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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Dzienny Dom Opieki
Medycznej w Gminie Miejskiej Krakow”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Gminie Miejskiej Krakéw” pod warunkiem
uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Opiniowany projekt programu polityki zdrowotnej zaktada prowadzenie dziennego domu opieki
medycznej dla oséb niesamodzielnych i starszych, w ramach ktdrego uczestnikom zapewnione
zostang Swiadczenia majace na celu poprawe jakosci zycia i stanu ich zdrowia. Nalezy podkreslié, ze
dziatanie takie stanowi uzupetnienie sSwiadczen gwarantowanych finansowanych ze S$rodkéw
publicznych i jest rekomendowane przez zagraniczne wytyczne. Biorgc pod uwage tres¢ nadestanego
projektu, warto uwzgledni¢ ponizsze sugestie, tak aby zapewni¢ mozliwie najwyiszg jakosé
udzielanych swiadczen.

W zakresie celéw programowych nalezy je skorygowac, tak aby byty mierzalne i osiggalne. Cele
programu nie powinny stanowic¢ dziatan, ktére planuje sie podjac¢ a ich oczekiwany rezultat. W
przypadku modyfikacji celow, nalezy réwniez zaktualizowa¢ mierniki efektywnosci.

Dobdr populacji docelowej nie budzi zastrzezen. Warto jednak mie¢ na uwadze, aby przy kwalifikacji
do programu nie kierowa¢ sie w gtéwnej mierze wiekiem kandydatéw, a stanem ich zdrowia.

Zaplanowane interwencje odzwierciedlajg dziatania realizowane za granicg m.in. w Wielkiej Brytanii
czy Kanadzie. Realizacja $wiadczen ma mieé charakter indywidualny, co rowniez podkresla sie w
wytycznych.

Monitorowanie i ewaluacja zostaty opisane poprawnie.
Budzet nie budzi zastrzezen.
Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej, ktory zaktada utworzenie w Krakowie
Dziennego Domu Opieki Medycznej. Program realizowany ma by¢ w latach 2018-2023, zas jego
budzet zostat oszacowany na 3,76 min PLN.

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 efektywnos¢ kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.
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Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego

Projekt programu polityki zdrowotnej dotyczy problemu oséb niesamodzielnych. Zgodnie z definicjg
przedstawiong w projekcie, osoba niesamodzielna to osoba, ktéra z powodu dtugotrwatego lub
trwatego uposledzenia funkcji organizmu (niepetnosprawnosci) w nastepstwie choroby, urazu lub
wieku, dla zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych wymaga pomocy osoby drugiej. W
projekcie programu podkresla sie, ze wsparcia w szczegdlnosci wymagajg osoby niesamodzielne
powyzej 65 r.z, ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opiekg POZ i AQS, a
jednoczesnie wymagajg catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego w trybie stacjonarnym.

Oceniany projekt programu wpisuje sie w nastepujgce priorytety: ,rozwdj opieki dtugoterminowej, ze
szczegdlnym uwzglednieniem kompensowania utraconej sprawnosci” oraz ,poprawa jakosci i
skutecznosci opieki geriatrycznej nad pacjentem w wieku podesztym”, nalezgce do priorytetéow
zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dn. 21 sierpnia 2009 r. (Dz.U.
2009, Nr 137, poz. 1126).

Na podstawie danych pozyskanych z GUS oraz w oparciu o opracowanie Biura ds. Ochrony Zdrowia
Urzedu Miasta Krakowa pn. ,Opieka zdrowotna nad osobg starszg i osobg przewlekle chorg na
terenie miasta Krakowa” w projekcie opisano problem starzenia sie spoteczenstwa polskiego,
strukture zgondw oséb starszych (powyzej 60 r.z.) oraz zwiekszong intensywnos¢ korzystania z ustug
opieki zdrowotnej przez te osoby. Informacje odnoszg sie zaréwno do sytuacji w skali kraju jak i na
poziomie lokalnym i nie budzg one zastrzezen.

Zaznaczono, ze udziat oséb w wieku > 60 lat w strukturze wieku ludnosci Polski wzrdst z 14,7% w
1989 r. do 22,9% w 2015 r. Populacje oséb powyzej 60 r.z. w 2016 r. W Krakowie wynosita 292 981
0s6b (tj. ok. 38% ogdtu mieszkancéw).

W projekcie programu przedstawiono takze stan dostepnosci swiadczen w Krakowie, w obszarach
istotnych ze wzgledu na grupe docelowg. Obecnie (stan na dzien 07.12.2017 r.) s$redni czas
oczekiwania (przypadki stabilne) na $wiadczenia z zakresu endokrynologii wynosi 207 dni, z zakresu
kardiologii — 97 dni, a z zakresu onkologii — 47 dni. Sredni czas oczekiwania do poradni urologicznej —
108 dni, poradni gastroenterologicznej — 192 dni, poradni proktologicznej — 48 dni, poradni
geriatrycznej — 29 dni oraz poradni chirurgii ogdlnej i poradni rehabilitacyjnej — 24 dni. Z projektu nie
wynika jednak wprost czy ww. konsultacje bedg sie odbywaty w ramach programu w zwigzku z czym
nie wiadomo czy faktycznie skrécony zostanie czas oczekiwania.

Cele i efekty programu

Gtéwnym zatozeniem projektu programu jest: ,wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami
zaleznymi na terenie Miasta Krakowa, poprzez stworzenie i wdrozenie rozwigzan zapewniajgcych
w okresie realizacji programu opieke min. 250 osobom niesamodzielnym, zwtaszcza po 65 r.z.,
ktorych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opieka podstawowej
i ambulatoryjnej opieki, a jednoczesnie nie wymaga opieki catodobowej”. Cel gtéwny programu zostat
przedstawiony w formie dziatania i nie bedzie stanowit potwierdzenia skutecznosci zaplanowanych
i podejmowanych w ramach programu interwencji.

W tresci projektu programu wymieniono takze 6 celéw szczegdtowych, ktére odnoszg sie m.in. do:
zwiekszenie dostepnosci do dziennej opieki medycznej, tworzenia miejsc opieki oraz zwiekszenia
efektywnosci systemu opieki medycznej. Cze$¢ zaproponowanych celéw szczegétowych stanowi
dziatania, a nie dazenia do uzyskania konkretnie zdefiniowanej zmiany i wymagajg przeformutowania.

Zgodnie z reguta SMART, cele powinny by¢ sprecyzowane, mierzalne, osiggalne, istotne
i zaplanowane w czasie.

W projekcie przypisano réowniez mierniki efektywnosci (wraz z wartosciami docelowymi) do
wszystkich przytoczonych celéw. Nalezy zaznaczyé, ze zaproponowane wskazniki w wiekszosci majg
charakter ilosciowy, wiec niemozliwe bedzie dokonanie obiektywnej i precyzyjnej oceny stopnia
realizacji powyzszych celdow. Jedynie miernik dot. liczby pacjentéw DDOM, u ktdrych poziom
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samodzielnosci nie ulegt pogorszeniu mozna uznac za miernik odnoszacy sie do stanu zdrowotnego.
Ponadto miernik ,liczba osdéb korzystajgcych z dziennych doméw opieki medycznej na terenie Miasta
Krakowa” oraz ,liczba oséb pow. 65 r. z. korzystajgcych z dziennych domdéw opieki medycznej na
terenie Miasta Krakowa”, odnoszg sie do frekwencji i mogg mie¢ zastosowanie w ocenie
zgtaszalnosci. Warto zatem uzupetni¢ mierniki, réwniez o wskazniki jako$ciowe uwzgledniajace
zmiane stanu zdrowotnego uczestnikdw.

Populacja docelowa

Populacje programu stanowia osoby niesamodzielne, w szczegdlnosci osoby, ktérych stan zdrowia
nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opieka podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymagajg catodobowego nadzoru lekarskiego
i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym.

W kryteriach witgczenia do programu wskazano 2 podstawowe warunki jakie bedzie musiat spetnic
ewentualny uczestnik programu, tj.:

e ,pacjenci bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktdrych stan zdrowia wymaga wzmozonej
opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng, kompleksowych dziatan
usprawniajgcych i przeciwdziatajgcych postepujacej niesamodzielnosci oraz wsparcia
i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby
niesamodzielne”

e ,pacjenci, ktérym w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty swiadczenia zdrowotne”.

Zaréwno w jednym jak i w drugim przypadku dodatkowym warunkiem jaki bedzie musiat spetnic
ewentualny uczestnik programu bedzie uzyskanie w skali poziomu samodzielnosci (skala Barthel)
wyniku wynoszgcego 40-65 punktow.

O ile interpretacja czy dany kandydat spetnia warunki okreslone w pierwszym kryterium moze by¢
utrudnione, o tyle nalezy wskaza¢, ze Skala Barthel to miedzynarodowa skala powszechnie
stosowana w ocenie sprawnosci chorego i jego okreslania zapotrzebowania na opieke medyczng oraz
spoteczng. Zastosowanie Skali Barthel w kontekscie dodatkowego kryterium kwalifikacji mozna uznac
za dziatanie prawidtowe.

Podstawg przyjecia pacjenta do DDOM bedzie uzyskanie skierowania (wystawia lekarz POZ/lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego) oraz karty oceny $wiadczeniobiorcy (wystawia lekarz/pielegniarka
ubezpieczenia zdrowotnego, z zastosowaniem skali poziomu samodzielnosci Barthel (uzyskanie
wyniku 40-65 pkt.).

W projekcie wskazano réwniez kryteria wykluczenia z programu, ktére nie budzg zastrzezen.

Populacje oséb kwalifikujgcych sie do witgczenia do programu okreslono na 130 tys. mieszkancow
Miasta Krakéw, co stanowi 46% (odsetek osdb niepetnosprawnych) populacji powyzej 60 r. Z tej
grupy ma by¢ wtgczonych tacznie ok. 250 osdb w ciggu 6 lat trwania. Wiekszosé czyli ok. 188 majg
stanowic osoby w wieku powyzej 65 lat.

Odnalezione wytyczne w zakresie standardéw domow opieki nie sg ze sobg zgodne w kwestii wieku
populacji, co moze wynikac z réznej charakterystyki w poszczegdlnych krajach gdzie dane standardy
obowigzujg. Na podstawie wytycznych NICE 2015 stwierdza sie, ze w domach opieki poza osobami
w wieku podesztym (po 60 r.z.) mogg rowniez przebywac osoby mtodsze, ktére ze wzgledu na stan
zdrowia kwalifikujg sie do swiadczen oferowanych w ramach takich jednostek. Natomiast wytyczne
SMoH 2016 oraz MHC 2016 odnosz3 sie jedynie do pacjentdw geriatrycznych.

Interwencja

Projekt ma na celu stworzenie Dziennego Domu Opieki Medycznej (DDOM), ktory dostosowany
bedzie do prowadzenia dziennej kompleksowej opieki nad pacjentem. W utworzonym osrodku
bedzie mogto funkcjonowac jednoczesnie ok. 12 pacjentéw.

W ramach przeprowadzonego wyszukiwania odnaleziono wytyczne odnoszace sie do tworzenia
zblizonych placéwek (SMoH 2016, MHC 2016) w ktorych szczegdétowo opisano zasady ich
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funkcjonowania. Odnalezione rekomendacje NICE 2015 wskazywaty na potrzebe tworzenia doméw
opieki, natomiast nie okreslaty czy maja to by¢ placéwki funkcjonujgce jedynie w trybie dziennym.
Pamieta¢ jednak nalezy, ze przytoczone wytyczne odnosity sie do warunkéw singapurskich,
kanadyjskich oraz angielskich.

W ramach projektu zaplanowano utworzenie multidyscyplinarnego zespotu ztozonego z pielegniarki,
lekarza specjalisty choréb wewnetrznych, fizjoterapeuty, opiekuna medycznego, terapeuty
zajeciowego, psychologa, dietetyka oraz logopedy/afazjologa. To wtasnie wskazane wyzej osoby bedag
odpowiedzialne za przygotowanie indywidualnego planu postepowania z pacjentem w placéwce.
Odnalezione wytyczne SMoH 2016, MHC 2016, NICE 2015 oraz PTG 2013 potwierdzajg zasadnosé
tworzenia multidyscyplinarnych zespotéw. W projekcie okreslono réwniez role zespotu i zadania jakie
ma realizowad.

Uczestnik przyjmowany do DDOM zostanie poddany badaniom majagcym na celu ocene
czynnosciowg, fizyczng oraz umystowa. W ramach oceny czynnosciowe]j przewidziano wykorzystanie
szeregu powszechnie stosowannych kwestionariuszy, ktére majg by¢ przeprowadzone zaréwno w
momencie przyjecia pacjenta jak i jego wypisu w celu okreslenia skutecznosci prowadzonej terapii.

W kolejnym etapie uczestnikowi zaproponowany zindywidualizowany plan interwencji dopasowany
do jego potrzeb. W projekcie interwencje podzielono na nastepujace grupy:

e opieka pielegniarska,

e doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych,

e usprawnianie ruchowe,

e stymulacja proceséw poznawczych, t

e terapia zajeciowa

e przygotowanie rodziny i opiekundw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania edukacyjne).

W razie potrzeby pacjentowi mogg zosta¢ rowniez udzielone dodatkowe $wiadczenia w postaci
konsultacji lekarskich i badan diagnostycznych. Wymienione grupy interwencji sg zgodne z
wytycznymi w zakresie dziennych doméw opieki dla pacjentéw geriatrycznych/dorostych (SMoH
2016, NICE 2016, MHC 2016).

W projekcie programu okreslono czas trwania pobytu w dziennym domu opieki medycznej. Nalezy
jednak zwréci¢ uwage, ze odnalezione wytyczne nie okreslaja czasu pobytu pacjenta w DDOM oraz
nie definiujg okresu w jakim ma nastgpic¢ ocena sprawnosci funkcjonalne;j.

W projekcie zaplanowano réwniez comiesieczng indywidualng ocene rezultatéw podjetych dziatan
przeprowadzang przez zespdt terapeutyczny. W przypadku stwierdzenia postepdéw w zakresie
wykonywania czynnosci zycia codziennego, moze nastgpi¢ dalsza modyfikacja planu dziatania i
podjecie decyzji o dalszym uczestniczeniu w programie. Natomiast jesli u pacjenta przybywajgcego w
DDOM nie odnotuje sie pozytywnych zmian w zakresie oferowanych interwencji, zesp6t moze podjgc
decyzje o jego wypisaniu, informujac rdwnoczesnie o mozliwosciach korzystania z innego rodzaju
Swiadczen zdrowotnych lub swiadczen realizowanych w ramach pomocy spotecznej.

Nalezy wskazaé, ze wytyczne SMoH 2016 w inny sposdb definiujg monitorowanie stanu pacjenta.
Okreslajg, ze okres oceny postepow pacjenta powinien by¢ indywidualne dopasowywany do jego
stanu.

W ramach DDOM zapewnione zostanie catodzienne wyzywienie. Na koniecznos¢ zapewnienia
wyzywienia pacjentom dziennych domoéw opieki dla oséb w wieku podesztym/dorostych zwracajg
uwage wytyczne SMoH 2016, NICE 2016, MHC 2016.

Warto takze nadmienic¢, ze w ramach uczestnictwa w programie bedzie mozliwos¢ uzyskania zwrotu
kosztow transportu. Na takie dziatania wskazujg takze wytyczne.

Wartym odnotowania jest fakt, ze kategorie swiadczen zdrowotnych wskazane w projekcie (m.in.
opieka pielegniarska, poradnictwo, rehabilitacja) sg zbiezne ze Swiadczeniami okreslonymi
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Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.U. 2015
poz. 1658 z pdin. zm.). Nalezy jednak zauwazy¢ ze, zgodnie z zapisami projektu, adresatami
planowanych dziatan sg osoby, ktore uzyskaty wynik 40-65 pkt w skali samodzielnosci (skala Barthel).
Natomiast rozporzgdzenie odnosi sie do 0sdb, ktore zgodnie z ww. skalg otrzymaty 40 punktow lub
mnie;j.

Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie programu zaplanowano uwzgledniajac zaréwno ocene zgtaszalnosci jak i jakosci
udzielanych swiadczen.

W ramach oceny zgtaszalnosci do programu wskazano, ze ma by¢ ona przeprowadzana na podstawie
rejestru pacjentéw DDOM, zawierajacego dane o liczbie 0oséb zaréwno zgtaszajacych sie do programu
jak i tych, ktére program ukonczyly. Ponadto ocena zawiera¢ bedzie analize osdéb objetych
programem w zestawieniu z ogélng populacjg, ktéra kwalifikowataby sie do programu. Wskazywane
bedg réwniez powody, dla ktérych $wiadczenia u niektérych oséb nie zostaty zrealizowane. W
zakresie monitorowania zgtaszalnosci mozna sie réwniez odnie$é¢ do liczby osdb, ktdra nie zostata
objeta programem z powoddéw zdrowotnych lub innych powodow.

Ocena jakosci $wiadczen udzielanych w ramach programu przeprowadzana bedzie w oparciu o
ankiety satysfakcji wypetniane przez uczestnikdw programu (na zakonczenie pobytu w DDOM) W
projekcie podkreslono réwniez, ze zapewniony zostanie system kontroli wewnetrznej (poprzez
podlegtos¢ stuzbowq, nadzér kierowniczy) i zewnetrznej (przez podmiot finansujacy program),
opierajacy sie na okresowych sprawozdaniach z realizacji programu.

W projekcie programu zamieszczono takze informacje, ze analiza danych dotyczacych zgtaszalnosci
do programu i jakosci swiadczen bedzie odbywac sie raz na kwartat i zakonczona bedzie raportem
okresowym. Ponadto raporty z monitorowania i ewaluacji bedg rozpowszechnione, tak aby mozliwe
byto ich wykorzystanie przy planowaniu innych programéw. Kanatem dystrybucji w szczegdélnosci
bedzie strona internetowa podmiotu realizujgcego program.

Ewaluacja programu rozpocznie sie po zakoriczeniu realizacji programu i przeprowadzana bedzie w
dtuzszej perspektywie czasowej. Obejmowa¢ ma w szczegdlnosci analize danych dotyczacych
efektywnosci programu. Zaproponowany wskaznik do oceny efektywnosci programu to: ,liczba
pacjentébw DDOM na terenie Miasta Krakowa, u ktérych poziom samodzielnosci (mierzony skalg
Barthel) nie ulegt pogorszeniu”. Ocena samodzielnosci uczestnikdw programu bedzie sie opierata na
porownaniu ich stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu, a stanem po jego
zakonczeniu. Ewaluacja zakonczona bedzie raportem koncowym, ktéry uwzglednia¢ bedzie m.in.
»skrocony opis prowadzonych dziatan”, , oceniane wskazniki”, ,,sposéb zbieranych danych”, ,sposéb
analizy”, ,,osoby odpowiedzialne za proces, analizowany okres”.

Warunki realizacji

Projekt programu zawiera opis zaplanowanych dziatah oraz sposéb ich realizacji. Wskazano takze
sposéb zapraszania do udziatu w programie. Nalezy podkresli¢, ze zarowno sposéb zapraszania do
programu, jak i przewidziane dziatania informacyjne powinny by¢ dostosowane do specyfiki populacji
docelowej. Uczestnicy programu, po spetnieniu wszystkich wymogdéw formalnych, bedg
kwalifikowani na podstawie kolejnosci zgtoszen w miare dostepnosci miejsc.

W projekcie nie odniesiono sie do sposobu powigzania dziatan programu ze $wiadczeniami
finansowanymi ze srodkéw publicznych.

W projekcie okreslono sposéb wyboru realizatora programu, ktéry nastgpi w drodze konkursu.
Precyzyjnie opisano warunki realizacji programu dotyczace personelu, wyposazenia i wymogow
lokalowych.

Omawiany projekt jest takze spéjny z zatozeniami programu ,,Dzienne domy opieki medycznej”, ktory
byt realizowany na poziomie centralnym przez Ministerstwa Zdrowia.
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W latach 2018-2023 koszt catkowity programu ma wynosic¢ ok. 3,76 min zt. W budzecie W projekcie
wskazano poszczegdlne koszty miesieczne zwigzane z wynagrodzeniami (ponad 47 tys. zi),
wyzywieniem pacjentéw (ponad 4,5 tys. zt), transportem pacjentow ( ponad 2 tys. zt) oraz kosztami
ogblnymi (ok. 9 tys. zt). Koszt jednostkowy wskazany jako koszt 1 osobodnia zostat okreslony na
kwote ok. 250 zt. Zaproponowany kosztorys nie budzi zastrzezen.

Program ma by¢ finansowany w catosci z budzetu Miasta Krakéw
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Programy polityki zdrowotnej skierowane do oséb niesamodzielnych nie sg programami o dobrze
zdefiniowanym problemie zdrowotnym i sci$le okreslonej populacji. Opiniowany program skupia sie
na osobach niesamodzielnych, ktére z powodu dtugotrwatego lub trwatego uposledzenia funkcji
organizmu (niepetnosprawnosci) w nastepstwie choroby, urazu lub wieku, dla zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych wymaga pomocy osoby drugiej.

Warto takze wskaza¢, ze proces starzenia sie istotnie wptywa na specyfike chorobowosci wséréd oséb
w wieku geriatrycznym (powyzej 60 r.z.). Pacjentéw z wymienionej grupy wiekowej charakteryzuje
wielochorobowos$¢ i wielolekowos$é, jak réwniez brak specyficznosci objawow klinicznych
wystepujacych  probleméw  zdrowotnych. Typowym  zjawiskiem dla polipatologii jest
wspotwystepowanie chordb somatycznych i psychicznych.

Alternatywne swiadczenia

W Polsce opieka dtugoterminowa swiadczona jest przez dwa sektory: socjalny i opieki zdrowotnej.
Ustugi pielegnacyjne (wsparcie w wykonywaniu codziennych aktywnosci) s3 domeng polityki
spotecznej, a ustugi leczniczo-opiekuicze — ochrony zdrowia. Realizowane ustugi mogg miec
charakter stacjonarny lub domowy.

Opieka stacjonarna nad osobami starszymi z zakresu ochrony zdrowia realizowana jest przez zaktady:
opiekunczo-lecznicze, pielegnacyjno-opiekuricze oraz rehabilitacji leczniczej.

W zakfadach tych swiadczenia zdrowotne udzielane sg przez lekarza, pielegniarke, psychologa oraz
rehabilitanta i obejmujg terapie zajeciowg, leczenie farmakologiczne, leczenie dietetyczne,
zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz edukacje zdrowotng przygotowujaca pacjenta lub opiekuna
do samoopieki i samopielegnacji w domu.

System opieki zdrowotnej i spotecznej nad osobami starszymi w Polsce oferuje zdezintegrowane,
rozproszone i niespéjne sSwiadczenia. Dodatkowo nie spetnia standardow podejscia geriatrycznego —
powszechnosci, jakosci, dostepnosci i kompleksowosci zaspokajania ztozonych potrzeb. Dtugotrwata
opieka nad niedoteznymi i powaznie chorymi osobami starszymi w Polsce spoczywa gtownie na
rodzinie — niedostatecznie wspomaganej ustugami medycznymi i pozamedycznymi systemu
opiekunczego panstwa.

Ocena technologii medycznej

Dzienne domy opieki dla osob wieku podesztym (Singapore Ministry of Health 2016)
Opieka w DDOM powinni zostac¢ objeci pacjenci:
e ktérzy prowadzg siedzacy tryb zycia (mata aktywnosc);

e ktérzy potrzebujg pomocy w ramach oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL)
i potrzebach zwigzanych z opieka osobistg;

e ktérzy potrzebujg pomocy w przygotowywaniu positkdw (w tym przygotowanie specjalnej
diety);

e ktdérzy wymagajq wsparcia przy przyjmowaniu lekow;

e ktérzy wymagajg ¢wiczen w celu utrzymania aktualnego stanu fizycznego lub zapobiegania
pogorszeniu.
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Jako pacjentdw, ktdrzy nie powinny by¢ wigczane do DDOM wskazuje si osoby:
e zniestabilnymi chorobami, ktdrych stan zdrowia powinien by¢ cyklicznie monitorowany.
e u ktorych wynik ADL (np. w skali Barthel (MBI) wynidst < 49 punktéw).

e 7z niewyleczonymi infekcjami zakaznymi, ktérzy wymagajg przebywania w izolowanych
pomieszczeniach

e ktérzy majg stwierdzone zaburzenia zdrowia psychicznego zwigzane z brakiem kontroli
wtasnego zachowania

W ramach przyjecia pacjenta do osrodka grupa specjalistdw okresla indywidualny schemat
postepowania z pacjentem. Zaleca sie opracowanie planu z rozpisaniem wszystkich mozliwych do
przeprowadzenia zaje¢. Nalezy okresli¢ cele do jakich powinno dazy¢ sie w ramach opieki nad
pacjentem. Wszelkie zaplanowane dziatania powinny zosta¢ udokumentowane w karcie pacjenta.

W wytycznych wskazuje sie takze na konieczno$¢ okreslenia potrzeb pacjenta, ktére powinno
odbywac sie w réznych zakresach:

e Okreslenie potrzeb pacjenta przez przeszkolong pielegniarke (w razie koniecznosci) w
zakresie m.in. podstawowej diagnozy, dalszych zalecen w ramach postepowania, wykonania
pomiardw cisnienia krwi, temperatury, tetna oraz poziomu glukozy (w przypadku pacjentéw
z cukrzyca/lub podejrzeniem cukrzycy), stopnia odzywienia pacjenta (sprawdzenie nawykow
zywieniowych), historii przyjmowanych lekéw oraz zapotrzebowania na leki w przysztosci,
oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego z wykorzystaniem skali MBI

e Okredlenie potrzeb pacjenta przez fizjoterapeute (w razie koniecznosci) w zakresie m.in.
oceny motorycznej pacjenta, treningu miesniowego, ryzyka upadku oraz ocena chodu
pacjenta

e Okredlenie potrzeb pacjenta przez terapeute zajeciowego (w razie koniecznosci) w zakresie:
wsparcia terapig kognitywna, wykorzystania innych skal w zakresie oceny czynnosci zycia
codziennego np. skala stanu zdrowia (EQ-5D), test ,,Wstan i Idz” (TUG), skala Funkcjonalnej
Oceny Stopnia. Zaawansowania Choroby (FAST), krétka skala oceny stanu psychicznego
(MMSE).

Plan postepowania z pacjentem powinien by¢ ustalany indywidualnie, zas wyniki uzyskiwane przez
pacjenta powinny by¢ weryfikowane co najmniej raz na 6 miesiecy. W razie potrzeby moze by¢ to
duzo krotszy okres. Okres zwigzany z monitorowaniem planu postepowania z pacjentem jak i
uzyskiwane przez niego wyniki powinny by¢ indywidualnie dopasowane do danego pacjenta i jego
stanu. Kazdy z pacjentdw powinien otrzymac¢ w sposob jasny rozpisany plan dziatania w danej
placowce z okresleniem dni oraz godzin funkcjonowania w domu opieki.

Positki powinny by¢ odpowiednio zbilansowane i dopasowane do potrzeb pacjentow.
Swiadczeniodawca prowadzacy dzienny dom opieki powinien zagwarantowad pacjentowi positki
zdrowe, przygotowywane w odpowiednich warunkach sanitarnych oraz przewozone zgodnie z
wszystkimi niezbednymi wymogami.

Interwencje udzielane przez swiadczeniodawce w dziennym domu opieki powinny obejmowacd
¢wiczenia fizyczne w celu usprawniania pacjentéw, utrzymywania ich lub tez zmniejszania tempa
spadku sprawnosci fizycznej oraz funkcjonalne;j.

Program ¢wiczen codziennych powinien obejmowac dziatania majace na celu poprawe, utrzymanie
lub zmniejszenie szybkosci spadku sity, zakresu ruchu i réwnowagi pacjentéw. Program c¢wiczen
powinien by¢ tak zaprojektowany, aby pomdc pacjentom poprawi¢ lub utrzymacé wydajnosc
wykonywania podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL), zmniejszy¢ ryzyko upadkéw i
zoptymalizowa¢ ich funkcjonalne mozliwosci, maksymalizujgc w ten sposdb ich funkcjonalng
niezaleznos$¢, zmniejszajac wykorzystanie pomocy opiekundw pacjenta. Takie dziatania powinny
przektadac sie na poprawe jakosci zycia.
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Zaleca sie zeby Swiadczeniodawca prowadzacy dzienny dom opieki przygotowat zindywidualizowany
plan ¢wiczen usprawniajacych dopasowany do potrzeb kazdego pacjenta.

Program ¢wiczen powinien zawierac ¢wiczenia: ruchowe (zaréwno zestawy éwiczen pasywnych i
aktywnych),rozciggajace (statyczne i dynamiczne),wzmacniajgce (izometryczne, koncentryczne i
ekscentryczne),wykorzystujgce rézine formy oporu (na przyktad ciezar ciata, elastyczne opaski,
pozostaty sprzet do c¢wiczen),trening kardio, ¢wiczenia réwnowagi i koordynacji (statyczne i
dynamiczne).

Swiadczeniodawca powinien zapewni¢ transport w jednym lub w obu kierunkach (w zaleznosci od
preferencji pacjenta) za pomoca specjalistycznego pojazdu transportowego. Ustuga zwigzana z
transportem powinna polegaé¢ na przetransportowaniu pacjenta w systemie door-to-door" czyli
obejmowacd réwniez pomoc przy wejsciu/zejsciu po schodach w budynkach bez wind

Zaleca sie zeby kierowcy zostali odpowiednio przeszkoleni w zakresie sytuacji kryzysowych w trakcie
przewozenia pacjentéw do lub z dziennych domoéw opieki. Powinni oni zostaé poinstruowani przez
opiekundéw pacjentdw o mozliwych sytuacjach oraz o postepowaniu na wypadek ich wystgpienia.

Opieka nad pacjentem dorostym/w podesztym wieku (w ramach doméw opieki lub kompleksowych
Swiadczenn oferowanych w ramach dziennych geriatrycznych oddziatach szpitalnych) (National
Institute for Health and Care Excellence 2015, Polskie Towarzystwo Gerontologiczne 2013, Ministry of
Health Canada 2016)

W domach opieki poza osobami w wieku podesztym (po 60 r.z.) mogg réowniez przebywaé osoby
mitodsze, ktére ze wzgledu na stan zdrowia kwalifikujg sie do swiadczen oferowanych w ramach
takich jednostek. Swiadczenia dziennych geriatrycznych oddziatach szpitalnych odnosza sie jedynie
do populacji oséb w wieku podesztym.

Standardy postepowania w opiece geriatrycznej powinny byé stosowane u wszystkich pacjentéw
geriatrycznych, zwitaszcza u tych, ktérzy w skali Vulnerable Elders Survey 13 (VES-13) osiggaja
przynajmniej 3 punkty. Kazdy z przyjetych pacjentéw powinien mie¢ odgdrnie okreslony
indywidualny plan opracowany przez zespdt specjalistdw.W momencie przyjecia pacjenta nalezy
przeprowadzi¢ z nim szereg testow okreslajgcych jego stan w momencie przyjecia i kontrolowac go
przez caty czas pobytu.

Dziatania podstawowe jakie powinny by¢ dostepne dla pacjenta w ramach opieki prowadzonej w
dziennym domu to: interwencje spoteczne i rekreacyjne, ¢wiczenia relaksacyjne, przekaski oraz
obiad/kolacja, opieka pielegnacyjna, opieka pielegniarska.

W ramach dziennych doméw powinny by¢ oferowane dziatania dodatkowe, do ktérych zalicza sie:
e Ustugi rehabilitacyjne,
e Poradnictwo dietetyczne,
e Rozmowy z psychologiem,
e Stosowanie terapii behawioralnych,
e Pomoc przy robieniu zakupow.
e Przygotowywanie positkdw/diet dla pacjentéw:

Zaleca sie prowadzenie oceny stanu odzywienia za pomocg testéw MNA (Mini Nutritional
Assessment) lub SCALES (Sadness-Cholesterol-Albumin- Loss of Weight-Eating Problems-Shopping)
(PTG 2013).

Zaleca sie zwrdcenie uwagi na odpowiedni stopien nawodnienia pacjenta oraz przygotowania dla
niego optymalnej diety opartej o zalecenia lekarza prowadzgcego. Nalezy zapewnié pacjentom
domoéw opieki positki oraz picie, a takze réznego typu drobne przekaski w ciggu catego dnia, w tym
poza regularnymi porami positkéw.
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Koszty zwigzane z transportem pacjenta w celu dostania sie do dziennego domu opieki powinny by¢
refundowane. Takie podejscie zapewni jego wiekszg chec uczestniczenia w zajeciach oferowanych w
domu opieki.

Swiadczenia oferowane w domach opieki powinny byé prowadzone przez specjalistéw w danych
dziedzinach tj. lekarzy pielegniarki terapeutéw zajeciowych, fizjoterapeutéw, dietetykdw czy tez
psychologdéw majacych ukonczone odpowiednie kursy i szkolenia.

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

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581), z uwzglednieniem raportu: 0T.441.337.2017 ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w
Gminie Miejskiej Krakow” realizowany przez: Miasto Krakéw, Warszawa, grudziern 2017 oraz Aneksu ,Programy z zakresu
profilaktyki geriatrycznej — wspdlne podstawy oceny” z sierpnia 2015. oraz Opinia Rady Przejrzystosci nr 412/2017 z dnia 18
grudnia 2017 roku o projekcie programu ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Gminie Miejskiej Krakdéw”
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