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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 148/2019 z dnia 4 pazdziernika 2019 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn.
»Program polityki zdrowotnej w zakresie poprawy sprawnosci
fizycznej oséb po 60 roku zycia na lata 2020-2023"

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci, pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie poprawy sprawnosci fizycznej oséb po 60 roku
zycia na lata 2020-2023”, pod warunkiem uwzglednienia uwag przedstawionych ponize;.

Uzasadnienie

Oceniany projekt programu polityki zdrowotnej dotyczy rehabilitacji, zwiekszenia aktywnosci fizycznej
oraz edukacji prozdrowotnej u oséb po 60 roku zycia. Projekt wpisuje sie w realizacje dwdéch
priorytetow Ministerstwa Zdrowia. Projekt programu zaktada zwiekszenie dostepnosci do swiadczen
rehabilitacyjnych dla mieszkarncow wojewddztwa, co moze przetozy¢ sie na podniesienie jakosci zycia
i poprawe zdrowia. Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z obowigzujgcymi zapisami ustawowymi, jednostki
samorzadu terytorialnego, w celu zaspokajania potrzeb wspdlnoty samorzgdowej w zakresie ochrony
zdrowia, mogg finansowac dla mieszkancéw tej wspdlnoty Swiadczenia gwarantowane.

Zastrzezenia budzi wysoki koszt programu, uwzgledniajgc niewielkg liczbe uczestnikéw
w stosunku do catej populacji docelowej. Wskazana jest weryfikacja kosztow jednostkowych oraz
rozwazenie zwiekszenia liczby uczestnikéw programu.

Ponadto, w celu zapewnienia realizacji programu o mozliwie najwyzszej jakosci nalezy uwzglednié
ponizsze uwagi:
e Cel gtéwny nie odnosi sie do efektu zdrowotnego, co nalezy poprawi¢. Samo zwiekszenie
dostepnosci nie przektada sie na wzrost liczby osdb, u ktérych dojdzie do zmniejszenie ryzyka
np. wystgpienia upadku lub zaburzen ze strony uktadu ruchu. Ponadto, cel szczegétowy nr 3
zostat sformutowany w postaci dziatania, co réwniez nalezy zmienié.

e W czesci projektu programu dotyczacym interwencji istnieja niespdjnosci dotyczace
prowadzenia dziatan edukacyjnych, zgodnie z uwagami w dalszej czesci opinii. Kwestie te
nalezy ujednolicié.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej dotyczacy aktywnosci fizycznej oraz
rehabilitacji. Budzet zaplanowany na realizacje programu wynosi 1400 000 zt, a wskazany okres
realizacji to lata 2020-2023.

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 opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r.,

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
ul. Przeskok 2, 00-032 Warszawa tel. (+48 22) 101-46-00 fax (+48 22) 46-88-555
NIP 525-23-47-183 REGON 140278400

e-mail: sekretariat@aotmit.gov.pl
www.aotmit.gov.pl



mailto:sekretariat@aotmit.gov.p
http://www.aotmit.gov.pl/

Opinia Prezesa AOTMIT nr 148/2019 z dnia 4 paZdziernika 2019 r.

poz. 1373) wraz z oceng zatozen projektu programu polityki zdrowotnej, ktére wspierajg efektywnosc
kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowanej w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego

Projekt dotyczy bardzo rozlegtego problemu zdrowotnego. W opisie problemu przedstawiono,
Ze proces starzenia sie organizmu wptywa na zaburzenia zwigzane z uktadem ruchu. Wskazano zakresy
dziatan jakie powinny by¢ prowadzone w celu poprawy kondycji pacjentéw w wieku podesztym
(¢wiczenia aerobowe, sity miesniowej, poprawy gibkosci, réwnowagi). Zaznaczono réwniez, ze brak
aktywnosci fizycznej wptywa na zwiekszenie ryzyka upadku, ktére stanowig powazny problem
zdrowotny, spoteczny, ekonomiczny. Wskazano przyczyny upadkéw (czynniki zewnetrzne
i wewnetrzne).

Oceniany projekt realizuje priorytety: ,rehabilitacja” oraz ,zwiekszenie koordynacji opieki nad
pacjentami starszymi, niepetnosprawnymi oraz niesamodzielnymi” nalezgce do priorytetéw
zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. (Dz.U. 2018
poz. 469).

W tresci projektu przedstawiono dane epidemiologiczne korespondujgce z wybranym problemem
zdrowotnym w ujeciu ogdlnopolskim oraz regionalnym. Zaznaczono, ze w 2017 roku osoby powyzej 60
roku zycia stanowity w Polsce 24,18% ludnosci (9 293 592 osoby), natomiast w wojewddztwie
mazowieckim byto to 24,26% ludnosci, co stanowi 1 306 806 os6b (GUS 2018). Odniesiono sie rowniez
do wynikéw badania PolSenior przeprowadzonego w latach 2008-2011. Badanie przeprowadzono
posréd osob powyzej 64 roku zycia oraz w wieku 55-59 lat. Dokonano oceny m.in. czestosci
wystepowania upadkow, urazéw zwigzanych z upadkiem, liczby ztaman blizszego konca kosci udowe;j.
W badanej grupie 23,1% (n=4920) senioréw zgtosito, iz w ciggu ostatnich 12 miesiecy doznato upadku.
Liczba ta wzrastata wraz z wiekiem. W wojewddztwie mazowieckim upadku doznato 22,8% osdb
starszych. Do upadku najczesciej dochodzito podczas chodzenia - 66,7% oraz wstawania/siadania -
27,6% (n=1125). W wyniku upadku dochodzito do réznych urazéw. Jakikolwiek uraz w nastepstwie
upadku zgtosito 40,9% (n=1129) badanych. Najczesciej byly to sttuczenia/zranienia oraz ztamania.
Ztamanie blizszego korica kosci udowej zadeklarowato 4,5% ankietowanych powyzej 64 roku zycia.

Cele i efekty programu

Gtéwnym zatozeniem programu jest ,,zwiekszenie dostepnosci do réznych form aktywnosci fizycznej
u 0séb po 60 r.z., uczestniczacych w programie w latach 2020-2023”. Warto wskazaé, ze cel gtowny
powinien by¢ wyraznie zdefiniowany i precyzyjnie (w odniesieniu do planowanego czasu) wytyczony,
a jego osiggniecie powinno stanowi¢ potwierdzenie skutecznosci zaplanowanych dziatan. Nalezy
zaznaczy¢, ze powyzszy cel nie odnosi sie do efektu zdrowotnego, co nalezy poprawi¢. Samo
zwiekszenie dostepnosci nie przektada sie na wzrost liczby oséb, u ktérych dojdzie do zmniejszenia
ryzyka np. wystgpienia upadku lub zaburzen ze strony uktadu ruchu.

W tresci projektu wskazano takze 3 cele szczegétowe:

1) ,zwiekszenie swiadomosci i wiedzy w zakresie roli aktywnosci fizycznej w zyciu cztowieka,
bezpieczenstwa w domu i otoczeniu, prewencji upadkéw oraz prawidtowego odzywiania sie
u co najmniej 75% uczestnikdw programu”,

2) ,zwiekszenie lub utrzymanie sprawnosci fizycznej u co najmniej 50% uczestnikéw programu
mierzonej na podstawie testow sprawnosci fizycznej”,

3) ,wyksztatcenie nawykdw systematycznego podejmowania aktywnosci fizycznej wsrdod co
najmniej 50% uczestnikdw programu mierzonej na podstawie deklaracji uczestnikow”.

Zaproponowane zatozenia szczegdétowe uzupetniajg cel gtdwny. Jednak 3 cel szczegdtowy stanowi
dziatanie, a nie rezultat, jaki zamierza sie osiggng¢ w wyniku realizacji programu, zatem wymaga
przeformutowania.
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W projekcie zaproponowano réwniez 4 mierniki efektywnosci:

1) ,liczba oséb, ktére zakwalifikowano do udziatu w programie i objeto co najmniej jedng
interwencjg przewidziang w Programie (dotyczy celu gtéwnego)”,

2) ,odsetek osdb u ktérych wzrdst poziom wiedzy w zakresie roli aktywnosci fizycznej w zyciu
cztowieka, bezpieczenstwa w domu i otoczeniu, prewencji upadkdéw oraz prawidtowego
odzywiania sie (dotyczy celu szczegétowego nr 1)”,

3) ,odsetek osdb u ktdrych zwiekszyta lub utrzymata sie sprawnos¢ fizyczna (dotyczy celu
szczegdtowego nr 2)”,

4) ,odsetek oséb, ktére po 4 tygodniach od dnia zakoriczenia udziatu w programie, zadeklarowaty
systematyczne podejmowanie aktywnosci fizycznej (dotyczy celu szczegdétowego nr 3)”.

Przedstawione mierniki prawidtowo odnoszg sie do zaproponowanych celéw. Bedzie mozina je
wykorzystaé po uwzglednieniu uwag dotyczacych celdw.

Populacja docelowa

Dziatania realizowane w ramach programu skierowane sg do mieszkancow wojewddztwa
mazowieckiego w wieku powyzej 60 lat. W tresci projektu przedstawiono zestawienie liczby oséb
spetniajgcych okreslone kryterium wiekowe (1 306 806 0sbb), przygotowane na podstawie danych GUS
z 2018 r. Oszacowano, ze w projekcie wezmg udziat ok. 623 osoby. Liczba ta wynika z ograniczen
budzetu programu. Zgodnie z zatozeniami budzetu bedzie to tgczna liczebnos¢ ze wszystkich lat trwania
programu. Tym samym nalezy przypuszczaé, ze rocznie do programu zostanie wigczonych srednio ok.
156 oséb. Biorgc pod uwage oszacowania budzetu, przyjeto, ze 100% populacji bedzie bra¢ udziat nie
tylko w dziataniach edukacyjnych, ale réwniez w interwencjach terapeutycznych.

Kryteria wtgczenia do programu stanowig: miejsce zamieszkiwania (wojewddztwo mazowieckie), wiek
(powyzej 60 lat), wypetnienie $wiadomej zgody na udziat w programie, brak wykorzystywania
wspomagajacych sprzetéw (lub pomocy ze strony innych oséb) w poruszaniu sie, brak prowadzenia
systematycznej aktywnosci fizycznej, brak uczestnictwa w innym programie o podobnym charakterze.
Nalezy podkresli¢, ze do czesci diagnostycznej programu bedg wtgczane osoby posiadajgce dodatkowa
pozytywng ocene uzyskang podczas badania kwalifikacyjnego. W przypadku watpliwosci lekarza lub
fizjoterapeuty przeprowadzajgcego kwalifikacje do programu uczestnik zobowigzany jest do
dostarczenia zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do udziatu w interwencji terapeutycznej od
swojego lekarza POZ.

Kryteria wykluczenia z programu stanowia: brak spetnienia kryteridw witaczenia, wystapienie
przeciwwskazan medycznych do rehabilitacji oraz pisemna rezygnacja z udziatu w programie. Jezeli
uczestnik bedzie mie¢ powyzej 3 nieobecnosci na spotkaniach fizjoterapeutycznych réwniez zostanie
wytgczony z programu.

Interwencja

W ramach programu zaplanowano 2 komponenty: edukacyjny oraz terapeutyczny. Ponizej
przedstawiono szczegdtowe zapisy poszczegdlnych elementéw programu.

Dziatania edukacyjne

Spotkania majg by¢ prowadzone w formie indywidualnej przez , lekarza, fizjoterapeute, dietetyka oraz
edukatora zdrowotnego majacych doswiadczenie w pracy z osobami powyzej 60 roku zycia”. Czas
trwania ustalony zostat na minimum 60 minut. W ramach pierwszego spotkania zostanie
przeprowadzony test wiedzy (,pre-test”) z zakresu roli aktywnosci fizycznej w zyciu cztowieka
bezpieczenstwa w domu i otoczeniu oraz prawidtowego odzywiania sie.

Zakres tematyczny edukacji ma obejmowacé: ,wptyw aktywnosci fizycznej na zdrowie fizyczne
i psychiczne, rola aktywnosci fizycznej w codziennym zyciu, w tym rodzaje aktywnosci oraz stopnie
intensywnosci, bezpieczenstwo w miejscu zamieszkania i otoczeniu, prewencja upadkdéw i zwigzanych
z nimi urazéw oraz powiktan, prawidtowe odzywianie, w tym: informacje nt. dziennej podazy energii,
zawartosci ttuszczu w diecie, ttuszczow nasyconych, sodu i innych skfadnikéw, zapoznania
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z zawartoscig soli, ttuszczéw oraz wody w codziennej zywnosci, ukierunkowanie na wtasciwe wybory
zywieniowe, sposoby kontroli masy ciata, zwalczanie nikotynizmu, unikanie czynnego i biernego
palenia papieroséow (w tym wyrobow elektronicznych) i innych wyrobéw nikotynowych, wptyw
alkoholu na organizm cztowieka, choroby przewlekte oraz interakcje z lekami”. Wskazany zakres jest
zgodny ze stanowiskiem zawartym w licznych wytycznych naukowych.

W programie w sposdb nieprecyzyjny okreslono przeprowadzenie ponownego spotkania
edukacyjnego potaczonego z wykonaniem testu wiedzy (post-test). Zgodnie ze schematem ujetym
w projekcie programu post-test miatby by¢ prowadzony bezposrednio po pierwszym spotkaniu
edukacyjnym. Natomiast z informacji przedstawionych w innej czesci programu wynika, ze ponowna
wizyta edukacyjna zostanie przeprowadzona po 6 tygodniach trwajacej rehabilitacji (tj. w potowie
cyklu). Podczas niej ma zosta¢ przeprowadzony test wiedzy (post-test). Powyzsza kwestia wymaga
weryfikacji. Ponadto zaznaczono, ze o wzroscie poziomu wiedzy bedzie swiadczyt wynik lepszy o co
najmniej jedng odpowiedz poprawng wiecej w ponownym badaniu wiedzy. Jednak do programu nie
dotaczono wzoru ankiety, ktéra ma zostaé przygotowana przez realizatora programu, zatem nie byta
mozliwa weryfikacja tresci dokumentu. Dodatkowo, zgodnie z zapisami projektu drugie spotkanie
edukacyjne jest przewidziane jedynie dla uczestnikow, ktérzy wzieli udziat w czesci rehabilitacyjnej.
Nie odnajduje sie zasadnosci w takim podejsciu tym bardziej, ze, jak wskazano w programie, ponowne
spotkanie edukacyjne ma na celu podtrzymanie uzyskanej, podczas interwencji edukacyjnej, wiedzy
oraz wyjasnienie ewentualnych watpliwosci uczestnikéw dotyczgcych omawianych kwestii. Z kolei ze
schematu programu wynika jednak, ze osoby biorgce udziat jedynie w czesci edukacyjnej zostang
rowniez objete testem wiedzy na koniec edukacji. Informacje nie sg zatem spdjne ze sobg i wymagajg
doprecyzowania.

W programie przewidziano mozliwo$¢ prowadzenia dziatan edukacyjnych z wykorzystaniem
»rozwigzan teleinformatycznych i teletransmisyjnych, np. poprzez darmowe platformy edukacyjne lub
darmowe aplikacje na telefon”. Zaznaczono, ze jest to rozwigzanie alternatywne, na ktére musi wyrazi¢
zgode uczestnik programu. W programie nie wskazano dodatkowych informacji na temat takiego
rodzaju dotarcia do uczestnika z edukacja, co nalezy uszczegétowic.

Na podstawie przegladu systematycznego Brown 2011 stwierdza sie, ze nie ma wystarczajgcych
dostepnych dowoddw, aby w petni okresli¢ wptyw interwencji edukacyjnych w ramach rehabilitacji
pacjenta (dostarczane za posrednictwem telefonu, e-mail, Internetu i telekonferencji miedzy
edukatorem a pacjentem) na Smiertelno$é, chorobowos¢ i jako$¢ zycia zalezng od zdrowia,
u pacjentéw z chorobg wiefcowa. Natomiast w ramach wytycznych NICE z 2007 r. zaleca sie
stosowanie form przypomnienia (telefoniczne, telefoniczne potgczone z bezposrednim kontaktem
z personelem medycznym) w celu zwiekszenia wykorzystania rehabilitacji kardiologicznej. Zgodnie
z opinig eksperta klinicznego zasadne jest prowadzenie programéw opartych zwtaszcza na treningu
fizycznym oraz edukacji zdrowotnej z wykorzystaniem mozliwosci telemedycyny.

W ramach edukacji zaplanowano réwniez mozliwos¢ udziatu przez rodziny lub inne bliskie osoby.
Warto zaznaczy¢, ze rodzina/opiekunowie pacjentéw powinni odgrywacé duza role w catym procesie
terapeutycznym.

Badanie kwalifikacyjne

Po przeprowadzonej edukacji pacjent wezmie udziat w badaniu kwalifikacyjnym prowadzonym przez
lekarza lub fizjoterapeute. Badanie obejmie wywiad geriatryczny lub internistyczny z uwzglednieniem
elementéw wywiadu sSrodowiskowego, badania internistycznego i weryfikacje lekéw przyjmowanych
przez uczestnika.

Interwencje fizjoterapeutyczne

Jezeli pacjent zostanie zakwalifikowany do czesci terapeutycznej, to zostanie z nim przeprowadzona
ocena sprawnosci fizycznej wykorzystujgca test ,wstan i idz”. Wskazany test jest zalecany przez
towarzystwa naukowe. Rozpoznanie zespotu stabosci/kruchosci moze byé postawione wéwczas, gdy:
predkosé chodu jest nizsza od 0,8m/s; wynik testu wstan-i-idZ jest dtuzszy od 10 sekund.
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W programie do oceny sprawnosci fizycznej ma zosta¢ réwniez wykorzystany test Short Physical
Performance Battery (SPPB). Warto zaznaczy¢, ze wytyczne Polskiego Towarzystwa Geriatrycznego
(PTG) 2013, Singapore Ministry of Health (SMoH) 2010 wskazuja na wykorzystanie skali VES 13
(Vulnerable Elders Survey) lub tez SPPB, ktére powinny by¢ stosowane w ramach catosSciowe] opieki
geriatrycznej (COG).

Nalezy podkresli¢, ze oceniany program dotyczy rehabilitacji z rozbudowang czescig edukacyjna.
Wskazane wyzej skale oparte s3 na samoocenie stanu zdrowia i mozliwosci wykonywania codziennych
czynnosci. Wynik punktowy zalezy od stopnia samodzielnosci w codziennych, typowych czynnosciach.
W przypadku okreslenia rozwoju zespotu stabosci/kruchosci (frailty) test SPPB stanowi interwencje
zalecana.

Nalezy jednak przy tym nadmieni¢, ze poza wskazanym testami nalezy przeprowadzi¢ réwniez ocene
utraty masy ciata, redukcji aktywnosci ruchowej i poziomu zmeczenia. Ww. dziatania powinny by¢
wykonywane przez odpowiednio wyszkolony personel medyczny (SNLG-Regions 2015, British
Geriatrics Society BGS 2014).

Poza wskazanymi testami obligatoryjnie bedzie oznaczany wskaznik BMI. W programie nie wskazano
zakreséw, ktére postuzg do interpretacji wynikdw wskaznika BMI.

W programie zaproponowano fakultatywne stosowanie testu Fullerton. Nie wskazano czynnikdéw
determinujgcych wykorzystanie dodatkowego testu.

Wszystkie wskazane elementy zwigzane z oceng sprawnosci fizycznej oraz oznaczaniem BMI zostang
powtdrzone (post-test) po zakonczeniu cyklu rehabilitacji tj. po 3 miesigcach. W projekcie zaznaczono,
ze ,wynik o co najmniej 1 sekunde wiekszy w przypadku testu ,,wstan i idz”, o co najmniej jeden punkt
wiekszy w przypadku testu SPPB oraz co najmniej o jedno powtdrzenie, 0,1 cm lub jedng sekunde
wiekszy w przypadku testu Fullerton swiadczy o poprawie sprawnosci fizycznej uczestnika. Uzyskanie
takiego samego wyniku $wiadczy o utrzymaniu sprawnosci fizycznej uczestnika”. Nalezy zaznaczy¢, ze
w przypadku testu ,wstan i idz” zwiekszony wynik jest definiowany jako pogorszenie stanu.

Po przeprowadzonej ocenie sprawnosci fizycznej oraz okresleniu wskaznika BMI uczestnik programu
otrzyma od fizjoterapeuty zestaw ¢wiczen z 4 kategorii: aerobowych, zwiekszajgcych site miesniowg,
poprawiajgce gibkos¢ i rwnowage. Zaznaczono, ze ¢wiczenia bedg dostosowane do indywidualnych
potrzeb i mozliwosci uczestnikdw. Spotkania rehabilitacyjne podczas programu bedg prowadzone
indywidualnie aczkolwiek dopuszcza sie mozliwosé prowadzenia spotkan grupowych (maksymalnie 4
osobowe grupy) w przypadku gdy poziom sprawnosci ruchowej bedzie zblizony pomiedzy
uczestnikami. Zajecia beda trwaé minimum 30 minut. Przeprowadzane bedg 2 razy w tygodniu przez
okres 3 miesiecy. Zaplanowano, ze kazdy z uczestnikdéw odbedzie 24 spotkania.

Poza zajeciami przeprowadzanymi przez realizatora pacjent bedzie wykonywat zalecane ¢wiczenia
fizyczne w domu lub podejmowat inng aktywnosc¢ fizyczng. Uczestnik bedzie prowadzit dzienniczek
aktywnosci fizycznej, w ktdrym notowad bedzie wszelkie czynnosci, ktdre w jego ocenie sg aktywnoscig
fizyczng oraz wykonywanie zaleconych przez fizjoterapeute ¢éwiczen. Dzienniczek bedzie zawierat
informacje takie jak: data, typ podjetej aktywnosci, czas trwania aktywnosci, samopoczucie po
zakonczeniu aktywnosci oraz napotkane problemy podczas aktywnosci fizycznej. Zaznaczono,
ze uczestnik programu powinien podejmowac samodzielnie umiarkowang aktywnos¢ fizyczng 3 razy
w tygodniu po minimum 30 minut. Fizjoterapeuta prowadzacy zajecia, przy kazdej wizycie uczestnika,
bedzie zapoznawat sie z podjetg przez uczestnika aktywnoscig fizyczng w tygodniu ubiegtym i omawiat
z nim zrealizowany plan. W przypadku dostrzezenia btedéw w wykonywaniu aktywnosci fizycznej
w domu lub trudnosci, niepokojgcych uwag ze strony uczestnika, fizjoterapeuta prowadzacy zajecia
omowi problemy z uczestnikiem. W razie potrzeby prowadzacy moze skorygowac zalecenia zawarte
w harmonogramie. Moze udziela¢ takze dodatkowych wskazéwek lub korygowacé btedy, ktore zostaty
wykonane przez uczestnika np. zwigzane z intensywnoscig c¢wiczen. Jesli uczestnik nie bedzie
podejmowat wystarczajgcej aktywnosci fizycznej w domu, fizjoterapeuta prowadzacy zajecia bedzie
motywowat uczestnika do jej podejmowania.

Nalezy zaznaczy¢, ze zaproponowane dziatania w ramach programu (oznaczanie wskaznika BMI oraz
konsultacje) znajdujg sie w wykazie sSwiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
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specjalistycznej. Analogicznie, wszystkie zaplanowane interwencje rehabilitacyjne znajdujg sie
w wykazie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. Zatem nalezy mie¢ na uwadze,
aby swiadczenia udzielane w ramach programu nie powielaty swiadczen finansowanych w ramach NFZ
u danego pacjenta.

Monitorowanie i ewaluacja

Projekt programu zaktada przeprowadzenie jego monitorowania i ewaluacji. Nalezy pamieta¢,
ze monitorowanie i ewaluacja sg istotnymi elementami 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 ich przebiegu i postepu. Ewaluacja natomiast jest analizg danych z PPZ, realizowana
w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

Ocena zgtaszalnosci do programu ma by¢ dokonywana na podstawie ,,analizy z wykonania swiadczen
w ramach programu”. Wszystkie mierniki zostaty przygotowane w sposéb prawidtowy.

Ocena jakosci swiadczen w programie ma by¢ prowadzona w oparciu o analize wynikdw ankiety
satysfakgcji, co jest podejsciem poprawnym.

Ewaluacja programu zostata zaplanowana w sposdb poprawny. Zaznaczono takze, ze ewaluacja
programu bedzie opierac sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatarh w ramach programu,
a stanem po jego zakonczeniu.

Warunki realizacji

W projekcie przedstawiono etapy programu. Na poczatku zaplanowano przeprowadzenie dziatan
informacyjno-promocyjnych, po ktérych zostanie przeprowadzony etap wtaczenia uczestnikdw do
programu. Kolejnym krokiem bedzie zaproponowanie uczestnikom dziatan edukacyjnych. Po ich
odbyciu dojdzie do badania kwalifikacyjnego do interwencji terapeutycznych, po ktorej
zaproponowany zostanie cykl spotkan z okreslonym planem przez fizjoterapeute powigzany
z okresleniem testéw sprawnosci fizycznej (pre-test). Wszystkie wykonywanie interwencje (réwniez te
w domu) bedg odnotowywane w dzienniczku aktywnosci fizycznej. Zgodnie z przyjetym
harmonogramem, po 6 tygodniach trwania cyklu rehabilitacji, zostanie przeprowadzone kolejne
spotkanie edukacyjne. Po zakonczeniu cyklu rehabilitacyjnego (po 3 miesigcach) wykonany zostanie
post-test sprawnosci fizycznej. Po 4 tygodniach po zakonczeniu udziatu w programie realizator
skontaktuje sie z uczestnikiem programu zeby zweryfikowa¢ czy zaplanowane dziatania s3
podejmowane w warunkach domowych. Koncowym etapem bedzie prowadzenie monitorowania
i ewaluacji programu.

Po zakonczeniu udziatu w programie uczestnik ma otrzymaé informacje o sposobie dalszego
postepowania m.in. co do rodzaju i czestotliwosci wykonywanych dalszych ¢wiczen. Zaznacza sie, ze
w razie potrzeby uczestnik bedzie mdgt skorzystac ze swiadczen rehabilitacyjnych w ramach NFZ.

W projekcie okreslono dokfadnie warunki dotyczace personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych.

Informacje na temat programu maja by¢ udostepniane poprzez media spoteczno$ciowe oraz na stronie
internetowej Samorzadu Wojewddztwa Mazowieckiego. Na podstawie ankiety satysfakcji programu
wynika, ze potencjalny uczestnik bedzie mie¢ mozliwos¢ uzyskania informacji na temat programu z
Uniwersytetu Il Wieku, z podmiotu leczniczego (szpital, przychodnia), o ktdrych nie wspomina sie w
ramach projektu programu.

Realizator ma zosta¢ wybrany w drodze konkursu ofert co jest zgodne z zapisami ustawowymi.

W projekcie programu przedstawiono koszty jednostkowe, koszty catkowite oraz zrédta finansowania.
Koszty jednostkowe zwigzane z objeciem 1 osoby wszystkimi interwencjami, tacznie z kosztem
posrednim, majg wynies¢ 2 246 zt. Zaznaczano, ze ,koszt wsparcia uczestnika programu” wyniesie
»20% wartosci kosztow bezposrednich”. Nie jest jasne na jakiej podstawie przyjeto taki odsetek.

Zaznaczono, ze program nie bedzie generowac kosztéw zwigzanych z promocjg programu. Wskazuje
sie jednak pozycje dotyczaca ,kosztow posrednich w tym koszty monitorowania i ewaluacji”, ktore
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stanowig tzw. ,wsparcie uczestnika programu”. Mozna zatem przypuszczaé, ze w skfad kosztéw
posrednich beda wliczane réwniez inne koszty. Zgodnie z przedstawiong definicjg kosztdw posrednich,
zaliczy¢ do nich mozna ,np. zakup materiatdw promocyjnych i informacyjnych, zakup ogtoszen
prasowych, utworzenie i prowadzenie strony internetowej o projekcie, oznakowanie projektu, plakaty,
ulotki itp., amortyzacja, najem lub zakup aktywow, srodkéw trwatych i wartosci niematerialnych,
koszty materiatdw biurowych i artykutdw pismienniczych zwigzanych z obstugg administracyjng
projektu, koszty sprzatania pomieszczen zwigzanych z obstugg administracyjng projektu, w tym srodki
do utrzymania ich czystosci”.

Zastrzezenia budzi wysoki catkowity koszt programu, uwzgledniajgc dos$¢ niewielka liczbe uczestnikéw
w stosunku do catej populacji docelowej. Wskazana jest weryfikacja kosztéw jednostkowych oraz
rozwazenie zwiekszenia liczby uczestnikéw programu.

Program ma zostac sfinansowany ze srodkéw wojewddztwa mazowieckiego.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Proces starzenia sie istotnie wptywa na specyfike chorobowosci wéréd oséb w wieku geriatrycznym
(powyzej 60 r.z.). Pacjentdw we wspomnianej grupie wiekowej charakteryzuje wielochorobowos¢
i wielolekowos¢, jak rowniez brak specyficznosci objawdéw klinicznych wystepujacych problemoéw
zdrowotnych.

Wséréd  osob  starszych  wystepowanie  schorzen ma  charakter kaskad i cykli
objawowych/problemowych, ktérych znajomo$é szczegdlnie wazna jest w fizjoterapii. Czestym
zjawiskiem jest u oséb starszych jest wystepowanie tzw. wielkich zespotdw geriatrycznych, ktére
okreslane sg jako zaburzenia przewlekte powodujgce niesprawnos¢ funkcjonalng i majace negatywny
wptyw na jakos¢ zycia ww. populacji. Zaburzenia mobilnosci, wzroku, stuchu, upadki, nietrzymanie
moczu/stolca, niedozywienie czy tez zaburzenia neurologiczne (otepienia, depresje) nalezg do
wspomnianych zespotdw geriatrycznych. Znaczacy wptyw na ich rozwdéj ma sam proces starzenia, ale
i ogromne zréznicowanie innych czynnikdw etiologicznych. Nietrzymanie moczu moze wynikac np.
z depresji w wyniku zaburzenia procesdw motywacyjnych, ale réwniez depresja moze by¢ wynikiem
nietrzymania moczu z powodu izolacji i obaw o brak akceptacji otoczenia. Wystepowanie wielkich
zespotoéw geriatrycznych tworzy btedne kota trudne do przerwania, stanowigc tym samym istotny
problem medyczny (pacjenci i/lub ich opiekunowie nie zgtaszajg ich personelowi medycznemu,
uwazajac je za naturalng konsekwencjg starzenia sie).

Alternatywne Swiadczenia

Dziatania zaproponowane w ramach programu (oznaczanie wskaznika BMI oraz konsultacje) znajdujg
sie w wykazie swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
Dodatkowo stwierdzi¢ mozna, ze wszystkie zaplanowane przez wnioskodawce interwencje
rehabilitacyjne znajdujg sie w wykazie swiadczeh gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej
zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 stycznia 2018 r. w sprawie ogtoszenia
jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej.

Ocena technologii medycznej

Odnalezione rekomendacje kliniczne towarzystw/organizacji naukowych wskazujg na wysokie
znaczenie dziatan profilaktycznych w populacji oséb w wieku geriatrycznym. Rekomendacje pochodzg
m. in. z nastepujgcych instytuciji:

. World Health Organization - WHO
. National Institute for Health and Care Excellence - NICE
. National Guideline Clearinghouse - NGC
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. American Association of Clinical Endocrinologists — AACE/ACE
. Polskie Towarzystwo Geriatryczne — PTG

. The Royal Australian College of General Practitioners - RACGP
. Singapore Ministry of Health - SMoH

. British Geriatric Society — BGS

Zalecenia ogdlne — profilaktyka starzenia sie populacji

Jednostki rzagdowe, organizacje pozarzadowe i spoteczeristwo powinni realizowac scisle okreslone
postulaty dot. promowania zdrowego starzenia sie populacji. Dziatania profilaktyczne powinny by¢
wdrazane znacznie wczesniej niz w wieku geriatrycznym. Zaznaczy¢ nalezy, ze oprdcz wymiaru
zdrowotnego, ogromng role wsréd senioréow odgrywa réwniez wsparcie spoteczne i utrzymanie
relacji/kontaktéw miedzyludzkich (WHO 2012).

Wytyczne Rady UE czy National Guideline Clearinghouse podkreslajg, ze wazne jest odpowiednie
dostosowanie otoczenia/$rodowiska osoby starszej do jej wymagan, tak aby utatwi¢ jej jak najdtuzsze
utrzymanie niezaleznosci (np. poprzez siedzenia pod prysznicem, nizsze tézka, tzw. zdrowe mieszkania
dla senioréw itd.).

Zwiekszona (dodatkowa) aktywnosc fizyczna powinna stac sie codziennym nawykiem oséb starszych
przy uwzglednieniu ich indywidualnych mozliwosci i biezgcego stanu zdrowia. Zalecenia NICE 2013
wskazujg na poprawe koordynacji ruchowej i réwnowagi osdéb starszych przy treningu fizycznym
co najmniej 2 dni w tygodniu. Australijskie wytyczne sugerujg zasadnos¢ co najmniej 150-minutowego
treningu o umiarkowanej intensywnosci. Z kolei brytyjski BGS 2011 zaleca przynajmniej 30 minutowy
wysitek fizyczny o umiarkowanej intensywnosci przez 5 dni w tygodniu. Podkresla tez, ze trening osoby
starszej powinien sprawiac jej przyjemnosé, by¢ urozmaicony o éwiczenia wptywajgce na wytrzymatosé
i wzmocnienie miesni, utrzymanie réwnowagi, poprawiajgce elastycznos¢ i budowe kosci oraz
uwzgledniaé¢ indywidualne mozliwosci seniora. Zgodnie ze stanowiskiem NICE 2014, zaleca sie
prowadzenie lokalnych programoéw aktywnosci fizycznej wsrdd osdb starszych, uwzgledniajgcych
przede wszystkim: szeroki zakres éwiczen o umiarkowanej intensywnosci, ¢wiczenia wytrzymatosciowe
i odpornosciowe skierowane gtéwnie na osoby z zespotem stabosci/kruchosci; ¢wiczenia rozciggajace
i zmniejszajgce napiecie, jak rowniez spacerowanie (zwykty chdd). W wynikach badan PolSenior 2012
wskazuje sie takze na istote promowania aktywnosci fizycznej wsréd senioréw i stworzenie
odpowiedniego systemu wczesnej rehabilitacji zapobiegajgcej powstawaniu/pogtebianiu sie
niepetnosprawnosci.

NGC 2012 dodaje, ze précz edukacji zdrowotnej w kierunku zwiekszenia aktywnosci fizycznej wazne
jest konsekwentne wyznaczanie prozdrowotnych celéw przez osoby starsze. W przypadku osdb
pozostajgcych pod statg opiekg medyczng wazna jest redukcja trybu siedzgcego/lezgcego do minimum
na korzy$¢ dodatkowej aktywnosci fizycznej odpowiednio dostosowanej do mozliwosci osoby w wieku
geriatrycznym. Podkresla sie tez wazny wktad opieki fizjoterapeutycznej w funkcjonowanie osoby
starszej i indywidualnie skonstruowanej diety bogatej w biatko oraz odpowiednig ilos¢ kalorii. BGS
zaznacza, ze seniorzy powinni spozywac ok. 5 porcji owocéw i warzyw oraz wypijac ok. 1,5 litra ptyndw
dziennie, dbac o utrzymanie prawidtowego BMI, suplementowac witamine D, a w razie potrzeby wapn
i inne substancje odzywcze, ktére nie sg dostarczane w codziennej diecie seniora.

PolSenior 2012 wskazuje, ze zasadne jest ksztattowanie systeméw opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej przyjaznych seniorom oraz efektywnych w prewencji negatywnych skutkéw starzenia sie
populacji. Wazne jest ksztatcenie w danym kierunku personelu medycznego i innych grup zawodowych
zwigzanych bezposrednio z opieky geriatryczng. Ponadto, wielokrotnie podkreslane jest znaczenie
dziatan w zakresie prewencji pierwotnej oraz wczesnego wykrywania i leczenia
niesprawnosci/zaburzenn poznawczych, w tym otepienia (m.in. przygotowanie spoteczeristwa do
starosci, polegajgce np. na pogtebianiu wiedzy na temat zmian biologicznych, zdrowotnych
i spotecznych zachodzacych wraz z wiekiem).
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Rekomendacje PolSenior oraz wytyczne SMoH 2010 uznajg za zasadne prowadzenie regularnych
programow badan przesiewowych w zakresie okulistyki i audiologii. Zalecany jest test ostrosci
widzenia przy pomocy wystandaryzowanego narzedzia (np. wykres Snellena), a w przesiewowych
badaniach stuchu - The Single Global Screening Question, The Hearing Handicap Inventory for the
Elderly-Screening (HHIE-S) oraz badanie otoskopii i audiometrii tonalnej. Z kolei, wytyczne RACGP 2012
sugerujg brak istotnych przestanek na wykonywanie badan przesiewowych w kierunku poprawy
wzroku wsrdd senioréw bezobjawowych, a w zapobieganiu utraty stuchu zaleca sie coroczny skrining
po 65 r.z. (weryfikujac czy senior jest w stanie ustysze¢ szept z ok. 0,5 m lub dzwiek pocierania palcow
z ok. 5 cm).

Szczegdlng uwage w zaleceniach ogdélnych profilaktyki geriatrycznej zwraca sie na zapobieganie
chorobom otepiennym i uktadu ruchu. W populacji bezobjawowej w kierunku choroby otepiennej nie
zaleca sie badania przesiewowego (RACGP 2012, SMoH 2010). Wsrdd dziatan prewencyjnych otepien,
RACGP wymienia zwiekszong aktywnos$¢ fizyczng, zaangazowanie w zycie spoteczne, trening
umiejetnosci poznawczych oraz rehabilitacje fizyczng i umystowa.

Wytyczne PTG 2013, SMoH 2010 wskazujg na wykorzystanie podczas prowadzenia COG skali VES 13
(Vulnerable Elders Survey) lub tez Short Physical Performance Battery (SPPB). S3 to badania
kwestionariuszowe, oparte na samoocenie stanu zdrowia i mozliwosci wykonywania codziennych
czynnosci.

Terapia zajeciowa

Terapie zajeciowe powinny byé prowadzone przez odpowiednio wyszkolonych profesjonalistéw
i organizowane w Srodowisku zamieszkania pacjentéw (NICE 2014). Nalezy oferowad regularne sesje
grupowe i/lub indywidualne, majgce na celu zaangazowanie pacjenta w proces wykonywania ¢wiczen
majacych na celu utrzymanie lub poprawe zdrowia/samopoczucia. Terapie powinny uwzgledniac
obszary: utrzymywania zdrowia, odzywiania, higieny osobistej, aktywnosci fizycznej oraz zwiekszania
dziennej mobilnosci, bezpieczenstwa w miejscu zamieszkania, korzystania z transportu miejskiego.
Réwnie istotny jest feedback od uczestnikéw dotyczacy prowadzonych zajec.

Upadki

NICE 2015 zaleca wdrozenie ¢wiczen wzmacniajgcych rownowage i koordynacje ruchowa (2 razy
w tyg.) osobom po 65 r.z., u ktérych istnieje wysokie ryzyko upadku. Przedstawia réwniez zalecane
postepowanie po upadku oraz celem prewencji kolejnych, gdzie sugeruje:

» Ocene skali doznanego urazu,

>  Zastosowanie bezpiecznych metody podnoszenia pacjenta,

> Badanie fizykalne oraz wieloczynnikowg ocene ryzyka ponownego upadku,
» Ocene zagrozenia domowego/ bezpieczeristwa w warunkach domowych.

Wiekszos¢ wytycznych podkresla wptyw ¢éwiczen fizycznych oraz suplementacji witaminy D na
zapobieganie upadkom w populacji po 65 r.z. Nie zaleca sie jednak rutynowo wykonywanej
wieloczynnikowej oceny ryzyka w kierunku upadkéw. Rekomenduje sie jg jedynie w grupach
potencjalnego ryzyka upadku. Wskazuje sie na zasadno$¢ stosowania narzedzi takich jak: skala
upadkéw Morsea, model STRATIFY czy model oceny Heindrich Il. Wskazuje sie tez na korzystny wptyw
treningu sitowego, zajec Tai Chi oraz trenowania prawidtowego chodu w populacji oséb starszych.

Rekomenduje sie wykonywanie regularnych ¢wiczen fizycznych, w tym przede wszystkim:
obcigzeniowych, oporowych, poprawiajgcych réwnowage, a takie wzmacniajgcych site miesniowg,
ktore bedg dostosowane do indywidulanych potrzeb i mozliwosci pacjenta.

Zespot stabosci (tzw. frailty)

Osoby powyzej 75 r.z. sg szczegdlnie postrzegane jako wysoko narazone na rozwdj zespotu
stabosci/kruchosci. Zalecenia wskazujg na zasadno$¢ stosowania CatosSciowej Oceny Geriatryczne;.
W przypadku podejrzenia zespotu frailty rekomenduje sie tez wykonanie testu SPPB (test wydajnosci
po krotkiej aktywnosci fizycznej), ocene utraty masy ciata, redukcji aktywnosci ruchowej i poziomu
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zmeczenia. Ww. dziatania powinny by¢ wykonywane przez odpowiednio wyszkolony personel
medyczny.

Badanie kwalifikacyjne

Zgodnie z wytycznymi RACGP 2012 nalezy przeprowadzi¢ krétki wywiad z pacjentem, zadajac 3 istotne
pytania: Czy w ciggu ostatniego roku upadt wiecej niz 2 razy? Czy orientuje sie co sie z nim dzieje po
doznaniu upadku (czy jest sSwiadomy)? Czy ma trudnosci w chodzeniu lub utrzymaniu rownowagi? Jesli
ktorekolwiek z pytan otrzymato odpowiedz twierdzgcg nalezy doktadnie przesledzié historie medyczna
pacjenta, wykonac¢ badanie fizykalne oraz ocene funkcji poznawczych oraz stanu fizycznego pacjenta.
Ponadto nalezy przeprowadzié¢ wieloczynnikowg ocene ryzyka wystgpienia upadku poprzez analize
m.in.: historii upadkéw, wielolekowosci lub zazywania specyficznych lekédw (np. narkotyczne leki
przeciwbolowe, leki psychotropowe), ostabienie miesni, zmniejszenie pola widzenia, zaburzenia chodu
i rownowagi, zaburzenia wzroku (wtgczajgc zaéme), zaburzenia neurologiczne, zagrozenia Srodowiska
domowego, problemy kardiologiczne etc. Osobom starszym, u ktérych zdarzyt sie upadek wiecej niz
jeden raz w okresie ostatnich 6 miesiecy, lub osoby z deficytem chodu i réwnowagi, powinno sie
zapewni¢ catosciowa ocene ryzyka upadku. Dodatkowo wytyczne PTG 2013 wskazujg za zasadne
stosowanie testu L-Dopa. Natomiast wytyczne NICE 2012 zalecajg wykorzystanie narzedzi takich jak:
skala upadkéw Morsea, model STRATIFY czy model oceny Heindrich II.

W ramach prowadzonej wstepnej oceny rekomenduje sie rowniez prowadzenie innych skal: Oceny
Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wg Katza (ADL, Activities of Daily Living) oraz Oceny
Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego wg Lawtona (IADL, Instrumental Activities of Daily Living),
ktore sg zgodne z wytycznymi RACGP 2012, NGC 2012d, IGERO 2006-2013, SNLG-Regions 2015, PTG
2013. Dodatkowo wytyczne PTG 2013 zalecajg wykorzystanie skali Barthel.

W badaniach NHANES (National Health and Nutrition Examination Study) przeprowadzonych w latach
1988-94 otytos¢ (BMI=30) stwierdzono u 22,2% oséb w wieku 260 lat, w kolejnym badaniu NHANES
w latach 2005-06 juz u 30,5%. Okreslenie wskaznika BMI jest zgodne z licznymi wytycznymi. Nalezy
zaznaczyd¢, ze ryzyko niedozywienia pojawia sie wtedy, gdy BMI <23 kg/m?2.

Interwencje fizjoterapeutyczne

Zalecenia NICE 2013 wskazujg na poprawe koordynacji ruchowej i rownowagi oséb starszych przy
treningu fizycznym co najmniej 2 dni w tygodniu.

Zasadnos$¢ co najmniej 150-minutowego treningu o umiarkowanej intensywnosci zaleca RACGP 2012.

Z kolei na podstawie rekomendacji BGS 2011 zaleca sie przynajmniej 30 minutowy wysitek fizyczny
o umiarkowanej intensywnosci przez 5 dni w tygodniu. Podkresla sie tez, ze trening osoby starszej
powinien sprawia¢ jej przyjemnosé, byé urozmaicony o ¢wiczenia wplywajace na wytrzymatosé
i wzmocnienie mies$ni, utrzymanie réwnowagi, poprawiajgce elastycznos¢ i budowe kosci oraz
uwzgledniaé indywidualne mozliwosci seniora.

Zgodnie ze stanowiskiem NICE 2014, zaleca sie prowadzenie lokalnych programéw aktywnosci
fizycznej wsrdd oséb starszych, uwzgledniajgcych przede wszystkim: szeroki zakres ¢éwiczen
o umiarkowanej intensywnosci, éwiczenia wytrzymatosciowe i odpornosciowe skierowane gtéwnie na
osoby z zespotem stabosci/kruchosci; ¢wiczenia rozciggajgce i zmniejszajace napiecie, jak réwniez
spacerowanie (zwykty chaod).

W wynikach badan PolSenior 2012 wskazuje sie takze na istote promowania aktywnosci fizycznej
wsrod senioréw i stworzenie odpowiedniego systemu wczesnej rehabilitacji zapobiegajgcej
powstawaniu/pogtebianiu sie niepetnosprawnosci.

Whioski z przeprowadzonej analizy skutecznosci klinicznej

Przeprowadzona metaanaliza Tak 2013 wykazata, ze bycie aktywnym fizycznie zapobiega oraz
spowalnia proces niepetnosprawnosci u oséb starzejgcych sie. Autorzy publikacji wskazujg, ze
aktywnos¢ fizyczna stanowi jedng z najbardziej efektywnych strategii w zapobieganiu oraz redukcji
niepetnosprawnosci a takze kosztow spotecznych zwigzanych ze starzeniem sie spoteczenstwa.
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W publikacji Beswick 2010 wykazano, iz liczba upadkéw byta nizsza w grupie, w ktdrej zastosowano
ztozong interwencje Srodowiskowa.

Zgodnie z wnioskami publikacji Vlaeyen 2015 interwencje wieloczynnikowe istotnie statystycznie
zmniejszaty liczbe oraz liczbe osdb, ktére upadty ponownie.

Autorzy publikacji Gillespie 2012 wskazujg, ze w grupie pacjentéw, ktérzy zostali poddani interwenc;ji
w postaci ¢wiczen wielokomponentowych odnoowano obnizony wskaznik upadkéw (RaR) oraz ryzyko
wzgledne upadku. Podobne wyniki otrzymano w grupie, w ktdrej zastosowano Tai Chi, a takze
indywidualnie przepisane c¢wiczenia wielokomponentowe wykonywane w domu. Interwencje
w zakresie zabezpieczenia miejsca zamieszkania rdwniez nie wykazaty wptywu na redukcje upadkdw,
ale okazaty sie efektywne u osdb z ciezkimi zaburzeniami widzenia, a takze ws$réd innych oséb
o podwyzszonym ryzyku upadku.

Autorzy przegladu Seitz 2018 stwierdzili, ze na podstawie jednego badania o wysokiej jakosci
(Holsinger 2012) wykazano, ze doktadnos¢ testu Mini-Cog ma czuto$¢ na poziomie 76% i swoistosé
o wartosci 73%. Stwierdzono, ze nie jest mozliwe rekomendowanie tego testu jako metody
przesiewowej z uwagi na niewystarczajgco wysoka czuto$é oraz ograniczenia w postaci liczby wysokiej
jakosci dowoddw.

Whnioski z przeprowadzonej analizy skutecznosci kosztowej

Za najbardziej efektywne kosztowo interwencje stosowane u o0séb starszych przebywajacych
w srodowisku uwaza sie: przyspieszong operacje zac¢my, odstawienie lekdw o dziataniu
psychotropowym, stosowanie ¢wiczen typu Tai Chi, a takze ¢wiczen grupowych (Church 2011).

Zgodnie z wnioskami publikacji Robertson 2001 koszt inkrementalny jest zwigzany z dodatkowym
kosztem $wiadczenia interwencji u oséb wieku podesztym, ktore doznaty upadku. Nie zastosowanie
interwencji wigze sie z maksymalnymi kosztami zwigzanymi z leczeniem upadkéw. Upadki stanowig
istotne obcigzenie ekonomiczne dla spoteczenstwa. Efektywnos$¢ kosztowa zapobiegniecia 1 upadkowi
waha sie od 3865 do 1063S w przypadku unikniecie 1 upadku zakoriczonego urazem oraz 1990S
w przypadku unikniecia 1 upadku u pacjenta o wysokim ryzyku tego zdarzenia.

Whioski dotyczqgce bezpieczeristwa interwencji w zakresie profilaktyki geriatrycznej

W wyniku przeprowadzonego wyszukiwania nie odnaleziono dowoddéw naukowych dotyczacych
bezpieczenstwa dziatan podejmowanych w zakresie profilaktyki geriatrycznej. Poszczegdlne aspekty
dotyczace mozliwych do wystgpienia dziatan niepozgdanych w interwencjach zastosowanych
w odnalezionych badaniach, przedstawiono w ramach opisywania ich skutecznosci klinicznej.

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

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1373), z uwzglednieniem raportu nr: 0T.441.121.2019 ,Program polityki
zdrowotnej w zakresie poprawy sprawnosci fizycznej oséb po 60 roku zycia na lata 2020-2023” realizowany przez:
Wojewddztwo Mazowieckie, Warszawa, wrzesiern 2019 oraz Anekséw do raportéow szczegétowych: ,,Programy z zakresu
profilaktyki geriatrycznej — wspdlne podstawy oceny”, sierpienn 2015 r., ,Programy profilaktyki osteoporozy pierwotnej —
wspodlne podstawy oceny”, grudzien 2017 r., ,Wczesne wykrywanie otepien lub innych zaburzen funkcji poznawczych —
wspodlne podstawy oceny”, listopad 2018 r., ,Programy z zakresu rehabilitacji niepetnosprawnych i zagrozonych
niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci i mtodziezy”, sierpiert 2016 r. oraz Raportem oceny o nr OT.441.280.2017 dot.
programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program zapobiegania upadkom dla senioréw w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”.
oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 314/2019 z dnia 30 wrzesnia 2019 roku o projekcie programu ,,Program polityki zdrowotnej
w zakresie poprawy sprawnosci fizycznej oséb po 60 roku zycia na lata 2020-2023".
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