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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
zapobiegania upadkom dla seniorow w wojewodztwie kujawsko-
pomorskim”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,,Program zapobiegania upadkom dla senioréw w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”
pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Zaproponowany projekt programu polityki zdrowotnej zaktada zwiekszenie dostepnosci do
Swiadczen dla starszych mieszkaricéw wojewddztwa kujawsko-pomorskiego. Opiniowany projekt
wpisuje sie w jeden z celdw operacyjnych Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 t;j.
»Promocja zdrowego i aktywnego starzenia sie”. Narodowy program zaktada realizacje , profilaktyki
upadkéw u os6b starszych” oraz ,edukacji zdrowotnej w profilaktyce urazéw iw promocji
bezpieczenstwa”. Zatem dziatania zaproponowane w ocenianym programie sg spdjne z programem
ogdlnopolskim i moga wptynaé na poprawe jakosci zycia wybranej populacji docelowej.

Cele programowe wymagajg przekonstruowania zgodnie z zasadg SMART. Nalezy odnies¢ sie do
oczekiwanych efektéw programu oraz dopracowac mierniki efektywnosci.

Populacja docelowa zostata przedstawiona poprawnie. Zaproponowane w projekcie interwencje sg
zgodne z rekomendacjami, jednak w niektérych przypadkach wymagajg uszczegdtowienia. Ponadto
nalezy zwrdci¢ uwage, ze w wiekszosci stanowig dziatania, ktére s juz finansowane ze $rodkéw
publicznych. Zatem konieczne jest okreslenie takich kryteridw witaczenia do programu, ktére pozwolg
na unikniecie podwdjnego finansowania wybranych swiadczen.

Monitorowanie i ewaluacje programu nalezy doprecyzowaé.

Budzet warto zweryfikowa¢ pod katem oszacowania i ujecia w kosztorysie wszystkich kosztéow
jednostkowych zaplanowanych dziatan.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej z zakresu aktywnosci fizycznej oraz
rehabilitacji oséb starszych. Budzet programu nie zostat oszacowany, zas okres realizacji to miesigce
marzec-grudzier 2018 r.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktdre wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.
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Znaczenie problemu zdrowotnego

Opiniowany projekt wpisuje sie w nastepujgce priorytety: ,zmniejszenie przedwczesnej
zachorowalnosci i ograniczenie negatywnych skutkéw przewlektych schorzen uktadu kostno-
stawowego” oraz ,poprawa jakosSci i skutecznej opieki geriatrycznej nad pacjentem w wieku
podesztym” nalezace do priorytetow zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dn. 21 sierpnia 2009 r. (Dz.U. 2009, Nr 137, poz. 1126). Problem zdrowotny przedstawiono
w sposob prawidtowy.

W ramach opisu sytuacji epidemiologicznej dotyczacej problemu zdrowotnego przedstawiono m.in.
wyniki badania PolSenior przeprowadzonego w latach 2008-2011 przez Miedzynarodowy Instytut
Biologii Molekularnej w Warszawie. Badanie zrealizowane zostato wsrdd 5 695 oséb zamieszkujgcych
221 gmin z terenu catej Polski. Oceniano sytuacje zdrowotng, spoteczng i ekonomiczng populacji
polskiej w wieku 65 lat i wiecej w poréwnaniu z grupg u progu starosci, tj. w wieku 55-59 lat.
Wykazano, ze w ciggu roku, upadku doswiadcza co czwarta osoba w wieku podesztym, a wsrdd 80-
latkdw problem dotyka jedng na trzy osoby.

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb uktadu kostno-miesniowego,
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, w 2014 r., w populacji oséb powyzej 65 r.z. odnotowano ok.
1 589 hospitalizacji z powodu ww. chordb na 100 tys. ludnosci , co stanowito 3. najnizszg wartos$¢
wsrod wojewddztw w Polsce.

Cele i efekty programu

Gtéwnym celem programu jest ,zmniejszenie liczby upadkéw i urazéw wsrdd oséb po 60 r.z.
uczestniczacych w programie”. Zatozenie gtéwne wydaje sie by¢ istotne i mierzalne. Aczkolwiek
nalezy zaznaczyé, ze cel gtéwny powinien by¢ precyzyjnie zdefiniowany i zaplanowany w czasie,
a jego osiggniecie powinno stanowic potwierdzenie skutecznosci zaplanowanych dziatan. Dodatkowo
wskazano 3 cele szczegétowe. Jedno z zatozen szczegdtowych tj. ,przygotowanie treneréw do pracy
z osobami powyzej 60 r.z.” wymaga przekonstruowania. Zostato przedstawione w formie dziatania,
a nie rezultatu, jaki zamierza sie osiggngé w wyniku jego realizacji. Nalezy pamietaé, aby definiowac
cele zgodnie z regutg SMART, wedtug ktdrej cel programowy powinien by¢ sprecyzowany, mierzalny,
osiggalny, istotny i zaplanowany w czasie.

W projekcie nie okreslono oczekiwanych efektéw. Nalezy zaznaczy¢, ze powinny one korespondowac
z celami programowymi i odnosi¢ sie do stanu, jaki zamierza sie osiggnac dzieki realizacji programu.

Mierniki efektywnosci wymagajg dopracowania, poniewaz w obecnej postaci wydajg sie
niewystarczajgce do dokonania obiektywnej i precyzyjnej oceny stopnia realizacji zatozonych celdéw.
Miernik w postaci ,% mieszkancéw wojewddztwa uczestniczacych w programie, u ktérych wystgpit
uraz spowodowany upadkiem w stosunku do populacji ogdlnej” zastosowa¢ mozna do pomiaru
stopnia realizacji celu gtdwnego. W tresci projektu podano, ze wskaznik ten bedzie okreslany
bezposrednio po zakorczeniu programu i po uptywie 1 roku od jego zakoriczenia. Do celu w zakresie
poprawy sprawnosci fizycznej odnie$s¢ mozna mierniki ,liczba oséb aktywnie uczestniczgcych
w programie” oraz ,wyniki dotyczgce sprawnosci fizycznej uczestnikéw programu”. Miernik w postaci
»liczby 0sdb uczestniczagcych w zajeciach edukacyjnych” mozna po czesci odnie$¢ do celu w zakresie
zwiekszenia wiedzy uczestnikdw. Jednak wskaznik ten bedzie bardziej przydatny w ocenie
zgtaszalnosci do programu. Zasadne jest, aby ocena wptywu dziatan edukacyjnych na poziom wiedzy
uczestnikdw prowadzona byta poprzez poréwnanie wynikdw ankiety w zakresie omawianej tematyki,
wypetnianej przed i po realizacji edukacji. W przypadku celu w zakresie przygotowania treneréw do
pracy z osobami powyzej 60 r.z. wskazano jedynie miernik w postaci ,liczby przeszkolonych
trenerow”. Nalezy zaznaczy¢, ze wartosci wszystkich wskaznikdw powinny by¢ okreslane przed i po
realizacji programu.

Okres realizacji programu zaplanowano w miesigcach marzec-grudzien 2018 r. Wskazany przedziat
czasowy wydaje sie zbyt krétki dla uzyskania trwatych efektéw zdrowotnych. Nalezy zwrdci¢ uwage,
iz dla osiggniecia trwatych efektéw zasadnym jest wdrazanie interwencji dtugofalowych, co przektada
sie na trwatos¢ prozdrowotnych zachowan uczestnikdw programu.
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Populacja docelowa

Populacje docelowa projektu stanowig osoby powyzej 60 r.z. zameldowane na terenie wojewddztwa
kujawsko-pomorskiego. Liczebnos¢ populacji ogdlnej oszacowano na 2 086 210 oséb, w tym 467 178
0s6b w wieku adresatédw programu. Dane liczbowe przedstawione w projekcie nieznacznie réznia sie
od danych GUS. Liczebnos¢ populacji docelowej programu okreslono na 2 000 oséb, co stanowi ok.
0,4% populacji kwalifikujgcej sie do udziatu w programie. W projekcie nie uargumentowano, na jakiej
podstawie przyjeto wskazang zgtaszalnos¢ do programu. Zaznaczono jedynie, ze ,liczba oséb
uzalezniona jest od liczby zaangazowanych w program jednostek samorzadu terytorialnego”. Kwestia
ta wymaga wyjasnienia.

W ramach programu zatozono rowniez edukacje treneréw, jednak nie wskazano liczby osdéb, jakie
majg zostac przeszkolone, co powinno zostac uzupetnione.

Interwencja

W programie planuje sie przeprowadzenie nastepujgcych dziatan: edukacji uczestnikdw programu,
badan kwalifikacyjnych i badan kontrolnych tj. testy sprawnosciowe, testy psychologiczne, sktad
ciata, EKG, a takze zaje¢ aktywnosci fizycznej (3-5 razy w tygodniu tj. ¢wiczenia aerobowe, ¢wiczenia
oporowe, ¢wiczenia gibkosci (stretching), ¢wiczenia réwnowagi) oraz szkolenia dla treneréw
w zakresie aktywnosci fizycznej seniorow.

Edukacja uczestnikéw programu bedzie prowadzona na dwdch poziomach — bezposrednio poprzez
rozmowe z lekarzem, fizjologiem, trenerem, a takze w sposdéb posredni za pomocg ulotek, filmow
edukacyjnych, strony internetowej oraz spotow edukacyjnych w telewizji. Nie przedstawiono
doktadnego zakresu tresci informacyjnych kierowanych do populacji docelowej. W rekomendacjach
National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2014) zwracano uwage, ze w ramach
prowadzonych akcji informacyjno-edukacyjnych nalezy uwzgledni¢ nastepujace obszary tematyczne:
utrzymywanie zdrowia, odzywianie, higiena osobista, aktywnos¢ fizyczna oraz zwiekszanie dziennej
mobilnosci, bezpieczenstwo w miejscu zamieszkania, korzystanie z transportu miejskiego.
Dodatkowo od uczestnikdw nalezy pozyskiwa¢ opinie o prowadzonych przez organizatoréw
dziataniach m.in. w celu oceny poziomu motywacji uczestnikdw. Zalecenia National Guideline
Clearinghouse (NGC 2012) wskazujg na istote edukowania i zapewnienia dostatecznej informacji
opiekunom/rodzinom 0sdb starszych nt. ewentualnych przyczyn regresji funkcji zyciowych pacjenta
(osoby starszej) powigzanych z ostrymi i przewlektymi schorzeniami. NGC sugeruje podjecie watku
prewencji upadkéw i zwigzanych z nimi urazéw oraz ewentualnych powikfan. Zaznacza sie istotny
wktad opieki fizjoterapeutycznej oraz diety bogatej w odpowiednig ilos¢ biatka i kalorii. W projekcie
podano informacje, ze programem majg byc takze objeci opiekunowie osdb starszych, jednak kwestia
ta nie zostata rozwinieta w projekcie programu i nie jest do konca jasne, jaki zakres interwencji
zostanie skierowany do opiekundw. Zasadnym jest aby w ramach edukacji uwzgledni¢ powyisze
rekomendacje i poruszy¢ tematyke prawidtowego odzywiania, higieny osobistej, aktywnosci fizycznej,
a takze bezpieczenstwa w miejscu zamieszkania.

Badanie ogdlnolekarskie, testy sprawnosciowe, testy psychologiczne oraz ocena sktadu masy ciata
maja by¢ elementem kwalifikacji uczestnikéw. W czesci budzetowej projektu dodatkowo wymieniono
takze badanie EKG. Nalezy jednoznacznie okreslié, jakie interwencje bedg wykonywane w ramach
kwalifikacji. Nie wyjasniono zasadnosci wykonania m.in. testow psychologicznych ani oceny sktadu
masy ciata. Nie wiadomo, na czym miataby polegac ocena psychologiczna. Nie wskazano specjalizacji
osoby/lekarza przeprowadzajgcej badania kwalifikacyjne. Ze wzgledu charakter programu, ktory
obejmuje populacje osdb starszych i zwigzanego z tym zjawiska wielochorobowosci, najbardziej
uzasadnione wydaje sie byé przeprowadzenie kwalifikacji przez lekarza, co pozwoli na witasciwe
zakwalifikowanie do poszczegdlnych dziatan w programie, czy tez wykluczenie z programu np.
z powodu przeciwwskazann zdrowotnych do ¢wiczen fizycznych. Wszystkie powyisze kwestie
wymagajg doprecyzowania. Ponadto podczas zalecania wykonywania éwiczen fizycznych nalezy wzigc
pod uwage wszystkie zdrowotne czynniki ryzyka, ktére wystepuja u danego pacjenta.
W odnalezionych rekomendacjach zaleca sie przeprowadzanie oceny ryzyka upadkow (Ministry of
Health, Health Promotion Board HPB-MOH 2015, NICE 2015, Royal Australian College of General
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Practitioners RACGP 2012, Registered Nurses Association of Ontario RNAO 2011, American Geriatrics
Society AGS, British Geriatrics Society BGS 2010). RACGP 2012 celem zapobiegania upadkom w danej
populacji rekomenduje skrining w grupie sredniego ryzyka (wszystkie osoby w wieku 65 lat i starsze)
co 12 miesiecy, oraz w grupie umiarkowanie wysokiego ryzyka (osoby starsze z co najmniej jednym
upadkiem w historii, ktére znajduja sie w potencjalnej grupie zwiekszonego ryzyka upadkéw) co 6
miesiecy. RACGP 2012 zaleca w tym celu przeprowadzenie analizy m.in.: historii upadkoéw,
wielolekowosci lub zazywania specyficznych lekéw (np. narkotyczne leki przeciwbdlowe, leki
psychotropowe), ostabienia miesni, zmniejszenia pola widzenia, zaburzen chodu i réwnowagi,
zaburzen wzroku (wtgczajagc zaéme), zaburzen neurologicznych, zagrozen srodowiska domowego,
probleméw kardiologicznych itd. Istnieje wiele narzedzi oceny ryzyka upadku osoby starszej. Jednak
zgodnie z aktualnymi badaniami nie ma jednego idealnego rozwigzania. W praktyce codziennej
stosuje sie test tzw. ,wstan i idz!”, ktdry polega na weryfikacji niestabilnosci pacjenta poprzez
wstanie z krzesta (bez uzycia rak) i przejscie 3 metréw w jedng i w drugg strone. RNAO 2011 wskazuje
na dodatkowe narzedzia oceny ryzyka upadkow tj. skala upadkéw Morse’a, narzedzia oceny ryzyka
STRATIFY oraz modelu ryzyka upadku Heindrich Il. W zwigzku z tym, ze programem w zakresie
¢wiczen fizycznych ma by¢ objetych jedynie 2 000 oséb z catej mozliwej do zakwalifikowania
populacji, zasadnym bytoby, aby na podstawie oceny ryzyka upadkéw wytypowaé osoby najbardziej
narazone na upadki, a nastepnie w pierwsze] kolejnosci kwalifikowac je do ¢éwiczen aktywnosci
fizycznej.

Odnoszac sie do zajec¢ aktywnosci fizycznej nalezy zaznaczy¢, ze ich opis jest ogdlny. Nie wynika
zniego w sposéb jednoznaczny, jakie doktadnie interwencje bedg prowadzone w zakresie
poszczegdblnych rodzajow aktywnosci fizycznej. Nalezy zaznaczyé, ze u oséb starszych z grup ryzyka
nie zaleca sie stosowania programow szybkiego marszu (Sherrington 2011). W metaanalizie Vlaeyen
(2015) szczegolnie efektywne, w redukcji oséb ponownie upadajgcych, okazaty sie interwencje
wieloczynnikowe, w sktad ktorych wchodzity dziatania skupiajace sie na stosowaniu ¢wiczen,
weryfikacji przyjmowanych lekéw, noszeniu odpowiedniego obuwia, czy przekazywaniu osobom
uczestniczagcym w programie informacji zwrotnej o podejmowanych przez nich dziataniach. Zatem
warto uszczegotowic dziatania w zakresie aktywnosci fizycznej i dostosowac je do aktualnych zalecen.
Umiarkowana aktywnos¢ fizyczna dostosowana do indywidualnych potrzeb osdb starszych jest
powszechnie zalecana (HPB-MOH 2015, NICE 2014, NICE 2013, PolSenior 2012, Employment, Social
Policy, Health and Consumer Affairs Council EPSCO 2012, RACGP 2012, World Health Organization
WHO 2012, BGS 2011). Rodzaje ¢wiczen zaproponowanych w projekcie tj. ¢wiczenia aerobowe,
oporowe, rozciggajagce oraz réwnowagi sg interwencjami rekomendowanymi w populacji oséb
starszych. Czestotliwosé wykonywania ¢wiczen aerobowych oraz oporowych, zaproponowana przez
w projekcie jest spdjna z zaleceniami RACGP (2012). W rekomendacjach NICE (2014) wskazano
natomiast, ze osobom starszym nalezy zapewni¢ programy ¢wiczen odzwierciedlajgce ich
preferencje. Zgodnie z tymi zaleceniami osobom starszym oraz opiekunom nalezy doradzi¢ w jaki
sposéb bezpiecznie wykonywaé ¢wiczenia, a takze podawad przyktady takich aktywnosci w zyciu
codziennym (np. zakupy, prace domowe, praca w ogrodzie, jazda na rowerze). Zatem zasadnym jest,
aby aktywnie zaangazowac opiekundw oséb starszych.

Kazdy uczestnik na zakoriczenie bedzie miat wykonane badanie koncowe/kontrolne. Jednak nie
okreslono doktadnie jego zakresu. Najprawdopodobniej beda to te sama badania, ktére majg by¢
przeprowadzane przy kwalifikacji do programu. Powyzsza kwestia wymaga uszczegdtowienia.

W ramach programu planuje sie takze szkolenia dla treneréw aktywnosci fizycznej senioréw.
Przedstawiono tematyke i wskazano osoby odpowiedzialne za przeprowadzenie ww. szkolen, jednak
nie podano informacji o liczbie szkolen. Warto takzie zaplanowaé test sprawdzajgcy wiedze
uczestnikdow szkolen. We wnioskach z badania Miedzynarodowego Instytutu Biologii Molekularnej
i Komdrkowej w Warszawie wskazano, ze istnieje pilna potrzeba szkolenia innych grup zawodowych
zwigzanych z opieka zdrowotng, z pomocg spoteczng, a szczegdlnie pielegniarek fizjoterapeutdw,
psychologéw, pracownikéw socjalnych i menedzerédw opieki zdrowotnej, co powinno poprawié
skutecznosé ich dziatania i wptyna¢ na obnizenie kosztow leczenia oraz wydatkéw na opieke
dtugoterminowg (PolSenior 2012).
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Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie i ewaluacja programu wymagajg uzupetfnienia. Nalezy pamietaé, ze sg to istotne
elementy programu, ktére umozliwiajg biezgcg ocene jego przebiegu oraz okreslenie wptywu
programu na sytuacje spoteczng i zdrowotng w perspektywie wieloletniej. Monitorowanie jest
procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy kontrolowaniu jego przebiegu i postepu,
ewaluacja natomiast jest analizg danych, realizowang w celu oceny efektow prowadzonych dziatan.

W ramach oceny zgtaszalnosci do programu nie przedstawiono zadnych wskaznikow, ktore beda
stuzyty ww. ocenie. Zatem nalezy zebraé dane w zakresie liczby oséb chcacych wzig¢ udziat
w programie oraz liczby oséb zakwalifikowanych do poszczegdlnych jego etapéw. Warto réwniez
odniesc sie do liczby oséb, ktdre zrezygnowaty z udziatu w programie lub nie zostaty zakwalifikowane,
wraz ze wskazaniem przyczyn takiego stanu rzeczy.

Ocena jakosci Swiadczen ma zostac przeprowadzona na podstawie anonimowej ankiety, wypetnianej
przez uczestnikéw ,w trakcie trwania interwencji”, a nie po ich zakonczeniu, co wymaga wyjasnienia.
Nalezy zaznaczy¢, ze do tresci projektu nie dotgczono wzoru wspomnianego kwestionariusza,
w zwigzku nie byta mozliwa weryfikacja tresci dokumentu.

Ewaluacja programu ma polega¢ na zbieraniu statystyk dotyczgcych upadkéw. Nalezy mieé na
uwadze, ze ocena efektywnosci programu powinna odzwierciedla¢ zdolnos$¢ programu do efektywnej
realizacji wyznaczonych celéw. Jej planowanie powinno sie natomiast opiera¢ na poréwnaniu stanu
sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu, a stanem po jego zakonczeniu. Przyktadowym
wskaznikiem mogtaby by¢ liczba urazéw spowodowanych upadkami, a takze stopien i rodzaj
doznanego urazu wsréd uczestnikow programu. Zasadne wydaje sie, aby odnie$¢ sie réwniez do
wynikéw badan przeprowadzanych wsréd uczestnikoéw podczas kwalifikacji do programu oraz na
zakonczenie udziatu w programie. Warto rowniez poréwnac uzyskane rezultaty z wynikami badania
PolSenior. Jednak w tym przypadku zaobserwowanie wptywu ¢wiczen na ewentualne zmniejszenie
sie liczby upadkéw bedzie mozliwe dopiero w perspektywie wieloletniej. Nalezy rowniez wspomnie¢,
ze podobny program realizowany byt w Bydgoszczy, w zwigzku z czym zasadne wydaje sie
zestawienie wynikéw ewaluacji przedmiotowego projektu takze z tym programem.

Warunki realizacji

Realizator programu zostanie wybrany w ramach otwartego konkursu ofert, co pozostaje w zgodzie
z zapisami ustawowymi. Jednak nalezy doprecyzowa¢ wymagania wobec realizatora oraz zakres
kompetencji oséb swiadczgcych ustugi w ramach programu.

W projekcie przedstawiono harmonogram dziatan organizacyjnych. Watpliwosci budzi dtugosc
drugiego etapu realizacji. Podano informacje, ze etap ten ma byé wdrazany od 5. do 12. miesigca,
podczas gdy okres realizacji catego programu wynosi tylko 10 miesiecy. Ponadto nalezy uscisli¢
sformutowania dotyczace osrodka koordynujacego i realizujgcego, a takze zadania koordynatora.
Uszczegdtowienia wymaga takze kwestia wspdtpracy pomiedzy poszczegdlnymi szczeblami
samorzgdu terytorialnego, ktére bedg realizowaé program. Zasadnym wydaje sie wskazanie, w jaki
sposéb zostanie przeprowadzony nabdr treneréw aktywnosci fizycznej.

Odnoszac sie do kryteriow kwalifikacji do programu nalezy zwrdci¢ uwage na sprecyzowanie
kompetencji osdb, ktore bedg przeprowadza¢ kwalifikacje. W projekcie wskazano, ze do programu
beda kwalifikowane osoby, ktére charakteryzujg sie odpowiednim wiekiem, sg zameldowane na
terenie odpowiedniej jst oraz posiadajg odpowiedni wynik badania kwalifikacyjnego. Nie uscislono
jednak, czym sg ,,odpowiednie wyniki badania”, co nalezy uzupetnic.

Odniesiono sie takze do sposobu zakonczenia udziatu w programie, ktory nie budzi zastrzezen.

Koszt catkowity programu nie zostat oszacowany. Wskazano, ze Samorzad Wojewddztwa Kujawsko-
Pomorskiego przeznaczy na realizacje programu 390 000 zf, zas w przypadku samorzaddéw nizszego
szczebla zadeklarowano kwote 130 000 zt. Majac na uwadze powyzsze mozna oszacowac, ze budzet
programu wyniesie ok. 520 000 zt, jednak nie uwzglednia on wszystkich kosztédw, np. kosztu wynajmu
sal, ktére majg zosta¢ pokryte ze srodkdw finansowych samorzaddw nizszego szczebla. Ponadto
watpliwosci budzi kwestia zakupu m.in. ,sprzetu do defibrylacji” ze $rodkéw samorzadu
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wojewddztwa, poniewaz w projekcie nie odniesiono sie ani nie uzasadniono zakupu tego rodzaju
urzadzen, nie jest jasne, ile sztuk planuje sie zakupié oraz gdzie ww. sprzet miatby by¢ umieszczony.
Srodki pochodzace z budzetu samorzadéw nizszego szczebla majg obejmowac koszty prowadzenia
grup ¢wiczeniowych oraz jak wspomniano - koszty wynajmu sal. Jednak w przypadku wynajmu sal nie
oszacowano wysokosci kosztéw. Gtédwna interwencja programu tj. éwiczenia dla oséb starszych
zostata opisana w czesci budzetowej bardzo pobieznie — przedstawiono jedynie koszt catkowity bez
wykazania kosztéow pojedynczych planowanych interwencji, a takze bez ich liczby. Koszt programu
przypadajacy na 1 uczestnika oszacowano na ok. 260 zt. Nalezy zauwazyé, ze zatozenie to nie jest
zasadne, gdyz nie wszyscy uczestnicy poddani zostang wszystkim interwencjom przewidzianym do
realizacji w ramach programu (np. w przypadku szkolen dla treneréw). Zatem zasadnym wydaje sie
wyjasnienie ww. kwestii i zweryfikowanie zaplanowanego kosztorysu.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Proces starzenia sie istotnie wptywa na specyfike chorobowosci wsréd oséb w wieku geriatrycznym
(powyzej 60 r.z.). Pacjentdw we wspomnianej grupie wiekowej charakteryzuje wielochorobowos¢
i wielolekowos¢, jak rowniez brak specyficznosci objawdéw klinicznych wystepujgcych probleméw
zdrowotnych. Dlatego zasadnym jest utrzymanie wiasciwego poziomu sprawnosci funkcjonalnej
(niezaleznosci, samodzielnosci) celem zmniejszenia obcigzenia systemu opieki zdrowotnej
i spotecznej wynikajacych z leczenia niesprawnosci.

Alternatywne swiadczenia

Alternatywg dla interwencji realizowanych w programie mogg by¢ swiadczenia gwarantowane
z zakresu rehabilitacji leczniczej zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013
r. (Dz. U. z 2013 r. poz. 1522) tj. kinezyterapia — indywidualna praca ze $wiadczeniobiorca, ¢wiczenia
wspomagane, ¢éwiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem, éwiczenia czynne
wolne i czynne z oporem, wyciagi, inne formy usprawniania (kinezyterapia), ¢wiczenia grupowe
ogodlnousprawniajace. Fizjoterapia ambulatoryjna odbywa sie na podstawie zlecenia wydanego przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego w cyklu terapeutycznym do 10 dni zabiegowych jednemu
Swiadczeniobiorcy przystuguje nie wiecej niz 5 zabiegdw dziennie.

Oceniany program dodatkowo obejmuje edukacje uczestnikdw, a takie szkolenia dla treneréw
prowadzacych zajecia aktywnosci fizycznej dla senioréw.

Ocena technologii medycznej

Zgodnie z rekomendacjami w sprawie promocji praw oséb starszych wydanymi w 2014 r. przez
Komitet Ministrow (CM/Rec(2014)2), panstwa cztonkowskie powinny przedsiewzigé¢ odpowiednie
dziatania (w tym dziatania prewencyjne), na rzecz promowania, utrzymywania i poprawy stanu
zdrowia oraz samopoczucia 0sdb starszych. Osoby te powinny mieé zapewniong odpowiednia opieke
medyczng, a takze dostep do wyspecjalizowanej opieki dtugoterminowej. Ponadto ustugi opiekuncze
powinny byé $wiadczone po cenach przystepnych dla osdb starszych (z uwzglednieniem programoéw
dofinansowujacych, jesli zachodzi taka potrzeba). Istotnym jest, aby opiekunowie oséb starszych byli
wtasciwie przeszkoleni oraz otrzymywali odpowiednie wsparcie w celu zapewnienia adekwatnej
jakosci Swiadczonych ustug. Réwniez opiekunowie nieformalni powinni otrzymaé odpowiednie
przeszkolenie oraz wsparcie, celem umozliwienia im wtasciwego swiadczenia niezbednej pomocy.

Rekomendacje kliniczne licznych towarzystw/organizacji naukowych wskazujg na istotne znaczenie
dziatan profilaktycznych w populacji oséb w wieku geriatrycznym. Nalezg do nich m.in.: The Royal
Australian College of General Practitioners (2016), National Institute for Health and Care Excellence
(2015), American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (2015),
American Geriatrics Society (2015), Ministry of Health, Health Promotion Board (2015), Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (2015), Regional Health Council Tuscany Region (2015), Health
Canada (2014), British Geriatrics Society (2014), American Occupational Therapy Association (2014),
British Columbia Guidelines (2014), U.S. Preventive Services Task Force (2014), National Pressure
Ulcer Advisory Panel; European Pressure Ulcer Advisory Panel; Pan Pacific Pressure Injury Alliance
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(2014), Michigan Quality Improvement Consortium (2013), Singapore Ministry of Health (2013),
New Zealand Ministry of Health (2013).

Wytyczne wskazujg, ze zaplanowane terapie ruchowe/zajeciowe powinny oferowac regularne sesje
grupowe i/lub indywidualne, ukierunkowane na zaangazowanie pacjenta w proces wykonywania
¢wiczen majgcych na celu utrzymanie lub poprawe zdrowia/samopoczucia; sesje te powinny
angazowac takze opiekunéw oséb starszych. Terapie powinny byé prowadzone we wiasciwie
dostosowanym do tego miejsca (dostepnym dla populacji docelowej).

Zajecia sportowe powinny byé prowadzone przez fizjoterapeutdéw, licencjonowanych
(zarejestrowanych) specjalistow, instruktoréw fitness, a takze innych pracownikéw ochrony zdrowia,
opieki spotecznej, wolontariuszy itp. ktérzy posiadajg odpowiednie kwalifikacje, umiejetnosci oraz
doswiadczenie w omawianym zakresie. Zaleca sie takze prowadzenie lokalnych programéw
aktywnosci fizycznej wsrdd osdb starszych, uwzgledniajgcych przede wszystkim: szeroki zakres
¢wiczen o umiarkowane] intensywnosci (np. zajecia tanecznie, spacery, ptywanie); ¢éwiczenia
wytrzymatosciowe i odpornosciowe skierowane gtéwne na osoby z zespotem stabosci/kruchosci;
¢wiczenia rozciggajgce oraz zmniejszajgce napiecie; ¢wiczenia te powinny odzwierciedlaé preferencje
0s6b starszych.

Osoby starsze powinny wykonywac¢ 30-minutowe ¢wiczenia przez 5 dni w tygodniu lub czesciej
(specjalisci prowadzacy zajecia powinny przekazywac instrukcje ich bezpiecznego wykonywania,
a takze wskazywaé przyktady aktywnosci z zycia codziennego). Zgodnie z zaleceniami osoby starsze
powinny podejmowac aktywnos¢ fizyczng niezaleznie od wieku, wagi, probleméw zdrowotnych czy
tez umiejetnosci.

Interwencje rekomendowane w przypadku pogorszenia funkcjonowania oséb starszych to m.in.:
zachecanie rodziny do udzialu w opiece nad osobg starszg, wczesne skierowania na terapie
ruchowga/terapie zajeciowa, konsultacje geriatryczne, przygotowywanie szczegétowych planéw dnia
0s6b starszych, wspieranie odpowiedniego stylu odzywiania. Model opieki geriatrycznej powinien
uwzgledniaé ksztatcenie pracownikdw sektora opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej wiedzy
geriatrycznej, wyznaczenie czynnikéw ryzyka wystepowania powiktan zwigzanych z wiekiem,
wtaczenie pacjenta oraz jego rodziny w proces planowania terapii oraz wyznaczania jej celdw,
wdrazanie interwencji, ktérych skuteczno$é¢ poparta jest dowodami naukowymi oraz wdrazanie
wielodyscyplinarnego modelu komunikacji, a takze podkreslenie roli opieki koordynowane;j.

Wsrdd kluczowych elementdw opieki ukierunkowanej na pacjenta w wieku starszym z chorobami
przewlektymi  i/lub  ograniczeniami w  funkcjonowaniu  wymieni¢ nalezy: stworzenie
zindywidualizowanego planu opieki (uwzgledniajgcego zarowno preferencje pacjenta, jak i cele, ktére
chciatby on osiggnaé), aktywng koordynacje wszystkich oséb odpowiedzialnych za zapewnianie ustug
zdrowotnych, a takze ocene wynikow oraz poprawe jakosci z wykorzystaniem informacji zwrotnych
od pacjentéw i ich opiekundw.

Biorac pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2016 r., poz. 1793 z pdzn. zm.), z uwzglednieniem raportu: 0T.441.280.2017 ,,Program zapobiegania
upadkom dla seniorow w wojewddztwie kujawsko-pomorskim” realizowany przez: wojewddztwo kujawsko-pomorskie,
Warszawa, pozdziernik 2017, Aneksu do raportéw szczegétowych ,Programy z zakresu profilaktyki geriatrycznej - wspdlne
podstawy oceny” sierpiern 2015 oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 330/2017 z dnia 9 pazdziernika 2017 roku o projekcie
programu ,,Program zapobiegania upadkom dla senioréw w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”.
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