Realizacja projektu zakłada możliwość wystąpienia następujących ryzyk:

- niezrekrutowanie dostatecznej liczby osób – będzie to szczególnie istotne przy I edycji testowania (I grupa uczestników), gdzie rozpowszechnienie informacji o realizacji programu będzie jeszcze ograniczone. W związku z powyższym zakłada się, iż informacje o realizacji projektu, rekrutacji uczestników będą prowadzone już na etapie akceptacji strategii, niezależnie od jej wyniku. Sporządzona zostanie lista osób biorących udział w projekcie. Model pracy z uczestnikiem skonstruowany będzie tak, aby zapewnić rekrutację ciągłą. Osoba biorąca udział w procesie testowania będzie mogła dołączyć do grupy w każdym momencie i skorzysta ze wszystkich elementów programu. Liczebność grupy może być różna, co oznacza, iż w przy każdej kolejnej edycji testowania może być ona większa w zależności od liczby chętnych, co zapewni realizację wskaźnika ilości osób.
Prawdopodobieństwo wystąpienia ryzyka w skali 1(małe)-3(duże) oszacowano na poziomie 2
Wpływ wystąpienia ryzyka na realizację projektu w skali 1(małe)-3(duże) oszacowano na poziomie 2

Biorąc pod uwagę szacowane ryzyko można uznać je za istotne.
- rezygnacja uczestników z projektu - osoby podejmujące próby leczenia uzależnienia często z różnych przyczyn rezygnują z powziętego zamiaru (np. gdyż, była to nie ich niezależna decyzja, nie są dostatecznie zmotywowani, nie akceptują zmiany, naruszyli zasady pobytu, regulamin itd.). Jest to bardzo specyficzny odbiorca pomocy, który nie zapewnia stabilności grupy. W związku z powyższym stworzona zostanie lista rezerwowa, która ma uzupełnić grupę w przypadku zbyt małej liczby chętnych. Dodatkowo (jak w poprzednim punkcie) liczebność grupy może być różna, co oznacza, iż w przy każdej kolejnej edycji testowania może być ona większa w zależności od liczby chętnych, co zapewni realizację wskaźnika ilości osób.
Prawdopodobieństwo wystąpienia ryzyka w skali 1(małe)-3(duże) oszacowano na poziomie 2

Wpływ wystąpienia ryzyka na realizację projektu w skali 1(małe)-3(duże) oszacowano na poziomie 2

Biorąc pod uwagę szacowane ryzyko można uznać je za istotne.

- zmiany i rezygnacja kadry projektu – jest to zagrożenie wynikające z lokalizacji Ośrodka Rehabillitacyjno –Postresocjalizacyjnego w Darżewie. Nie każdy wykwalifikowany terapeuta będzie skłonny do pracy w oddalonym miejscu, w lesie, w systemie dyżurów 8 godzinnych. Braki kadrowe są poważnym utrudnieniem z dwóch względów: 

- wdrożenia się w pracę ze specyficznym odbiorcą, w środowisku nowego ośrodka 

- wdrożenia w realia projektu, które z doświadczeń projektodawcy są często niezrozumiałe w środowisku terapeutycznym. 

Aby zapobiec sytuacji braku wykwalifikowanej kadry już od momentu realizacji I etapu zbierane są dane potencjalnych pracowników pozwalające na zbudowanie trwałego i sprawnego zespołu.
Prawdopodobieństwo wystąpienia ryzyka w skali 1(małe)-3(duże) oszacowano na poziomie 1

Wpływ wystąpienia ryzyka na realizację projektu w skali 1(małe)-3(duże) oszacowano na poziomie 1

Biorąc pod uwagę szacowane ryzyko nie jest istotne.

………………………………………………………………………………
Imię, nazwisko, funkcja i podpis osób składających strategię

Załączniki:

I. Wstępna wersja produktu finalnego
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