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WSTEP

W Polsce obserwuje si¢ postepujacy proces starzenia si¢ spoleczenstwa i wzrost liczby osob
przewlekle chorych, szczegélnie wsrod osob starszych. Stawia to przed opieka zdrowotng
nowe wyzwania zwigzane z zapewnieniem $wiadczen pielegnacyjnych 1 opiekunczych

w ramach opieki dlugoterminowej coraz wigkszej liczbie osdb. Z uwagi na starzenie si¢
spoteczenstwa, systematycznie rosnacg populacje osob niesamodzielnych oraz z uwagi na
fakt, iz opieka zapewniona obecnie jest postrzegana jako niewystarczajaca i nieodpowiednia
do zaspokojenia aktualnych i przysztych potrzeb, a tym samym zapewnienia odpowiednich
warunkow zycia dla pacjentow z niej korzystajacych uznano, iz zwigkszenie zapotrzebowania

na opieke dlugoterminowg stanowi olbrzymie wyzwanie.

Przy planowaniu 1 realizacji dziatah na rzecz poprawy sytuacji 0sOb starszych
1 niesamodzielnych nieodzownym elementem, jest rozwijanie S$rodowiskowych ustug
opiekunczych, wspierajacych podopiecznego i jego opiekuna rodzinnego oraz rozbudowa

sektora instytucjonalnej opieki dlugoterminowe;.

Celem tych dziatah jest zabezpieczenie potrzeb obywateli, ktorzy stali si¢ niesamodzielni

w zwiazku z choroba, urazem lub wiekiem, stad potrzeba stworzenia pragmatycznego,
realnego i1 adekwatnego do potrzeb programu porzadkujacego w mozliwie najlepszy sposéb
istniejgce zasoby - tak, by stworzy¢ narzedzia do zrbwnowazonego rozwoju poszczegdlnych
elementéw tego systemu. Konieczne jest okreslenie koncepcji dla tej czesci systemu opieki
zdrowotnej, w tym wytyczenie zakresu gwarantowanej opieki dlugoterminowej, zasad
dostepnosci do $wiadczen i sposobu koordynacji funkcjonowania pacjenta przewlekle
chorego w systemie. Wszystko to jest zalezne od stanu finanséw ptatnika, wyksztatcenia kadr

oraz adekwatnej infrastruktury.

Podziatl kompetencji Ministerstwa Zdrowia i Opieki Spotecznej, w 1991 roku, pomiedzy dwa
resorty — zdrowia oraz pracy i polityki spotecznej, spowodowat dezintegracje $wiadczen
medycznych 1 spolecznych. W efekcie, zaczgly funkcjonowa¢ dwa odrgbne filary opieki
dlugoterminowej — medyczny i spoteczny, czegsto nieadekwatne do potrzeb. A zatem obecnie
funkcjonujacy model opieki nad osobami niesamodzielnymi, zawierajacy elementy opieki

spotecznej 1 zdrowotnej jest niedoskonaty, istnieje wiec konieczno$¢ opracowania modelu



opieki dtugoterminowej mozliwego do zrealizowania w polskich uwarunkowaniach. Oznacza
to konieczno$¢ zmiany podejscia do funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej

1 spolecznej w zakresie stacjonarnej calodobowej opieki pielggnacyjno-opiekunczej a takze
opieki domowej $wiadczonej przez personel medyczny i1 przez opiekundéw nieformalnych
(rodzinnych). Aby umozliwi¢ wlasciwe $wiadczenie ustug zdrowotnych w zakresie opieki
dtugoterminowej, jak rowniez wlasciwe zabezpieczenie socjalne konieczna jest modyfikacja

sytemu opieki zdrowotnej oraz ustug socjalnych.

DIAGNOZA 1 ANALIZA SYTUACJI

I.1.DEFINICJE OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

W krajach rozwinigtych opieka dlugoterminowa rozumiana jest jako catoksztatt dziatan
medycznych 1 spotecznych, z rdéznym roztozeniem odpowiedzialno$ci obu sektorow.
W Polsce natomiast, pod pojeciem opieki dtugoterminowej, zwykto si¢ rozumie¢ korzystanie

z systemu opieki zdrowotne;.

Opieka dlugoterminowa definiowana jest przez OECD jako zakres $wiadczen udzielanych
osobom z ograniczong fizyczng, psychiczng lub poznawcza zdolnoscig funkcjonowania.
W konsekwencji tych ograniczen osoby te przez dtuzszy czas stajg si¢ zalezne od pomocy
w podstawowych aktywnos$ciach zycia codziennego, takich jak kapiel, ubieranie sig,
spozywanie pokarmoéw, wstawanie z t6zka lub krzesta czy poruszanie si¢. Na opieke sktada
si¢ podstawowa pomoc medyczna, leczenie bdlu, farmakoterapia, monitorowanie stanu

zdrowia, prewencja, rehabilitacja oraz opieka paliatywna.

Z kolei WHO definiuje opieke dlugoterminowa jako integralng cze¢s¢ ochrony zdrowia,
zwigzang z dzialaniami na rzecz o0sOb potrzebujacych realizowanymi przez opiekunow
nieformalnych (rodzing, przyjaciot, sasiadow), opiekunéw formalnych (w tym
profesjonalistow medycznych i1 pracownikow socjalnych) a takze przez tradycyjnych

opiekunow i wolontariuszy.

1.2. TERMINOLOGIA

Sformulowania uzyte w tekscie rozumie si¢ nastepujaco:



opieka dlugoterminowa - caloksztatt dzialan medycznych 1 spolecznych polegajacych na
swiadczeniu dlugotrwalej opieki pielegniarskiej, $wiadczen terapeutycznych 1 ushug
pielegnacyjno—opiekunczych osobom przewlekle chorym 1 niesamodzielnym, ktére nie

wymagaja hospitalizacji;

choroba przewlekla - wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy zdrowotnej, ktore maja
jedng Iub wigcej z nastgpujacych cech charakterystycznych: sa trwate, implikuja
niepetnosprawnos$¢, spowodowane sg nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wymagaja
specjalnego postepowania rehabilitacyjnego albo wedlug wszelkich oczekiwan wymagac

beda dtugiego okresu nadzoru, obserwacji lub opieki;

osoba niesamodzielna - osoba, ktéra z powodu dlugotrwatego lub trwatego uposledzenia
funkcji organizmu (niepelnosprawnosci) w nastepstwie choroby, urazu lub wieku, dla

zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych wymaga pomocy osoby drugie;j;

pielegnacja - pomoc chorej lub zdrowej osobie w wykonywaniu tych czynno$ci
przyczyniajacych si¢ do utrzymania badZ poprawy stanu zdrowia, ktére wykonywalaby ona

samodzielnie, gdyby miata potrzebng do tego sitg, sprawnos¢, wole lub wiedze;

$wiadczenie opiekuncze - $wiadczenie towarzyszace podstawowej oraz specjalistycznej
pielggnacji polegajace na zapewnieniu pacjentowi niesamodzielnemu bezpieczenstwa

w najblizszym otoczeniu oraz pomocy w komunikowaniu si¢ z otoczeniem; $wiadczeniami
opiekunczymi wymienionymi w ustawie o S$wiadczeniach rodzinnych s3: $wiadczenie
pielegnacyjne 1 zasilek pielegnacyjny; przystuguja z tytulu rezygnacji z zatrudnienia lub innej
pracy zarobkowej] w zwigzku z koniecznos$cig opieki nad osobg niesamodzielng

(niepelnosprawna);

Swiadczenie pielegnacyjno-opiekuncze - jest podstawa $wiadczen ~medycznych
realizowanych na rzecz pacjenta, ktory jest niesamodzielny w zaspokajaniu podstawowych
potrzeb zyciowych 1 obejmuje pomoc w zaspokajaniu potrzeb w zakresie zywienia,

wydalania, higieny osobistej i mobilno$ci oraz codziennej aktywnos$ci zyciowej pacjenta;



podstawowa pielegnacja - moze by¢ realizowana przez roznych profesjonalistoéw na réznych
poziomach kompetencyjnych, ale takze przez nieprofesjonalnych opiekunéw 1 obejmuje
proste czynno$ci pielegnacyjne zwigzane z myciem, karmieniem, pomoca w wydalaniu

1 poruszaniu sig¢;

specjalistyczna pielegnacja - Swiadczenie zdrowotne obejmujgce czynno$ci zwigzane
z odzywaniem, wydalaniem, higieng ciala 1 przemieszczaniem pacjenta, bedace elementem
procesu terapeutycznego, ktorego wykonanie wymaga kwalifikacji oraz specjalistycznego

sprzgtu i technologii;

rehabilitacja lecznicza — zorganizowane dziatanie zmierzajagce do przyspieszenia procesu
powrotu pacjenta do zdrowia z udzialem personelu terapeutycznego, w szczeg6élnosci lekarzy,

rehabilitantéw 1 fizjoterapeutow;

skala Barthel - narzedzie stuzace do oceny sprawnosci funkcjonalnej czlowieka w zakresie
podstawowych funkcji Zycia codziennego w skali od w pelni niesamodzielnego (0 pkt) do
samodzielnego (100 pkt); skala stuzy zwlaszcza do pomiaru wydajnosci w wykonywaniu
codziennych czynnosci, a kazdy element wydajnosci oceniono liczbg punktéw przypisanych
do kazdego poziomu; skala wykorzystuje dziesie¢ zmiennych opisujacych wykonywanie

codziennych czynnos$ci i mobilno$¢;

kompensowanie utraconej sprawnosci - zastosowanie $rodka pomocniczego lub sprzetu
umozliwiajgcego niepelnosprawnemu pacjentowi samodzielne wykonywanie w catosci lub

w cze$ci czynno$ci zwigzanych z samopielegnacja;

opiekun medyczny - pomocniczy personel medyczny odpowiedzialny za pielggnowanie
pacjentow niesamodzielnych zgodnie z zalgcznikiem nr 4 czgs¢ I, pkt 1, ppkt 8
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie S$wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielggnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki

dtugoterminowej;

zaklad pielegnacyjno-opiekunczy lub opiekunczo-leczniczy - zwany dalej zaktadem

opiekunczym - podmiot realizujacy opieke dlugoterminowsg polegajaca na:



a) udzielaniu catodobowych $§wiadczen zdrowotnych, ktére obejmujg swoim zakresem
pielggnacje¢ 1 rehabilitacje pacjentow niewymagajacych hospitalizacji, oraz zapewnianiu
im produktow leczniczych i1 wyrobow medycznych, pomieszczen 1 wyzywienia
odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzeniu edukacji zdrowotnej dla pacjentow
1 cztonkoéw ich rodzin oraz przygotowaniu tych oséb do samoopieki i samopielggnacji
w warunkach domowych,

b) udzielaniu calodobowych $§wiadczen zdrowotnych, ktére obejmujg swoim zakresem
pielegnacj¢, opieke 1 rehabilitacj¢ pacjentdéw niewymagajacych hospitalizacji, oraz
zapewnianiu im produktow leczniczych potrzebnych do kontynuacji leczenia,
pomieszczen 1 wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzeniu
edukacji zdrowotnej dla pacjentéw i cztonkow ich rodzin oraz przygotowaniu tych osob

do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych;

dlugoterminowa opieka domowa — Swiadczenie systematycznej opieki pielggniarskiej,

w tym specjalistycznej pielegnacji w domu pacjenta.

1.3. PODSTAWOWE DANE EPIDEMIOLOGICZNE I DEMOGRAFICZNE ORAZ
PERSPEKTYWY ZAPOTRZEBOWANIA NA SWIADCZENIA PIELEGNACYJNE
1 OPIEKUNCZE

Wedlug normy okreslonej przez Organizacj¢ Narodow Zjednoczonych, prog starosci
demograficznej oznacza udziat ponad 7% osob w wieku 65 lat i1 starszych w ogdlnej
strukturze ludno$ci. Zgodnie z danymi GUS wskaznik ten dla Polski w roku 2010 osiagnat
poziom okolo 14% (udzial w spoteczenstwie osob w wieku powyzej 65 lat — 5 184 564
(13,5%). Polska jest juz spoleczenstwem bardzo starym w ujeciu demograficznym 1 taka
sytuacja ma swoje odzwierciedlenie w wydatkach Narodowego Funduszu Zdrowia na opieke
zdrowotng. Analiza wydatkbw NFZ na hospitalizacje z uwzglgednieniem wieku pacjentow
wykazata, ze osoby po 65. roku stanowily w 2009 roku 26,3% pacjentow ogoétem, tj. ponad
I mln 350 tys. oséb. Dla tej grupy $wiadczeniobiorcow w 2009 roku udzielono ponad 2 min
300 tys. hospitalizacji, co stanowilo 28,3% wszystkich hospitalizacji. Fundusz na
sfinansowanie hospitalizacji w roku 2009 przeznaczyl 24 mld zt, w tym na hospitalizacje dla
0s6b powyzej 65 roku zycia wydano 8 mld zt, co stanowito 33,6% wydatkéw ogdlem.
Analizujgc proporcje w grupie osob leczonych ogdtem, srednio na 100 osob korzystajacych

z opieki zdrowotnej 60 jest hospitalizowanych czg$ciej niz raz w roku. W grupie 0sob



leczonych powyzej 65 roku zycia jest to juz $rednio 72 osoby. Na kazde 100 ubezpieczonych
ogolem osob 14 skorzystato z hospitalizacji. W analogicznej grupie w przedziale wiekowym

powyzej 65 roku zycia liczba leczonych jest juz niemal dwukrotnie wyzsza i wynosi 27 0sob.
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Wykres 1: Odsetek 0sob w wieku 65+ i 80+ w Polsce w latach 1980 — 2035 - prognoza PolSenior

Prognozy demograficzne pokazuja, ze liczba uzytkownikow ustug opieki dtugoterminowej
podwoi si¢ w okresie najblizszych 20 lat (dane uwzgledniaja przede wszystkim wiek
uzytkownikéw). Przyszli uzytkownicy beda mie¢ inne potrzeby i problemy, a takze inne
zasoby, by sobie z nimi radzi¢, poniewaz grupa ta bedzie si¢ sktada¢ jednoczes$nie z nowych
pokolen o0sob starszych i mtodszych uzytkownikow ustug, ktérzy lacznie beda wymagac

bardziej zr6znicowanej oferty ustug opieki dlugoterminowe;.

60,0%

50,0%

50.39

40,0%

/

30,0%

20,0%

20,8%

/

SO7%

28,2%

A%
10,0%

17,0%
2,6%

0%

S9%
o TSV

,0% T T T

55-59 lat 65-69 lat 70-74 lat 75-79

e=zdecydowanie tak

lat

e=——=raczej tak

80 -84 lat

85 -89 lat

90 lat i wiecej

Wykres 2: Osoby starsze zglaszajgce zapotrzebowanie na pomoc 0sob drugich wedlug grup wieku - dane

PolSenior (badanie spoleczne)



Odsetek pacjentow stacjonarnej opieki diugoterminowej wedtug wieku
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Wykres 3: Odsetek pacjentow stacjonarnej opieki diugoterminowej wedtug wieku w 2012 r. — dane NFZ
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Wykres 4: Odsetek pacjentow stacjonarnej opieki diugoterminowej wedtug ptci w 2012 r. — dane NFZ

Jak pokazuja powyzsze dane, zapotrzebowanie na opieke dlugoterminowg wzrasta
dynamicznie wraz z wiekiem. Ponadto zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow opieki
dlugoterminowej stanowig i beda stanowi¢ kobiety, tym samym nalezy uwzgledni¢ specyfike
demograficzng tej grupy beneficjentéw przy projektowaniu rozwigzan.

Biorac pod uwage strukture korzystania ze §wiadczen w réznych grupach wiekowych, jak
rowniez obecny 1 przyszly trend demograficzny oraz transformacj¢ epidemiologiczna

(choroby przewlekte i niepelnosprawno$¢), zmiany w zakresie popytu i podazy na rynku



ustug medycznych oraz feminizacja staro$ci, nalezy spodziewaé si¢ dynamicznego wzrostu

kosztow, a tym samym naktadow na opiek¢ dlugoterminowa.

I1.4. OPIEKA DLUGOTERMINOWA W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA
I POMOCY SPOLECZNEJ

Z uwagi na konieczno$§¢ zabezpieczenia potrzeb o0sdb niesamodzielnych opieka
dlugoterminowa realizowany jest zarowno w systemie ochrony zdrowia, jak i pomocy

spolecznej.

System ochrony zdrowia zapewnia pacjentowi opieke dlugoterminowa realizowang
w warunkach stacjonarnych i domowych, przy czym zaznaczy¢ nalezy, iz §wiadczenia
pielegnacyjne i opiekuncze dedykowane sg zarowno dorostym, jak i1 dzieciom. Kryterium

kwalifikacyjnym do objecia opieka dlugoterminowa stanowi stan zdrowia pacjenta.

Opieka dlugoterminowa w pomocy spolecznej obejmuje ustugi opiekuncze i specjalistyczne
ustugi opiekuncze §wiadczone w miejscu zamieszkania osoby, dzienne ustugi §wiadczone
w osrodkach wsparcia, catlodobowe ustugi $wiadczone w domach pomocy spotecznej oraz
w rodzinnych domach, dzienne ustugi $wiadczone w osrodkach wsparcia, calodobowe ustugi

$wiadczone w placowkach zapewniajacych calodobowa opieke osobom niepelnosprawnym.

1.4.1. OPIEKA DLUGOTERMINOWA W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

Artykut 68 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej zobowigzuje wladze publiczne do
zapewnienia wszystkim obywatelom, bez wzglgdu na ich sytuacje¢ materialng, réwnego

dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.

Warunki i zakres udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej reguluje ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz.
U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.). Powszechno$¢ w dostgpie do swiadczen opieki
zdrowotnej realizowana jest na nastepujacych zasadach: prawo do korzystania ze §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych maja osoby ubezpieczone oraz
osoby inne niz ubezpieczeni posiadajace obywatelstwo polskie i1 posiadajace miejsce

zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, o niskim statusie spoleczno—
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ekonomicznym ocenianym w oparciu o te same kryteria, ktore uprawniaja do $wiadczen
z pomocy spotecznej. Ponadto osoby, ktore nie ukonczyly 18 roku zycia oraz kobiety
w okresie cigzy 1 pologu maja zapewniong opieke zdrowotng na zasadach 1 w zakresie

okreslonym dla ubezpieczonych.

Zgodnie z przepisami ustawy swiadczeniem opieki zdrowotnej jest Swiadczenie zdrowotne,
$wiadczenie zdrowotne rzeczowe i $wiadczenie towarzyszace. Swiadczenie zdrowotne,

to dziatanie stuzace profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dziatanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych
regulujacych zasady ich udzielania Swiadczenie zdrowotne rzeczowe, to zwiazane z procesem
leczenia leki, wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne begdace przedmiotami
ortopedycznymi i $rodki pomocnicze. Swiadczenie towarzyszace, to zakwaterowanie

1 wyzywienie w zakladzie opieki zdrowotnej catodobowej lub calodziennej oraz ustugi

transportu sanitarnego.

Natomiast §wiadczeniem gwarantowanym jest §wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane
w catosci lub wspotinansowane ze S$rodkdw publicznych na zasadach i w zakresie
okreslonych w ustawie o $wiadczeniach. Swiadczenia gwarantowane z zakresu $wiadczen
pielegnacyjnych 1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej sg realizowane

w warunkach stacjonarnych i domowych. Swiadczenia gwarantowane s3 udzielane zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, z wykorzystaniem metod diagnostyczno-
terapeutycznych innych niz stosowane w medycynie niekonwencjonalnej, ludowej lub
orientalnej. Wykaz $§wiadczen gwarantowanych wraz z warunkami ich realizacji okresla
rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen

pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowe;.

Swiadczenia gwarantowane z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuficzych w ramach
opieki dlugoterminowej realizowane w warunkach stacjonarnych i domowych s3 finansowane
w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Natomiast optate za pobyt

w zakladzie opiekunczym obejmujacg koszty wyzywienia 1 zakwaterowania ponosi, zgodnie
z art. 18 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkdéw publicznych, pacjent. Miesigczna optata, zgodnie z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekunczo-

leczniczych 1 pielggnacyjno-opiekunczych, ustalana jest przez kierownika zaktadu
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opiekunczego. Przy czym oplate ustala si¢ ponownie po kazdorazowej zmianie wysokos$ci

dochodu $wiadczeniobiorcy przebywajacego w zaktadzie opiekunczym. Optlate ustala si¢ na

podstawie dokumentow stwierdzajacych wysoko$¢ dochodu $wiadczeniobiorcy,

w szczegoblnosci:

1) decyzji organu rentowego albo emerytalno-rentowego ustalajacego wysoko$¢ emerytury,
renty albo renty socjalnej, lub

2) decyzji o przyznaniu zasitku statego.

Natomiast w przypadku czasowej nieobecnosci §wiadczeniobiorcy w zaktadzie opiekunczym
w trakcie jego pobytu w tym zaktadzie opiekunczym, obliczajac optate uwzglednia si¢ liczbe
dni pobytu $wiadczeniobiorcy poza zaktadem opiekunczym, przy czym optate oblicza si¢

w ten sposob, ze za dni pobytu poza zakladem opiekunczym optata wynosi 70% optaty

pobieranej za dni obecnosci w zaktadzie opiekunczym.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach stacjonarnych sa realizowane
w zaktadach opiekunczych dla osob dorostych lub dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia
18 roku zycia, przy czym pobyt $wiadczeniobiorcy, ktory ukonczyl 18 rok zycia i posiada
orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego, wydtuza si¢ do chwili ukonczenia nauki.
Swiadczenia te obejmuja:

1) $wiadczenia udzielane przez lekarza;

2) $wiadczenia udzielane przez pielggniarke;

3) rehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie, prowadzong w celu zmniejszenia skutkow
upos$ledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego;

4) $wiadczenia psychologa;

5) terapi¢ zajeciowa;

6) leczenie farmakologiczne;

7) leczenie dietetyczne;

8) zaopatrzenie w wyroby medyczne, w tym okreslone w zataczniku nr 1 do rozporzadzenia
wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi i §rodki pomocnicze stosowane
przy udzielaniu §wiadczen gwarantowanych;

9) edukacje zdrowotng polegajacg na przygotowaniu $wiadczeniobiorcy 1 jego rodziny lub

opiekuna do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.
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Poza tym w zakresie koniecznym do wykonania $§wiadczen gwarantowanych,
swiadczeniodawca zapewnia Swiadczeniobiorcy nieodplatnie badania diagnostyczne oraz leki.
Swiadczenia gwarantowane w warunkach stacjonarnych, sa udzielane $wiadczeniobiorcy
wymagajacemu ze wzgledu na stan zdrowia calodobowych $§wiadczen pielegnacyjnych

i opiekunczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a nie wymagajacemu
hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktory w ocenie skalg poziomu samodzielno$ci, zwang
dalej "skalg Barthel", otrzymat 40 punktéw lub mniej. W przypadku dzieci do ukonczenia
3 roku zycia nie stosuje si¢ warunku dokonania oceny skala Barthel. Natomiast do zaktadu
opiekunczego nie przyjmuje si¢ $wiadczeniobiorcy, ktéry w ocenie skalg Barthel otrzymat

40 punktow lub mniej, jezeli podstawowym wskazaniem do objecia go opieka jest
zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub wuzaleznienie. Oceny
dokonuje, przed przyjeciem $wiadczeniobiorcy do zakladu opiekunczego, lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego 1 pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego. Ponadto oceny
dokonuje rowniez, w dniu przyjecia §wiadczeniobiorcy do zaktadu opiekunczego oraz

na koniec kazdego miesigca, lekarz i pielegniarka danego zaktadu opiekunczego. O przyjeciu
$wiadczeniobiorcy do niepublicznego zaktadu opiekunczego decyduje kierownik zaktadu

opiekunczego w porozumieniu z lekarzem udzielajagcym $wiadczen w tym zaktadzie.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach domowych sa realizowane przez:
1) zespot dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci 1 mtodziezy
wentylowanych mechanicznie;

2) pielegniarska opieke dtugoterminowa domows3.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w  warunkach domowych przez zespél
dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mlodziezy wentylowanych
mechanicznie, sa udzielane $wiadczeniobiorcy z niewydolno$cig oddechowa, wymagajacemu
stosowania inwazyjnej, prowadzonej przy pomocy respiratora (przez rurke tracheostomijng),
badz nieinwazyjnej (prowadzonej przez roéznorodne ustniki, maski czy kaski), ciaglej lub
okresowej terapii oddechowej, niewymagajacemu hospitalizacji w oddziatach intensywnej
terapii lub pobytu w zakladach udzielajacych catodobowych $wiadczen, wymagajacemu
jednak stalego specjalistycznego nadzoru lekarza, profesjonalnej pielggnacji

i rehabilitacji. Swiadczenia te obejmuja:

1) $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarza, pielggniarke oraz fizjoterapeute,
2) badania diagnostyczne umozliwiajace wlasciwg terapi¢ oddechowa w warunkach

domowych, w szczegdlnosci:
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a) badania obrazowe, w tym RTG 1 USG - w pelnym zakresie,
b) badanie potencjaldéw wywotanych,

c¢) badania r6wnowagi kwasowo-zasadowej krwi - w petnym zakresie.

Ponadto do obowigzkéw zespotu nalezy wyposazenie $wiadczeniobiorcow w nastepujacy
sprzet medyczny 1 pomocniczy:
1) respirator wyposazony w:
a) akumulator pozwalajacy na:
- swobodne korzystanie z wozka inwalidzkiego,
- podtrzymanie czynnosci respiratora do 4 godzin,
b) filtry powietrza w uktadzie,
c¢) komplet parametréw nastawnych,
d) 2 alarmy: rozlaczenia uktadu i nadmiernego ci$nienia w drogach oddechowych;
2) ssaki - zaleznie od potrzeb pacjenta;
5) zestaw do pielggnacji tracheotomii - zaleznie od potrzeb pacjenta;
6) sprzet niezbedny do obstugi respiratora, w tym jednorazowego uzycia;
7) pulsoksymetr;
8) worek samorozprezalny z maska twarzowa;

9) stetoskop

Warunkami realizacji $wiadczen gwarantowanych udzielanych w warunkach domowych
przez zespot dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci 1 mtlodziezy
wentylowanych mechanicznie, jest:
1) ukonczenie i udokumentowanie leczenia przyczynowego;
2) wykonanie niezbednych badan diagnostycznych, uzasadniajacych rozpoznanie
1 potwierdzajacych niemozno$¢ stosowania innej formy terapii niz ciggla wentylacja
mechaniczna;
3) nieobjecie udzielaniem $wiadczen gwarantowanych w zakresie opieki paliatywne;j

1 hospicyjnej lub realizowanych przez pielggniarke opieki dtugoterminowej domowe;.

Swiadczenia te sa udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
do ktorego dotagcza si¢ karte¢ informacyjng leczenia szpitalnego, wyniki badan
swiadczeniobiorcy, kwalifikacj¢ do objecia opiekga w warunkach domowych, wydang przez

lekarza specjaliste anestezjologii 1 intensywnej terapii.
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Swiadczenia gwarantowane realizowane przez pielegniarska opieke dlugoterminowa
domowa, obejmuja:
1) $wiadczenia udzielane przez pielegniarke;
2) przygotowanie $wiadczeniobiorcy 1 jego rodziny do samoopieki i samopielggnacji, w tym
ksztaltowanie umiejetnos$ci w zakresie radzenia sobie z niesprawnoscia;
3) $wiadczenia pielegnacyjne, zgodnie z procesem pielegnowania;
4) edukacje zdrowotng Swiadczeniobiorcy oraz cztonkow jego rodziny;
5) pomoc w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym
funkcjonowaniem w $rodowisku domowym;
6) pomoc w pozyskiwaniu sprz¢tu medycznego 1 rehabilitacyjnego niezbednego do
wlasciwej pielegnacji i rehabilitacji $wiadczeniobiorcy w domu.
Swiadczenia  pielegniarskiej  opieki  dlugoterminowej domowej, sa  udzielane
$wiadczeniobiorcy, ktory w ocenie skalg Barthel otrzymal 40 punktow lub mniej. Warunkami
objecia $wiadczeniobiorcy pielegniarska opieka dtugoterminowa domow3 sa:
1) nieobjecie opieka przez hospicjum domowe;
2) nieobjecie opieka przez inny zaktad opiekunczy udzielajacy $wiadczen gwarantowanych
w warunkach stacjonarnych;
3) nieobjecie opieka przez zespot dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci
1 mtodziezy wentylowanych mechanicznie;

4) niepozostawanie w ostrej fazie choroby psychiczne;j.

Swiadczenia te, sa udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,
do ktérego dolacza si¢ karte oceny $wiadczeniobiorcy do objecia pielegniarska opieka
dlugoterminowa domowa. Oceny dokonuje w dniu skierowania $wiadczeniobiorcy do objecia
pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa - lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

1 pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego oraz na koniec kazdego miesigca - pielegniarka

opieki dlugoterminowej domowe;.

1.4.2. OPIEKA DLUGOTERMINOWA W SYSTEMIE POMOCY SPOLECZNEJ

Opieka dlugoterminowa w pomocy spolecznej realizowana jest na podstawie przepisow
ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej (tj. Dz. U. z 2009 r. Nr 175, poz.
1362, z p6ézn. zm.) oraz niektdrych aktow wykonawczych do tej ustawy i obejmuje: ustugi

opiekuncze 1 specjalistyczne ustugi opiekuncze $wiadczone w miejscu zamieszkania,
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catodobowe ustugi $wiadczone w rodzinnych domach pomocy, dzienne ustugi §wiadczone
w osrodkach wsparcia, catodobowe uslugi $wiadczone w domach pomocy spoteczne;,
catodobowe ustugi §wiadczone w placowkach zapewniajacych catlodobowa opieke osobom
niepelnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku prowadzonym

w ramach dziatalno$ci gospodarczej lub statutowe;.

Ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze przystuguja osobie samotnej, ktora
z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci wymaga pomocy innych osob. Moga by¢
przyznane takze osobie w rodzinie, ktora wymaga pomocy innych osob w sytuacji gdy
rodzina, a takze niezamieszkujacy wspolnie matzonek, wstepni 1 zstepni nie sg w stanie takiej
pomocy zapewni¢. Ustugi opiekuncze obejmuja: zaspokajanie codziennych potrzeb
zyciowych (sprzatanie, pranie, zakupy, sporzadzanie positkow), opieke higieniczng, zalecona
przez lekarza pielggnacje, zapewnianie kontaktow z otoczeniem. Ushugi te sg bezplatne albo
odptatne w czgsci lub w catosci. Szczegdlowe zasady odptatnosci za ustugi opiekuncze
ustalajg wtadze gminy w drodze uchwaly. Wysokos¢ optat uzalezniona jest przede wszystkim
od dochodu osoby korzystajacej z uslug opiekunczych oraz od kosztu i liczby godzin
$wiadczonych ustug opiekunczych. W przypadku szczegdlnej i trudnej sytuacji zyciowej
$wiadczeniobiorcy, istnieje mozliwo$¢ odstgpienia od optat za ustugi. Ushlugi te sg

realizowane jako zadanie wtasne gminy i finansowane z budzetu gminy.

Specjalistyczne ustugi opiekuncze s3 ustugami dostosowanymi do szczegdlnych potrzeb
wynikajacych z rodzaju schorzenia lub niepelnosprawnosci, ktore sa §wiadczone przez osoby
ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym. Specjalistyczne ustugi opiekuncze sa
zadaniem wlasnym gminy, przy czym specjalistyczne uslugi opiekuncze dla oséb

z zaburzeniami psychicznymi sg zadaniem zleconym gminie i finansowanym z budzetu
panstwa i realizowane sg na podstawie rozporzadzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia
22 wrzesnia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych. Szczegdtowe zasady
odptatnosci za ustugi opiekuncze oraz mozliwosci zwolnienia z optat w czesci lub catosci,
ustalajg wladze gminy w drodze uchwaty. Swiadczenie w postaci ushug opiekunczych lub
specjalistycznych ustug opiekunczych, w tym réwniez dla os6b z zaburzeniami psychicznymi,
przyznaje osrodek pomocy spotecznej, ustalajac ich zakres, okres 1 miejsce Swiadczenia.
Osrodek pomocy spotecznej moze realizowaé ustugi samodzielnie lub w ramach zlecenia

ustugi albo w ramach zakupu ushug na podstawie ustawy o zaméwieniach publicznych.
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Rodzinny dom pomocy stanowi specjalng formg¢ ustug opiekunczych i1 bytowych
swiadczonych przez osobe w jej miejscu zamieszkania (w ramach dziatalno$ci gospodarczej)
dla nie mniej niz 3 1 nie wigcej niz 8 0os6b wymagajacych wsparcia w tej formie. Osobe
wymagajaca catodobowych ustug bytowych i opiekunczych kieruje si¢ na pobyt staty lub
okresowy do rodzinnego domu pomocy na jej wniosek lub - za jej zgoda - na wiosek
opiekuna prawnego ztozony w osrodku pomocy spotecznej wiasciwym ze wzgledu na miejsce
zamieszkania tej osoby. Decyzje w sprawie skierowania do rodzinnego domu pomocy wydaje
kierownik o$rodka. Pobyt w rodzinnym domu pomocy jest odptatny w wysokos$ci
odpowiadajacej poniesionym miesigcznym wydatkom, ustalonym w umowie dotyczacej
prowadzenia rodzinnego domu pomocy zawartej mi¢dzy kierownikiem osrodka a osoba
prowadzacg rodzinny dom pomocy. Przy ustalaniu odptatnosci od osoby przebywajacej

w rodzinnym domu pomocy stosuje si¢ odpowiednio przepisy ustawy o pomocy spotecznej

dotyczace zasad odptatnosci za pobyt w domu pomocy spotecznej.

Osrodek wsparcia jest dzienng formg pomocy instytucjonalnej, w ramach ktérej §wiadczone
sg rozne ustugi dostosowane do specyficznych potrzeb osob korzystajacych z tej formy
pomocy, w tym ustugi zywieniowe. Przy o$rodkach wsparcia moga by¢ prowadzone miejsca
calodobowe okresowego pobytu. Dzialalno$¢ osrodkow wsparcia wspiera rodzing

w sprawowaniu funkcji opiekunczych nad niepelnosprawnymi czlonkami rodzin,
zapobiegajac jednoczesnie umieszczaniu ich w placowkach wsparcia catodobowego, wspiera
takze osoby samotne, zapobiegajac ich wykluczeniu z zycia spotecznego. Prowadzenie
o$rodkow wsparcia, z wylaczeniem osrodkéw wsparcia dla o0s6b z zaburzeniami
psychicznymi, jest zadaniem wlasnym gminy lub powiatu finansowanym z ich budzetu.

Gmina lub powiat moze zleca¢ prowadzenie takich jednostek innym podmiotom.

Osoby wymagajace catodobowej opieki ze wzgledu na wiek, chorobe lub niepelnosprawnos¢
majg prawo do pobytu w domu pomocy spolecznej. Domy pomocy spolecznej, w zaleznosci
od tego, dla kogo sg przeznaczone, dzielg si¢ na nastgpujace typy:

1) dla os6b w podeszitym wieku;

2) dla osob przewlekle somatycznie chorych;

3) dla 0s6b przewlekle psychicznie chorych;

4) dla dorostych niepelnosprawnych intelektualnie;

5) dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie;

6) dla 0s6b niepetnosprawnych fizycznie.
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Sa to placéwki catodobowego stalego pobytu, zapewniajace ushugi bytowe, opiekuncze,
wspomagajace 1 edukacyjne na poziomie obowigzujacego standardu. Wydatki zwigzane

z zapewnieniem mieszkancom catodobowej opieki oraz z zaspokajaniem ich niezb¢dnych
potrzeb bytowych i spotecznych w catosci pokrywa dom pomocy spolecznej. Natomiast
$wiadczenia zdrowotne, udzielane przez podstawowg opieke zdrowotng i pielegniarska opieke
dtugoterminowa domowa, finansowane sg w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Koszty pobytu w domu pomocy spotecznej sa wspotfinansowane przez rodzing

w zalezno$ci od wysokosci renty /emerytury podopiecznego i kryterium dochodowego

rodziny (moga by¢ opcjonalnie optacone ze zroédet samorzadowych).

I.5. OCENA DOSTEPNOSCI DO SWIADCZEN OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

L.5.1. STAN OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ W POLSCE

W Polsce w ramach systemu finansowanego ze s$rodkoéw publicznych funkcjonuje 442
podmioty realizujace opieke dlugoterminowa stacjonarng, w tym dla os6b wentylowanych
mechanicznie 30 podmiotow. Szczegdélowe informacje dot. podmiotow realizujacych

$wiadczenia opieki dtugoterminowej znajduja si¢ w zatgczniku nr 1.

Natomiast wydatki ponoszone na finansowanie opieki dtugoterminowej, zgodnie z danymi
przedstawionymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ksztaltujg si¢ w nastepujacy sposob:

1) wroku 2010 plan finansowy przewidywat wydatki na poziomie 904 543,00 tys. zt

2) wroku 2011 plan finansowy przewidywal wydatki na poziomie 969 288,00 tys. zt

3) wroku 2012 plan finansowy przewidywat wydatki na poziomie 1 041 889,00 tys. zt

4) wroku 2013 plan finansowy przewiduje wydatki na poziomie 1 088 369,00 tys. zt.

Nazwa Swiadczenia Usredniona kwota

73 zk.
Najnizsza: 68 zi.
Najwyzsza: 79 zt.

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z liczbg punktéw 0 - 40 w
skali Barthel

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z liczbg punktéw 0 - 40 w
skali Barthel zywionego dojelitowo, ze wspotczynnikiem 73zt x 1,5=109, 5 zt.

korygujacym 1,5

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z liczba punktow 0 w
skali Barthel, ktory uzyskat do 8 pkt wg skali Glasgow i zywionego | 73 zt. x 2,6 = 189, 80 zl.
dojelitowo, ze wspdiczynnikiem korygujacym 2,6

osobodzien pobytu w ZPO/ ZOL pacjenta z liczbg punktow 0 - 40
w skali Barthel zywionego pozajelitowo, w tym rowniez
nieprzytomnych, ktérzy uzyskali 0 w skali Barthel i do 8 punktow
w skali Glasgow, ze wspotczynnikiem korygujacym 3,5

73 z. x 3,5 =255, 50 zt.
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osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci i mtodziezy
z liczba punktow 0 - 40 w skali Barthel oraz dzieci do ukonczenia 3
roku zycia

73 zt.

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci i mtodziezy

z liczba punktow 0 - 40 w skali Barthel oraz dzieci do ukonczenia 3
roku zycia, zywionych dojelitowo, ze wspotczynnikiem
korygujacym 1,5

73 z1. x 1,5=109, 50 zt.

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci i mlodziezy z liczba
punktow 0 w skali Barthel, ktorzy uzyskali do 8 punktow w skali
Glasgow oraz dzieci nieprzytomne do 4 roku zycia i zywionych
dojelitowo, ze wspdlczynnikiem korygujacym 2,6

73 zt. x 2,6 = 189, 80 zt.

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci i mlodziezy z liczba
punktoéw O - 40 w skali Barthel zywionych pozajelitowo, w tym
réwniez nieprzytomnych, ktorzy uzyskali 0 w skali Barthel i do 8
punktow w skali Glasgow oraz dzieci nieprzytomnych do
ukonczenia 4 roku zycia, ze wspdlczynnikiem korygujacym 4,2

73 zt. x 4,2 =306, 60 zi.

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie

253 zl.

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla pacjentow wentylowanych
mechanicznie i zywionych dojelitowo, ze wspotczynnikiem 1,2

253 zt. x 1,2 =303, 60 z1

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie i zywionych pozajelitowo, ze wspotczynnikiem 1,6

253 7z x 1,6 = 404, 80 zt.

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci wentylowanych
mechanicznie

335zt

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci wentylowanych
mechanicznie i zywionych dojelitowo, ze wspotczynnikiem 1,2

335 zt. x 1,2 =402, 00 zt.

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci wentylowanych
mechanicznie i Zywionych pozajelitowo, ze wspotczynnikiem 1,8

335z x 1,8 =603, 00 zt

osobodzien zespolu dlugoterminowej opieki domowej dla

0, 4 — domy pomocy spotecznej

o o 164 zt.
pacjentdw wentylowanych mechanicznie
osobodzien zespotu dlugoterminowej opieki domowej dla dzieci 166 71
wentylowanych mechanicznie )
osobodzien w pielggniarskiej opiece dlugoterminowej domowej dla
pacjentow pod roznymi adresami zamieszkania — BEZ 26 zt.
WSKAZNIKA KORYGUJACEGO
osobodzien w pielggniarskiej opiece dtugoterminowej domowej dla
pacjentéw pod tym samym adresem zamieszkania ze wskaznikiem |11 zt.

Tabela 1. Nazwa swiadczenia oraz wycena osobodnia — usrednione wyniki, z uwzglednieniem skali Barthel, stan

na 31 grudnia 2012 r.

Dostepnos¢ do opieki dlugoterminowej — listy oczekujacych

Kategorie okreslane jako przypadek pilny i1 przypadek stabilny precyzuje rozporzqdzenie

Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych, jakimi

powinni si¢ kierowac Swiadczeniodawcy, umieszczajgc swiadczeniobiorcow na listach

oczekujgcych na udzielanie Swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2005 r. Nr 200, poz.

1661, z pozn. zm.):

* przypadek pilny — jezeli istnieje konieczno$¢ pilnego udzielania $wiadczenia ze wzgledu

na dynamike procesu chorobowego i mozliwos$¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia

lub znaczace zmniejszenie szans na powr6t do zdrowia;
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e przypadek stabilny — w przypadku innym niz stan nagly 1 przypadek pilny.
Z wylaczeniem os6b w stanach nagtych, ktorym $wiadczenia udzielane sa niezwlocznie,
pacjenci oczekujacy powinni zosta¢ przypisani do jednej z powyzej wskazanych kategorii
medycznych, wzigwszy uprzednio pod uwage nastepujace kryteria medyczne: stan
zdrowia pacjenta, rokowania co do dalszego przebiegu choroby, wystgpowanie chordb
wspotistniejacych majacych wptyw na chorobe, z powodu ktorej ma by¢ udzielone
swiadczenie  oraz  zagrozenie utrwalenia  lub

wystapienia, poglebienia

niepetnosprawnosci.

Przvpadek Pielggniarska opicka Zespoty dlugoterminowej Zespoty dlugoterminowej
ki dlugoterminowa opieki domowej dla dzieci opieki domowej
OPIEKA DOMOWA
il
prmy 346 | 30
stabilny 5745 5 o
OPIEKA STACJONARNA
Zaklad/oddzial Zakdad/oddzial Zaklad/oddziat | Z*klad/oddzial
Przypadek pielegnacyjno- pielggnacyjno — opiekuficzo — opiekunczo-
opickuncz opiekunczy dla lecznicy leczniczy dla
P Y dzieci Y dzieci i mtodziezy
iln
P 85 0 371 0
stabiln
y 2131 0 5817 3

Tabela 2. Liczba oczekujqgcych — stan na dzien 14 sierpnia 2012 r.

Analizujac szczegotowe dane dotyczace kolejek oczekujacych, zamieszczone w zataczniku nr
2 nalezy stwierdzi¢, iz:
a) taczna liczba 0sob oczekujacych oraz §redni rzeczywisty czas oczekiwania do zespolow
dlugoterminowej opieki domowej wynosi odpowiednio:
- przypadek pilny — 30 os6b /przypadek stabilny — 63 osoby,
- $redni czas oczekiwania: przypadek pilny — 3 dni /przypadek stabilny 15 dni;
b) laczna liczba os6b oczekujacych oraz S$redni rzeczywisty czas oczekiwania do
pielggniarskiej opieki dlugoterminowej wynosi odpowiednio:
- przypadek pilny — 346 o0sob /przypadek stabilny — 5 245 os6b,
- $redni czas oczekiwania: przypadek pilny — 3 dni /przypadek stabilny 31 dni;
c) taczna liczba o0sO6b oczekujacych oraz $redni rzeczywisty czas oczekiwania
do zaktadoéw /oddziatow pielegnacyjno-opiekunczych wynosi odpowiednio:

- przypadek pilny — 85 0s6b /przypadek stabilny — 2 131 osob,
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d)

- $redni czas oczekiwania: przypadek pilny — 8 dni /przypadek stabilny 82 dni;

taczna liczba o0s0b oczekujacych oraz S$redni rzeczywisty czas oczekiwania
do zaktadoéw /oddziatéw opiekunczo-leczniczych wynosi odpowiednio:

- przypadek pilny — 371 o0sdb /przypadek stabilny — 5 817 oséb,

- $redni czas oczekiwania: przypadek pilny — 8 dni /przypadek stabilny 82 dni.

Dostepnos¢ do opieki dlugoterminowej dla dzieci — opieka stacjonarna oraz Swiadczenia

zespolu dlugoterminowej opieki domowej dla pacjentéow i dzieci wentylowanych

mechanicznie

Analizujac szczegdtowe dane dotyczace kolejek oczekujacych, zamieszczone w zataczniku nr

3 nalezy stwierdzi¢, iz:

a)

b)

taczna liczba os6b oczekujacych oraz $redni rzeczywisty czas oczekiwania do zespolow
dlugoterminowej opieki domowej dla dzieci wynosi:

- przypadek pilny — 1 osoba /przypadek stabilny — 59 0so6b,

- §redni czas oczekiwania: przypadek pilny — 0 dni /przypadek stabilny 3 dni.

taczna liczba o0so6b oczekujacych oraz $redni rzeczywisty czas oczekiwania
do zaktadoéw /oddziatéw pielggnacyjno-opiekunczych dla dzieci wynosi:

- przypadek pilny — 0 0séb /przypadek stabilny — 0 0séb,

- §redni czas oczekiwania: przypadek pilny — 0 dni /przypadek stabilny 0 dni.

taczna liczba o0so6b oczekujacych oraz $redni rzeczywisty czas oczekiwania
do zaktad6éw /oddziatdéw opiekunczo-leczniczych dla dzieci i mlodziezy wynosi:

- przypadek pilny — 0 0séb /przypadek stabilny — 3 osoby,

- §redni czas oczekiwania: przypadek pilny — 0 dni /przypadek stabilny 1 dzien.

Dostepnos¢ do opieki dlugoterminowej dla oséb zamieszkujacych w Domach Pomocy

Spolecznej

Wedlug danych Ministerstwa Pracy i1 Polityki Spolecznej, struktura mieszkancéw domow

pomocy spotecznej w 2012 r. przedstawiona zostata na Wykresach 5 i 6:
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Oos.starsze B os. somatycznie przewlekle chore

DOos. psychicznie chore Odorosli niepetnosprawni intelektualnie

M os.niepetnosprawne fizycznie Oos starsze somatycznie przewlekle chore
W os.somatycznie przewlekle chore i niepetnosprawne fizycznie Oos. starsze niepetnosprawne fizycznie

M dzieci i mtodziez niepetnosprawna intelektualnie

7%

1%

21%

17%

28%

Wykres 5: Struktura mieszkaricow domow pomocy spotecznej — w podziale na rodzaj domu - w 2012 r. — dane

MPiPS

2%

m do 18 roku zycia

m wiek 19 - 40
O wiek 41 - 60
O wiek 61 - 74

m wiek powyzej 74

Wykres 6. Struktura mieszkancow domow pomocy spotecznej - w podziale ze wzgledu na wiek w 2007 r. - dane

MPiPS
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Domy pomocy spolecznej sg placowkami opiekunczymi, na ktore przepisy ustawy z dnia
12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej naktadajg obowigzek $wiadczenia ustug bytowych,
opiekunczych, wspomagajacych i edukacyjnych, w zakresie i formach wynikajacych

z indywidualnych potrzeb os6b w nich przebywajacych, uwzgledniajac przy tym m.in.:
stopien fizycznej i psychicznej sprawnosci osob objetych opieka. Przepis art. 68 ust. 1 pkt 1
ww. ustawy stanowi, ze opieka w placowce zapewniajacej catodobowa opieke osobom
niepetnosprawnym, przewlekle chorym Iub osobom w podesztym wieku polega

na $wiadczeniu przez cala dobe ustug opiekunczych zapewniajacych: udzielanie pomocy
w podstawowych czynnos$ciach zyciowych, pielegnacje, w tym pielegnacje w czasie choroby,
opieke higieniczng, niezbedng pomoc w zalatwianiu spraw osobistych 1 kontakty

z otoczeniem. Rowniez przepis ust. 3 pkt 4 tego artykulu stanowi, ze ushugi opiekuncze
obejmuja pielegnacje w chorobie oraz pomoc w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych.
Domy pomocy spotecznej lub rodzinne domy pomocy spotecznej petniag funkcj¢ zastepujaca
domy rodzinne, a przebywajace w nich osoby przewlekle chore wymagajace wzmozonej
opieki 1 pielggnacji majg mozliwos¢ korzystania ze §wiadczen zdrowotnych na tych samych
zasadach, co osoby w identycznym stanie zdrowia i o identycznych potrzebach zdrowotnych

przebywajace w domu rodzinnym.

Podmiot prowadzac Liczba Domoéw Pomocy Liczba mieisc Liczba os6b
P acy Spolecznej ) korzystajacych
powiat 606 65293 70658
inne podmioty 218 13213 14183
Razem 824 78506 84841
Tabela 3. Liczba Domow Pomocy Spolecznej w roku 2012 — dane MPiPS
Liczba $wiadczeniobiorcow w DPS Liczba $wiadczeniobiorcow w DPS oczekujacych na
objetych opieka objecie opieka
11131 8198
Liczba pielegniarek POZ Liczba §wiadczeniobiorcow, ktorzy zlozyli deklaracje
wyboru
901 46776

Tabela 4. Swiadczenia pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w Domach Pomocy Spotecznej w roku 2012
— dane MPiPS Tabela 9. Swiadczenia pielegniarskiej opieki diugoterminowej domowej w Domach Pomocy
Spotecznej w roku 2012 — dane MPiPS

Z powyzszych danych wynika, iz konieczne jest ewentualne podj¢cie dziatan edukacyjnych
kierowanych do personelu DPS uswiadamiajacych prawa pacjenta, w tym prawo

do korzystania z podstawowej opieki zdrowotnej realizowanej w warunkach domowych.
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Szczegotowe informacje dotyczace struktury pensjonariuszy doméw pomocy spotecznej oraz
dostgpnosci opieki dlugoterminowej 1 podstawowe] opieki zdrowotnej w domach pomocy

spolecznej zawarte sg w zatgczniku nr 4.

1.5.2. ZASOBY LUDZKIE W OPIECE DLUGOTERMINOWEJ

1.5.2.1.PIELEGNIARKI

Jednym z wazniejszych dziatan stuzacych zapewnieniu lub poprawie jakosci $wiadczen
w sektorze opieki dlugoterminowej jest zapewnienie wykwalifikowanych kadr medycznych.
W opiece nad pacjentem opieki dlugoterminowej centralne miejsce zajmuja pielegniarki,
w szczegblnosci te posiadajace przygotowanie specjalistyczne w dziedzinie pielegniarstwa
opieki dlugoterminowej. pielegniarstwa zachowawczego, rodzinnego, s$rodowiskowego,
srodowiskowo-rodzinnego, geriatrycznego oraz opieki paliatywnej lub legitymujaca si¢

ukonczeniem kursu kwalifikacyjnego w odpowiedniej dziedzinie.

Wedhlug danych Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i1 Potoznych, liczba
pielegniarek uprawnionych do realizacji $wiadczen pielggnacyjnych 1 opiekunczych w ramach

opieki dlugoterminowej wynosi:

* 56287 pielegniarek posiadajacych ukonczona specjalizacj¢ lub kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielegniarstwa opieki dlugoterminowej lub przewlekle chorych
1 niepetnosprawnych lub zachowawczego, rodzinnego lub opieki paliatywnej lub kurs
kwalifikacyjny w zakresie opieki paliatywnej lub w trakcie ich odbywania,

* 16836 pielegniarek posiadajacych ukonczong specjalizacje lub kurs kwalifikacyjny
w dziedzinie pielggniarstwa anestezjologicznego 1 intensywnej opieki lub kurs
kwalifikacyjny pielegnowanie pacjenta dorostego wentylowanego mechanicznie lub

pielggnowanie dziecka wentylowanego mechanicznie lub w trakcie ich odbywania.

Liczbe pielegniarek posiadajacych uprawnienia do realizacji $wiadczen gwarantowanych
z zakresu $§wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowe;j
(w tym réwniez z uprawnieniami do opieki nad chorym wentylowanym mechanicznie)

w odniesieniu do liczby mieszkancéw przedstawia Tabela 5.

24



Wojewodztwo Liczba ludno$ci w Liczba pielegniarek w Liczba pielegniarek
wojewodztwie dziedzinie na 10 tys. mieszkancéw
pielegniarstwa opieki
dlugoterminowej
dolnoslaskie 2877121 7026 24,42
kujawsko-pomorskie 2069575 3328 16,08
lubelskie 2154892 4584 21,27
lubuskie 1010705 1614 15,97
lodzkie 2538451 4253 16,75
malopolskie 3304337 5528 16,73
mazowieckie 5232432 11525 22,03
opolskie 1029894 2104 20,43
podkarpackie 2102742 5004 23,80
podlaskie 1189175 3595 30,23
pomorskie 2235511 3209 14,35
Slaskie 4638462 9623 20,75
$wigtokrzyskie 1268271 3331 26,26
warminsko-mazurskie 1427587 2176 15,24
wielkopolskie 3414185 3893 11,40
zachodniopomorskie 1693520 2330 13,76
RAZEM 38 186 860 73123 19,15

Tabela 5. Liczba pielegniarek z uprawnieniami do realizacji Swiadczen opieki diugoterminowej — dane

Departamentu Pielegniarek i Potoznych MZ — stan na wrzesien 2012 r.

Najwiece] pielggniarek uprawnionych do realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu
$wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej w przeliczeniu
na 10000 mieszkancéw odnotowano na terenie wojewodztwa: podlaskiego — 30,23,
swigtokrzyskiego — 26,26,1 dolnos$laskiego — 24,42. Najmniej tych pielegniarek odnotowano
na terenie wojewodztwa: wielkopolskiego — 11,40, zachodniopomorskiego — 13,76

1 pomorskiego — 14,35. Wojewodztwa te posiadajg takze mata liczbe pielggniarek, ktore
ukonczyty szkolenia w dziedzinie pielegniarstwa opieki dlugoterminowej lub przewlekle
chorych lub niepetnosprawnych (obecnie szkolenie w tym kierunku nie jest realizowane,
poszerzyl si¢ natomiast zakres ksztalcenia w ramach specjalizacji pielggniarstwa opieki
dtugoterminowej): lubuskie - 436, zachodniopomorskie - 155, warminsko-mazurskie - 340.
Malg liczbe pielegniarek przeszkolonych w tej dziedzinie posiada takze woj. pomorskie - 273.
Od 2004 r., na mocy przepisOw ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej, Minister Zdrowia
w ramach posiadanych $rodkéw publicznych oraz ustalonych limitéw miejsc szkoleniowych,
corocznie dofinansowuje szkolenia specjalizacyjne dla pielegniarek 1 poloznych.

Do 15 grudnia kazdego roku kalendarzowego Minister Zdrowia oglasza w formie
obwieszczenia, ogdlng liczb¢ miejsc szkoleniowych oraz kwotg dofinansowania jednego

miejsca szkoleniowego na rok nastepny, po wczesniejszym zasig¢gni¢ciu opinii Naczelnej
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Rady Pielggniarek i Potoznych. Po ogloszeniu, tres¢ obwieszczenia jest ogolnie dostepna
m.in. na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia. Limity miejsc szkoleniowych ustalane
sg pod katem zapotrzebowania na specjalistow w poszczegolnych dziedzinach. Propozycje
dziedzin uznanych za priorytetowe w danym wojewodztwie Ministrowi Zdrowia przekazuja:
marszatkowie poszczegdlnych wojewddztw oraz Naczelna Rada Pielegniarek i Poloznych,
na podstawie informacji przedtozonych przez okregowe rady pielggniarek 1 potoznych.
Na podstawie powyzszych propozycji ostateczny wykaz dziedzin, w jakich bedg prowadzone
specjalizacje dofinansowane ze $rodkoéw publicznych, w poszczegdlnych wojewodztwach

zatwierdza Minister Zdrowia.

Dane dotyczace liczby miejsc dofinansowanych ze srodkow publicznych w latach 2004-2012
w odniesieniu do szkoleh specjalizacyjnych w dziedzinach pielegniarstwa majacych

zastosowanie w opiece dlugoterminowej przedstawiono w zalaczniku nr 5.

Katalog dziedzin priorytetowych ustalany jest na jeden rok, uwzgledniajac podziat
terytorialny kraju. Katalog ten wypracowywany jest corocznie przez Zespol, w sktad ktorego
wchodzg przedstawiciele: Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych, Ogoélnopolskiego
Zwigzku Zawodowego Pielegniarek 1 Poloznych, Centrum Ksztalcenia Podyplomowego
Pielegniarek i Poloznych oraz Departamentu Pielggniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia.
W roku 2012 szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielggniarstwa opieki dtugoterminowej
byto szkoleniem priorytetowym przeznaczonym do dofinansowania ze $rodkoéw publicznych
w 7 wojewddztwach (lubelskim, lubuskim, t6dzkim, mazowieckim, podlaskim, pomorskim,

zachodniopomorskim).

1.5.2.2. LEKARZ

Zgodnie z brzmieniem art. 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r.
w sprawie okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny, geriatria stanowi jedng
z najwazniejszych specjalizacji lekarskich. Na poczatku 2012 r. dost¢gpnych bylo 109 miejsc
szkoleniowych umozliwiajacych zdobycie specjalizacji, a w trakcie jej zdobywania byto
68 lekarzy. W potowie 2011 roku w podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
w Polsce zatrudnionych byto 242 geriatrow. Liczba ta jest do$¢ niska, nie mozna jednak
zapomina¢, ze geriatria jest specjalizacja szczegotowa. Schorzeniami o0sob starszych

w najwickszej mierze zajmujg si¢ lekarze specjalisci posiadajacy specjalizacje podstawowe,
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przede wszystkim internisci, neurolodzy oraz lekarze medycyny rodzinnej, ktorych liczba jest
znacznie wigksza (niemal 30 tysigcy lekarzy wykonujacych zawod w jednej ze wskazanych

dziedzin).

Rodzaj podmiotu Liczba lekarzy

Laczna liczba lekarzy zatrudnionych w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-

opiekunczych 2176
Laczna liczba lekarzy zatrudnionych w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-

opiekuficzych dla dzieci i mtodziezy 68
Laczna liczba lekarzy zatrudnionych w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-

opiekunczych dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie 184
Laczna liczba lekarzy zatrudnionych w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno- 23

opiekunczych dla dzieci wentylowanych mechanicznie

Laczna liczba lekarzy zatrudnionych w zespotach dtugoterminowej opieki domowej dla
pacjentéw wentylowanych mechanicznie 582

Laczna liczba lekarzy zatrudnionych w zespotach dlugoterminowej opieki domowej dla
dzieci wentylowanych mechanicznie 298

Tabela 6. Liczba lekarzy zatrudnionych w opiece dlugoterminowej w 2012 r. - dane NFZ

1.5.2.3 NOWE ZASOBY LUDZKIE W OPIECE DLUGOTERMINOWEJ - OPIEKUN
MEDYCZNY

W obliczu narastajacych potrzeb zdrowotnych i opiekunczych starzejacego si¢ spoteczenstwa
w sytuacji niedoboru kadr specjalistycznych i niedoboru $rodkéw oraz niskiego poziomu
edukacji zdrowotnej na wszystkich jej szczeblach nalezy podja¢ dziatania edukacyjne majace
na celu ksztatcenia personelu wspomagajacego.

Pielegnowanie najczgséciej ukazywane jest jako jedna z funkcji pielegniarskich, ale nie mozna
poming¢ faktu, ze funkcja ta jest przypisana takze innym zawodom, takim jak opiekun
medyczny Zgodnie z podstawowa programowa opiekun medyczny przygotowany jest
do wykonywania zabiegéw higienicznych 1 utrzymania aktywnos$¢ ruchowej pacjenta. Liczba
absolwentéw rocznika 2010/2011 w zawodzie opiekun medyczny wyniosta 2958, natomiast

nabor w ww. zawodzie na rok szkolny 2011/2012 wynidst 7459 oséb.

1.5.3. SPECYFICZNE ZAGADNIENIA W OPIECE DLUGOTERMINOWEJ

Bol przewlekly
Kazdy chory cierpigcy z powodu bolu ma prawo do odpowiedniego leczenia, a warunkiem

skutecznego leczenia jest rozpoznawanie i regularne monitorowanie dolegliwosci bélowych.
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Przewlekly bol, zwlaszcza w starosci, nasila zaburzenia poznawcze, zaburzenia zachowania,
zaburzenia snu 1 odzywiania, a przede wszystkim jest zrédtem cierpienia chorego 1 gtéwna
przyczyng pogorszenia jakosci zycia. Powoduje réwniez depresje, izolacje spoteczna,
zmniejszenie mobilnosci, zwigksza ryzyko upadku i polipragmazji. Wigze si¢ takze
z konieczno$cia wzmozonej opieki pielggniarskiej i ogdlnym wzrostem kosztow opieki
1 leczenia. Problematyka rozpoznawania, leczenia 1 monitorowania bolu przewlektego
w opiece dlugoterminowej pozostaje ciggle niedostatecznie rozpowszechniona (w porownaniu
np.: z opieka paliatywng nad chorymi z choroba nowotworowa). Gitowng przeszkoda
w rozpoznawaniu bolu przewleklego wydaje si¢ ograniczenie lub brak kontaktu werbalnego,
a zatem brak typowych skarg, szczegodlnie w przypadku pacjentow z zaburzeniami
poznawczymi, ktorzy stanowig potowe chorych w opiece dlugoterminowej. Standardowe
skale oceny bolu opieraja si¢ bowiem o samooceng chorego.

Chorzy ze znacznie ograniczonym kontaktem stownym lub bez kontaktu werbalnego
(pacjenci dementywni, z afazja poudarowa, w stanach apalicznych) wymagaja wnikliwej
obserwacji 1 rejestracji ewentualnych zachowan bolowych i1 zaburzen wegetatywnych
mogacych wskazywa¢ na obecno$¢ dolegliwosci bolowych. Szczegdlnie narazeni na
cierpienie sg chorzy ze schorzeniami i stanami potencjalnie bolowymi (odlezyny, przykurcze,
ztamania) oraz poddawani bolesnym procedurom medycznym (kaniulacja zyl, cewnikowanie
pecherza moczowego, odsysanie wydzieliny z drog oddechowych).

Bol w opiece dlugoterminowej powinien by¢ postrzegany jako piagty parametr zyciowy -
ocena bolu nalezy do podstawowych zadan pielegniarki w opiece dlugoterminowej. Bol
powinien by¢ rutynowo oceniany, monitorowany 1 dokumentowany wraz z podstawowymi
parametrami fizjologicznymi chorego (t¢tno, ci$nienie tetnicze krwi, oddech i1 temperatura).
Standard rozpoznawania i oceny dolegliwosci bolowych w opiece dlugoterminowej opisuje
narz¢dzia do oceny i monitorowania bolu (skale oparte na samoocenie chorego oraz skale
behawioralne przydatne u chorych z ograniczonym kontaktem werbalnym) 1 wskazuje
na konieczno$¢ identyfikacji stanéw potencjalnie bolowych oraz znaczenie wspoipracy
z bliskimi chorego w obserwacji zmian zachowania pacjenta z utrudnionym kontaktem

stownym.

Calosciowa Ocena Geriatryczna
Dla najstarszych pacjentow opieki dtugoterminowej celowe jest przeprowadzanie calo$ciowej
oceny geriatrycznej (COG). Jest to wielowymiarowy 1 interdyscyplinarny (geriatra,

pielggniarka, fizjoterapeuta) proces diagnostyczny do okreslenia probleméw zdrowotnych
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i funkcjonalnych pacjenta. Szczegdlnymi wskazaniami sg: 3 lub wigcej punktow w skali

VAS-13 lub krytyczny okres w zyciu (stan po udarze, zawale, ztamaniu szyjki kosci udowe;j,

powaznym zabiegu chirurgicznym). Cato$ciowa Ocena Geriatryczna umozliwia okreslenie

potrzeb i celéw opieki oraz mozliwych powiktan opieki, identyfikuje czynniki ryzyka

powiktan. W sktad takiej oceny powinna wchodzi¢, poza badaniem fizykalnym, ocena stanu

psychicznego, ryzyka upadkéw, chodu 1 rownowagi, stanu odzywienia, wzroku, stuchu.

CHARAKTERYSTYKA PROCEDURY

nazwa $wiadczenia

Calo$ciowa Ocena Geriatryczna [COG] - wielowymiarowy,
interdyscyplinarny proces diagnostyczny, kierowany przez
specjaliste geriatrii, w celu identyfikacji problemow zdrowotnych i
opieckunczych, optymalizacji leczenia i planowania opieki,
poprawy stanu funkcjonalnego oraz jakoSci zycia pacjenta
geriatrycznego.

Przez pacjenta geriatrycznego rozumie si¢ chorego, ktory wg skali
VES-13 uzyskuje przynajmniej 3 sposrod 13 punktoéw. Skala ta
przeznaczona jest do identyfikowania osob starszych zagrozonych
naglym pogorszeniem stanu zdrowia lub zgonem w przebiegu
chorob zaleznych od wieku.

okreslenie 1 kody powigzanych
$wiadczeniem schorzen (wg ICD 10)

ze

Z uwagi na ztozong wielochorobowo$¢ typowa dla wieku starszego
nie ma potrzeby wyodrebniania listy szczegdlnych kodow ICD-10,
natomiast wazne jest wspotistnieniec u jednego pacjenta
przynajmniej 3 schorzen, a zatem i kodéw ICD-10 z roéznych
uktadow.

kryteria kwalifikacji chorych
wymagajacych udzielenia $wiadczenia

Swiadczenie dotyczy pacjentdw hospitalizowanych w szpitalnych
oddziatach opieki krotkoterminowej realizujacych $wiadczenia
geriatryczne.

Pacjent winien uzyskaé przynajmniej 3 punkty w skali VES-13;
Pacjent z wielochorobowo$cig minimum 3 chorob, kazdej z innego
uktadu ICD-10;

W kolejnej hospitalizacji pacjent moze podlega¢ kwalifikacji do
swiadczenia COG tylko wowczas, gdy jego stan w skali VES-13
ulegnie pogorszeniu o minimum kolejne 3 punkty w poréwnaniu z
poprzednig kwalifikacja.

specyfikacja zasadniczych procedur
medycznych wykonywanych w trakcie
udzielania $wiadczenia (wg ICD 9 CM)

Minimalny zakres procedur medycznych wykonywanych w trakcie
udzielania $wiadczenia obejmuje:

Wywiad poszerzony o dane (réwniez od opiekuna) z zakresu

omdlen, upadkow, wahan masy ciata w czasie, dysfunkcje

zwieraczy, aktualnie zazywane leki;

Badanie fizykalne poszerzone o elementy oceny neurologiczne;j,

ocen¢ hipotonii ortostatycznej, orientacyjng ocen¢ widzenia i

stuchu;

Ocena funkcji:

1. fizycznych (skala Barthel lub ADL i I-ADL)

2. chodu i rownowagi (skala Tinetti; test wstan i idz);

3. emocjonalnych (15-punktowa Geriatryczna Skala Oceny
Depresji);

4. poznawczych (przynajmniej jedna z  krotkich  skal
przesiewowych);

Procedury medyczne przeprowadzone w trakcie udzielania

$wiadczenia dokumentuje si¢ w historii choroby (karta calo$ciowe;j
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oceny geriatrycznej).

zalecenia dotyczace dalszego
postepowania (zalecane lub konieczne
kolejne $wiadczenia)

COG stanowi cenng dla lekarza rodzinnego procedurg, poniewaz
dostarcza mu zwartej i popartej dowodami wiedzy na temat
najwazniejszych probleméw zdrowotnych i wskazéwek odnosnie
dalszego postgpowania i plandw terapii pacjenta geriatrycznego.

Zalecenia odnosnie dalszego programu leczenia winny by¢
wymienione w informacyjnej karcie wypisowej, wydanej w dwodch
kopiach pacjentowi. Jedna z nich powinien przekaza¢ kierujacemu
lekarzowi rodzinnemu, aby ten przejal koordynacje nad dalszymi
planami terapii. W przysztosci, po elektronicznej integracji
placéwek leczniczych, dane o pacjencie i1 zalecenia beda
przesytane droga elektroniczng do lekarza kierujacego.

oczekiwane wyniki postgpowania

Dla systemu:

zmniejszenie wskaznika rehospitalizacji;

redukcja polifarmakoterapii;

redukcja liczby wizyt waskospecjalistycznych;

redukcja kosztow opieki zdrowotnej

Dla pacjenta:

wczesne wykrywanie 1 leczenie probleméw zdrowotnych
umozliwiajace wczesniejszg terapi¢ 1 zapobieganie progresji
niesprawnosci;

redukcja niepozadanego dzialania lekéw dzigki wiasciwemu
doborowi lekéw w wieku starszym;

catosciowe podejscie do problemow zdrowotnych sprzyjajace
minimalizacji kontaktéw z placowkami opieki zdrowotnej i
zwigkszeniu satysfakcji i jako$ci zycia;

wydluzenie przezycia, poprawa satysfakcji i jakos$ci zycia.

WARUNKI WYKONANIA

sredni czas udzielania Swiadczenia

Bioragc pod uwage wszystkie elementy sktadajace si¢ na procedure
COQG, sredni czas jej udzielania mozna wyszacowa¢ §rednio na 4
godziny. Moze by¢ on nieco krotszy lub dhuzszy w zalezno$ci od
stanu pacjenta i jego mozliwosci komunikacji, z uwzglgdnieniem
ewentualnego kontaktu z opiekunem rodzinnym.

sprzet i aparatura medyczna

Procedura nie wymaga pozastandardowego wyposazenia oddziatu.

W  znakomitej wigkszosci przypadkow, poza obligatoryjnym
udziatlem specjalisty geriatrii, wymagana jest wspolpraca
przeszkolonego  zespotlu:  pielggniarskiego,  fizjoterapeuty,
psychologa klinicznego, a czesto roéwniez konsultujgcych
specjalistow.

warunki organizacyjne udzielania
$wiadczen

Oddzial geriatrii lub oddzial choréb wewnetrznych, pod
warunkiem, ze spelnia kryteria do kontraktowania $§wiadczen
geriatrycznych.

Oddzialy szpitalne hospitalizujace pacjentéw geriatrycznych, pod
warunkiem konsultacji udzielanych przez zespo6l geriatryczny
(specjalista geriatrii wraz z pielegniarka i fizjoterapeuta) réwniez
w przypadku tych zakladéw opieki zdrowotnej, ktoére nie
dysponuja oddziatem geriatrii.

zakres dziedzin medycyny uprawnionych
do wykonania $wiadczenia

GERIATRIA oraz inne dziedziny medycyny pod warunkiem
zlecenia  tego  $wiadczenia  konsultujagcemu  zespotowi
geriatrycznemu z oddziatu geriatrii lub poradni geriatrycznej, a w
przypadku braku takich jednostek — konsultacyjnemu zespotowi
geriatrycznemu powotanemu w strukturze szpitala.

zastrzezenia referencyjne dla

Specjalista z zakresu geriatrii lub lekarz, ktoéry ukonczyt
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swiadczeniodawcow wykonujacych przynajmniej rok specjalizacji w tej dziedzinie wraz fizjoterapeuta
$wiadczenia (konieczne potwierdzenie i pielggniarka przeszkolong w zakresie geriatrii.
uprawnien do wykonywania $wiadczenia

Tabela 7. Charakterystyka procedury pn.: Catosciowa Ocena Geriatryczna

COG stanowi podstawe standardow $wiadczenia ustug medycznych w specjalnosci geriatria.'
W Europie i1 na $wiecie COG (Comprehensive Geriatric Assessment) zdobyta ugruntowang

pozycje, a w wielu krajach weszta do rutynowej opieki geriatrycznej.

Zespoly ot¢pienne

Otepienie, jako zespot objawow wywotanych choroba o podlozu neurodegeneracyjnym,
polegajacych na zaburzeniu wyzszych funkcji korowych (pamigci, myslenia, orientacji,
liczenia, planowania, abstrakcji), ogranicza, a nastgpnie uniemozliwia codzienne
funkcjonowanie, poczatkowo w zakresie zlozonych czynnosci (zakupy, rozporzadzanie
pienigdzmi, gotowanie), a nastgpnie podstawowych (utrzymanie higieny, ubieranie
1 rozbieranie si¢, kontrolowanie zwieraczy). Problemom tym czgsto towarzyszg zaburzenia
zachowania i1 emocji. Celem opieki jest jak najdtuzsze zachowanie zdolno$ci chorego do
samoobstugi oraz zapewnienie bezpieczenstwa (nadzor, odpowiednie warunki lokalowe).
Farmakoterapia, a przede wszystkim rehabilitacja czynnosciowa, reedukacja, terapia
zajeciowa, trening pami¢ci pozwalajg na spowolnienie postepu choroby. Wskazane jest takze
organizowanie kwalifikowanych o$rodkéw opieki dziennej dla pacjentdow z chorobami
otepiennymi (np.: w formule $rodowiskowych domoéw samopomocy), a tym samym
odcigzenie opiekunow rodzinnych i dhuzsze utrzymanie chorego w $rodowisku domowym
(zmniejszenie ryzyka trwalej instytucjonalizacji). Chorzy =z otegpieniem s3 grupg
charakteryzujaca si¢ najwigkszym ryzykiem objecia opieka instytucjonalng. Choroba
przebiega u réznych chorych w réznym tempie, ale ma charakter przewlekly, postepujacy,
nieuleczalny 1 prowadzi do $mierci. Zapewnienie opieki dlugoterminowej chorym
z otegpieniem musi uwzglednia¢ naturalny przebieg tej choroby, zatem musi uwzgledniaé
takze jej faze terminalng. W koncowej fazie wiaze si¢ z przewleklym unieruchomieniem,
uzaleznieniem od opiekuna w zakresie wszyskich czynno$ci dnia codziennego, utrata
zdolnosci §wiadomego decydowania o swoim zdrowiu i zyciu. Niezwykle wazna jest jako$¢
zycia chorego a jej wyktadnikami jest poczucie godnos$ci, bezpieczenstwa, spokoju 1 wolnosci
od ucigzliwych objawoéw. Chorzy z otgpieniem s3 najczesciej zaawansowani wiekiem, maja

liczne schorzenia przewlekle, sa leczeni za pomoca licznych preparatow, maja wicksze

! Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego i Kolegium Lekarzy Specjalistow Geriatrii w Polsce
opublikowane w Gerontologii Polskiej 2005, 13, 2, s. 67-83
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ryzyko niedozywienia, upadku, zaostrzenia schorzen przewlektych, hospitalizacji. Zadania
zwigzane z opiekg nad tymi chorymi to przede wszystkim identyfikacja chorych z otgpieniem
(diagnostyka, rozpoznawanie), ustalenie, na wstepie opieki, preferencji chorego i jego rodziny
w zakresie postgpowania leczniczego oraz - jesli to mozliwe - ustalenie granic leczenia oraz

wdrozenie procedur leczniczych.

Majaczenie, czyli ostra zmiana stanu Swiadomosci u chorych w opiece dlugoterminowe;j.
Majaczenie (zesp6l majaczeniowy, delirium, ostry zespot mézgowy) — zespdt zaburzen
swiadomosci, ktoremu towarzysza iluzje, omamy wzrokowe, stuchowe, dotykowe i inne oraz
lek 1 pobudzenie psychomotoryczne, zaburzenia snu. Orientacja autopsychiczna jest
zazwyczaj zachowana, allopsychiczna za§ bywa zazwyczaj zaburzona. Po przeminigciu stanu
majaczeniowego stwierdza si¢ zwykle czeSciowa Ilub catkowita niepamig¢é okresu
chorobowego. Stany majaczeniowe spotyka si¢ w wielu chorobach somatycznych: np.
cigzkich infekcjach przebiegajacych z wysoka goraczka, zatruciach, mocznicy, niewydolnosci
watroby, urazach, odwodnieniu (zwlaszcza u 0s6b w wieku podesztym).? Poniewaz jest

to ostry i zmieniajacy si¢ stan zaburzen obejmujacy uwage, Swiadomo$¢, myslenie

o charakterze potencjalnie odwracalnych i powaznych klinicznych nastepstw; powoduje
zwigkszenie chorobowosci, $miertelnosci, liczby powiklan, kosztow opieki a nierozpoznane
moze prowadzi¢ do $mierci. Podstawowe zadania to identyfikacja chorych o zwigkszonym
ryzyku majaczenia (uposledzenie funkcji poznawczych, otepienie, podeszty wiek, liczne
cigzkie schorzenia przewlekte, niedostluch, niedowidzenia, polifarmakoterapia, leczenie

za pomoca lekow psychoaktywnych) oraz prewencja majaczenia (odzywianie, nawodnienie,
unikanie przymusu bezposredniego, rehabilitacja, protezowanie niedostuchu i niedowidzenia,
redukcja polifarmakoterapii, unikanie procedur inwazyjnych: cewnikowanie pgcherza),
rozpoznanie majaczenia, zapewnienie bezpieczenstwa choremu z majaczeniem,
odpowiedniego nawodnienia 1 pilna konsultacja lekarska, ustalenie przyczyny majaczenia
(zaburzenia elektrolitowe, odwodnienie, infekcja, bodl, dzialanie niepozadane lekow,
zaostrzenie schorzen przewlektych, stres, uraz, ostre schorzenie internistyczne, terapia
przyczynowa 1 objawowa majaczenia, raportowanie majaczenia 1 jego przyczyny,

uwzglednienie, ze zmiana S$rodowiska oraz procedury szpitalne moga spowodowac

2 Adam Bilikiewicz: Organiczne zaburzenia psychiczne; Adam Bilikiewicz (red.): Psychiatria. T. Il Psychiatria
kliniczna, Wroctaw: Urban&Partner, 2002, s. 108-110. ISBN 8387944726.
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pogorszenia stanu chorego, edukacja personelu medycznego w zakresie wczesnego

rozpoznawania majaczenia.

Leczenie zywieniowe

Leczenie zywieniowe jest postepowaniem lekarskim obejmujagcym oceng stanu odzywienia,
ocen¢ zapotrzebowania na substancje odzywcze, zlecanie i podawanie odpowiednich dawek
energetycznych, biatka, elektrolitow, witamin, pierwiastkow $sladowych i wody w postaci
zwyktych produktéw odzywczych, plynnych diet doustnych lub sztucznego odzywiania,
monitorowanie stanu klinicznego i zapewnienie optymalnego wykorzystania wybranej drogi
karmienia. Leczenie zywieniowe jest integralng czescig terapii, prowadzong w celu poprawy
lub utrzymania stanu odzywienia lub prawidlowego rozwoju, poprawy rokowania

1 przys$pieszenia wyleczenia lub w celu umozliwienia stosowania innych metod leczenia.
Problemy leczenia zywieniowego w opiece dlugoterminowej obejmuja: prawidtowa
identyfikacj¢ chorych niedozywionych, okreslenie wskazan do poszczegoélnych interwencji
zywieniowych: zywienia drogg przewodu pokarmowego (zywienia dojelitowego), zywienia
pozajelitowego oraz zywienia mieszanego, planowanie i realizacj¢ interwencji Zywieniowej,
monitorowanie leczenia zywieniowego, zapewnienie jakos$ci leczenia zywieniowego.
Postepowanie majace na celu identyfikacje chorych niedozywionych, aby byto prawidiowe
z medycznego punktu widzenia powinno przybra¢ forme¢ kompleksowego postgpowania
obejmujacego analiz¢ wywiadu klinicznego, Zywieniowego i terapeutycznego, badanie
fizykalne, pomiary antropometryczne, oceng¢ wynikow badan laboratoryjnych i obrazowych
oraz ocen¢ sprawnosci fizycznej. Ocena stanu odzywienia moze by¢ wykonana przy pomocy
przesiewowe] oceny stanu odzywienia, ktora opiera si¢ na prostych i szybkich metodach,
pozwalajacych na identyfikacje¢ wszystkich lub prawie wszystkich chorych z podwyzszonym
ryzykiem wystgpienia powikltan w zwigzku z zaburzeniami stanu odzywienia. W celu
prawidlowego zakwalifikowania pacjenta do odpowiedniej formy leczenia zywieniowego
przed jego rozpoczeciem nalezy okresli¢ potrzeby zywieniowe chorego uwzgledniajgc stan
odzywienia, wydolno$¢ zyciowo waznych uktadéw 1 narzadow, wspolistniejace choroby

1 aktywno$¢ ruchowa, a u dzieci 1 mlodziezy takze zapotrzebowanie zwigzane z rozwojem
fizycznym. Nalezy roéwniez okresli¢ przewidywany czas 1 metode odzywiania, a takze
bezposrednie i odlegte cele leczenia.

Przed rozpoczgciem leczenia Zywieniowego nalezy opracowaé plan leczenia, okreslajacy cel
leczenia zywieniowego i sposob jego realizacji, ktory w zaleznosci od zmieniajacych sig¢

potrzeb jest modyfikowany i uzupetniany. Plan leczenia powinien zawieraé: cele leczenia
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zywieniowego, sktad mieszaniny odzywczej podawanej dozylnie lub dojelitowo, szybkos¢
1 czestotliwos¢ podawania mieszaniny odzywczej, metody przygotowywania i podawania
mieszanin odzywczych, zasady postgpowania z urzadzeniem zapewniajagcym dostep do zyly
lub do przewodu pokarmowego, sprze¢tem, preparatami odzywczymi i pomocniczymi, plan
monitorowania biochemicznego i badan kontrolnych.

Sktad mieszaniny odzywczej powinien pokrywac zapotrzebowanie chorego na substancje
odzywcze 1 nie przekracza¢ mozliwosci metabolicznych jego ustroju - nalezy go dostosowac
do choroby 1 stanu pacjenta. Sktad ten nalezy modyfikowa¢ odpowiednio do zmian stanu
metabolicznego, choroby, drogi podawania oraz stosowanych innych lekow. Nalezy wybraé
najbezpieczniejsza 1 najbardziej skuteczng droge dostepu, zapewniajaca pokrycie potrzeb
zywieniowych chorego, przy czym priorytetowym jest wykorzystanie drogi przewodu
pokarmowego, czyli zywienie doustne, dozotadkowe lub dojelitowe. Wraz z postepem
leczenia, poprawa stanu zdrowia lub wchtaniania jelitowego, droga podawania substancji
odzywczych powinna zmienia¢ si¢ z pozajelitowej na dojelitowg lub doustna.

Chory zywiony pozajelitowo lub dojelitowo powinien by¢ monitorowany w celu oceny
skuteczno$ci leczenia, objawdéw niepozadanych oraz stanu zdrowia, ktérego zmiany moga
wymaga¢ modyfikacji leczenia zywieniowego. Monitorowanie powinno odbywac¢ si¢ zgodnie
z indywidualnym planem leczenia, okre$lajacym terminy badan kontrolnych,

1 obejmowac stan ogdlny 1 stan metaboliczny chorego, ze szczegolng oceng tych narzadow
1 uktadow, ktorych czynno$¢ moze ulec uposledzeniu z powodu prowadzonego leczenia lub

choroby podstawowe;.

Wentylacja mechaniczna

Wentylacja mechaniczna jest $wiadczeniem realizowanym zaré6wno w zakladzie
opiekunczym dla $wiadczeniobiorcow dorostych, dzieci i1 mlodziezy wentylowanych
mechanicznie, jak roéwniez w warunkach domowych. Obejmuje ona zapewnienie
calodobowego, = mechanicznego lub  cisnieniowego  wspomagania  oddechu

u $wiadczeniobiorcéw z niewydolnoscig oddechowa, ktdrzy wymagaja stosowania ciaglej lub
okresowej terapii oddechowej przy pomocy respiratora, lecz nie wymagaja hospitalizacji
w oddziatach intensywnej terapii. Swiadczeniami zespotu dlugoterminowej opieki domowej
objeci sa pacjenci, ktorzy jednoczesnie posiadaja odpowiednie warunki domowe

1 rodzing/opiekunow przeszkolonych w zakresie obslugi aparatury medycznej, pielegnacji
1 udzielania pierwszej pomocy - aby zapewni¢ choremu odpowiedni poziom bezpieczenstwa

podczas stosowania terapii. Aby pacjent wentylowany mechanicznie mogt zostaé objety
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opieka zespotu dlugoterminowej opieki domowej, konieczne jest skierowanie wystawione
przez lekarza specjalist¢ anestezjologii 1intensywnej terapii w oddziale szpitalnym, oraz
spetnienie dwdoch warunkow: chory powinien mie¢ zakonczone i udokumentowane leczenie
przyczynowe, chory powinien by¢ w pelni zdiagnozowany, mie¢ wykonane wszelkie
niezbedne badania, ktére uzasadniajg rozpoznanie i potwierdzaja, iz jedyna mozliwg terapia

jest wentylacja mechaniczna.

Fizjoterapia

Celem postgpowania fizjoterapeutycznego w opiece dlugoterminowej sa dziatania
zmniejszajace zaburzenia wystepujace w wyniku patologii lub zmian bedacych skutkiem
procesu starzenia lub unieruchomienia. Postgpowanie fizjoterapeutyczne powinno stanowic
stata sktadowa procesu leczenia i opieki. Stosowanie tego postepowania jest potrzebne u 0sob
objetych opieka dtugoterminowa, ktore:

* z powodu wystepujacych schorzen maja ograniczong sprawnos$¢ fizyczna, psychiczng

czy spoteczna,

* powinny zwigkszy¢ aktywno$¢ fizyczng celem zapobiegania zmianom inwolucyjnym

zwigzanym z wiekiem czy unieruchomieniem,

* powinny zwicksza¢ swoja aktywnos¢ ruchowa po okresie czasowego jej ograniczenia.
Realizacja postgpowania fizjoterapeutycznego oraz wykonywanie czynno$ci zycia
codziennego pod kontrolg fizjoterapeuty stwarza mozliwo$¢ odzyskania sprawnos$ci
potrzebnej pacjentowi do samodzielnego funkcjonowania w czasie, gdy jest objety opieka
dlugoterminowa. Odpowiednio dobrane i realizowane postepowanie wplywa tez na
ograniczenie negatywnych psychicznych skutkow wystepujacych zarowno w wyniku zmian
inwolucyjnych czy patologii, poprawia takze stan emocjonalny (np.: przez poprawe
samooceny czy zmniejszenie lgku przed upadkiem). Pacjent moze nauczy¢ si¢ radzenia sobie
z sytuacjami stresujacymi (np.: jak pokonaé przeszkodg). Wielokrotnie tez osoby objete
opiekg dlugoterminowa podczas realizacji postepowania fizjoterapeutycznego zaczynaja
realistycznie ocenia¢ swoje mozliwo$ci, jezeli chodzi o sprawnos$¢ funkcjonalng czy
lokomocje. Nalezy réwniez pamigtaé, ze regularna i dostosowana do potrzeb i mozliwosci
pacjenta aktywno$¢ fizyczna uzyskiwana w trakcie postepowania fizjoterapeutycznego
zwigksza szanse na lepszg jakos¢ zycia osob objetych opieka dlugoterminowa.

Nalezy wprowadzi¢ standardy postgpowania fizjoterapeutycznego w opiece dtugoterminowej,

w ktorych powinno si¢ opisa¢ migdzy innymi $wiadczenia fizjoterapeutyczne dla osob
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przewlekle chorych i niesamodzielnych, oraz opieke nad tymi pacjentami pomie¢dzy faza ostra
(szpital), a zorganizowang opiekg stacjonarng, a takze postepowanie fizjoterapeutyczne

w warunkach domowych. Nalezy takze uscisli¢ zakres i rodzaj $wiadczen diagnostycznych,
zapobiegawczych oraz leczniczych. Bardzo istotng kwestig jest stworzenie lub zaadaptowanie
odpowiednich narz¢dzi badawczych (testy, skale) oceniajacych pacjentow 1 pozwalajacych na
monitorowanie kosztow postgpowania fizjoterapeutycznego 1 rehabilitacji w opiece

dtugoterminowe;j.

Zakazenia

Niezwykle istotnym problem jest kwestia tzw. zakazen szpitalnych, ktore stanowig zespot
roznych chorob, majacych jedng wspolng cech¢ - specyficzne powigzanie ze Srodowiskiem
szpitalnym, a w tym przypadku zakladem opiekunczym. Zakazenie szpitalne to zakazenie,
ktore nastgpilo w miejscu hospitalizacji lub stalego/czasowego pobytu pacjenta w zakladzie
opiekunczym, ktore ujawnito si¢ podczas hospitalizacji lub po wypisaniu pacjenta 1 zostato
spowodowane przez udokumentowany epidemiologicznie czynnik chorobotworczy
pochodzacy od innego chorego lub pracownikow albo przez endogenny czynnik
mikrobiologiczny. Zakazenia te moga wystepowac stale z czestotliwosciag charakterystyczng
dla danego podmiotu lub pojawi¢ si¢ gwattownie, jako ognisko zachorowan. Typowe jednak
sg zakazenia egzogenne (krzyzowe) majace swoje zroédto w przeniesieniu na pacjenta
czynnika zakaZnego z innego chorego, osoby z personelu czy ze srodowiska szpitalnego.

Zakazenia szpitalne endogenne sg spowodowane wlasng mikroflora chorego.

1.6. PODSUMOWANIE

Obserwowany postgpujacy proces starzenia si¢ spoleczenstwa, nieodlacznie wigze si¢

z konieczno$cig zapewnienia coraz wickszej liczbie osob, $wiadczen pielggnacyjnych

i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej. Zaznaczy¢ jednak nalezy, iz trudno jest
okresli¢ doktadnie liczbg osob, ktore na chwile obecng wymagaja wsparcia w zakresie opieki
dhugoterminowej zaroéwno opieki realizowanej w systemie ochrony zdrowia, jak i pomocy
spotecznej. System ochrony zdrowia realizuje opieke dlugoterminowa w warunkach
stacjonarnych i domowych, zar6wno dla dorostych, jak i dla dzieci. W obecnym systemie
kryterium kwalifikujacym do $wiadczen opieki dtugoterminowej (z wyjatkiem dzieci do lat 3)
poza stanem zdrowia jest niesprawnos$¢ czynnosciowa okreslona w skali Barthel na 0-40 pkt,

bez zadnych dodatkowych, szczegétowych kryteriow zwigzanych ze stanem klinicznym
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chorego, okreslajacych zapotrzebowanie na specjalistyczng pielggnacje 1 inne $wiadczenia
medyczne. W zwigzku z tym konieczna jest zmiana kryteriow 1 uwzglednienie wlasciwego
rozrdznienia potrzeb pacjentow przy kwalifikacji do opieki dtugoterminowej oraz algorytmu
wyceny $wiadczen - nie jest mozliwa poprawa dostgpnosci opieki dlugoterminowej dla
chorych w najcigzszym stanie czynno$ciowym 1 klinicznym, nawet przy znacznym

zwigkszeniu liczby 16zek opieki dlugoterminowej — bez poprawy finansowania.

Opieka dlugoterminowa realizowana w ramach pomocy spolecznej obejmuje ustugi
opiekuncze i specjalistyczne ushugi opiekuncze $wiadczone w miejscu zamieszkania osoby,
dzienne ustugi $wiadczone w osrodkach wsparcia, calodobowe ustugi $wiadczone w domach
pomocy spotecznej oraz w rodzinnych domach, dzienne ustugi $wiadczone w o$rodkach
wsparcia, catlodobowe ustugi §wiadczone w placowkach zapewniajacych catodobowa opieke

osobom niepetnosprawnym.

Laczna liczba osdb objetych instytucjonalng form wsparcia wynosi w ciggu roku okoto 130
tys. 0s0b, w tym z pomocy spolecznej w zakresie ustug opiekunczych korzysta okoto 78 tys.
osob. Opieka dhugoterminowa stacjonarna realizowana przez sektor ochrony zdrowia
obejmuje rocznie ponad 52 tys osob.

W ramach systemu finansowanego ze $rodkow publicznych funkcjonuja w Polsce 442
podmioty realizujagce stacjonarna opieke dlugoterminowa w systemie ochrony zdrowia.

Natomiast w systemie pomocy spolecznej funkcjonuja 824 domy pomocy spoteczne;j.

Wedlug danych GUS wzrost liczby pacjentow w latach 2006 — 2010 przedstawiony zostat na
Wykresie 9.

Liczba swiadczeniobiorcow
2010 ‘ | 168718
2009 | | 148287
2008 | Lo Tt = Ié_i/(\jiia?:lizeniobiorcéw
2007 | 142801
2006 | | 137116
o 50000 100000 150000 200000
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Wykres 7: Liczba pacjentow w opiece diugoterminowej w latach 2006 — 2010 (dane GUS)

Powyzsze dane wskazuja, ze zapotrzebowanie na opieke dlugoterminowa w ostatnim10-leciu
ro$nie i bedzie rosto. Szacuje si¢ , iz w 2014 roku liczba pacjentoéw w opiece dlugoterminowe;j
wyniesie ok. 200 tys. Biorac pod uwage przyspieszenie trendu starzenia si¢ spoteczenstwa
oraz prognozy demograficznie, nalezy zatozy¢, iz do roku 2030 liczba pacjentdéw co najmniej
podwoi si¢ 1 moze siggna¢ nawet pot miliona 0sob.

Polski system opieki dlugoterminowej realizowanej zaréwno przez sektor pomocy spolecznej,
jak 1 sektor ochrony zdrowia jest do$¢ réznorodny zaréwno pod wzgledem organizacyjnym,
jak 1 sposobu finansowania. Powaznym problemem tych dwoch odrgbnych systemow jest
brak koordynacji 1 wspotpracy migdzy poszczegdlnymi podmiotami pomocy spotecznej
1 ochrony zdrowia, w tym braku informacji o ofercie danych uslug i §wiadczen. Poza tym,
kolejnym problemem jest skomplikowany sposob ich przyznawania, nieczytelno$¢ przepiséw
badz niedostgpno$¢ posredniczacego pracownika socjalnego, bariery psychologiczne przy

korzystaniu z tzw.: ,,opieki spotecznej”.

KIERUNKI ROZWOJU OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ W POLSCE

Dokumentem wytyczajacym kierunki dziatan na rzecz zapewnienia wtasciwej opieki osobom
w podesztym wieku oraz wydluzenia okresu sprawno$ci psychofizycznej i mozliwosci
pelnienia rol spotecznych jest Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia na lata 2007 2013,
przyjeta przez Rade Ministrow w dniu 21 czerwca 2005 roku, w ktorej okreslono cele
operacyjne a ws$rdd nich cele poswigcone dziataniom zmierzajacym do zapewnienia
wlasciwej opieki medycznej dla 0os6b w podesztym wieku oraz dzialaniom ukierunkowanym
na poprawe dostepnosci i1 jakosci $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie geriatrii, opieki

dlugoterminowej, poprzez :

1) przygotowanie i wdrozenie procedur opiekuficzo — leczniczych, z uwzglednieniem
standardow opieki geriatrycznej, pozwalajacych na racjonalng opiek¢ nad osobami
w podesztym wieku,

2) organizowanie form opieki domowej nad osobami w wieku podesztym,

3) rozwdj infrastruktury opieki geriatrycznej i dlugoterminowej,

4) integracje funkcjonalng opieki zdrowotnej z opieka spoteczng oraz dostosowanie zasad

finansowania, w celu kompleksowego zaspokajania potrzeb ludzi starszych,
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5) rozwijanie ksztalcenia i przygotowania praktycznego kadr medycznych w szczegdlnos$ci
z zakresu geriatrii do prowadzenia postegpowania zapobiegawczego, leczniczego
1 usprawniajacego os6b w wieku podesztym,

6) wspieranie dzialan organizacji pozarzadowych zajmujacych si¢ opieka zdrowotng nad
osobami w wieku podesztym,

7) rozwoj infrastruktury umozliwiajacej poprawe swiadczenia ustug zdrowotnych osobom

w podesztym wieku.

Innym dokumentem okreslajacym kierunki dzialan na rzecz poprawy zdrowia jest
Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007 —-2015, rowniez przyjetym przez Rade
Ministrow w dniu 15 maja 2007 r. Profil zadan programowych adresowanych do
poszczegbdlnych populacji, w tym 1 do o0so6b starszych 1 niepetnosprawnych zostat
zamieszczony w celu operacyjnym: tworzenie warunkéw do zdrowego i aktywnego Zycia

0s0b starszych.

Poza tym dwoma dokumentami Ministra Zdrowia w rozporzadzeniu z dnia 21 sierpnia
2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych uwzglednit rowniez opieke dtugoterminowa,
ktora zostata wpisana jako priorytet majacy na celu poprawe jakosci zycia 0sOb
niesamodzielnych, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem kompensowania utraconej sprawnosci.
Poza tym w rozporzadzeniu tym uwzgledniono problem starzejacego si¢ spoteczenstwa, jako
dzialania majace na celu poprawe jakosci i skuteczno$ci opieki geriatrycznej nad pacjentem

w wieku podesztym.

IL1. PERSPEKTYWY WZROSTU ZAPOTRZEBOWANIA NA SWIADCZENIA
OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

Obserwowany w Polsce postepujacy proces starzenia si¢ spoleczenstwa i wzrost liczby 0sob
przewlekle chorych szczegolnie wsrdd osob starszych, stawia przed opiekg zdrowotng nowe
wyzwania zwigzane z zapewnieniem, coraz wigkszej liczbie osob, §wiadczen pielggnacyjnych
1 opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej. Z uwagi na starzenie si¢ spoteczenstwa,
systematycznie rosngca populacje osob niesamodzielnych oraz z uwagi na fakt, iz opieka
zapewniana obecnie jest postrzegana jako niewystarczajaca i nieodpowiednia do zaspokojenia
aktualnych i przysztych potrzeb, a tym samym zapewnienia odpowiednich warunkéow zycia
dla pacjentow z niej korzystajacych, uznano, iz zwigkszenie zapotrzebowania na opieke
dlugoterminowa stanowi olbrzymie wyzwanie. Aby umozliwi¢ wlasciwe $wiadczenie ustug

zdrowotnych w zakresie opieki dlugoterminowej, konieczne jest:
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1) zapewnienie rownego dostepu do dlugoterminowej opieki zdrowotnej
uzaleznionej od stopnia niesamodzielnosci;

2) zapewnienia wlasciwej jakosci opieki dlugoterminowej;

3) dostosowania opieki dlugoterminowej do zmieniajacych si¢ potrzeb i preferencji
spoleczenstwa i jednostek;

4) zréwnowazonego finansowania poprzez racjonalne wykorzystanie zasobow,
a zwlaszcza poprzez stosowanie odpowiednich zachet dla uzytkownikow
i dostawcow;

5) dobre zarzadzanie i skoordynowanie dzialan systemow opieki zdrowotnej -
instytucji publicznych i prywatnych;

6) monitorowanie efektywnosci dzialania opieki dlugoterminowe;j.

Patrzac na wzrastajace zapotrzebowanie spoteczne na §wiadczenia o charakterze opieki
dlugoterminowej nalezy podkresli¢, ze waznym elementem przyszlych 1 planowanych
dzialan, w tym obszarze powinno by¢ dazenie do stworzenia spdjnej koncepcji opieki nad
osobami niesamodzielnymi. Poza tym biorgc pod uwage przewidywany wzrost zachorowan
na choroby przewlekte oraz stale zmniejszajaca si¢ sprawno$¢ opiekuncza rodziny, konieczne
jest zwrocenie uwagi rowniez na zakres opieki i role jaka majg do spelnienia w systemie
opieki zdrowotnej lekarze i1 pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz lekarze
geriatrzy 1 specjaliSci z zakresu opieki paliatywno-hospicyjnej. Ponadto niezwykle istotng
kwestia wydaje si¢ by¢ usprawnienie wspOlpracy pomiedzy poszczegdlnymi dziedzinami
medycyny, jak i podmiotami realizujgcymi zadania pomocy spotecznej na rzecz osob
niesamodzielnych, co moze przyczyni¢ si¢ do rozwigzania probleméw zdrowotnych

1 spolecznych, jakie dzisiaj zauwazamy w opiece dlugoterminowej. Niezwykle istotnym

z punktu widzenia przysztej perspektywy w opiece dlugoterminowej wydaje si¢ by¢ zmiana
systemu_kwalifikowania do szeroko pojete] opieki dlugoterminowej, jak rowniez zmiana_

systemu funkcjonowania pacjentow w tej opiece. a co za tym idzie systemu naleznych_
swiadczen opieki zdrowotnej, jak i ushug opiekunczych oraz socjalno-bytowych.

Opieka dhugoterminowa stanie si¢ jednym z najwazniejszych wyzwan dla systemu
zabezpieczenia spotecznego obywateli juz w perspektywie kilku najblizszych lat. Zmiany
w stylu zycia oraz zmiany modelu wspotczesnych rodzin wskutek wzrostu aktywnosci
zawodowej kobiet 1 wydluzenia wieku emerytalnego prowadzi¢ beda do stopniowego
ostabienia funkcji opiekunczej rodziny. Jednocze$nie, proces transformacji demograficznej
prognozuje znaczny przyrost osob w wieku starszym, szczegélnie obarczonych ryzykiem
niesamodzielno$ci. Jest ich obecnie ponad 6,5 mln, a w roku 2030 bedzie ich ponad 9 min

(blisko 24 % spoteczenstwa Polski).
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Ponizsze czynniki w sposob istotny beda determinowaly sposéb organizacji i funkcjonowania

opieki dtugoterminowe;:

Nowe grupy uzytkownikow (pacjentow opieki dlugoterminowej)

Istotny wzrost liczby pacjentdéw z réoznym stopniem uposledzenia funkcji poznawczych

1 ruchowych oraz wigkszy zakres probleméw zdrowotnych i spotecznych wymagaé bedzie
roznych zawodowych kwalifikacji, stworzenia 1 unowocze$nienia form opieki
dlugoterminowej oraz przyjecia perspektywy calego cyklu zyciowego w ofercie opieki
dlugoterminowej. Nowa grupa beneficjentow sa takze dzieci po cigzkich schorzeniach wieku
noworodkowego, w tym skrajnego wczes$niactwa, wad wrodzonych oraz innych jednostek
chorobowych zagrazajacych zyciu, ktérych nastepstwem jest roznie nasilona
niepetnosprawnos¢ i wielochorobowos¢, zmieniajace swoj obraz i profil zapotrzebowania na
$wiadczenia 1 wsparcie spoteczne w kolejnych okresach zycia osoby leczone. Liczng grupa
beneficjentow beda osoby w wieku bardzo sedziwym (osoby powyzej 85 roku zycia), ktorych
liczba do 2030 roku podwoi si¢. Nalezy takze wskaza¢ liczng grupe potencjalnych
beneficjentéw, tj.: o0sob dorostych, ktére z uwagi na obcigzenia chorobowe, gléwnie
chorobami przewlektymi, postepujacymi, nierzadko z wielochorobowoscia utracity zdolnosé
do samodzielnej egzystencji a stopien uzaleznienia od kwalifikowanej opieki medycznej

wzrasta.

Choroby typowe dla wieku podeszlego

Rosnagcy odsetek os6b najstarszych bedzie wymagal rozszerzenia wiedzy 1 poprawy
specjalistycznej opieki nad chorymi na typowe schorzenia wieku podesziego, ze szczegdlnym
naciskiem na otgpienie. Po 80-tym roku zycia choroba ta dotyczy niemal co drugiej osoby;
kazda w ostatniej fazie choroby bedzie wymagata wsparcia ze strony opiekundéw rodzinnych
lub formalnej opieki dtugoterminowej. Niewydolnos$¢ opiekuncza rodzin oséb z glebokim
otepieniem stanowi najczestszy powod kosztownej instytucjonalizacji. Opieka stacjonarna
nad tg grupa pacjentow wymaga specjalistycznego przygotowania, a profesjonalna domowa
opieka dlugoterminowa daje szanse na jej odwleczenie. Z tego tez powodu wiasciwie
zorganizowania opiecka domowa jest jednym z gléwnych obszaréw zmian planowanych

w opiece dlugoterminowe;.

Niewydolnos¢ opiekunéw rodzinnych
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W wyniku zmian w strukturze wiekowej ludno$ci nastgpi brak znaczacego wzrostu
w dostgpnych zasobach kadrowych oraz potencjalnych spolecznych dostawcow ustug
opiekunczych. Stabilna opieka rodzinna stanowi alternatywe dla deficytowych ustug sektora
publicznego, prognozowany niedobor opiekunéw rodzinnych bedzie wymagat od

$wiadczeniodawcodw wspierania tej nieformalne;j opieki.

Nadzor medyczny
Istnieje potrzeba poprawy medycznego i multidyscyplinarnego nadzoru odbiorcéw ushugi
opieki domowej 1 0séb przebywajacych w zaktadach opiekunczych (chorych) oraz innych

pozaszpitalnych jednostkach opiekunczych.

Aktywna opieka

Wickszos¢ badan wskazuje, ze takie elementy wsparcia jak: informacja, wsparcie
w codziennych czynno$ciach, w tym przyjmowanie positkdw, warunki spoteczne, ale takze
niedostateczna opieka medyczna, stanowig najwigksze niedociggni¢cia obecnej oferty opieki
dlugoterminowej. Braki te wymagaja poszerzenia zakresu dziatalno$ci ustugowej
z uwzglednieniem miejsca dla bardziej wymagajacych lub bardziej potrzebujacych grup

odbiorcéw w celu zwigkszenia oferty ustug 1 nadania opiece bardziej aktywnego profilu.

I1.1.1. ROWNY DOSTEP DO DLUGOTERMINOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

W celu zapewniania roéwnego dostepu do opieki dlugoterminowej zapewniajacej nie tylko
opiek¢ medyczng ale réwniez dostep do ustug socjalnych, uzaleznionych od stopnia

niesamodzielno$ci, konieczna jest:

1) weryfikacja wykazu $wiadczen gwarantowanych w opiece dlugoterminowej oraz
rozwazenie w przyszto$ci stworzenia zintegrowanego systemu opieki dlugoterminowe;j
(system ochrony zdrowia w $cistej wspolpracy/koordynacji/ z ustugami opiekunczymi
1 socjalnymi, z uwzglednieniem ich zréznicowania w zalezno$ci od stopnia
niesamodzielno$ci oraz kryteridw poza medycznych;

2) zmiana zasad kwalifikacji do opieki dlugoterminowej z udziatem Narodowego Funduszu
Zdrowia (potwierdzanie 1 weryfikacja pod katem wilasciwej formy opieki) oraz
rozwazenie w przyszio$ci przeniesienia kwalifikacji pacjentow do medycznej opieki
dlugoterminowej oraz innych form wsparcia realizowanych przez interdyscyplinarne

zespoty koordynujace, w sklada ktéorych poza ptatnikiem $wiadczen powinni wejsé

42



3)

4)

5)

przedstawiciele Powiatowych Centrow Pomocy Rodzinie raz Zespotow ds. Orzekania
o Niepelnosprawnosci;

modyfikacja lub zastgpienie obecnych kryteriow oceny funkcjonowania o0séb
niesprawnych w celu okre§lenia wskazah do §wiadczen w zakresie opieki
dlugoterminowej, w tym przygotowanie kryteriow oceny stanu zdrowia 1 stanu
funkcjonalnego pacjentdéw uwzgledniajacych oceng niesprawnos$ci czynnosciowej oraz
ewentualnych zaburzen poznawczych;

w przysztosci zdefiniowanie pojecia ,,niesamodzielno$¢” bedacego jednocze$nie
kryterium uzyskania odpowiedniego do stopnia niesamodzielno$ci wsparcia, w tym
odpowiednich $wiadczen opieki zdrowotnej;

zmiana zasad ponoszenia odplatnosci za koszty wyzywienia 1 zakwaterowania

wprowadzajac rozwigzania podobne do przepisdw ustawy o pomocy spoleczne;.

I1.1.2. ZAPEWNIENIE WEASCIWEJ JAKOSCI OPIEKI DEUGOTERMINOWEJ

Zapewnienia wiasciwej jakosci opieki dlugoterminowej wymaga:

1) dokonania zmian organizacyjnych opieki dlugoterminowej z wykorzystaniem juz
istniejgcych instytucji 1 struktur organizacyjnych, bez konieczno$¢ ponoszenia
dodatkowych nakladow finansowych na budowanie odrgbnych struktur, wraz
z dookresleniem rodzaju/form opieki (opieki domowej, opieki dziennej, opieki
stacjonarnej);

2) okreslenia minimalnych standardow dla poszczegdlnych rodzajow ustug opieki
dlugoterminowej, zapewniajacych wlasciwg jakos$¢, w tym:

a) umozliwienie ptatnikowi podejmowania decyzji o rodzaju §wiadczen, pozostawiajac
prawo pacjenta (lub opiekuna prawnego) do wyboru konkretnego
$wiadczeniodawcy;

b) w przysztosci umozliwienie zespolom interdyscyplinarnym koordynacje opieki

pomigdzy sektorami.

I1.1.3. DOSTOSOWANIE OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ DO ZMIENIAJACYCH SIE
POTRZEB I PREFERENCJI

W celu dostosowania opieki dtugoterminowej do zmieniajacych si¢ potrzeb i preferencji

konieczne jest stworzenie ,.elastycznych” warunkow dla rozwoju opieki dlugoterminowe;,

poprzez zapewnienie:
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1)

2)

3)

stworzenie mechanizmoéw finansowych (np. fundusze europejskie, zmiana systemu
kontraktowania) rozwoju infrastruktury opieki geriatrycznej i1 dlugoterminowej,
umozliwiajgcej poprawe swiadczenia ustug zdrowotnych 1 socjalnych,

rozwoju ksztalcenia 1 przygotowania praktycznego kadr medycznych i personelu
pomocniczego, jak rowniez nieprofesjonalistdéw (rodzina sprawujaca opieke);
upowszechnianie domowej opieki dlugoterminowej 1 zapewnienie wielostronnej opieki

1 pomocy osobom przewlekle chorym i ich opiekunom.

11.1.4. ZROWNOWAZONE FINANSOWANIE POPRZEZ RACJONALNE
WYKORZYSTANIE ZASOBOW

W celu zréwnowazenia finansowania $§wiadczen 1 ustug opieki dlugoterminowej poprzez

racjonalne wykorzystanie zasobow, konieczne jest skonsolidowanie dziatan - a tym samym

dostosowanie zasad finansowania, w celu kompleksowego zaspokajania potrzeb w zakresie

opieki dlugoterminowe;:

1)

2)

zapewnienie odpowiedniego finansowania $wiadczen (konieczna analiza rachunku

kosztow);

zwiekszenie naktadow finansowych na opieke dtugoterminowa poprzez :

a) rozwazenie przesuni¢cia Srodkéw finansowych pozostajacych w  dyspozycji
podstawowej opieki zdrowotnej, w sytuacji kiedy pacjent zostat trwale objety opicka
dhugoterminowa,

b) zmiane sposobu kwalifikacji $wiadczeniobiorcéw do wentylacji mechanicznej, w tym
zrdznicowanie wymagan dotyczacych personelu oraz warunkoéw udzielania §wiadczen
gwarantowanych - rozdzielenie inwazyjnej i nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
pacjentOw wraz z przeniesieniem finansowania w ramach zaopatrzenia medycznego
w wyroby medyczne w przypadku pacjentow wymagajacych czasowego
zabezpieczania $wiadczen (np. w przypadku schorzen o niskiej dynamice rozwoju
niewydolno$ci oddychania - zespdt hipowentylacji otylych, bezdechy centralne —
ktorzy wymagaja jedynie zaopatrzenia ortopedycznego w tzw. ,,protez¢ powietrzng”).
Poza oszczedno$ciami, zaproponowana zmiana spowoduje zwiekszenie dostepu
chorych do wentylacji mechanicznej oraz zmniejszenie kolejek osob oczekujacych na

swiadczenie.
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I1.1.5. DOBRE ZARZADZANIE I SKOORDYNOWANIE DZIALAN SYSTEMOW OPIEKI
ZDROWOTNEJ 1 POLITYKI SPOLECZNEJ - INSTYTUCJI PUBLICZNYCH
I PRYWATNYCH

W celu wlasciwego zarzadzania oraz skoordynowania dziatan systemow opieki zdrowotnej

1 polityki spotecznej, w tym instytucji publicznych 1 prywatnych, konieczne jest:

1) zintegrowanie funkcjonalne opieki zdrowotnej z opieka spoteczng w celu
kompleksowego zaspokajania potrzeb,

2) wspieranie dzialan organizacji pozarzagdowych zajmujacych si¢ opieka zdrowotng nad

osobami w wieku podesztym.

I1.1.6. MONITOROWANIE EFEKTYWNOSCI DZIALANIA OPIEKI
DLUGOTERMINOWEJ

W celu zapewnienia prawidtowej realizacji §wiadczen konieczne jest:

1) przygotowywanie standardow kontroli jakosci ustlug wykonywanych przez

swiadczeniodawcow ustug opiekunczych dla os6b niesamodzielnych;

2) wzmocnienie kontroli zakazen oraz stosowanie Narodowego Programu Ochrony
Antybiotykow, celem redukceji lekoopornosci i racjonalnego leczenia chorych;
3) wdrozenie systemu monitorowania realizacji §wiadczen opieki dtugoterminowej i ustug

opiekunczych i socjalnych.

11.2.PODSUMOWANIE

Celem opieki dlugoterminowej powinno by¢ zabezpieczenie potrzeb obywateli, ktorzy stali
si¢ niesamodzielni w zwigzku z choroba, urazem lub wiekiem. Przy czym nalezy pamigtac,
iz czynnikiem determinujagcym wlasciwe zabezpieczenie tego rodzaju $wiadczen jest
oczywiscie stan finansow Panstwa. Przedstawiona analiza stanu obecnego wyraznie pokazuje,
ze obecny model wydatkowania polegajacy na wzro$cie wydatkow w ciag ostatnich trzech lat
jest niemozliwy do utrzymania w przysztosci. Wydatki na opieke dtugoterminowa w latach

2005 — 2012 przedstawialy si¢ nast¢pujaco:
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rok Wykonanie kosztow $wiadczen w tym wzrost kosztow swiadczen
(tys. zb) zdrowotnych z tytutu ustawy z dnia 22 lipca
2006 r. o przekazaniu $rodkow finansowych
$wiadczeniodawcom na wzrost wynagrodzen,
tzw. ustawa wedlowska (tys. z})
2005 515950 -
2006 578 043 28776
2007 702 291 113 524
2008 911956 112 066
2009 1 029 002 -
2010 1163 548 -
2011 1 241 697 -
2012 1363 626 -
(plan finansowy)

Tabela 8. Wydatki publiczne na opieke diugoterminowg w latach 2005 — 2012 — dane NFZ - stan na 31 grudnia
2012 r.

Analiza wydatkow prowadzi do dwoch spostrzezen:
1) kontrola kosztow ustug ma kluczowe znaczenie dla ograniczenia gwaltownego
wzrostu publicznych wydatkéw na opieke dlugoterminowa;
2) z powodu starzenia si¢ spoteczenstwa, swiadczenia pieni¢zne stanowi¢ beda powazne
obcigzenie dla budzetu w latach 20 obecnego wieku 1 po roku 2050.
Komisja Europejska, biorgc pod uwage starzenie si¢ populacji, prognozuje, ze polska
gospodarka bedzie rozwija¢ si¢ srednio w tempie 3,8% w drugiej dekadzie obecnego wieku.
Pozniej jednak tempo potencjalnego wzrostu gospodarczego w Polsce znacznie zmaleje.
Komisja Europejska przewiduje, ze w latach 2021-2040 $rednie tempo wzrostu wynosic¢
bedzie tylko 1,7%, a po roku 2041 — zaledwie 0,4%. Po zastosowaniu trendu liniowego wobec
powyzszych prognoz na lata 2011-2060 otrzymujemy dane, z ktorych wynika, ze potencjalny
wzrost gospodarczy w Polsce zmniejszy si¢ o 0,42% do roku 2060, jednakze, biorac pod
uwage malejacy przyrost naturalny w tym okresie, rzeczywisty PKB per capita bedzie
wzrastat, cho¢ w coraz mniejszym tempie. Polaczenie liniowego trendu wzrostu PKB
z prognozami dotyczacymi liczebnos$ci populacji pokazuje, ze tempo wzrostu PKB per capita
zmniejszy si¢ z 3,6% w roku 2011 do 0,32% w roku 2060.
Gdyby realne wydatki na beneficjenta rosty w takim tempie, jak w ciggu ostatnich trzech lat,
polski rzad musiatby przeznacza¢ niemal polowg PKB na opieke dtugoterminowa do roku

2060. Wzrost wydatkéw publicznych bylby napgdzany wyraznym zwiekszeniem wydatkow
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na ustugi, w szczegdlnosci na opieke domowg. Calkowite realne wydatki na opieke
dtugoterminowa wzrostyby z obecnych 13 mld zt do 30,5 mld w roku 2020, do 77,9 mld
w roku 2030 i do 1.294 mld w roku 2060. Oznacza to $redni roczny wzrost w wysokosci
9,4%. Udziat wydatkow na ustugi w PKB rostby nadmiernie, w tempie 6% rocznie, a do roku
2060 tempo rocznego wzrostu osiagne¢toby poziom 10%. Udzial wydatkéw na §wiadczenia
pieni¢zne w PKB wzrostby w bardziej umiarkowanym stopniu.
Liczba o0s6b ze znacznymi trudno$ciami w samodzielnym funkcjonowaniu bedzie
w przyszto$ci rosta, podczas gdy liczba oséb zdolnych do zapewnienia opieki zmniejszy sig.
Oznacza to rowniez, ze liczba osob, ktore moglyby zapewni¢ opieke nieformalng maleje,
co z kolei sugeruje, ze =zapotrzebowanie na formalne (publiczne) ustugi opieki
dhugoterminowej znacznie wzro$nie. Obecnie w Polsce wigkszo$¢ 0sob potrzebujacych opieki
dlugoterminowej objetych jest wylacznie opieka nieformalng lub nie otrzymuje Zadnego
wsparcia, a wraz ze spadkiem liczby potencjalnych opiekunow nieformalnych,
zapotrzebowanie na formalne ustugi opiekuncze wzros$nie. Bedzie to wymagato glebokiej
zmiany w polskim sektorze opieki dlugoterminowej. W celu wypracowania

1 zidentyfikowania priorytetow dla polskiej opieki dlugoterminowej Minister Zdrowia

powotat Zespdt ds. Opieki Dhugoterminowej, ktéry nakreslit cele gtowne i szczegdlowe,

w tym miedzy innymi:

1) zapewnienie osobom przewlekle chorym 1 niesamodzielnym skoordynowanego
wielostronnego wsparcia zdrowotnego oraz zapewnienie innych form pomocy
niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym i spotecznym;

2) zapewnienie odpowiedniej jakosci $wiadczonych ustug w opiece dtugoterminowej;

3) rozwdj badan naukowych w opiece diugoterminowej i systemu informacji z zakresu
stopnia zabezpieczania potrzeb;

4) zaproponowanie zmian W celu stworzenia zintegrowanego systemu prawnego,
organizacyjnego 1 finansowego;

5) zapewnienie respektowania praw 1 bezpieczenstwa pacjenta przewlekle chorego
1 niesamodzielnego;

6) opracowanie narzgdzi kwalifikujacych do opieki dlugoterminowe;.

oraz wybrane cele szczegotowe:

a) w zakresie =zapewnienia osobom przewlekle chorym 1 niesamodzielnym
skoordynowanej wielostronnej opieki zdrowotnej oraz zapewnienie innych form
wsparcia i pomocy niezb¢dnych do zycia w $rodowisku rodzinnym i spotecznym

poprzez:
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b)

d)

skoordynowanie $wiadczen zdrowotnych 1 spotecznych w taki sposob, by opieka
nad pacjentem miata charakter planowy, ciagly oraz adekwatny do potrzeb,
upowszechnianie 1 wdrazanie domowej opieki dtugoterminowej oraz zapewnienie
wielostronnego wsparcia osobom przewlekle chorym 1 ich opiekunom,

tworzenie systemu wspotpracy z organizacjami pozarzadowymi dziatajagcymi na
rzecz osOb przewlekle chorych 1 niesamodzielnych,

rozwoj infrastruktury adekwatnej do potrzeb poprzez tworzenie réznych form
organizacyjnych opieki dtugoterminowej, w tym tworzenie i rozwdj ksztalcenia

opiekundéw formalnych 1 nieformalnych.

poprawa jakosci $wiadczonych ustug w opiece dlugoterminowej poprzez:

standaryzacje opieki dlugoterminowej
wdrozenie procedur dotyczacych standaryzacji form opieki dlugoterminowe;,
opracowanie systemu oceny jako$ci udzielanych $wiadczen w opiece

dtlugoterminowe;.

rozw0] badan naukowych i systemu informacji z zakresu stopnia zabezpieczania

potrzeb o0sob przewlekle chorych i niepetnosprawnych migedzy innymi poprzez:

przekrojowe i dlugoterminowe epidemiologiczne oceny wybranych zbiorowos$ci
zagrozonych wystgpowaniem niesamodzielnosci,

promocja i wspieranie badan naukowych w dziedzinie opieki dtugoterminowe;j,
unowocze$nienie 1 poszerzenie zastosowania systemoOw statystyki medycznej

1 systemow informacyjnych.

zintegrowanie i uporzagdkowanie systemu prawnego, organizacyjnego i finansowego

w zakresie opieki zdrowotnej 1 pomocy spolecznej poprzez:

jak najszybsze uzgodnienie niezb¢dnych zmian legislacyjnych pomigdzy resortem
polityki spotecznej i resortem zdrowia,
opracowanie systemu zintegrowanych §wiadczen w opiece dlugoterminowej,

ustalenie zasad finansowania opieki dlugoterminowe;j.

zapewnienie respektowania praw i1 bezpieczenstwa pacjenta przewlekle chorego

1 niesamodzielnego poprzez:

sformutowanie rekomendacji odnoszacych si¢ do wymogu podmiotowego
traktowania pacjenta i jego opiekuna,
stworzenie narzgdzi do nadzoru 1 oceny respektowania praw pacjenta

niesamodzielnego.
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f) opracowanie narzgdzi kwalifikujacych do opieki dtugoterminowej poprzez stworzenie

kryteriow kwalifikujacych pacjenta do tej opieki.

Bioragc pod uwage powyzsze, nakreslone przez Zespodt cele, jak roOwniez zaproponowane

w rozdziale II. Kierunki rozwoju opieki dlugoterminowej w Polsce, nie ma watpliwosci, 1z
prawidtowo funkcjonujacy sektor opieki dlugoterminowej wymaga odpowiednich zasobow
finansowych. Jednak celem odpowiedzialnej polityki powinno by¢ wspieranie takich dziatan,

ktére zapewnia:

1) réwny dostepu do wlasciwej jakosci opieki zdrowotnej dlugoterminowej uzaleznionej
od stopnia niesamodzielnos$ci,

2) dostosowanie opieki dlugoterminowej do zmieniajacych si¢ potrzeb i preferencji
spoteczenstwa i jednostek,

3) racjonalne wykorzystanie zasobow, wlasciwe zarzadzanie 1 monitorowanie

efektywnosci dziatania opieki dlugoterminowe;.

Tu nalezy zwrdci¢ réwniez uwage na konieczno$¢ rozwoju opieki nieformalnej i zapewnianie,
w miar¢ mozliwosci, opieki instytucjonalnej. Opieka instytucjonalna jest niezbednym
uzupehieniem opieki nieformalnej i przez to wspiera t¢ pierwsza. Umozliwia to pacjentom
jak najdtuzsze pozostanie w domu i znacznie opdznia instytucjonalizacje, co sprzyja dobru
pacjentow, a takze pozwala zmniejszy¢ wydatki publiczne. W przysztosci mozna spodziewac
si¢ zwrotu kosztow tych inwestycji, w tym znaczeniu, ze przyczyni si¢ ona do obnizenia

wydatkow na bardziej kosztowng opiekg instytucjonalna.
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Spis wykresow w dokumencie:

1) Wykres 1: Odsetek osob w wieku 65+ 1 80+ w Polsce w latach 1980 — 2035 - dane
PolSenior
2) Wykres 2: Osoby starsze zglaszajace zapotrzebowanie na pomoc oséb drugich wedlug
grup wieku - dane PolSenior (badanie spoleczne)
3) Wykres 3: Odsetek pacjentow stacjonarnej opieki dlugoterminowej wedtug wieku w
2012 r. — dane NFZ
4) Wykres 4: Odsetek pacjentow stacjonarnej opieki dlugoterminowej wedlug plci w
2012 r. — dane NFZ
5) Wykres 5: Struktura mieszkancow domoéw pomocy spotecznej — w podziale na rodzaj
domu - w 2012 r. — dane MPiPS
6) Wykres 6: Struktura mieszkancéw doméw pomocy spolecznej - w podziale ze wzgledu na
wiek w 2007 r. - dane MPiPS
7) Wykres 7: Liczba pacjentow w opiece dlugoterminowej w latach 2006-2012 (dane
GUS)

Spis tabel w dokumencie:

1) Tabela 1. Nazwa $wiadczenia oraz wycena osobodnia — usrednione wyniki, bez podziatu
na wojewodztwa, stan na II potrocze 2012 r.

2) Tabela 2. Liczba oczekujacych — stan na dzien 14 sierpnia 2012 r. - dane NFZ

3) Tabela 3. Liczba Doméw Pomocy Spotecznej w roku 2012— dane MPiPS

4) Tabela 4. Swiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej w Domach
Pomocy Spotecznej w roku 2012 — dane MPiPS

5) Tabela 5. Swiadczenia pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w Domach Pomocy
Spotecznej w roku 2012 — dane MPiPS

6) Tabela 6. Liczba lekarzy z uprawnieniami do realizacji $wiadczen opieki dlugoterminowe;j
w 2012 r. - dane NFZ

7) Tabela 7. Charakterystyka procedury pn.: Catosciowa Ocena Geriatryczna

8) Tabela 8. Wydatki publiczne na opieke dhugoterminowa w latach 2005 — 2012 — dane
NFZ - stan na 31 grudnia 2012 r.
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Spis zalacznikow:

1)

2)

3)

4)

5)

Zalacznik Nr 1 - Osiagalno$¢ opieki dlugoterminowej w ujeciu terytorialnym
(z podziatem na wojewodztwa)

Zatacznik Nr 2 - Statystyki dotyczace oséb oczekujacych w opiece dlugoterminowej -
udostepnione przez Narodowy Fundusz Zdrowia — dane na dzien 14 sierpnia 2012 r.
Zatacznik Nr 3 - Dostepnos$¢ do opieki dlugoterminowej dla dzieci — dane statystyczne

udostepnione przez Narodowy Fundusz Zdrowia

Zakacznik Nr 4 - Dane Ministerstwa Pracy i Polityki Spolecznej dotyczace pensjonariuszy

Doméw Pomocy Spotecznej

Zalacznik Nr 5 — Dane dotyczace personelu pielggniarskiego w opiece dlugoterminowe;j

Wykaz aktow prawnych regulujacych zasady udzielania $wiadczen opieki

dlugoterminowej

1) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. Nr 112, poz.
654 z p6zn. zm.),

2) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 210, poz. 2135 z pézn. zm.),

3) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtlugoterminowej (Dz. U. z 2009 r. Nr 140, poz. 1147 z p6zn. zm.),

4) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania
do zaktadow opiekunczo-leczniczych 1 pielggnacyjno-opiekunczych (Dz. U. 2012, poz.
731),

5) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie og6lnych warunkéw
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. 2008 nr 81 poz. 484),

6) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 roku w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne bedace przedmiotami

ortopedycznymi oraz srodki pomocnicze (Dz. U. z 2009 r. Nr139, poz.1141 z pdzn. zm.).
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