Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 87/2024 z dnia 9 grudnia 2024 r.
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 pn.: ,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Gminie Miejskiej Krakéw”, pod
warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej dzieki swoim zatozeniom moze stanowic
wsparcie w zabezpieczeniu zdrowia populacji i wnosi¢ wartos¢ dodang do obecnie
funkcjonujgcych sSwiadczenn gwarantowanych. Zaréwno populacja docelowa programu,
jak i zaplanowane interwencje mieszczg sie w zakresie wytycznych, co wzieto pod uwage
przy wydaniu ponizszej opinii.

Nalezy zauwazy¢, ze podobny program byt oceniany przez Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji i uzyskat opinie warunkowo pozytywng (347/2017). Uwagi zgtoszone
woéweczas do projektu programu zostaty uwzglednione w obecnie ocenianym projekcie.

Do Agencji wptynat raport koficowy z realizacji ww. programu, przedstawiono w nim gtéwne
wyniki dotyczgce oceny efektywnosci. Zgodnie z trescig raportu koricowego w latach 2018-
2023 objeto programem 257 oséb starszych i niesamodzielnych, w szczegdlnosci po 65 r.z.,
u ktérych poziom niesamodzielnosci nie ulegt pogorszeniu (wskazano liczbe uczestnikéw
w kazdym roku realizacji programu). Przedstawiono takze dane dotyczgce Sredniego wzrostu
wyniku w skali Barthel po wypisie wzgledem poczatkowego pomiaru w kazdym roku realizacji
programu. Jednak nie odniesiono sie w sposdb szczegdtowy do analizy innych zatozonych
dziatan, m.in. oceny zwiekszenia dostepnosci do dziennej opieki medycznej, tworzenia miejsc
opieki czy zwiekszenia efektywnosci systemu opieki medycznej. Tym samym dane w zakresie
oceny realizowanego PPZ nie sg petne, co nalezy wzig¢ pod uwage przy opracowaniu kolejnego
raportu korncowego.

Obecnie opiniowany projekt zawiera uchybienia, ktére uniemozliwiajg jego realizacje
z zachowaniem wysokiej jakosci. W zwigzku z tym nalezy uwzgledni¢ uwagi przedstawione
w dalszej czesci niniejszej opinii, a w szczegdlnosci uwagi dotyczace:

e koniecznosci przeformutowania jednego z przedstawionych celéw szczegétowych tak,
aby odnosit sie do efektu zdrowotnego oraz skorygowania i uzupetnienia miernikéw
efektywnosci tak, aby odpowiadaty wszystkim celom programu i umozliwity ocene
efektywnosci,

e dokfadnego oszacowania liczebnosci populacji kwalifikujgcej sie do udziatu w PPZ,

e uzupetnienia informacji nt. planowanych dziatan edukacyjnych, ktore zostaty
przedstawione w sposéb zdawkowy,
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e przestawienia katalogu swiadczen, ktére dostepne beda w ramach indywidualnego planu
wsparcia,

e odniesienia sie do sposobu wyboru realizatora,
e skorygowania sposobu oceny jakosci Swiadczen realizowanych w ramach programu,

e uzupetnienia budzetu programu o koszty monitorowania, ewaluacji oraz koszty
przeprowadzenia kampanii promocyjne;j.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej zaktadajacy prowadzenie dziennego
domu opieki medycznej dla oséb niesamodzielnych, w szczegdlnosci oséb po 65 r.z., ktérych stan
zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opiekg POZ i AOS, a jednoczesnie nie
wymagajgcych catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie
stacjonarnym. Catkowity koszt oszacowano na 6 034 175 z1, a okres realizacji to lata 2025-2028.

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. 2024 poz.
146 z pdin. zm.), wraz z oceng zatozen projektu programu polityki zdrowotnej, ktére wspierajg
efektywnosc kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

W opisie problemu zdrowotnego wskazano, ze u pacjentéw w zaawansowanym wieku wystepuje
zjawisko wielochorobowosci, wynikajgce zaréwno z zachodzgcych w organizmie procesdw starzenia
sie, jak i z postepu nauk medycznych. Wymieniono najczesciej wystepujgce choroby przewlekte wsréd
seniorow oraz wskazano na wspotwystepowanie choréb somatycznych i psychicznych, w tym tagodne
i przewlekte zespoty depresyjne i zespoty otepienne. Ponadto, w projekcie zwrdécono uwage
na wystepowanie tzw. wielkich zespotéw geriatrycznych, czyli przewlektych zaburzen prowadzacych
do niepetnosprawnosci funkcjonalnych oraz wptywajgcych negatywnie na jakosé zycia osdb starszych.

Projekt programu posiada referencje bibliograficzne oraz wykaz piSmiennictwa, na podstawie ktdrego
przygotowana zostata tres¢ problemu zdrowotnego.

Odniesiono sie do ogdlnopolskich, regionalnych oraz lokalnych danych epidemiologicznych. Powotujac
sie na dane Gtdwnego Urzedu Statystycznego (GUS) wskazano, ze w Polsce obserwowany jest
narastajgcy proces starzenia sie spoteczenstwa i zwiekszenie udziatu oséb starszych w populacji.
Przedstawiono wyniki badania PolSenior2, zgodnie z ktérymi ,wraz z wiekiem stale zmniejsza sie
odsetek 0sob w petni samodzielnych w zakresie czynnosci dnia codziennego, a szczegdlnie zauwazalny
jest on w zakresie czynnosci ztozonych o po 75 r.z.”. Zaznaczono, ze ,badanie wskazato na potrzebe
zintensyfikowania dziatarn medycznych i rehabilitacyjnych zmierzajgcych do poprawy zdrowia
fizycznego i psychicznego, a takie zapewnienia potrzebnego wsparcia i funkcjonowania
w spofeczeristwie”.

Odnoszac sie do danych regionalnych, szczegétowo opisano dane demograficzne dla wojewddztwa
matopolskiego oraz Krakowa. Wskazano m.in., ze ,,obserwowana w ciggu ostatnich lat tendencja
wzrostu mediany wieku, wskaZnikdw starosci i wsparcia miedzypokoleniowego potwierdzita proces
starzenia sie spoteczeristwa. Mediana wieku mieszkaricow Matopolski w 2022 r. wyniosta 40,7 lat
wobec 40,3 lat w 2021 r. WskaZnik starosci w 2022 r. wynidst 110 oséb w wieku 65 lat i wiecej na 100
dzieci w wieku 0-14 lat tj. o 4 osoby wiecej niz w 2021 r. Wskaznik wsparcia miedzypokoleniowego
pozwalajgcy na okreslenie potrzeb zwigzanych z opiekq spoteczng i ochrong zdrowia w 2022 r.
w Matopolsce wynidst 12 osob tj. nie ulegt zmianie w stosunku do 2021 r. Oznacza to, ze 12 0séb
w wieku 85+ przypadato na 100 oséb w wieku 50-64”. W projekcie przedstawiono takze dane
demograficzne dla Krakowa, wskazujagc m.in., ze ,wskaZnik obcigzenia demograficznego osobami
starszymi wyniost 29,7 wobec 29,3 oséb w 2022 r. (dla wojewddztwa wskaznik ten wynosit 27,9 w 2023
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r. wobec 27,1 w 2022 r.)” oraz ze ,prognozy GUS wskazujg, ze do 2050 r. liczba mieszkaricow Krakowa
w grupie wiekowej 65+ zwiekszy sie do 195 553 oséb a w 2060 r. do 240 407”.

Zgodnie z informacjami zawartymi w Mapach Potrzeb Zdrowotnych (MPZ) na lata 2022-2026,
W populacji mieszkaricow Matopolski w wieku 50-69 lat ranking probleméw zdrowotnych
wg wskaZznika DALY w 2019r. wskazywat jako najistotniejsze problemy zdrowotne: choroba
niedokrwienna serca, nowotwdr ztosliwy tchawicy, oskrzeli i ptuc, bol dolnego odcinka kregostupa,
udar, cukrzyca i upadki. W grupie wiekowej 70+ jako najwazniejsze problemy zdrowotne wskazywano:
choroba niedokrwienna serca, udar, choroba Alzheimera i inne choroby otepienne, nowotwdr ztosliwy
tchawicy, oskrzeli i ptuc, cukrzyca i przewlekta obturacyjna choroba ptuc”.

Nalezy zaznaczy¢, ze w MPZ na lata 2022-2026 wsrdd wyzwan systemu opieki zdrowotnej
dla wojewddztwa matopolskiego w zakresie demografii wskazano na fakt, ze ,dane potwierdzajg
postepujgcy proces starzenia sie spoteczeristwa, ktory wynika z wydtuzania sie oczekiwanej dtugosci
Zycia, niskiej dzietnosci oraz obecnej struktury wieku ludnosci”. Ponadto, w ramach wyzwan w zakresie
epidemiologii wskazano, ze , przy utrzymujgcym sie trendzie wzrostowym wartosci wskaznikdw DALY,
zapadalnosci i chorobowosci mozna zatozyc, ze nastgpi wzrost zapotrzebowania na swiadczenia
w zakresie choroby Alzheimera i innych chordb otepiennych”. Natomiast w ramach rekomendowanych
kierunkéw dziatan dla opieki dtugoterminowej wskazano m.in. na ,,dostosowanie infrastruktury opieki
dtugoterminowej do rosngcych potrzeb zwigzanych z pogfebiajgcq sie niekorzystng sytuacjq
demograficzng oraz epidemiologiczng w regionie”.

Cele i efekty programu

Celem gtéwnym programu jest ,zachowanie Ilub zwiekszenie sprawnosci psychofizycznej
i samodzielnosci u co najmniej 50% osdb niesamodzielnych, zwtaszcza po 65 r.z., biorgcych udziat
w programie w okresie jego realizacji tj. w latach 2025-2028, ktorych stan zdrowia nie pozwala
na pozostawanie wytqcznie pod opiekg podstawowej i ambulatoryjnej opieki, a jednoczesnie nie
wymagajgcych opieki catodobowej”. Cel gtdwny powinien by¢ wyraznie zdefiniowany, precyzyjnie
sformutowany i wytyczony w czasie. Jego osiggniecie powinno stanowic¢ potwierdzenie skutecznosci
planowanych dziatan, czyli prowadzi¢ do wykrywania irealizowania potrzeb zdrowotnych oraz
do poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy Swiadczeniobiorcow. Cel gtéwny wydaje sie mozliwy
do osiggniecia w zwigzku z zaplanowanymi w projekcie interwencjami. W projekcie przewidziano
rowniez przeprowadzenie oceny sprawnosci fizycznej, psychicznej oraz samodzielnosci uczestnikow,
z wykorzystaniem wystandaryzowanych testéw/skal, ktére pozwolg na poréwnanie stanu uczestnikow
przed przyjeciem do DDOM (Dzienny Dom Opieki Medycznej), a stanem po ich pobycie w placéwce,
co umozliwi weryfikacje efektéw przeprowadzonych dziatan.

W projekcie zaproponowano 4 cele szczegétowe:

1) ,zachowanie lub zwiekszenie sprawnosci fizycznej u co najmniej 50% liczby oséb biorgcych
udziat w programie w okresie realizacji Programu”,

2) ,zachowanie lub zwiekszenie sprawnosci psychicznej u co najmniej 50% liczby osob biorgcych
udziat w programie w okresie realizacji Programu”,

3) ,zachowanie lub zwiekszenie samodzielnosci u co najmniej 50% liczby u co najmniej 50% liczby
0s6b biorgcych udziat w programie w okresie realizacji Programu”,

4) ,zwiekszenie skutecznosci i jakosci sprawowanej opieki w srodowisku domowym u co najmniej
80% opiekundw poprzez mozliwos¢ wypozyczenia sprzetu medycznego w okresie realizacji
programu”.

Cele szczegdtowe powinny odnosi¢ sie do skutkdw zastosowania interwencji, stanowi¢ uzupetnienie
celu gtdéwnego, a ich osiggniecie powinno byé elementem warunkujgcym jego osiggniecie. Podobnie
jak cel gtdwny, powinny by¢ mierzalne i mozliwe do osiggniecia w okresie realizacji programu. Kazdy
z celéw powinien zawieraé warto$¢ docelowg, do osiggniecia ktorej dazy realizacja programu, a takze
uzasadnienie dla przyjetych wartosci.
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Cele szczegdtowe nr 1, 2 oraz 3 odnoszg sie do zachowania lub utrzymania kolejno sprawnosci fizycznej,
psychicznej oraz samodzielnosci u uczestnikdw PPZ i wydajg sie mozliwe do osiggniecia w zwigzku
z zaplanowanymi w projekcie dziataniami. Ocena stopnia osiggniecia ww. celéw na podstawie
wystandaryzowanych testéw/skal, w tym: w zakresie oceny sprawnosci fizycznej — przy wykorzystaniu
skali Tinetti, w zakresie oceny sprawnosci psychicznej — przy pomocy skali depresji Hamiltona (u oséb
ponizej 65 r.z.) lub — Mini mental state examination (MMSE) i Geriatric Depression Scale (u osdb
powyzej 65 r.z.) oraz w zakresie oceny samodzielnos$ci — poprzez wykorzystanie skali Barthel zostata
zaplanowana prawidtowo. Cel szczegétowy nr 4 dotyczy zwiekszenia skutecznosci i jakosci
sprawowanej opieki w $srodowisku domowym poprzez mozliwos¢ wypozyczania w ramach programu
sprzetu medycznego. Nalezy zauwazyc, ze cel ten nie zostat sformutowany prawidtowo, gdyz nie odnosi
sie do efektu zdrowotnego. Ponadto, ocena stopnia jego realizacji ma zosta¢ przeprowadzona
na podstawie ankiety wypetnianej przez opiekundéw oséb niesamodzielnych, a wiec bedzie miata
charakter wytgcznie deklaratywny. Majgc na uwadze powyzsze, cel ten wymaga korekty.

W projekcie przedstawiono uzasadnienie dla przyjetych wartosci docelowych. Zaznaczono, ze cele
programu przygotowano w oparciu o wyniki badania ewaluacyjnego: , Ewaluacja biezgca projektow
PO WER dotyczgcych tworzenia i prowadzenia dziennych domow opieki medycznej (DDOM)”.

W projekcie zaplanowano nastepujgce mierniki efektywnosci:

(1) ,odsetek osob niesamodzielnych, u ktorych odnotowano zachowanie lub zwiekszenie
sprawnosci  psychofizycznej i samodzielnosci w wyniku udziatu w programie
z wykorzystaniem standaryzowanych skal wykonywanych po przyjeciu i przed wypisem:
co najmniej 50%”,

(2) ,liczba oséb biorgcych udziat w programie, ktére zachowaty lub zwiekszyty sprawnosc
fizyczng w wyniku udziatu w programie (mierzony przy pomocy skali Tinetti): co najmniej
166 0sob”,

(3) ,liczba oséb biorgcych udziat w programie, ktére zachowaty lub zwiekszyty sprawnosc
psychiczng w wyniku udziatu w programie (mierzony przy pomocy skal: skali depresji
Hamiltona u o0sob ponizej 65 r.z. lub MMSE — mini mental state examination i GDS —
Geriatric Depression Scale u 0séb powyzej 65 r.z.): co najmniej 166 0séb”,

(4) ,liczba osob biorgcych udziat w programie, u ktorych poziom samodzielnosci (mierzony
skalg Barthel) nie ulegt pogorszeniu lub zwiekszyt sie: co najmniej 166 0séb” oraz

(5) ,liczba opiekundéw oséb niesamodzielnych, u ktorych doszto do zwiekszenia skutecznosci i
jakosci sprawowanej opieki w Srodowisku domowym (mierzony przy pomocy
kwestionariusza ankiety): co najmniej 266 0s6b”.

Mierniki efektywnosci powinny umozliwia¢ obiektywng i precyzyjng ocene stopnia realizacji
wyznaczonych celéw oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktow wystepujacych
w danym programie, wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary. Nalezy podkresli¢, ze mierniki
muszg dotyczy¢ rezultatow, nie zas podjetych dziatan. Wartosci miernikdw powinny by¢ okreslane
wedtug stanu przed realizacjg programu polityki zdrowotnej i po zakonczeniu realizacji. Do kazdego
z zaplanowanych celdw nalezy okresli¢ miernik efektywnosci.

Wskazniki nr 1-4 zostaty zaplanowane w sposdb prawidtowy. Natomiast miernik nr 5 ze wzgledu na
nieprawidtowo sformutowany cel szczegétowy nr 4, moze zosta¢ wykorzystany w ramach oceny
zgtaszalnosci do programu.

Populacja docelowa

Populacje docelowg programu stanowig osoby niesamodzielne, w szczegdlnosci oséb po 65 r.z.,
ktorych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opiekg POZ i AOS, a jednoczesnie nie
wymagajgce catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie
stacjonarnym.
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Liczebnosc¢ populacji kwalifikujgcej sie do udziatu w programie oszacowano na 49 905 oséb. Zwrdcono
jednak uwage na trudnosci w oszacowaniu populacji oséb niesamodzielnych wynikajgce z braku
catosciowych statystyk publicznych w zakresie stanu zdrowia i potrzeb. W ramach przeprowadzonych
szacunkow przyjeto ponizsze zatozenia. Jednym z mozliwych kryteriow przyjecia do udziatu
w programie jest przebycie hospitalizacji, na podstawie MPZ ustalono, ze liczba hospitalizowanych
0s6b na terenie Krakowa w grupie wiekowej 265 r.z. wynosita 53 310 oséb. Dalej wskazano, ze , zaktada
sie, ze u ok. 50% ww. 0s6b po zakoriczonej hospitalizacji wystgpiq ograniczenia w zakresie zdolnosci
do wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego lub ztozonych czynnosci codziennych”,
w zwigzku z czym w szacunkach w zakresie liczebnosci oséb kwalifikujgcych sie do udziatu w PPZ
uwzgledniono 26 655 oséb =65 r.z. hospitalizowanych na terenie Krakowa. Nastepnie, na podstawie
dostepnych danych statystycznych Ministerstwa Zdrowia, oszacowano liczbe mieszkancéw Krakowa
>65r.2., ktorzy w 2022 r. chorowali na: Alzheimera i inne choroby otepienne (ok. 3 242 osoby), chorobe
Parkinsona i inne zaburzenia ruchowe (7 338 osdb), udar niedokrwienny mozgu (1 049 oséb), chorobe
niedokrwienng serca (43 962 osoby), niewydolnos¢ serca (11 780 osdb) oraz zaburzenia rytmu serca
(25 643 osoby). tacznie zachorowalnosé na ww. choroby wsréd mieszkarncow Krakowa w wieku =65
r.z. oszacowano na ok. 93 000 oséb. Do populacji kwalifikujacej sie do udziatu w PPZ wliczono 25%
liczby mieszkancéw Gminy Miejskiej Krakdow po 65 r.z. z ww. schorzeniami, tj. ok. 23 250 oséb.
W projekcie nie wskazano jednak dlaczego przyjeto, ze jedynie 25% ww. populacji spetnitoby kryteria
wigczenia do programu. Warto miec rowniez na uwadze, ze w ww. szacunkach uwzgledniono jedynie
osoby >65 r.z., podczas gdy w programie bedg mogty wzigc¢ udziat rowniez osoby mtodsze (petnoletnie).

Sposdb oszacowania liczebnosci populacji kwalifikujgcej sie do udziatu w PPZ nie jest do konca jasny.
Ponadto planuje sie interwencje w szczegdlnosci dla populacji +65 r.z. jednak do programu mogg by¢
wtgczone petnoletnie osoby niesamodzielne. Majgc na uwadze powyzsze, kwestia populacji wymaga
uzupetnia i korekty.

Liczebnos¢ populacji docelowej, ktdra bedzie mogta skorzystac z dziatarh w ramach programu w trakcie
4 lat jego trwania oszacowano na 332 osoby (co stanowi ok. 0,7% oszacowanej liczebnosci populacji
kwalifikujgcej sie do udziatu w PPZ). Jak wskazano, szacunki te wynikajg z liczby utworzonych miejsc
opieki (zgodnie z trescig projektu, w DDOM jednoczes$nie bedzie mogto przebywac 20 pacjentéw) oraz
zatozen dotyczacych sredniego czasu pobytu w DDOM ($rednio 60 dni roboczych — od 30 do 90 dni
roboczych). Zgodnie z trescig projektu, w okresie jednego roku ($rednio 250 dni roboczych) wsparciem
objete zostang 83 osoby.

W projekcie przedstawiono kryteria wtgczenia i wytgczenia, ktore okreslono w sposéb prawidtowy.

Interwencja

Program zaktada prowadzenie dziennego domu opieki medycznej (DDOM) dla oséb niesamodzielnych
spetniajacych kryteria wtgczenia. W ramach pobytu w DDOM (od 30 do 90 dni roboczych, nie czesciej
niz raz w roku) uczestnikom zapewniona zostanie opieka medyczna (w tym konsultacje specjalistyczne
i ocena sprawnosci funkcjonalnej, a w przypadku oséb 265 r.z. catosciowa ocena geriatryczna)
potgczona z kontynuacjg terapii i procesem usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw
poznawczych (na podstawie indywidualnego planu wsparcia przygotowanego przez
wielodyscyplinarny zespd6t terapeutyczny). W projekcie zaplanowano udzielanie $wiadczen
zdrowotnych (w tym: opieki pielegniarskiej, doradztwa w doborze odpowiednich wyrobdéw
medycznych, usprawniania ruchowego, stymulacji proceséw poznawczych, terapii zajeciowe] oraz
edukacji rodziny i opiekundw pacjenta w zakresie przygotowania do kontynuacji opieki), a takze
Swiadczen dodatkowych w postaci wyzywienia, zaje¢ dodatkowych (w czasie wolnym) oraz w razie
potrzeby, transportu z i do miejsca zamieszkania i na wizyty lekarskie. Ponadto, w ramach PPZ
zaplanowano mozliwos$¢ bezptatnego wypozyczania sprzetu medycznego.

Czas pobytu w DDOM

W projekcie wskazano, ze czas trwania pobytu w DDOM ustalany bedzie indywidualnie przez zespét
terapeutyczny i nie moze by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 90 dni roboczych. Zaznaczono
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rowniez, ze w przypadku pacjentéw chorujgcych przewlekle, u ktérych utrzymujg sie deficyty
zdrowotne, mozliwe bedzie ponowne przyjecie do placéwki, jednak nie czesciej niz raz w roku.

Ocena sprawnosci funkcjonalnej

Zgodnie z trescig projektu, ocena sprawnosci funkcjonalnej przeprowadzana bedzie przez
wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny najpdzniej w trzecim dniu pobytu uczestnika w DDOM. Ocena
obejmowaé ma podstawowe i ztozone czynnosci zyciowe, sprawnos$é proceséw poznawczych, stan
emocjonalny, a takze (w zaleznosci od potrzeb uczestnika) inne obszary, np. stopien niewydolnosci
zwieraczy pecherza i odbytu, wystepowanie niewydolnosci krgzenia czy ryzyko upadkéw. W przypadku
0s6b powyzej 65 r.z. wykonywana bedzie tzw. catosciowa ocena geriatryczna (COG), obejmujgca ocene
stanu czynnosciowego i fizycznego, a takze funkcji umystowych, a takze ocene socjalno-srodowiskows,
poprzedzong wykonaniem oceny wg skali VES-13.

W projekcie wskazano rowniez szczegdly w zakresie sposobdw oceny poszczegdlnych obszardw
w ramach oceny funkcjonalnej, w zaleznosci od wieku uczestnikdw. Zastosowanie okreslonych
narzedzi do oceny stanu zdrowia powinno by¢ zindywidualizowane i dostosowane do stanu zdrowia
kazdego z uczestnikdw. Wszystkie zaplanowane skale do oceny sprawnosci funkcjonalnej rowniez
wykorzystywane sg w ramach COG i majg odzwierciedlenie w wytycznych.

Indywidualny plan wsparcia

Na podstawie przeprowadzonej oceny catosciowej, zespot terapeutyczny przygotowywac bedzie
dla kazdego z uczestnikéw indywidualny plan wsparcia, w ramach ktérego okreslone zostanga: liczba
i rodzaj planowanych $wiadczen oraz czas trwania terapii. Nalezy wskazaé, ze w tresci projektu nie
przedstawiono katalogu swiadczen jakie dostepne bedg w ramach indywidualnego planu wsparcia czy
tez ,procesu usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych”, ktdre zostaty
przewidziane w programie. W odniesieniu do kategorii Swiadczen, ktére bedg realizowane w ramach
DDOM wymieniono jedynie m.in. ,,usprawnianie ruchowe”, ,stymulacje procesdw poznawczych” oraz
yterapie zajeciowq”. Powyzszg kwestie nalezy uszczegdtowic.

W projekcie wskazano réwniez, ze na koniec kazdego miesigca zespdt terapeutyczny dokonywac
bedzie oceny rezultatéw podjetych dziatan. W sytuacji, gdy u uczestnika stwierdzone zostang postepy
w samodzielnym wykonywaniu czynnosci dnia codziennego, plan wsparcia moze zostac
zmodyfikowany. Natomiast w przypadku braku postepéw w wyniku stosowanej terapii, rehabilitacji,
pielegnacji oraz edukacji, zespét podejmowac bedzie decyzje o wypisaniu uczestnika z programu,
informujgc go jednoczesnie o mozliwosciach skorzystania z innych $wiadczen zdrowotnych lub
Swiadczen pomocy spotecznej. Zaznaczono rowniez, ze przed wypisem, konieczne bedzie dokonanie
ponownej oceny stanu zdrowia uczestnika. Zasadne wydaje sie, aby w przypadku uczestnikéw, u
ktorych nie wystepujg oczekiwane postepy, rowniez rozwazyé modyfikacje zastosowanego planu
terapeutycznego.

Konsultacje specjalistyczne

Zgodnie z trescig projektu, w DDOM swiadczen udziela¢ bedzie nastepujacy personel: lekarz specjalista
geriatra i lekarz specjalista rehabilitacji medycznej (realizujgcy konsultacje po przyjeciu i przed
wypisaniem uczestnika oraz w razie potrzeby), pielegniarka petnigca funkcje kierownika zespotu
terapeutycznego sprawujgcego opieke nad pacjentem, wspdtpracujagca z pozostatymi cztonkami
zespotu (udzielajgca swiadczen w zaleznosci od potrzeb uczestnika, nie mniej niz 2 godziny dziennie),
fizjoterapeuta (udzielajgcy Swiadczen w zaleznosci od potrzeb uczestnika, nie mniej niz 4 godziny
dziennie), opiekun medyczny (udzielajacy $wiadczen w zaleznosci od potrzeb uczestnikow), terapeuta
zajeciowy (udzielajacy $wiadczen w zaleinosci od potrzeb pacjenta, nie mniej niz 10 godzin
tygodniowo), psycholog (udzielajgcy $wiadczen w zaleznosci od potrzeb uczestnika, nie mniej niz
10 godzin tygodniowo) oraz logopeda (udzielajgcy swiadczen w zaleznosci od potrzeb uczestnikow).

Wypozyczanie sprzetu medycznego

W projekcie zaplanowano zapewnienie wsparcia w postaci ustug bezptatnego wypozyczenia sprzetu
medycznego, dowozu sprzetu do pacjenta oraz doradztwa w zakresie doboru i obstugi sprzetu.
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Wskazano, ze dziatanie to pozwoli na zwiekszenie skutecznosci i jakosci sprawowanej opieki oraz
zapewni uczestnikom mozliwie najdtuzsze przebywanie w swoim srodowisku domowym, zapobiegajac
i niwelujac ryzyko wykluczenia spotecznego. Zgodnie z trescig projektu asortyment wypozyczalni
stanowi¢ bedg minimum: tézka medyczne, materace przeciwodlezynowe zmiennocisnieniowe,
balkoniki, wazki inwalidzkie.

Dziatania edukacyjne

Zgodnie z informacjami przedstawionymi w projekcie w ramach opieki pielegniarskiej przewidziano
przeprowadzenie edukacji pacjenta w zakresie samoopieki i samopielegnacji. Ponadto zaplanowano
rowniez dziatania edukacyjne skierowane do rodzin i opiekundéw uczestnikébw majgce na celu
przygotowanie do kontynuacji opieki. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w tresci projektu nie przedstawiono
wiekszej ilosci szczegdtéw nt. ww. dziatan, co wymaga uzupetnienia (np. zakres tematyczny, liczba
godzin, itp.).

Dodatkowe dziatania realizowane w ramach DDOM

W DDOM zaplanowano zapewnienie uczestnikom ustug dodatkowych w postaci: dostosowanego do
stanu zdrowia wyzywienia ($niadanie, napoje i dwudaniowy obiad) oraz prowadzenia zajec
dodatkowych (w czasie wolnym, pomiedzy $wiadczeniami zdrowotnymi). Dodatkowo, w razie

potrzeby, uczestnikom zapewniony zostanie bezptatny transport z i do miejsca zamieszkania oraz na
wizyty lekarskie (w godzinach funkcjonowania DDOM).

Przy realizacji programu zaleca sie, aby mie¢ na uwadze takze wytyczne i inne dowody naukowe
wskazane w rozdziale ,Ocena technologii medycznej” niniejszej opinii.

Monitorowanie i ewaluacja

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 programu jest analizg danych realizowang po jego
zakonczeniu w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

Ocena zgtaszalno$ci do programu bedzie prowadzona na biezgco oraz na jego zakornczenie, na
podstawie rejestru pacjentéw. Przedstawiono nastepujgce wskazniki majgce zastosowanie w procesie

24

monitorowania: ,liczba osob, ktére zgtosity sie do programu”, ,liczba osob, ktére nie zostaty objete
programem?”, ,liczba utworzonych miejsc opieki w Dziennym Domu Opieki Medycznej”, ,liczba osob,
ktore skorzystaty ze swiadczern w Dziennym Domu Opieki Medycznej” oraz ,liczba opiekundw, ktorzy
skorzystali z wypozyczalni sprzetu medycznego”. Nalezy podkresli¢, ze przedstawione wskazniki zostaty
zaplanowane prawidtowo. Dodatkowo w projekcie zaznaczono, ze kazdorazowo wskazywane bedg

powody, dla ktérych swiadczenia u niektdrych osdb nie zostaty zrealizowane.

Ocena jakosci $wiadczen w programie ma zosta¢ zmierzona przy pomocy ankiety satysfakcji.
Do projektu nie zatgczono wzoru ankiety satysfakcji. Wskazano jednak kwestie, ktére byty
przedmiotem oceny. Ocena jakosci Swiadczen obejmowaé bedzie: ,wyniki anonimowej ankiety
satysfakcji wsréd uczestnikow programu”, ,wynik oceny zachowania lub zwiekszenia sprawnosci
fizycznej pacjentow”, ,,wynik oceny zachowania lub zwiekszenia sprawnosci psychicznej pacjentow”,
,Wynik oceny zachowania lub zwiekszenia samodzielnosci pacjentéw” oraz ,,wynik oceny zwiekszenia
skutecznosci i jakosci sprawowanej opieki w Srodowisku domowym przez opiekunéw o0sob
niesamodzielnych”. Warto zaznaczyé, e jedynie przeprowadzenie ankiety satysfakcji wsrod
uczestnikdbw oraz ankiety badajgcej jako$¢ sprawowanej opieki przez opiekundw 0sdéb
niesamodzielnych mozna odnie$¢ do oceny jakosci programu. Analiza pozostatych aspektéw
(sprawnosci fizycznej i psychicznej oraz samodzielnosci pacjentéw) powinna odbywac sie raczej
w ramach ewaluacji. W odniesieniu do ankiety satysfakcji wskazano jedynie, ze jej elementem bedzie
,badanie efektow pobytu w dziennym domu opieki medycznej”. Dodatkowo, w projekcie zaznaczono,
ze ,program na biezgco oceniany bedzie przez osoby kontrolujgce jakosc¢ przeprowadzanych procedur
w ramach programu” oraz ie ,zapewniony zostanie system kontroli wewnetrznej (poprzez
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odpowiednio ustalony system podlegtosci stuzbowej oraz nadzor kierowniczy), jak i kontroli
zewnetrznej (przez podmiot finansujgcy program) na podstawie okresowych sprawozdan z realizacji
programu”.

Ewaluacja programu ma by¢ prowadzona po jego zakoriczeniu z wykorzystaniem zaplanowanych
miernikdw efektywnosci. Ewaluacja programu powinna opiera¢ sie na poréwnaniu stanu sprzed
wprowadzenia dziatan w ramach programu, a stanem po jego zakonczeniu, co zostato uwzglednione
w projekcie.

Warunki realizacji

Projekt zawiera opis planowanych dziatan i etapdw. Odniesiono sie do warunkéw dotyczgcych
personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych.

Zaplanowano prowadzenie akcji informacyjnej. Wskazano, ze w celu zapewnienia wysokiej frekwencji
przeprowadzone zostang dziatania informacyjne za posrednictwem prasy lokalnej i branzowej, ulotek,
plakatéw, informacji na stronie realizatora i w mediach spotecznos$ciowych, a takze poprzez informacje
przekazywane do innych jednostek ochrony zdrowia i pomocy spotecznej (np. w przychodniach POZ,
poradniach rehabilitacyjnych, geriatrycznych, DPS, MOPS i innych).

W projekcie nie odniesiono sie do sposobu wyboru realizatora programu. Nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie
z art. 48b ustawy, w przypadku programéw polityki zdrowotnej wyboru realizatora dokonuje sie
w drodze konkursu ofert. Powyzsza kwestia wymaga korekty.

W projekcie nie odniesiono sie do kosztéw akcji promocyjnej, ani do kosztéw monitorowania
i ewaluacji, co nalezy uzupetnié.

Catkowity koszt realizacji w latach 2025-2028 oszacowano na 6034 175 zt. Program bedzie
finansowany ze srodkéw wiasnych Miasta Krakowa oraz ze sSrodkéw NFZ.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Definicja ,starosci” i jej poczatku jest trudna do okreSlenia ze wzgledu na jej wydtuzenie
i nieporéwnywalnos¢ poszczegdlnych jej etapéw. W danych Organizacji Narodéw Zjednoczonych
(ONZ) dotyczacych starzenia sie populacji, przedstawia sie dane w zakresie oséb w wieku 265 r.z.
Natomiast w danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) przyjmuje sie, ze ,,0soba starszg” jest kazda
osoba w wieku 260 r.z. Réwniez w Polsce zgodnie z Ustawg z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o osobach
starszych , osobe starszg definiuje sie jako osobe, ktdra ukonczyta 60 r.z.

Catosciowa ocena geriatryczna (COG)

Catosciowa ocena geriatryczna (COG) to podstawowe narzedzie diagnostyczne zalecane w procesie
Swiadczenia ustug medycznych dla pacjentéw w starszym wieku. W przypadku podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) catosciowa ocena geriatryczna to proces kompleksowej, wieloptaszczyznowe;j i —jesli
to mozliwe — interdyscyplinarnej oceny potrzeb zdrowotnych (diagnostyczno-terapeutycznych),
rehabilitacyjnych, spofecznych, socjalnych i ekonomicznych starszego pacjenta pozostajgcego
we wiasnym srodowisku domowym.

Celami COG w gabinecie lekarza POZ powinny by¢: ocena problemoéw zdrowotnych (okreslanie
wzorcow  wielochorobowosci i  wspdtchorobowosci, ktére mogg determinowaé trudnosci
w prowadzeniu efektywnej terapii lub ogranicza¢ potencjalne korzysci osiggane z prowadzenia
leczenia); badanie przesiewowe w kierunku tzw. duzych problemoéw geriatrycznych; ocena potrzeb
pielegnacyjnych i opiekunczych wraz z okresleniem dostepnych dla pacjenta systemdéw wsparcia
i systemow zaradczych; ocena potrzeb rehabilitacyjnych i okreslenie indywidualnego zapotrzebowania
na zaopatrzenie ortopedyczne i $rodki pomocnicze; ocena bezpieczenstwa srodowiska domowego
i mozliwosci ekonomicznych pacjenta.

COG powinna kazdorazowo inicjowa¢ dtugoterminowy proces diagnostyczno-terapeutyczny
nakierowany na: wytonienie indywidualnych potrzeb zdrowotnych i deficytéw pacjenta, okreslanie
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celéw i mozliwosci terapeutycznych oraz efektywny system nadzoru i ewentualnej modyfikacji
postepowania.

Przesiewowq identyfikacje pacjentéw wymagajgcych COG w warunkach lecznictwa zamknietego
utatwia, wymagany przez NFZ do rozliczen finansowych, kwestionariusz VES-13 (Vulnerable Elders
Survey-13).

Alternatywne Swiadczenia

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu Swiadczedn pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki
dtugoterminowej (Dz.U. 2024 poz. 253), swiadczenia gwarantowane z tego zakresu realizowane sg
w warunkach stacjonarnych i domowych i obejmuja: $wiadczenia udzielane przez lekarza; swiadczenia
udzielane przez pielegniarke; rehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie, prowadzong w celu
zmniejszenia skutkéw uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego; $wiadczenia
psychologa; terapie zajeciowg; leczenie farmakologiczne; leczenie dietetyczne; zaopatrzenie
w wyroby medyczne, w tym okreslone w zatgczniku nr 1 do rozporzadzenia stosowane przy udzielaniu
Swiadczen gwarantowanych w zakfadzie opiekuriczym; edukacje zdrowotng polegajaca
na przygotowaniu $wiadczeniobiorcy i jego rodziny lub opiekuna do samoopieki i samopielegnacji
w warunkach domowych.

Wyzej wymienione S$wiadczenia gwarantowane sg udzielane s$wiadczeniobiorcy wymagajgcemu
ze wzgledu na stan zdrowia catodobowych s$wiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych,
rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajgcemu hospitalizacji w oddziale szpitalnym,
ktory w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skalg Barthel), otrzymat 40 punktéw lub mnie;j.

Dodatkowo, w zakresie koniecznym do wykonania $swiadczern gwarantowanych $wiadczeniodawca
zapewnia $wiadczeniobiorcy nieodptatnie badania diagnostyczne oraz leki.

Przejazd srodkami transportu sanitarnego w przypadkach niewymienionych w art. 41 ust. 1 i 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
jest finansowany w 40% ze srodkéw publicznych w przypadku: chordb krwi i narzadéw krwiotwdrczych,
chordéb nowotworowych, choréb oczu, choréb przemiany materii, choréb psychicznych i zaburzen
zachowania, choréb skoéry i tkanki podskdrnej, choréb uktadu krazenia, choréb uktadu
moczowo-ptciowego, choréb uktadu nerwowego, choréb uktadu oddechowego, choréb uktadu ruchu,
choréb ukfadu trawiennego, choréb uktadu wydzielania wewnetrznego, choréb zakaznych
i pasozytniczych, urazéw i zatru¢, wad rozwojowych wrodzonych, znieksztatcen i aberracji
chromosomowych — gdy ze zlecenia lekarza ubezpieczenia zdrowotnego lub felczera ubezpieczenia
zdrowotnego wynika, ze Swiadczeniobiorca jest zdolny do samodzielnego poruszania sie bez statej
pomocy innej osoby, ale wymaga przy korzystaniu ze srodkéw transportu publicznego pomocy innej
osoby lub $rodka transportu publicznego dostosowanego do potrzeb oséb niepetnosprawnych.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach domowych s3 realizowane przez: zespét
dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie;
pielegniarska opieke dtugoterminowg domowa.

Ocena technologii medycznej

Podsumowanie odnalezionych rekomendacji klinicznych

Podsumowanie wytycznych odnoszgcych sie do dziennych domoéw opieki dla oséb wieku podesztym:

Kryteria wtgczenia i wykluczenia z pobytu w dziennych domach opieki
e  WSsrdd kryteridw wigczenia w ramach dziennych domoéw opieki wskazuje sie pacjentéw, ktorzy:
o prowadzg siedzacy tryb zycia (mata aktywnos¢);
o potrzebujg pomocy w ramach oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL)
i potrzebach zwigzanych z opieka osobistg;
o potrzebujg pomocy w przygotowywaniu positkdw (w tym przygotowanie specjalnej diety);
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O Wymagajg wsparcia przy przyjmowaniu lekow;

O wymagajg ¢wiczen w celu utrzymania aktualnego stanu fizycznego lub zapobiegania
pogorszeniu (SMoH 2016).

Do pobytu w dziennych domach opieki nie powinni by¢ wtaczani pacjenci:
oz niestabilnymi chorobami, ktérych stan zdrowia powinien by¢ cyklicznie monitorowany;
o uktérych wynik ADL (np. w skali Barthel) wynidst < 49 punktéw);

o z niewyleczonymi infekcjami zakaznymi, ktdérzy wymagaja przebywania w izolowanych
pomieszczeniach;

o ktérzy majg stwierdzone zaburzenia zdrowia psychicznego zwigzane z brakiem kontroli
wtasnego zachowania (SMoH 2016).

Przyjecie pacjenta do dziennego domu opieki

Przyjecia do dziennego domu opieki powinna dokonywadé grupa specjalistow zatrudniona w danym
domu opieki, ktéra okresla indywidualny schemat postepowania z pacjentem. Zaleca sie
opracowanie planu z rozpisaniem wszystkich mozliwych do przeprowadzenia zajec. Nalezy okresli¢
cele do jakich powinno dazy¢ sie w ramach opieki nad pacjentem. Wszelkie zaplanowane dziatania
powinny zosta¢ udokumentowane w karcie pacjenta (SMoH 2016).

Okreslenie potrzeb pacjenta

Okreslenie potrzeb pacjenta przez przeszkolong pielegniarke (w razie koniecznosci) w zakresie
m.in. podstawowe] diagnozy, dalszych zalecen w ramach postepowania, wykonania pomiaréw
ci$nienia krwi, temperatury, tetna oraz poziomu glukozy (w przypadku pacjentéw z cukrzyca/lub
podejrzeniem cukrzycy), stopnia odzywienia pacjenta (sprawdzenie nawykdow zywieniowych),
historii przyjmowanych lekéw oraz zapotrzebowania na leki w przysztosci, oceny podstawowych
czynnosci zycia codziennego z wykorzystaniem skali MBI (SMoH 2016).

Okreslenie potrzeb pacjenta przez fizjoterapeute (w razie koniecznosci) w zakresie m.in. oceny
motorycznej pacjenta, treningu miesniowego, ryzyka upadku oraz ocena chodu pacjenta (SMoH
2016).

Okreslenie potrzeb pacjenta przez terapeute zajeciowego (w razie koniecznosci) w zakresie:
wsparcia terapig kognitywng, 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), krdtka skala oceny stanu psychicznego (MMSE) (SMoH
2016).

Indywidualny plan postepowania z pacjentem

Wyniki uzyskiwane przez pacjenta powinny by¢ weryfikowane co najmniej raz na 6 miesiecy.
W razie potrzeby moze by¢ to duzo krétszy okres. Okres zwigzany z monitorowaniem planu
postepowania z pacjentem jak iuzyskiwane przez niego wyniki powinny by¢ indywidualnie
dopasowane do danego pacjenta i jego stanu. Kazdy z pacjentéw powinien otrzymac rozpisany
w sposdb jasny plan dziatania w danej placdwce z okresleniem dni oraz godzin funkcjonowania
w domu opieki (SMoH 2016).

Przygotowywanie positkéw/diet dla pacjentow

Positki powinny by¢ odpowiednio zbilansowane i dopasowane do potrzeb pacjentéw.
Swiadczeniodawca prowadzacy dzienny dom opieki powinien zagwarantowaé pacjentowi positki
zdrowe, przygotowywane w odpowiednich warunkach sanitarnych oraz przewozone zgodnie
z wszystkimi niezbednymi wymogami (SMoH 2016).

Cwiczenia fizyczne
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Interwencje udzielane przez $wiadczeniodawce w dziennym domu opieki powinny obejmowacé
¢wiczenia fizyczne w celu usprawniania pacjentdw, utrzymywania ich lub tez zmniejszania tempa
spadku sprawnosci fizycznej oraz funkcjonalnej (SMoH 2016).

Program ¢wiczen codziennych powinien obejmowac dziatania majgce na celu poprawe, utrzymanie
lub zmniejszenie szybkosci spadku sity, zakresu ruchu i rGwnowagi pacjentéw. Program ¢wiczen
powinien by¢ tak zaprojektowany, aby pomdc pacjentom poprawié¢ lub utrzymaé wydajnosé
wykonywania podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL), zmniejszyé ryzyko upadkéw
i zoptymalizowac ich funkcjonalne mozliwosci, maksymalizujgc w ten sposéb ich funkcjonalng
niezaleznos¢, zmniejszajgc wykorzystanie pomocy opiekundéw pacjenta. Takie dziatania powinny
przektadac sie na poprawe jakosci zycia (SMoH 2016).

Zaleca sie zeby Swiadczeniodawca prowadzacy dzienny dom opieki przygotowat
zindywidualizowany plan ¢éwiczen usprawniajgcych dopasowany do potrzeb kazdego pacjenta
(SMoH 2016).

Zaleca sie zeby program ¢éwiczen zawierat ¢wiczenia:

o ruchowe (zaréwno zestawy ¢wiczen pasywnych i aktywnych);
o rozciggajace (statyczne i dynamiczne);

o wzmacniajgce (izometryczne, koncentryczne i ekscentryczne);

o wykorzystujgce rédzne formy oporu (na przyktad ciezar ciata, elastyczne opaski, pozostaty sprzet
do ¢wiczen);

o trening kardio;

o ¢wiczenia rGwnowagi i koordynacji (statyczne i dynamiczne) (SMoH 2016).

Prowadzenie zajec rekreacyjnych dla osob starszych

Zaleca sie prowadzenie zajeé rekreacyjnych w ramach dziennych domdéw opieki, w celu osiggniecia
optymalizacji jakosci zycia i dobrego samopoczucia (SMoH 2016).

Zajecia rekreacyjne powinny obejmowac dziatania majace na celu poprawe interakcji spotecznych
oraz ograniczenie izolacji spotecznej, utrzymanie umiejetnosci poznawczych, a takze poprawe
nastroju pacjentéw. Osoby bezposrednio zajmujace sie danym pacjentem powinny
dokumentowac jego udziat oraz wszelkie zmiany w zachowaniu. Raportowanie powinno odbywac
sie co najmniej 1 raz w tygodniu (SMoH 2016).

Zajecia rekreacyjne powinny obejmowaé wykorzystanie wielu metod mozliwych dostosowania
wsrad pacjentdw w dziennym domu opieki. Zaliczy¢ do nich mozna: arteterapie, muzykoterapie,
terapie wspomnien, dziatania spoteczne, takie jak rekodzieto, karaoke, czytanie gazet, wycieczki
grupowe w celu promowania interakcji spotecznych (SMoH 2016).

Zaleca sie prowadzenie monitorowania interwencji przewidzianych w ramach indywidualnych
programow zawierajgcych dziatania rekreacyjne z czestotliwoscig min. 1 raz na 6 miesiecy (SMoH
2016).

Zapewnienie transportu dla pacjenta

Swiadczeniodawca powinien zapewnié transport w jednym lub w obu kierunkach (w zaleznosci
od preferencji pacjenta) za pomocg 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 (SMoH 2016).

Zaleca sie zeby kierowcy zostali odpowiednio przeszkoleni w zakresie sytuacji kryzysowych
w trakcie przewozenia pacjentéw do lub z dziennych domoéw opieki. Powinni oni zostac
poinstruowani przez opiekundw pacjentéw o mozliwych sytuacjach oraz o postepowaniu
na wypadek ich wystgpienia (SMoH 2016).
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Doswiadczenie/wiedza kadry prowadzgcej interwencje w ramach dziennych domow opieki

Swiadczeniodawca powinien zapewni¢ optymalng liczbe personelu (lekarzy, terapeutdw,
personelu opiekunczego), aby przez caty okres przebywania pacjenta w domu opieki méc
zaspokajac jego potrzeby opiekuricze na odpowiednim poziomie (SMoH 2016).

Nalezy dazy¢ rowniez do sytuacji, w ktdrej wszyscy pracownicy zapewniajgcy opieke nad
pacjentami wykazywali umiejetnosci na wystarczajgco wysokim poziomie. W tym celu powinni
przechodzi¢ cykliczne szkolenia w celu podnoszenia kwalifikacji (SMoH 2016).

Dodatkowo zwraca sie uwage na koniecznos¢ informowania wszystkich zatrudnionych
pracownikéw o wizji i celach danego domu opieki. Pracownicy powinni zosta¢ zapoznani z misjg
jednostki, jej filozofig, polityka dotyczacg praw pacjentéw, planéw postepowania w sytuacji
zagrozenia, postaw etycznych oraz zakresem obowigzkéw na poszczegdlnych stanowiskach (SMoH
2016).

Wszystkie przeprowadzane szkolenia powinny by¢ certyfikowane, a pracownicy powinny nabywa¢é
po ich skoniczeniu praktycznych umiejetnosci, réwniez takich, ktére mogg by¢ niezbedne
w sytuacjach zagrozenia zycia izdrowia pacjentow (np. szkolenia z resuscytacji krgzeniowo-
oddechowej) (SMoH 2016).

Podsumowanie dowoddw naukowych skutecznosci klinicznej i bezpieczeristwa

Wptyw cEwiczen fizycznych na funkcjonowanie osob w wieku podesztym

Przeprowadzone dotychczas metaanalizy wykazujg, ze bycie aktywnym fizycznie zapobiega oraz
spowalnia proces niepetnosprawnosci u 0séb starzejacych sie. Jednoczes$nie mozna uznaé, ze
aktywnos¢ fizyczna stanowi jedng z najbardziej efektywnych strategii w zapobieganiu oraz redukcji
niepetnosprawnosci, a takze kosztdw spotecznych zwigzanych ze starzeniem sie spoteczenstwa.
Cwiczenia fizyczne przyczyniaja sie zaréwno do utraty masy ciata, jak i ew. utrzymania masy ciata
na witasciwym poziomie. Nalezy jednak pamietaé, iz cze$¢ z przeprowadzonych badan w
omawianym zagadnieniu ma swoje ograniczenia, w tym charakteryzuje je duza heterogenicznosc
poréwnywanych danych, niejednoznaczna klasyfikacja analizy wptywu ¢wiczen na poszczegdlne
parametry zdrowotne.

Zaleca sie wykonywanie ¢wiczet o umiarkowanej lub wysokiej intensywnosci, ukierunkowane na
réwnowage. Cwiczenia takie powinny by¢ wykonywane przez min. 2 godziny tygodniowo.
Cwiczenia te powinny by¢ skierowane zaréwno do ogélnej populacji 0séb starszych, jak réwniez
do grup wysokiego ryzyka upadku. Cwiczenia mogg by¢ wykonywane w formie grupowej lub
indywidualnej w srodowisku domowym. Dodatkowo do ¢éwiczer na réwnowage mozna dodac
wykonywanie éwiczen wzmacniajgcych, jak réwniez trening chodu. Niemniej jednak, u osdb
starszych z grup ryzyka, nie zaleca sie stosowania programéw szybkiego marszu. Jednoczesnie
podczas zalecania wykonywania ¢wiczen fizycznych pod uwage nalezy wzig¢ wszystkie zdrowotne
czynniki ryzyka, ktére wystepujg u danego pacjenta.

Profilaktyka upadkow (ztaman) w wieku podesztym

Interwencje ztoZzone

Wykazano, ze prowadzenie programow profilaktycznych z zakresu upadkéw, przyczynia sie do 21%
redukcji liczby oséb ponownie upadajacych. Szczegdlnie efektywne okazaty sie tu interwencji
wieloczynnikowe, w sktad ktdérych wchodzity dziatania skupiajgce sie na stosowaniu ¢wiczen ,
weryfikacji przyjmowanych lekéw, noszeniu odpowiedniego obuwia, czy przekazywaniu osobom
uczestniczgcym w programie informacji zwrotnej o podejmowanych przez nich dziataniach.

Zastosowanie ztozonych interwencji srodowiskowych jest ogdlnie korzystne we wspieraniu

samodzielnosci osdb starszych poprzez redukcje ich przyje¢ do domoéwi opieki spotecznej, bardziej

niz przez ograniczenie liczby zgondw. Co wiecej w grupie, w ktdrej zastosowano ztozong

interwencje zauwazy¢ réwniez mozna redukcje nie tylko w liczbie przyje¢ do szpitali, ale réwniez

w liczbie upadkéw. Analiza zbiorcza odnalezionych metaanaliz pozwala wnioskowac, ze
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wieloczynnikowe interwencje zmniejszajg liczbe upadkdw, w tym: zardwno samg liczbe upadkow,
jak i ryzyko upadku, wsréd pacjentéw powyzej 60 r.z., przebywajgcych w osrodkach opieki
dtugoterminowe;.

Wptyw technologii geriatrycznych na funkcjonowanie oséb w wieku podesztym

e Ze wzgledu na réznorodnos¢ opisu stosowanych technologii oraz postaw pacjentéw w badaniach,
niemozliwe jest wyciggniecie jednoznacznych wnioskéw. Niemniej jednak, stosowanie w geriatrii
technologii, m.in. majacych na celu zapobieganie upadkom, powinno sie wigza¢ z jasnym
przekazem o korzysciach wynikajgcych z ich stosowania w procesie aktywnego starzenia sie.
Technologie oferowane pacjentom powinny by¢ proste, niezawodne oraz dostosowane do
indywidualnych potrzeb oséb starszych.

Profilaktyka chordb otepiennych/zaburzen poznawczych
Trening poznawczy

e Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna wnioskowa¢, iz trening poznawczy wptywa w
sposob korzystny na funkcje poznawcze oséb starszych, w poréwnaniu do oséb nie stosujgcych
tego treningu. Trening poznawczy przyczynia sie do poprawy obiektywnie postrzeganych funkcji
poznawczych, funkcjonowania pamieci, funkcjonowania wykonawczego, szybkosé\ci
przetwarzania informacji, zdolnosci skupienia sie, inteligencji ptynnej, jak rowniez subiektywnych
zdolnosci poznawczych. Utrzymanie sie korzystnego wptywu treningu poznawczego na funkcje
poznawcze jest zauwazalny wowczas, gdy trening jest wykonywany w ramach min. 10 sesji. Pamieé
oraz subiektywne funkcjonowanie poznawcze mogg ulec poprawie, jesli trening wykonywany jest
w grupach, w poréwnaniu do treningu indywidualnego.

Opinie ekspertéw klinicznych

Zgodnie z opinig ekspertéw klinicznych konieczne jest podejmowanie dziatan majacych na celu
zapewnienie odpowiedniej jakosci zycia oséb starszych (zgodnie z tzw. ,successful ageing”) oraz
utrzymania ich w jak najlepszej kondycji psychicznej i fizycznej. Eksperci podkreslajg istote
finansowania przez JST programéw dot. profilaktyki geriatrycznej, jednoczesnie zaznaczajgac,
ze zdecydowanie lepszym rozwigzaniem bytoby stworzenie rzgdowego programu i systemu opieki
geriatrycznej lub warunkéw wspdtpracy JST z MZ czy tez NFZ. Wskazujg tez, ze dziatania profilaktyki
pierwotnej i wtdrnej w populacji 0séb starszych przynosza duze oszczednosci w stosunku do medycyny
naprawczej. Sugerujg jednak, ze koszty programéw polityki zdrowotnej dot. profilaktyki geriatrycznej
powinny by¢ w petni uzasadnione i poparte analizg korzysci, jak réwniez powinny uwzglednia¢ wydatki
na wynagrodzenia oséb zatrudnionych przy jego realizacji (np. geriatréw, fizjoterapeutéw,
psychologéw etc.). Okres realizacji programu powinien wg ww. specjalistow by¢ wymiernym
do uzyskania oczekiwanych efektéw. Konsultant krajowy w dziedzinie ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu zaznacza, ze osoby w wieku geriatrycznym majg zwiekszong podatnos¢ na choroby,
ztamania, urazy, w zwigzku z czym zasadne jest prowadzenie dziatalnosci profilaktycznej i
organizacyjnej w zakresie opieki geriatrycznej. Wskazuje on na istote podejscia do indywidualnych
potrzeb i dostosowania warunkéw mieszkalno-bytowych do wymagan osoby starszej. Podkresla tez
wysokie znaczenie dziatan informacyjno-profilaktycznych nt. choréb i zagrozen zwigzanych z wiekiem
geriatrycznym, jak réwniez utrzymania (jak najdtuzej) aktywnosci spotecznej i zawodowej osoby
starszej. Eksperci podkreslg tez znaczenie monitorowania iewaluacji programéw profilaktyki
geriatrycznej sugerujac zastosowanie takich miernikéw efektywnosci jak liczba wczes$niej wykrytych
przypadkéw schorzen, zaburzen pamieci (w zaleznosci od obszaru tematycznego programu). Z kolei w
perspektywie dtugoletniej, sugeruje zmniejszenie iloSci zgondw w populacji po 60 r.z. na terenie danej
JST.
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Biorac pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Z upowaznienia Prezesa
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Anna Kowalczuk
/dokument podpisany elektronicznie/
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