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KARTA NIEJAWNOSCI

Dane zakreslone kolorem Zzoéftym stanowiq informacje publiczne podlegajgce wytqczeniu ze wzgledu na tajemnice
przedsiebiorcy: Stowarzyszenie Solidarni ,Plus”, Towarzystwo Przyjaciot Domu Ciepta, Grupa Zdrowie,
Stowarzyszenie Pielegniarsko-Opiekuricze "Z Ufnosciq w Trzecie Tysiqgclecie".

Zakres wytqgczenia jawnosci: dane objete oswiadczeniem (Stowarzyszenie Solidarni ,Plus”, Towarzystwo
Przyjaciot Domu Ciepta, Grupa Zdrowie, Stowarzyszenie Pielegniarsko-Opiekuricze "Z Ufnosciq w Trzecie
Tysigclecie") o zakresie tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wylgczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do
informacji publicznej (Dz. U. z 2016, poz.1764) w zw. z art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r.
o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2003 r., Nr 153, poz. 1503 z pdzn. zm.).

Organ dokonujqgcy wytgczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Podmiot w interesie ktorego dokonano wyltqczenia jawnosci: Stowarzyszenie Solidarni ,Plus”,
Towarzystwo Przyjaciot Domu Ciepta, Grupa Zdrowie,  Stowarzyszenie Pielegniarsko-Opiekuricze
"Z Ufnosciq w Trzecie Tysigclecie".

Dane zakreslone kolorem czerwonym stanowiq informacje publiczne podlegajgce wytqgczeniu ze wzgledu na
prywatnosc osoby fizycznej.

Zakres wytqczenia jawnosci: dane osobowe.

Podstawa prawna wylqgczenia jawnosci: art. 5 ust.1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do
informacji publicznej (Dz. U. z 2016, poz.1764) w zw. z art. 1 ust. 1 oraz art. 23 ust.1 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016, poz. 922).

Organ dokonujqgcy wytgczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

Podmiot w interesie ktorego dokonano wytgczenia jawnosci: osoba fizyczna.
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Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
Skala Akceptacji Choroby

terapia antyretrowirusowa

brak danych

Community Nursing Homes

Community Living Centers

wzgledne poziomy cen (ang. comparative price levels)
Dom Pomocy Spotecznej

European Medicines Agency

dane finansowo-ksiegowe

Skala Glasgow do oceny swiadomosci (ang. Glasgow Coma Scale)
Gtéwny Urzad Statystyczny

terapia antyretrowirusowa stosowana w przypadku zakazenia HIV (ang. highly active
antiretroviral therapy)

miedzynarodowa klasyfikacja procedur medycznych — wersja polska (ang. International
Classification System for Surgical, Diagnostic and Therapeutic Procedures)

miedzynarodowa statystyczna klasyfikacja choréb i probleméw zdrowotnych (ang. International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)

jednorodne grupy pacjentéw

krétka skala oceny stanu umystowego (ang. Mini-Mental State Exam)
Ministerstwo Zdrowia

nie dotyczy

Narodowy Fundusz Zdrowia

Organizacja Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju (ang. Organization for Economic Co-operation
and Development)

osrodkowy uktad nerwowy

produkt krajowy brutto

produkt leczniczy

parytet sity nabywczej (ang. purchasing power parity)
System Zarzadzania Obiegiem Informacji

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1793 z pdin. zm.)

uniwersalny gabinet usprawniania leczniczego

Ustawa z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami panstwa (Dz.U. nr 205
z2011r. poz. 1203).

Fundacja Watch Health Care

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
wyréb medyczny

The United States Department of Veterans Affairs

zaktad opiekunczo-leczniczy

zaktad pielegnacyjno-opiekunczy
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1. Problem decyzyjny

Celem niniejszego raportu jest dokumentacja procesu przygotowania projektu taryfy Swiadczen
gwarantowanych opieki zdrowotnej, w oparciu o przyjetg metodyke taryfikacji Swiadczen.

Podstawe podjecia przedmiotowych prac stanowi: zlecenie Ministra Zdrowia z 01.12.2016 r., znak
IK 772494/DS (data wptywu do AOTMIT 6.12.2016 r.), w zwigzku z art. 31la ust. 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z
2016 r., poz. 1793 z pdzn. zm.), na podstawie punktu Il Planu Taryfikacji na 2016 r., tj.: , Inne zadania
w zakresie taryfikacji, szczegdlnie istotne dla biezgcego funkcjonowania systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego”, w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen dla zaktaddédw opiekunczo-
leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych dla dorostych, dzieci i mtodziezy jako sSwiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki
dtugoterminowej, w terminie do 30 czerwca 2017 r.

Przedmiotem raportu s3:

Swiadczenia gwarantowane z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtugoterminowej, zgodnie z art. 15 Ustawy o swiadczeniach:

Swiadczenia udzielane w warunkach stacjonarnych w zaktadzie opiekuriczym dla oséb dorostych, dla dzieci
i mtodziezy do ukoriczenia 18. roku Zycia

identyfikowane produktami rozliczeniowymi Narodowego Funduszu Zdrowia w rodzaju $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekuniczych w ramach opieki dtugoterminowej, okreslonymi w zatgczniku 1 do
Zarzqdzenia nr 60/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2016 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji uméw w rodzaju swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki
dtugoterminowej:

e 5.15.00.0000095 — osobodzier pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z liczbg punktéw 0—-40 w skali
Barthel, ze wspdtczynnikiem korygujgcym 1,0;

e 5.15.00.0000143 — osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z chorobg AIDS lub zakazonych
HIV z liczbg punktéw 0-40 w skali Barthel, ze wspétczynnikiem korygujacym 1,5;

e 5.15.00.0000096 — osobodzier pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z liczbg punktéw 0—40 w skali
Barthel zywionego dojelitowo, ze wspétczynnikiem korygujgcym 1,5;

e 5.15.00.0000097 — osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z liczbg punktow 0 w skali
Barthel, ktory uzyskat do 8 pkt wg skali Glasgow i zywionego dojelitowo, ze wspdtczynnikiem
korygujacym 2,6;

e 5.15.00.0000098 — osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z liczbg punktéw 0-40 w skali
Barthel zywionego pozajelitowo, w tym réwniez nieprzytomnych, ktérzy uzyskali O w skali
Barthel i do 8 punktéw w skali Glasgow, ze wspodtczynnikiem korygujacym 3,5;

e 5.15.00.0000131 — osobodzien pobytu weterana poszkodowanego, w Domu Weterana
funkcjonujacym jako ZOL, ze wspodtczynnikiem korygujacym 1,0;

e 5.15.00.0000099 — osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci i mtodziezy z liczbg punktow
0-40 w skali Barthel oraz dzieci do ukonczenia 3 roku zycia, ze wspo6tczynnikiem korygujgcym
1,0;

e 5.,15.00.0000100 - osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci i mtodziezy z liczbg punktéw
0-40 w skali Barthel, powyzej ukoriczonego 3. roku zycia, zywionych dojelitowo, ze
wspotczynnikiem korygujgcym 1,5;
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e 5.15.00.0000101 — osobodzierr pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci i mtodziezy z liczbg punktéow
0 w skali Barthel, ktérzy uzyskali do 8 punktow w skali Glasgow oraz dzieci do ukoriczenia
3 roku zycia, zywionych dojelitowo, ze wspdtczynnikiem korygujacym 2,6;

e 5.15.00.0000102 - osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci i mtodziezy z liczbg punktéw
0-40 w skali Barthel, w tym réwniez nieprzytomnych, ktérzy uzyskali O w skali Barthel i do
8 punktéw w skali Glasgow oraz dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia, zywionych pozajelitowo,
ze wspofczynnikiem korygujacym 4,2.

zwane dalej: Swiadczeniami pielegnacyjno-opiekuiczymi lub sSwiadczeniami w ramach opieki
dtugoterminowe;.

Nalezy podkresli¢, ze pozostata czes¢ swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych z katalogu swiadczen

pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej byta juz przedmiotem taryfikacji.

Szczegdtowe dane zestawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 1 Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze, ktére byly przedmiotem taryfikacji

Rozporzadzenie
Ministra Zarzadzenie Prezesa NFZ
Zdrowia Obwieszczenie Prezesa
Nazwa Nazwa zakresu Nazwa swiadczenia Kod swiadczenia ACTMiT
Swiadczenia Swiadczen sprawozdawanego sprawozdawanego
osobodzien pobytu w ZPO/ZOL
dla pacjentéw wentylowanych
Swiadczenia mechanicznie, ze 5.15.00.0000015
w zaktadzie wspotczynnikiem korygujgcym
pielegnacyjno- 1,0
opiekuriczym dla osobodzien pobytu w ZPO/ZOL
pacjentow dla pacjentéw wentylowanych
wentylowanych mechanicznie i zywionych 5.15.00.0000105
mechanicznie/ dojelitowo, ze wspdtczynnikiem
opiekunczo- korygujacym 1,2
leczniczym dla osobodzien pobytu w ZPO/ZOL
pacjentéw dla pacjentéw wentylowanych Obwieszczenie Prezesa
- . wentyloyvanych mechar'ucznle i zywionych 5.15.00.0000106 Agencji Oceqy
Swiadczenia mechanicznie pozajelitowo, ze Technologii
pielegnacyjno- wspotczynnikiem korygujacym Medycznych
opiekuncze 1,6 i Taryfikacji z dnia 13
udzielane osobodzien pobytu w ZPO/ZOL wrzesnia 2016 r.
w warunkach dla dzieci wentylowanych w sprawie taryf
stacjonarnych Swiadczenia mechanicznie, ze 5.15.00.0000016 sSwiadczen
w zaktadzie wspotczynnikiem korygujacym gwarantowanych
pielegnacyjno- 1,0 w rodzaju swiadczenia
opiekuriczym dla osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pielegnacyjne
dzieci dla dzieci wentylowanych i opiekuricze w ramach
wentylowanych mechanicznie i zywionych 5.15.00.0000107 opieki
mechanicznie/ dojelitowo, ze wspdtczynnikiem diugoterminowej
opiekunczo- korygujacym 1,2
leczniczym dla osobodzien pobytu w ZPO/ZOL
dzieci dla dzieci wentylowanych
wentylo.wan.ych mechar.ucznle i zywionych 5 15.00.0000108
mechanicznie pozajelitowo, ze
wspotczynnikiem korygujagcym
1,8
Swiadczenia Swiadczenia osobodzien zespotu
plglqgn?cyjno- zespotu . . d’fugoterr.mnowej.opu?kl 5.15.00.0000134
opiekuncze dtugoterminowej domowej dla pacjentéw
udzielane opieki domowej dla | wentylowanych mechanicznie
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Rozporzadzenie

Obwieszczenie Prezesa

Swiadczenia

Swiadczen

sprawozdawanego

Ministra Zarzadzenie Prezesa NFZ
Zdrowia
Nazwa Nazwa zakresu Nazwa swiadczenia Kod swiadczenia

sprawozdawanego

w warunkach
domowych przez
zespot
dtugoterminowej
opieki domowej
dla pacjentéw
wentylowanych
mechanicznie

pacjentow
wentylowanych
mechanicznie

metodg inwazyjng, ze
wspotczynnikiem korygujacym
1,0

osobodzien zespotu
dtugoterminowej opieki
domowej dla pacjentéw
wentylowanych mechanicznie
metodg nieinwazyjna

w przypadku
Swiadczeniobiorcow

z przewlektg niewydolnoscig
oddechowg na podtozu choréb
nerwowo-miesniowych, ze
wspotczynnikiem korygujgcym
1,0

5.15.00.0000142

osobodzien zespotu
dtugoterminowej opieki
domowej dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie
metodg nieinwazyjng

z wytaczeniem
Swiadczeniobiorcow

z przewlektg niewydolnoscia
oddechowa na podtozu choréb
nerwowo-miesniowych, ze
wspotczynnikiem korygujacym
0,7

5.15.00.0000135

Swiadczenia
zespotu
dtugoterminowej
opieki domowej dla
dzieci
wentylowanych
mechanicznie

osobodzien zespotu
dtugoterminowej opieki
domowej dla dzieci
wentylowanych mechanicznie
metodg inwazyjng, ze
wspotczynnikiem korygujacym
1,0

5.15.00.0000136

osobodzien zespotu
dtugoterminowej opieki
domowe;j dla dzieci
wentylowanych mechanicznie
metoda nieinwazyjng

w przypadku dzieci i mtodziezy
do ukonczenia 18. roku zycia
bez wzgledu na czas trwania
nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej, ze
wspotczynnikiem korygujacym
1,0

5.15.00.0000137

AOTMIT

Swiadczenia
pielegnacyjno-
opiekuncze
udzielane

w warunkach
domowych

w ramach
pielegniarskiej
opieki
dtugoterminowej
domowej

Swiadczenia

w pielegniarskiej
opiece
dtugoterminowej
domowej

osobodzien za swiadczenia
pielegniarskie w pielegniarskiej
opiece dtugoterminowej
domowej dla pacjentéw
przebywajacych pod réznymi
adresami zamieszkania

5.15.00.0000144

Obwieszczenie Prezesa
Agencji Oceny

i Taryfikacji z dnia 29
czerwca 2016 r.

osobodzien za Swiadczenia
pielegnacyjne w pielegniarskiej
opiece dtugoterminowej
domowej dla pacjentow

5.15.00.0000145

w sprawie taryf

gwarantowanych
w rodzaju Swiadczenia
pielegnacyjne

Technologii
Medycznych

Swiadczen
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Nazwa
Swiadczenia

Nazwa zakresu
Swiadczen

Nazwa Swiadczenia
sprawozdawanego

Kod swiadczenia
sprawozdawanego

przebywajacych pod tym
samym adresem zamieszkania

i opiekuricze w ramach
opieki dtugoterminowej
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2. Taryfikowane swiadczenie

2.1.Charakterystyka swiadczenia

2.1.1. Problem zdrowotny

Opieka dtugoterminowa dotyczy oséb przewlekle chorych, ktérych stan zdrowia nie wymaga leczenia
w warunkach ostrego oddziatu szpitalnego, natomiast powoduje wystepowanie powaznych deficytéw
w samoopiece, uniemozliwiajgc im niezalezne, samodzielne funkcjonowanie w swoich domach.
Najogdlniej opieke dtugoterminowg mozna okreslié jako catodobowe s$wiadczenie zdrowotne,
obejmujace swoim zakresem leczenie, pielegnacje i rehabilitacje pacjentow, ktérego celem jest ich
rekonwalescencja i poprawa zdrowia. Ustuga ta zapewnia réwniez srodki farmaceutyczne, materiaty
medyczne, sprzet ortopedyczny i rehabilitacyjny oraz pomoc w rozwigzywaniu problemdw socjalnych,
psychologicznych i psychicznych (Mitek, 2014, str. 922).

Zgodnie z Ustawq o Dziatalnosci Leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (art. 9, 12) stacjonarne
i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne moga zosta¢ udzielone miedzy innymi
w zaktadzie opiekunczo-leczniczym (ZOL) lub w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym (ZPO).
Swiadczenia opiekuriczo-lecznicze obejmujg pielegnacje, rehabilitacje o0séb niewymagajacych
hospitalizacji przy zapewnieniu produktéw leczniczych i wyrobdw medycznych, pomieszczen
i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzenie edukacji zdrowotnej dla pacjentéw
i cztonkdw ich rodzin oraz przygotowanie tych oséb do samoopieki i samopielegnacji w warunkach
domowych. Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuiicze polegaja z kolei na udzielaniu catodobowych
Swiadczen zdrowotnych, ktore obejmujg swoim zakresem pielegnacje, opieke i rehabilitacje pacjentéw
niewymagajgcych hospitalizacji, oraz zapewnianiu im produktéw leczniczych potrzebnych do
kontynuacji leczenia, pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzeniu
edukacji zdrowotnej dla pacjentéw i cztonkéw ich rodzin oraz przygotowywaniu tych oséb do
samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

Réznica dotyczaca zakresu definicji zaktadu opiekunczo-leczniczego i zaktady pieleghacyjno-
opiekunczego dotyczy dwdch kwestii:

e w zaktadzie opiekunczo-leczniczym zapewnia sie pielegnacje i rehabilitacje przy uzyciu
wyrobéw medycznych, ktdore nie sg wymienione w przypadku zaktadéw pielegnacyjno-
opiekunczych;

e w zaktadach opiekunczo-pielegnacyjnych poza zapewnieniem pielegnacji i rehabilitacji
zapewnia sie réwniez opieke.

Podobienstwo definicji ZOL i ZPO uniemozliwia skategoryzowanie witasciwej dla kazdego z tych
zaktadow grupy pacjentéw.

Zaktady opiekunczo-lecznicze i zaktady pielegnacyjno-opiekuricze obejmujg Swiadczeniami osoby,
ktore w ocenie wedtug skali poziomu samodzielnosci Barthel uzyskali od 0 do 40 punktéw (Filarski i
Sroka, 2014, str. 92). W przypadku, gdy ocena Swiadczeniobiorcy, dokonywana przez lekarza lub
pielegniarke danego zaktadu opiekuriczego na koniec kazdego miesigca jest wyzsza niz 40 punktéw
w skali Barthel, NFZ zaprzestaje finansowania $wiadczen na koniec kolejnego miesigca
kalendarzowego. Ponowne skierowanie do zaktadu jest mozliwe w przypadku pogorszenia stanu
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zdrowia $wiadczeniobiorcy (Kuzmicz, Sprawnos$¢ psychofizyczna osdb z zaburzeniami funkcji
poznawczych objetych stacjonarng dtugoterminowg w Polsce, 2012, str. 19).

Skala Barthel pozwala oceni¢ sprawnos¢ chorego pod katem czynnosci, ktére pacjent moze wykonaé
sam lub z pomocg, albo nie moze wykonaé¢ sam lub z pomocg, albo nie moze wykonac ich wcale
(Wiktor, Drozdowska i Czekajto, 2010, strony 78-79).

Skala Barthel sktada sie z 10 podlegajgcych ocenie obszardow. Sg to:

1) spozywanie positkow (gdy badany nie moze postugiwad sie nozem),

2) przechodzenie z tézka na wézek i z powrotem (siadanie),

3) osobista higiena (mycie, czesanie, golenie),

4) korzystanie z toalety (zapinanie i rozpinanie bielizny, ubrania),

5) kapiel,

6) poruszanie sie po ptaskim terenie (gdy osoba nie chodzi lecz korzysta z wozka),

7) wchodzenie i schodzenie po schodach,

8) ubieranie sie tacznie ze sznurowaniem obuwia,

9) kontrola zwieracza odbytu,

10) kontrola zwieracza pecherza moczowego (Kuzmicz, Sprawnos$¢ psychofizyczna oséb z
zaburzeniami funkcji poznawczych objetych stacjonarng dtugoterminowa w Polsce, 2012, str. 29).

Wedtug skali Barthel pacjent moze uzyskaé najwiecej 100 punktéw, a najmniej O punktéw.
Na podstawie wyniku skali Barthel pacjentdw mozna podzieli¢ na trzy grupy w zaleznosci od ich stanu
psychoruchowego:

e Grupal: 86—100 punktéw — stan pacjenta ,lekki”,
e Grupall: 21 -85 punktéw — stan pacjenta ,srednio ciezki”,
e Grupalll: 0—20 punktéw — stan pacjenta ,bardzo ciezki”.

Skala Barthel moze by¢ stosowana nie tylko do ,,jednorazowej” oceny funkcjonalnej pacjenta z réznymi
schorzeniami, np. po udarze mézgu, po zawale miesnia sercowego, w cukrzycy, po urazach narzadu
ruchu, czy w zmianach zwyrodnieniowych stawéw. Przede wszystkim powyzsza skala moze by¢
wykorzystywana do oceny wynikéw usprawniania i rehabilitacji pacjentéw (Wiktor, Drozdowska i
Czekajto, 2010, strony 78-79).

W ponizszej tabeli przedstawiono szczegétowy sposdb oceny pacjenta wedtug skali Barthel.

Tabela 2 Ocena pacjenta wedtug skali Barthel (Wiktor, Drozdowska i Czekajto, 2010, strony 78-79)

Spozywanie positkow

0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢

5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, itp. lub wymaga zmodyfikowanej diety
10 = samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadanie
0 = Nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
5 = Wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)

10 = Mniejsza pomoc stowna lub fizyczna

15 = Samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu

Korzystanie z toalety

0 = Zalezny
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5 = Potrzebuje pomocy, ale moze cos zrobi¢ sam
10 = Niezalezny w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu czesci garderoby, podcieraniu sie

0 = Zaleiny
5 = Niezalezny lub pod prysznicem

0 = Nie porusza sie lub < 50 m, zalezny na wdzku

5 = Niezalezny na wdzku, wliczajgc zakrety > 50 m

10 = Spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m

15 = Niezalezny, ale moze potrzebowac pewnej pomocy, np. laski >50 m

0 = Nie jest w stanie
5 = Potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenia
10 = Samodzielny

0 = Zalezny
5 = Potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez pomocy
10 = Niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.

0 = Nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje koniecznos¢ wykonania lewatywy
5 = Przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania stolca
10 = Kontroluje oddawanie stolca

0 = Nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to niesamodzielny
5 = Przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania moczu
10 = Kontroluje oddawanie moczu

Stan pacjenta mozna réwniez okresli¢ za pomocg skali Glasgow (GSC), bedacej podstawowg skalg
stuzacy ocenie ilosciowej stanu Swiadomosci (Medycyna Praktyczna, 2010).

W ponizszej tabeli przedstawiono szczegétowy sposéb oceny pacjenta wedtug skali Glasgow.

Tabela 3 Skala Glasgow (Medycyna Praktyczna, 2017)

spontaniczne

na polecenie

w odpowiedzi na bodziec bélowy

brak reakcji

prawidtowa, pacjent jest w petni zorientowany
odpowiada, ale jest zdezorientowany
Odpowiedz stowna uzywa niewtasciwych stow

wydaje nieartykutowane dzwieki

brak reakcji

na polecenie

potrafi umiejscowi¢ bodziec bélowy

prawidtowa reakcja zgieciowa (wycofanie w odpowiedzi na bodziec
Odpowiedz ruchowa bdlowy)

nieprawidtowa reakcja zgieciowa (odkorowanie)
reakcja wyprostna (sztywno$¢ odmdzdzeniowa)
brak reakcji

Otwieranie oczu

RINIW|] & [NO|RL|INWIRUIRL|IN|WI>

Wynik interpretowany jest nastepujgco:

e 13-15-tagodne zaburzenia przytomnosci
e 9-12 — umiarkowane zaburzenia przytomnosci
e < 8-$pigczka (Medycyna Praktyczna, 2010).
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Problemy pacjentow w aspekcie opieki dtugoterminowej

W ponizszej tabeli przedstawiono problemy medyczne pacjentéw, ktdre stajg sie podstawg objecia ich

opieka dtugoterminowa.

Tabela 4 Wybrane problemy pacjentéw w aspekcie opieki dfugoterminowej (opracowanie wtasne na podstawie (Kedziora-
Kornatowska, Muszalik i Skolmowska, 2010))

Amputacja konczyny

Problem amputacji koriczyn dolnych dotyczy coraz wiekszej liczby oséb, szczegdlnie w wieku
starszym. Amputacje koriczyn gérnych czesciej dotyczg mezczyzn i sy konsekwencjami urazow.
Po zakonczeniu wczesnego okresu usprawniania chorych po amputacji koniczyn nadchodzi
dtugotrwaty okres opieki i rehabilitacji majgcy na celu usamodzielnienie pacjenta. Dotyczy to
zaréwno chorych zaprotezowanych, jak i tych, ktérzy bedg poruszad sie na wézku inwalidzkim.
Pacjenci ci mogg borykac sie z nastepujgcymi problemami: brak akceptacji kalectwa, dyskomfort
psychiczny wynikajacy z odczuwania dolegliwosci bolowych kikuta amputowanej konczyny (tzw.
boléw fantomowych), brak umiejetnosci prawidtowej pielegnacji kikuta amputowane;j
konczyny, brak umiejetnosci prawidtowego bandazowania kikuta amputowanej koriczyny, brak
umiejetnosci hartowania kikuta, konieczno$¢ podjecia dziatan profilaktycznych w zakresie
przykurczy w stawach amputowanej konczyny, koniecznos$é systematycznego podejmowania
¢wiczen usprawniajgcych do konca zycia, nadwaga prowadzaca do wystgpienia trudnosci
w samodzielnym poruszaniu sie, brak akceptacji i umiejetnosci przemieszczania sie za pomoca
wozka inwalidzkiego (dotyczy chorych bez protezy), utrudnione wykonywanie czynnosci
fizjologicznych wynikajace z niesprawnosci spowodowanej amputacjg koriczyny gornej,
obnizenie statusu ekonomicznego rodziny z powodu utraty mozliwosci zarobkowania przez
chorego po amputacji konczyny.

W pielegnaciji i rehabilitacji chorych po amputacji koriczyn pielegniarka odgrywa duzg role nie
tylko we wczesnym okresie okotooperacyjnym, ale rowniez w opiece dtugoterminowej, gdy
konieczne jest state wspieranie chorego w radzeniu sobie z niepetnosprawnoscig
i pojawiajacymi sie problemami pielegnacyjnymi.

Schorzenia
neurologiczne

Osoby ze schorzeniami neurologicznymi stanowig liczng grupe wsrdéd podopiecznych
pielegniarek rodzinnych. S3 to pacjenci w réznym wieku: dzieci, ludzie mfodzi, dorosli
w starszym wieku. Wiekszos¢ schorzern klasyfikowanych jest jako typowe jednostki
neurologiczne, jednak cze$¢ zaburzen neurologicznych stanowia powikfania w przebiegu
przewlektych choréb naczyniowych, metabolicznych lub urazéw mechanicznych, m. in. stany po
udarach niedokrwiennych i wylewach krwi do modzgu, zespoty psychoorganiczne, choroby
zwyrodnieniowe, demielinizacyjne (m. in. stwardnienie rozsiane) i inne.

Pacjenci ze schorzeniami neurologicznymi borykaja sie z zaburzeniami ruchu wystepujgcymi
pod postacig niedowtadéw i porazen, odlezynami, pecherzem neurogennym, problemami
z wydalaniem, zaburzeniami w przyjmowaniu positkéw, z trudnosciami w komunikacji oraz
problemami emocjonalnymi.

Uraz rdzenia
kregowego

Najczestszg przyczyna urazéw kregostupa na catym swiecie s3: wypadki komunikacyjne, upadki
z wysokosci oraz urazy sportowe. Dotyczg one czesto ludzi mtodych i s3 nagtg przyczyng wielu
problemdw natury biologicznej, psychicznej i spotecznej. Wystepujacy tuz po urazie deficyt
neurologiczny utrzymuje sie niekiedy do korca zycia. Dotgcza sie do niego wiele powiktan, takich
jak: odlezyny, spastycznosé, przykurcze, zaburzenia zwieraczy, zaburzenia sprawnosci
seksualnej, zaburzenia emocjonalne. Pacjenci stajg sie zalezni od wykwalifikowanego
personelu, opiekundw i 0séb bliskich. Niektdrzy z poszkodowanych do korca zycia wymagaja
ciagtej pielegnacji, rehabilitacji usprawniajacej i spoteczne;j.

Problemy pacjentdw po urazach rdzenia kregowego:

e  Unieruchomienie — w przypadku pacjentdw po urazach kregostupa z uszkodzeniem
rdzenia kregowego, najczesciej wystepuje tetraplegia lub paraplegia, w zaleznosci od
poziomu i stopnia uszkodzenia rdzenia;

e  Spastyczno$¢ — po okresie 4-6 tygodni powraca wtasna funkcja rdzenia kregowego,
przejawiajaca sie powrotem odruchdéw Sciegnistych i okostnowych, wzrostem napiecia
miesniowego oraz pojawieniem sie ruchow mimowolnych o bardzo zrdznicowanej
intensywnosci. Pojawia sie tzw. spastycznos¢, ktéra ma charakter zgieciowy lub
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wyprostny. W wiekszosci przypadkéw utrudnia ona lub uniemozliwia pacjentom
z niedowtadem pionizacje czynng, nauke chodu, natomiast chorym z porazeniami
utrudnia niekiedy siedzenie. Wzmozone napiecie miesni moze by¢ przyczyna
spastycznych ,zrywow”, ktére mogg powodowacd upadki chorych z wdzka, a nawet tézka.
Ponadto spastycznos¢ prowadzi do ograniczania ruchow w stawach, tzw. przykurczow;

e Neurogenne skostnienie okotostawowe — problem ten wystepuje u okofo 5-53%
pacjentow po urazach rdzenia kregowego. Niekiedy na kilka tygodni po urazie pojawiajg
sie pierwsze objawy, takie jak: miejscowy obrzek, wzmozone ucieplenie w obrebie
stawu, bdle, podwyzszona temperatura, nieznaczne ograniczenie ruchomosci stawu.
Rozlegte neurogenne skostnienia okotostawowe powodujg znacznego stopnia
ograniczenie ruchomosci, a nawet catkowite zablokowanie ruchéw w danym stawie;

e QOdlezyny — ogromnym problemem u chorych po urazach rdzenia kregowego s3
odlezyny, ktére wtasciwie moga powstac na kazdym etapie leczenia;

e  Pecherz neurogenny;

e  Problemy emocjonalne.

Do najczesciej wystepujgcych schorzen uktadu ruchu nalezy zaliczy¢ grupe choréb
reumatoidalnych, wsréd ktérych mozina wymieni¢, m.in. takie jednostki chorobowe, jak:
choroba zwyrodnieniowa stawdw, reumatoidalne zapalnie stawdw, zesztywniajgce zapalanie
stawdw kregostupa, toczen rumieniowaty uktadowy, dnia moczanowa, gorgczka reumatyczna
iinne. Pierwszymi objawami choréb zapalnych stawow sg wystepujgce rano: sztywnosc
stawow, bol iobrzek jednego czy kilku stawow, state bdle miesniowe oraz niczym
niewyttumaczone stany podgoraczkowe i przewlekte zmeczenie. Narastanie procesu zapalnego
Schorzenia uktadu prowadzi do nasilenia dolegliwosci bélowych i ograniczenia ruchomosci stawoéw, co z kolei
ruchu powoduje uposledzenie sprawnosci fizycznej i kalectwo. Do wybranych problemoéw pacjentow
z przewlektymi schorzeniami reumatoidalnymi mozna zaliczy¢: przewlekte dolegliwosci bolowe
stawodw, nieche¢ do wykonywania ¢wiczen usprawniajgcych z powodu dolegliwosci bélowych,
dziatania niepozadane leczenia kortykosteroidami, obrzeki stawowe prowadzace do
ograniczenia ruchomosci stawdéw, ograniczenie samodzielnosci w zakresie czynnosci
samoobstugowych spowodowane zmniejszong sprawnoscig rak i dolegliwosciami bdlowymi
stawodw, brak akceptacji stanu zdrowia i niepetnosprawnosci prowadzacy do obnizenia nastroju
i niecheci do podejmowania aktywnosci.

Cukrzyca stanowi jedng z najczestszych chordb przewlektych prowadzacych do wielu powiktan.
Istotnie wptywa ona na dtugosc i jakosé zycia. Cukrzyca jest potwierdzona klinicznie u 7-10%
0s6b w podesztym wieku. Nierozpoznana lub niewtfasciwie leczona stanowi jedng z gtéwnych
Cukrzyca przyczyn niesamodzielnosci, jak réwniez wczesnej umieralnosci. Dtugotrwaty okres
hiperglikemii prowadzi do wielu powiktan mikronaczyniowych oraz uszkodzenia duzych naczyn
krwionosnych. Pacjenci objeci opieka dtugoterminowa najczesciej uskarzajg sie na wiele
dolegliwosci wynikajacych z polipatologii.

W starszym wieku nastepuje stopniowe ograniczenie sprawnosci fizycznej oraz zwiekszenie
zapadalnosci na choroby przewlekte. Do najczesciej wystepujacych schorzen u oséb po 60 r.z.
zalicza sie: niewydolnos$¢ uktadu sercowo-naczyniowego, niewydolnos¢ krazenia moézgowego,
schorzenia uktadu ruchu, choroby metaboliczne. Choroby przewlekte wystepujgce u oséb
starszych powodujg zaburzenia w czynnosciach catego organizmu, a dysfunkcje w sferze
biologicznej najczesciej rzutuja na zdrowie psychiczne i Zycie spoteczne pacjenta. Do
najwazniejszych probleméw zdrowotnych ispotecznych ludzi starszych mozna zaliczy¢:
samotnosc¢, wystepowanie wielu schorzen, inwalidztwa, niepetnosprawnosci, zycie w ubdstwie,
poczucie nieprzydatnosci, bezradnosci i zaleznosci od innych oséb. Problemy zdrowotne
i pielegnacyjne pacjentow przewlekle chorych w starszym wieku mogga dotyczy¢ wielu dziedzin
zycia jednoczesnie:

Starzenie sie

e  Sfera biologiczna: deficyty samodzielnosci w podejmowanych aktywnosciach zyciowych
(dotycza podstawowych czynnosci codziennych: ubierania, toalety, przyjmowania
positkow, kontroli zwieraczy, korzystania z toalety), deficyty w samodzielnosci dotyczgce
ztozonych czynnosci codziennych, ograniczenie mobilnosci, ograniczenia ruchowe,
unieruchomienie z powodu schorzen (przebywanie w obrebie tdzka, ze wszystkimi
konsekwencjami tego stanu), wystepowanie trudnosci w przygotowywaniu
i przyjmowaniu positkdw, wystepowanie réznorodnych dolegliwosci bdlowych,
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wystepowanie dusznosci wysitkowej i/lub spoczynkowej utrudniajgcej podejmowanie
czynnosci dnia codziennego, wystepowanie rdéznych zaburzen ze strony uktadu
pokarmowego, zaburzenia funkcji wzroku i stuchu, utrudniony kontakt stowny
i komunikacja, zaburzenia snu, bezsennos¢, wystepowanie dysfunkcji zwieraczy i ryzyka
upadkdéw, wysokie ryzyko wystgpienia odlezyn lub aktualne ich wystepowanie.

e Sfera psychiczna: wystepowanie zaburzenn nastroju, wystepowanie zaburzen
depresyjnych, wystepowanie zaburzen pamieci, koncentracji uwagi, niska samoocena
i poczucie nizszej wartosci, brak akceptacji siebie, swojego zmieniajgcego sie wygladu,
poczucie bezradnosci, odczuwanie stopniowej utraty energii Zyciowej, stopniowa utrata
poczucia bezpieczenstwa fizycznego i psychicznego, lek przed Smiercia.

e Sfera spoteczna: wystepowanie uczucia osamotnienia i samotnosci, wdowienstwo,
poczucie wyobcowania spotecznego, trudnosci w porozumieniu i kontaktach
miedzyludzkich, brak opieki ze strony najblizszych oséb, lek o zdrowie i zycie wtasne oraz
najblizszych osdéb, konieczno$¢ sprawowania opieki nad wspoétmatzonkiem lub inng
osoba, obcigzenie opieka, problemy ekonomiczne.

Uposledzenie umystowe stanowi problem spoteczny, ktéry dotyczy 3% populacji noworodkéw
i 1% populacji ogolnej. Charakteryzuje sie dysfunkcjg podstawowych funkcji psychicznych
odpowiedzialnych za procesy kojarzenia, rozumowania, planowania i adaptacji. Sytuacja
zyciowa o0séb niepetnosprawnych jest wypadkowa wielu czynnikéw. Poza parametrem
zdrowotnym, funkcjonalnym ipsychicznym decyduje o niej wiele cech mikro-
i makrospotecznych. Sg to zaréwno cechy sytuacji spotecznej i rodzinnej osoby
niepetnosprawnej, jak i sytuacja ekonomiczna kraju, obowigzujace regulacja prawne, kierunki
polityki spotecznej. Istotnym wyznacznikiem tego, jakie miejsce przyznaje sie osobom
Uposledzenie niepetnosprawnym, sg postawy spoteczne w stosunku do tych oséb.

umystowe W przypadku oséb z uposledzeniem umystowym nalezy oddzieli¢ potrzebe pomocy/wsparcia

w zyciu codziennym (zaradnos$¢ osobista), w organizacji zycia, dbaniu o swoje sprawy (zdrowie,
mieszkanie, renta, uczenie sie, praca, czas wolny itp.) od mozliwosci podejmowania pracy,
odpowiedzialnego jej wykonywania i otrzymywania za nig zapfaty. Nalezy zwrdéci¢ uwage, ze
potrzeba pomocy w zyciu codziennym, czesto nawet pomocy daleko id3cej, jest konsekwencja
nie tyle ograniczen fizycznych, co intelektualnych.

Specyficzne potrzeby oséb z uposledzeniem umystowym dotycza zaréwno leczenia,
rehabilitacji, edukacji, jak i pomocy spotecznej.

Opieka dtugoterminowa jest to dtugookresowa, ciagta, profesjonalna pielegnacja i rehabilitacja
oraz kontynuacja leczenia farmakologicznego i dietetycznego. Kwalifikuja sie do niej dzieci
z choroba przewlekta, skutkujgcg pogtebiajaca sie niepetnosprawnoscig, u ktdrych wystapity

Opieka badz moga wystapi¢ powiktania zwigzane z dtugotrwatym unieruchomieniem, z duzymi
dtugoterminowa nad deficytami w samoopiece isamopielegnacji, dzieci, ktére nie kwalifikuja sie do leczenia
dzie¢mi szpitalnego, ale wymagajg statej profesjonalnej pielegnacji, rehabilitacji i opieki. Opieka nad

dzie¢mi przewlekle chorymi stanowi ztozony problem spoteczny. Zaspokojenie potrzeb dzieci
przewlekle chorych, ktére s niesamodzielne i prawdopodobnie nie uzyskajg samodzielnosci ze
wzgledu na chorobe, jest obecnie minimalne.

Rozpoznania w ZOL/ZPO na podstawie badania

Celem badania (Kuzmicz, Sprawnos¢ psychofizyczna oséb z zaburzeniami funkcji poznawczych objetych
stacjonarng dtugoterminowg w Polsce, 2012) byto oszacowanie zmian poziomu sprawnosci
psychofizycznej oséb powyzej 60 roku zycia, z wystepujgcymi zaburzeniami funkcji poznawczych,
objetych stacjonarng opiekg dtugoterminowg w zaktadzie opiekunczo-leczniczym lub bedacych
mieszkaicami domu pomocy spotecznej w Polsce (Kuzmicz, Sprawnos¢ psychofizyczna oséb z
zaburzeniami funkcji poznawczych objetych stacjonarng dtugoterminowg w Polsce, 2012, str. 21).

W badaniu wzieto udziat 80 pacjentéw przebywajgcych w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym. Badanie
przebiegato bez interwencji w proces leczenia, pielegnacji oraz rehabilitacji chorych (KuZmicz,
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Sprawnos¢ psychofizyczna o0séb z zaburzeniami funkcji poznawczych objetych stacjonarng
dtugoterminowg w Polsce, 2012, str. 26). Pacjenci przebywajacy w zaktadzie opiekunczo-leczniczym
w wiekszosci miescili sie w przedziale wieku 81-85 lat oraz 76-80 lat (odpowiednio: N=24; 30,0%;
N=17; 21,3%). Najmniejszg grupe badanych stanowity osoby w wieku 61-65 lat (N=1; 1,3%), 96—100
lat (N=1; 1,3%) oraz 66—70 lat (N=5; 6,3%) (Kuzmicz, Sprawnos¢ psychofizyczna osdb z zaburzeniami
funkcji poznawczych objetych stacjonarng dtugoterminowa w Polsce, 2012, str. 33).

Badanie oparto na analizie dokumentacji medycznej, wielokierunkowej obserwacji oraz na metodzie
szacowania, w ktérej wykorzystano zweryfikowane narzedzia badawcze. Analiza dokumentacji
polegata na uporzadkowaniu i interpretacji zawartych w dokumentach tresci pod kagtem probleméw
badawczych i sformutowanych hipotez.

Analizie poddano dokumentacje medyczng stosowang w zakfadzie opiekunczo-leczniczym (historia
choroby, karta przyjecia, zeszyt raportéw pielegniarskich, karta oceny stanu chorego wedtug skali
Barthel, karta rehabilitacji). Drugg metodg wykorzystang w prezentowanych badaniach byta
obserwacja. Kazda badana osoba byta oceniana trzykrotnie: na wstepie, po trzech i szesciu miesigcach
pobytu w danym zaktadzie. Obserwacja byta skoncentrowana na wybranych obszarach sprawnosci
psychofizycznej badanych (Kuzmicz, Sprawnosé¢ psychofizyczna osdéb z zaburzeniami funkcji
poznawczych objetych stacjonarng dtugoterminowg w Polsce, 2012, str. 27).

W ponizszej tabeli przedstawiono grupy rozpoznan u badanych pacjentéw zaktadu opiekunczo-
leczniczego.

Tabela 5 Grupy rozpoznan u badanych pacjentéw zaktadu opiekuriczo-leczniczego (Kuzmicz, Sprawnos¢ psychofizyczna
0s0b z zaburzeniami funkcji poznawczych objetych stacjonarnqg dtugoterminowg w Polsce, 2012, str. 37)

Grupy rozpoznan Liczba pacjentéw (%)

Choroby uktadu krazenia 66 (82,5)
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej 23 (28,7)
Zaburzenia psychiczne, zaburzenia zachowania 40 (50,0)
Choroby uktadu nerwowego 25 (31,3)
Odlezyny 22 (27,5)
Choroby uktadu kostno-stawowego 7(8,7)

Urazy 13 (16,3)
Choroby oka 6(7,5)

Choroby ucha 3(3,7)

Inne 13 (16,3)

Analiza liczby rozpoznan u jednej osoby wykazata, ze najwiecej badanych w zaktadzie opiekuriczo-
leczniczym miato zdiagnozowanych trzy (N=25; 31,3%) oraz cztery (N=21; 26,3%) schorzenia. Najmniej
liczng grupe stanowity osoby z jednym schorzeniem (N=4; 5,0%) (Kuzmicz, Sprawnos¢ psychofizyczna
0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych objetych stacjonarng dtugoterminowg w Polsce, 2012, str.
37).

Znaczng grupe osob objetych stacjonarng opieky diugoterminowg stanowig pacjenci z problemami
neurologicznymi. Najczestszymi problemami zdrowotnymi w przypadku tej grupy pacjentéw jest udar
mazgu i stwardnienie rozsiane. W uszkodzeniach uktadu nerwowego zaburzenia ruchu wystepujg pod
postacig niedowtaddw i porazen. Wszystkie zaburzenia zwigzane z ruchem utrudniajg chorym
wykonywanie podstawowych czynnosci, zwtaszcza z zakresu samoobstugi. W zwigzku z tym dziatania
pielegniarskie powinny skupia¢ sie przede wszystkim na zaspokajaniu potrzeb dnia codziennego
(higieny, spozywania positkéw, wydalania), profilaktyce odlezyn, przykurczy, zakrzepicy zyt gtebokich
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i powiktan uktadu oddechowego. Pacjenci z problemami neurologicznymi objeci opieka
dtugoterminowg majg problemy z wydalaniem, trudnosci z komunikacja, zaburzenia przyjmowania
positkdw, afazje, a takze problemy emocjonalne (Kedziora-Kornatowska, Muszalik i Skolmowska, 2010,
strony 70-80).

Jakos¢ zycia

Choroba przewlekta, a takze pobyt w zaktadzie opieki dtugoterminowej rzutuje na jakos¢ zycia
pacjentéw. Jak wynika z badania przeprowadzonego w latach 2011-2012 w ZOL, chorzy wskazywali na
rozne aspekty wptywajgce na pogorszenie jakosci zycia. Rozpoznanie choroby u wiekszosci chorych
wywotato lek oraz negatywng zmiane stosunkéw rodzinnych. Pacjenci biorgcy udziat w badaniu

najbardziej bali sie niesprawnosci. Czesto wskazywali, ze strach budzg w nich mozliwos¢ odrzucenia
i brak akceptacji ze strony bliskich.

Na ponizszej rycinie przestawiono najwazniejsze czynniki sktadajace sie na komfort przewlekle chorego
w opinii ankietowanych.

Rycina 1. Najwazniejsze czynniki sktadajgce sie na komfort przewlekle chorego w opinii ankietowanych objetych opieka
dtugoterminowg w ZOL (Toczynska, Krajewska-Kutak i tukaszuk, 2012)

Najwazniejszym czynnikiem sktadajgcym sie na komfort przewlekle chorego byt udziat rodziny
w pielegnacji. Za najbardziej uciazliwe w codziennym funkcjonowaniu pacjenci uwazali trudnosci
W poruszaniu sie, nietrzymanie moczu i stolca. Kilkanascie oséb uskarzato sie na zaburzenia stuchu
(15/56) i brak apetytu (14/56). Pozostali zgtaszali bdl (13/56), zaburzenia pamieci (7/56), zawroty gtowy
(7//56), zaparcia (5/56), zaburzenia widzenia (3/56), duszno$¢ (2/56) lub wymioty (1/56).

U prawie wszystkich badanych choroba spowodowata obnizenie aktywnosci i liczby zainteresowan.
Stwierdzono, ze im podopieczny byt mniej sprawny, tym gorzej znosit chorobe, miat problemy z jej
akceptacja, gorszy stan psychiczny i nie godzit sie w petni na stan w jakim sie obecnie znalazt.

Na ponizszej rycinie przestawiono subiektywng ocene jakosci zycia pacjentow ZOL w Geriatrycznej Skali
Oceny Depresiji.
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Rycina 2. Ocena jakosci zycia pacjentow ZOL w Geriatrycznej Skali Oceny Depresji (Toczynska, Krajewska-Kutak i tukaszuk,
2012)

Test AlS przeprowadzony wsrdd pacjentéw ZOL wskazat, ze 25/56 osdb zaakceptowato siebie i swojg
chorobe w sposdb niepetny. Niestety wiekszo$¢ podopiecznych 30/56 nie potrafita pogodzi¢ sie
z chorobg i jej skutkami, gdyz uzyskali oni ponizej 20 punktéw, co jest bardzo niskim wynikiem,
odczuwali oni tez silny dyskomfort psychiczny. Wiekszos¢ oséb (31/56) uznata, ze ma kiopoty
z przystosowaniem sie do ograniczen narzuconych przez chorobe. Choroba bardzo negatywnie
wptywata na psychike podopiecznych, gdyz 32/56 o0s6b uwazato, ze sg nikomu nie potrzebni
(Toczynska, Krajewska-Kutak i tukaszuk, 2012).

Specyficzne zagadnienia w opiece diugoterminowej
Odlezyny

Wyniki badania Kuzmicz 2012 wskazujg na fakt, iz Srednio co czwarty pacjent objety stacjonarng opieka
dtugoterminowg ma odlezyny. Odlezyna jest to miejscowa martwica tkanek powstajgca na skutek
niedokrwienia spowodowanego uciskiem na wtosowate naczynia krwionosne. Owrzodzenie
odlezynowe moze dotyczy¢ wszystkich warstw skdry, a niekiedy moze nawet penetrowad do powiezi,
miesni i kosci (Kedziora-Kornatowska, Muszalik i Skolmowska, 2010, str. 273). U prawie wszystkich
0s6b z ograniczong ruchomoscia, zwtaszcza unieruchomionych w tézku badz przebywajacych
wiekszos$¢ czasu na wdozku mogg rozwingé sie powiktania odlezynowe. Odlezyny nalezg do zmian
trudno gojacych sie, przysparzajgcych pacjentowi dodatkowych cierpield, a niekiedy nawet s3
przyczyna $Smierci, stad tak wazne jest zapobieganie odlezynom. Kazdy pacjent w chwili przyjecia na
oddziat powinien by¢ poddany ocenie pod katem zagrozenia odlezynami. Stuzg temu skale do oceny
ryzyka odlezyn takie jak Norton, Douglas, Waterlow, Dutch Consensus Prevention of Badsores CBO
i Braden. Niezbedne jest réwniez przestrzeganie podstawowych zasad profilaktyki odlezynowej,
ktdra obejmuje miedzy innymi czeste zmiany pozycji ciata, oklepywanie i masaz miejsc narazonych na
dtugotrwaty ucisk, odpowiednia toaleta i pielegnacja skory czy stosowanie materacy specjalistycznych.
Wsrod dostepnych srodkéw pomocniczych w profilaktyce przeciwodlezynowej znajdujg sie poduszki
i materace ggbkowe, zelowe, pneumatyczne wielokomorowe i zmiennoci$nieniowe. Leczenie odlezyn
jest procesem trudnym i dtugotrwatym, niekiedy wymagajacym opieki zespotu wielodyscyplinarnego
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sktadajgcego sie z pielegniarek, lekarzy, farmaceutéw, mikrobiologéw, dietetykow, fizykoterapeutdw.
Takie kompleksowe leczenie wymaga opracowania strategii opieki, $rodkéw leczniczych oraz
monitorowania tych zmian (Kedziora-Kornatowska, Muszalik i Skolmowska, 2010, strony 76-88).

Odlezyny stanowig nie tylko powazny problem wielu jednostek sprawujgcych opieke nad osobami
obtoznie chorymi, w podesztym wieku i dtugotrwale unieruchomionymi. Z finansowego punktu
widzenia odlezyny pochtaniajg bowiem znaczng cze$¢ wydatkdw przeznaczonych na opieke zdrowotna.
Powodujg miedzy innymi wzrost zapotrzebowania na opieke, a w konsekwencji wzrost kosztéw
leczenia i hospitalizacji. Nalezy jednak podkresli¢, ze najbardziej dotkliwe skutki odlezyn ponosi sam
pacjent, dla ktérego stanowig one ogromne obcigzenie. Ponadto biopsychospoteczne konsekwencje
odlezyn wptywajg na zdrowie i jakos¢ zycia pacjentow. Problem ten nabiera szczegdlnego znaczenia
w odniesieniu do oséb z zaburzeniami funkcji poznawczych, ktére mogg by¢ niezdolne do
komunikowania swego pofozenia, nawet gdy stajg wobec doswiadczenia dolegliwosci somatycznych.
Jak wynika z badania przeprowadzonego w ZOL i domach pomocy spotecznej (DPS) na grupie 160
pacjentéw osoby, u ktérych wystepowaty odlezyny charakteryzowaty sie znacznie bardziej nasilonymi
zaburzeniami funkcji poznawczych, mniejszg sprawnoscig ruchowa, wiekszymi dysfunkcjami w zakresie
stanu funkcjonalnego oraz bardziej nasilonymi objawami napiecia, leku niz osoby bez odlezyn. Réwniez
inne badania przytoczone przez autordow publikacji wskazujg na wptyw odlezyn na funkcjonowanie
emocjonalne, fizyczne, psychiczne i spoteczne wiekszosci badanych. Ponadto przeprowadzone analizy
wykazaty, ze cze$¢ badanych za przyczyne odlezyn wskazuje zaniedbania ze strony personelu, niektérzy
sugerowali nawet, ze personel nie w petni zwracat uwage na dolegliwosci bolowe towarzyszgce
odlezynom, a ich skargi byty wrecz ignorowane. Ponadto wskazano na fakt, iz odlezyny wywierajg
znaczacy wptyw na fizyczne, psychiczne i spoteczne aspekty jakosci zycia uwarunkowanej stanem
zdrowia pacjentéow. Odlezyny wprowadzaty istotne zmiany w codziennym zyciu pacjentéw,
powodowaty utrate apetytu, bezsennosé, ograniczenie aktywnosci fizycznej. Najbardziej dotkliwg
dolegliwos¢ zwigzang z odlezynami stanowit bdl. Jego wystgpienie powodowato dyskomfort,
ograniczato poruszanie sie, chodzenie, przyjmowanie wygodnej pozycji ciata. W zakresie spotecznego
funkcjonowania odlezyny prowadzity do izolacji i ograniczenia kontaktéw z bliskimi (Kuzmicz, Brzostek
i Gorkiewicz, Wystepowanie odlezyn a sprawnos¢ psychofizyczna oséb z zaburzeniami funkcji
poznawczych, objetych stacjonarng opieka dtugoterminowg w Polsce, 2014).

Bdl przewlekty

Przewlekty bdl, zwtaszcza w starosci, nasila zaburzenia poznawcze, zaburzenia zachowania, zaburzenia
snu i odzywiania, a przede wszystkim jest Zrodtem cierpienia chorego i gtdwna przyczyng pogorszenia
jakosci zycia. Powoduje rowniez depresje, izolacje spoteczng, zmniejszenie mobilnosci, zwieksza ryzyko
upadku i polipragmazji. Wigze sie takze z koniecznosciag wzmozonej opieki pielegniarskiej i ogélnym
wzrostem kosztdw opieki i leczenia. Problematyka rozpoznawania, leczenia i monitorowania bélu
przewlektego w opiece dtugoterminowej pozostaje ciggle niedostatecznie rozpowszechniona
(w poréwnaniu np.: z opiekg paliatywng nad chorymi z chorobg nowotworowg). Gtdwng przeszkoda
w rozpoznawaniu bélu przewlektego wydaje sie ograniczenie lub brak kontaktu werbalnego, a zatem
brak typowych skarg, szczegdlnie w przypadku pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi, ktorzy
stanowig potowe chorych w opiece dtugoterminowej. Standardowe skale oceny bdlu opierajg sie
bowiem o samoocene chorego. Chorzy ze znacznie ograniczonym kontaktem stownym lub bez
kontaktu werbalnego (pacjenci dementywni, z afazjg poudarowg, w stanach apalicznych) wymagajg
whikliwej obserwacji i rejestracji ewentualnych zachowan bdélowych i zaburzen wegetatywnych
mogacych wskazywac na obecnosé dolegliwosci bélowych. Szczegdlnie narazeni na cierpienie sg chorzy
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ze schorzeniami i stanami potencjalnie bélowymi (odlezyny, przykurcze, ztamania) oraz poddawani
bolesnym procedurom medycznym (kaniulacja zyt, cewnikowanie pecherza moczowego, odsysanie
wydzieliny z drég oddechowych). Bél w opiece dtugoterminowej powinien by¢ postrzegany jako pigty
parametr zyciowy - ocena bdlu nalezy do podstawowych zadan pielegniarki w opiece dtugoterminowe;.
Bol powinien by¢ rutynowo oceniany, monitorowany i dokumentowany wraz z podstawowymi
parametrami fizjologicznymi chorego (tetno, ci$nienie tetnicze krwi, oddech i temperatura). Standard
rozpoznawania i oceny dolegliwosci bélowych w opiece dtugoterminowej opisuje narzedzia do oceny
i monitorowania bélu (skale oparte na samoocenie chorego oraz skale behawioralne przydatne
u chorych z ograniczonym kontaktem werbalnym) i wskazuje na koniecznos¢ identyfikacji stanéw
potencjalnie bélowych oraz znaczenie wspodtpracy z bliskimi chorego w obserwacji zmian zachowania
pacjenta z utrudnionym kontaktem stownym.

Opieka dtugoterminowa nad dzie¢mi

W Polsce opieka dtugoterminowg objete sg réwniez dzieci i mtodziez. W przypadku tej grupy pacjentow
opieka dtugoterminowa to dtugookresowa, ciggta, profesjonalna pielegnacja i rehabilitacja oraz
kontynuacja leczenia farmakologicznego i dietetycznego. Opieka ta realizowana jest stacjonarnie lub
w domu chorego. Kwalifikujg sie do niej dzieci z chorobg przewlekts, skutkujaca pogtebiajaca sie
niepetnosprawnoscig, u ktorych wystgpity lub moga wystgpi¢ powiktania zwigzane z dtugotrwatym
unieruchomieniem, z duzymi deficytami w samoopiece i samopielegnacji; dzieci, ktdre nie kwalifikujg
sie do leczenia szpitalnego, ale wymagajg statej profesjonalnej pielegnacji, rehabilitacji i opieki. Opieka
nad dzie¢mi przewlekle chorymi stanowi ztozony problem spoteczny.

Obecnie brakuje programéw, ktérych celem bytoby podnoszenie swiadomosci i edukacja opiekunéw
do opieki nad dzie¢mi przewlekle chorymi. Szerokg pomoc rodzinom z dzie¢mi przewlekle chorymi
oferuja réznego typu fundacje i stowarzyszenia, ktére stanowig wazny element wsparcia.

U dzieci przewlekle chorych obserwuje sie zwykle wieksze niz u dzieci zdrowych napiecie emocjonalne.
W wielu chorobach dzieciom towarzyszy gniew, lek lub przygnebienie. Sytuacje lekowe wptywajg takze
na przyswajanie wiedzy w szkole. Przyczyniajg sie do tego czeste absencje, trudnosci w skupieniu uwagi
nad przerabianym materiatem. Pogtebiajgce sie trudnosci w szkole mogg doprowadzi¢ do powstania
tzw. fobii szkolnej, zaburzenia nerwicowego, zwigzanego ze Srodowiskiem szkolnym i stawianymi przez
nie wymaganiami (Kedziora-Kornatowska, Muszalik i Skolmowska, 2010, strony 255-256) .

Specyficzng grupe dzieci objetych opieka dtugoterminowa stanowig dzieci z niepetnosprawnoscia
umystowa. Ten typ pacjentéw cechuje sie charakterystycznymi potrzebami, ktdre nalezy uwzglednié
w opiece i pielegnacji w placowce. U dzieci uposledzonych umystowo wyrdznia sie specyficzne
potrzeby poczucia bezpieczenstwa, potrzeby zwigzane z dojrzewaniem osobowosci spotecznej,
potrzeby popedowe, czynnosSciowe, poznawcze, a takze potrzebe snu i wypoczynku. Dzieci
uposledzone umystowo sg bardziej podatne na zmeczenie i znuzenie, co generuje koniecznosé
indywidualnego dozowania wysitku i odpoczynku. W opiece nad dzieémi z niepetnosprawnoscig
umystowg niezwykle istotna jest sita rehabilitacji i rewalidacji. Rehabilitacja jest tu rozumiana jako
wielokierunkowe dziatanie podejmowane w celu przywrdcenia choremu zdolnosci do samodzielnego
zycia w spoteczenstwie, do nauki i pracy oraz ksztattowanie umiejetnosci wyréwnujgcych deficyty
funkcjonalne. Rewalidacja oznacza natomiast dtugotrwaty dziatalnos$¢ terapeutyczno-wychowawczg,
polegajgcg na wielostronnej stymulacji, opiece, nauczaniu i wychowaniu oséb cechujgcych sie
zaburzong percepcjay rzeczywistosci (uposledzonych umystowo, niewidomych i niestyszacych). Do
zasadniczych kierunkdéw oddziatywania rewalidacyjnego zalicza sie maksymalne rozwijanie tych sit
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biologicznych, zadatkéw i ich cech, ktére s3 najmniej uszkodzone; wzmacnianie i usprawnianie
uszkodzonych sfer psychicznych i fizycznych oraz wyrédwnywanie i zastepowanie deficytow
biologicznych i rozwojowych (Kedziora-Kornatowska, Muszalik i Skolmowska, 2010, strony 209-213).
209.

Chorzy w stanie wegetatywnym

Specyficzng grupe pacjentédw zaktadédw opiekuriczo-leczniczych stanowig chorzy w stanie apalicznym
(wegetatywnym). Stan ten jest nastepstwem rozlanego uszkodzenia kory modzgowej, struktur
podkorowych i/lub miedzymdzgowia. Charakteryzuje sie on utratg wyzszych funkcji mdzgu, zwtaszcza
Swiadomosci (chory jest nieprzytomny i nie mozna nawigza¢ z nim kontaktu). Pacjent w stanie
wegetatywnym nie spetnia polecen, a jego konczyny sg utozone w pozycji odmdzdzeniowej lub
odkorowania, cho¢ niekiedy mogg pojawia¢ sie bezcelowe ruchy konczyn, gtowy czy tutowia.
Zachowane sg niektdre funkcje pnia mdzgu i chory moze samodzielnie oddychaé, a akcja serca moze
przebiegaé spontanicznie. W sytuacji braku powrotu swiadomosci po kilku lub kilkunastu miesigcach
stan wegetatywny moze przerodzi¢ sie w tzw. przetrwaty stan wegetatywny. Najczesciej wystepujgce
problemy pielegnacyjne w stanie apalicznym to:
e bardzo wysokie ryzyko wystgpienia odlezyn z powodu dtugotrwatego unieruchomienia.
e ryzyko wystgpienia powiktan ze strony uktadu oddechowego wynikajgce z dtugotrwatego
unieruchomienia,
e trudno$é¢ lub catkowita niemoznos¢ przyjmowania pokarméw i ptynéw drogg doustnag
wynikajgce z wystepowania zaburzen potykania i stanu $pigczki,
e mozliwos¢ wystgpienia napadow epileptycznych,
e catkowity brak kontaktu z otoczeniem (brak mozliwosci werbalnego i pozawerbalnego
komunikowania sie),
e niemoznos¢ kontroli wydalania moczu i stolca,
e brak mozliwosci samodzielnego wykonania czynnosci higienicznych,
e wystepowanie objawdw , burzy wegetatywne;j”.

Sprawowanie opieki nad pacjentem z zespotem apalicznym wymaga nie tylko wiedzy i umiejetnosci od
personelu pielegniarskiego i pozostatych cztonkéw zespotu terapeutycznego, ale takze wyposazenia
umozliwiajgcego wykonanie wszystkich czynnosci przy pacjencie — zaréwno ze wzgledu na ochrone
pacjenta przed powiktaniami, jak réwniez ochrone personelu przed urazami kregostupa (Kedziora-
Kornatowska, Muszalik i Skolmowska, 2010, strony 263-270).

Specyfika opieki nad osobami z HIV/AIDS

Pobyt w zaktadzie opiekunczo-leczniczym i pielegnacyjno-opiekunczym od stycznia 2017 roku
finansowany jest takze dla pacjentéw z chorobg AIDS lub zakazonych HIV. Do stycznia 2017 roku,
pacjenci zakazeni HIV lub pacjenci z AIDS rowniez pozostawali pod opieka tych placéwek, jednak nie
byto osobnego produktu dedykowanego rozliczaniu tej grupy pacjentéw. W 2015 roku pod opieka
Z0OL/ZPO przebywato 148 pacjentow z rozpoznaniem wskazujgcym na zakazenie HIV lub chorobe AIDS
(na podstawie danych pochodzacych z bazy NFZ za 2015 rok).

W Polsce specjalistycznym leczeniem antyretrowirusowym (ARV) objete sg wszystkie osoby, u ktdrych
wykryto zakazenie HIV i ktdre chcg poddac sie terapiil. Obecnie leczy sie blisko 9,5 tys. pacjentow.

1 Terapia antyretrowirusowa jest finansowania w ramach Programu, rowniez dla pacjentéw przebywajgcych w ZOL/ZPO.
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System opieki medycznej nad osobami zakazonymi HIV i chorymi na AIDS wyglada inaczej niz dla
wiekszosci jednostek chorobowych. Terapia jest prowadzona oraz finansowana w ramach programu
polityki zdrowotnej ministra zdrowia, jako program priorytetowy. Leki antyretrowirusowe, testy do
monitorowania terapii, profilaktyka poekspozycyjna, szczepionki dla dzieci urodzonych przez matki
zakazone HIV, testy dla kobiet ciezarnych, szczegdlnie w przypadku cigzy patologicznych, sg bezptatne.
W Polsce dostepne sg wszystkie leki ARV, ktére uzyskaty zgode Europejskiej Agencji Lekdw (European
Medicines Agency, EMA). Leczenie odbywa sie w 22 specjalistycznych osrodkach na terenie catej Polski.
Ze wzgledu na brak rejonizacji, wybor placéwki nalezy do pacjenta (Chabinski, 2016).

W Polsce istniejg dwa zaktady sprawujgce opieke nad pacjentami z HIV/AIDS. Z korespondencji
prowadzonej przez Swiadczeniodawcow z Ministerstwem Zdrowia wynika, ze opieka nad pacjentami
zakazonymi HIV lub chorych na AIDS wigze sie z wyzszymi kosztami, ze wzgledu:

e na problemy medyczne: infekcje oportunistyczne, polipragmazje, konieczno$¢ sprawowania
wielospecjalistycznej opieki medycznej, leczenie zaburzen psychicznych na podiozu
organicznym w przebiegu infekcji HIV, uzaleznienie od substancji psychoaktywnych;

e koniecznosci wyjazdu do klinik choréb zakaznych na terenie kraju w celu konsultacji
ordynowania lekdéw antyretrowirusowych.

Dla poréwnania zaktady opieki dtugoterminowej, ktore mogga stanowi¢ odpowiednik polskich ZOL/ZPO
dla pacjentow z HIV/AIDS zaczety funkcjonowaé w Stanach Zjednoczonych w 1989 roku. Dostrzezono
wtedy, ze potrzeby osdb z HIV/AIDS wymagajgcych opieki dtugoterminowej s odmienne od populacji
0so6b w wieku podesztym réwniez wymagajacych tej formy opieki. Dla porédwnania wiele oséb
zakazonych HIV to osoby mitode, pochodzace z mniejszosci (rasowych lub etnicznych), czesto
w przesztosci uzaleznione, a takze z powaznymi zaburzeniami psychicznymi. Znaczna czes$é tych osdb
nie mogta wtedy uzyska¢ odpowiedniego wsparcia socjalnego, ktére odpowiadatoby rzeczywistym
potrzebom zdrowotnym i tym zwigzanym z funkcjonowaniem. Stato sie jasne, ze dotychczasowy model
opieki dtugoterminowej musi sprosta¢ tym potrzebom, zwtaszcza w odniesieniu do sSwiadczen
zwigzanych z leczeniem uzaleznien, a takze opiekg psychiatryczng. We wczesnych latach 80. ubiegtego
wieku osoby z AIDS wymagajace opieki w zaktadach opieki dtugoterminowej czesto miaty trudnosci
w dostaniu sie do tego typu placéwek i umieraty w trakcie dtugiej hospitalizacji. Problem z dostaniem
sie pacjentéw z HIV/AIDS do placéwek opieki dtugoterminowej wynikat m.in. z powodu obaw
dotyczacych wysokich kosztéw opieki nad takimi pacjentami (wyzszy koszt niz poziom refundacji), jak
rowniez obaw o reakcje personelu i innych podopiecznych. Trudnosci z umieszczeniem takich chorych
w placéwkach opieki dtugoterminowej staty sie podstawg do tworzenia specjalnych programow opieki.

Chcac zacheci¢ swiadczeniodawcdéw do zapewniania opieki osobom zakazonym HIV, placdwkom
specjalizujgcym sie w Swiadczeniu opieki nad pacjentami z AIDS umozliwiono skorzystanie
z podwyzszonych stawek Medicaid. Standardowe narzedzie wykorzystywane do obliczania zuzycia
zasobOw na pacjenta w zaktadach opieki dtugoterminowej (Resource Utilization Group Score) zostato
przystosowane do odzwierciedlenia rzeczywistych kosztow opieki nad pacjentami z HIV, ktére
dotychczas nie byly uwzgledniane w tego rodzaju szacunkach. Ponadto zaobserwowano
dwudziestoprocentowy wzrost kosztéw bezposrednich oraz wzrost refundacji $wiadczeri nad osobami
uzaleznionymi i wzrost kosztéw lekarstw. Placéwki zapewniajgce opieke nad pacjentom z AIDS
otrzymaty dodatkowe dofinansowanie w oparciu o dostosowanie do wskaznika Resource Utilization
Group Score. Liczba pacjentdw z HIV oraz i koszty zwigzane z ich leczeniem rosty szybciej niz mozna
byto rekonfigurowac stawki, a w rezultacie wiele lekéw dla pacjentow z HIV w placéwkach
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specjalizujgcych sie w terapii AIDS i dysponujgcych tézkami dla tej grupy chorych byto bezposrednio
finansowanych przez Medicaid. Aby sprosta¢ potrzebom tej stosunkowo nietypowej grupy pacjentow,
zmodyfikowano typowy model dtugoterminowej opieki geriatrycznej. W efekcie utworzono trzy
rodzaje placéwek: instytucje zapewniajgce wysokospecjalistyczng opieke dla oséb zaleznych lub
wymagajacych rehabilitacji, instytucje oferujace opieke ambulatoryjng pacjentom wymagajacym
czestej kontroli medycznej wraz z dodatkowymi $wiadczeniami oraz instytucje przypominajgce grupy
terapeutyczne dla oséb uzaleznionych od narkotykow.

Przy uzyciu metodologii odzwierciedlajgcej potrzeby ustalono docelowg liczbe t6zek w zaktadach opieki
dtugoterminowej dla tej grupy pacjentéw. Instytut ds. AIDS optowat wdéwczas za rozwojem
odpowiedniego zaplecza, umozliwiajgcego spetnienie zapotrzebowania o0sdéb chorych. Gdy
opublikowano standardy i zasady finansowania, swiadczeniodawcy sktadali wnioski uwzgledniajgce
zapotrzebowanie, panstwo przyjmowato je, a w rezultacie nastgpit szybki wzrost liczby tézek
w placédwkach swiadczacych opieke nad pacjentami z AIDS. Prawdopodobnie odzwierciedlenie zmian
w chronicznym charakterze potrzeb oséb cierpigcych na AIDS oraz wzrost liczby tézek w opiece
dtugoterminowe] ukierunkowanej na specyficzne potrzeby pacjentéw z HIV ukazujg wzrost liczby
chorych na HIV bardziej precyzyjnie niz liczba przypadkéw AIDS (Hoos, Chorost i Thomas, 2000).

Tworzenie osrodkéw opieki dtugoterminowej dla pacjentow z HIV/AIDS zbiegto sie réwniez z poprawg
dostepnosci do leczenia, zmniejszeniem zapotrzebowania na opieke paliatywng i przeniesieniem
ciezaru problemow na inny obszar. O ile dla jednych pacjentéw leczenie wigzato sie ze znaczna
poprawg, o tyle dla wielu z nich efekty terapii byly duzo bardziej ograniczone. W niektdrych
przypadkach byto to zwigzane z brakiem reakcji na leczenie, dziataniami niepozgdanymi, w innych
zpéinym stadium choroby, opornoscia na leki, ciezkg demencjg lub innym schorzeniami
neurologicznymi. Dodatkowo byto to zwigzane z wspoétwystepowaniem z zakazeniem HIV takich
probleméw jak naduzywanie narkotykdw, ciezkie zaburzenia psychiczne, bezdomnos¢ lub inne czynniki
mogace negatywnie wptyngc na uzyskanie maksymalnych korzysci ptyngcych z postepow w leczeniu
(Selwyn i inni, 2000). W obu cytowanych wyzej publikacjach przytoczono charakterystyke pacjentéw
bedacych pod opiekg jednego z pierwszych osrodkéw opieki dtugoterminowej dla pacjentéow
z HIV/AIDS. Ponizej przedstawiono charakterystyke pacjentéw przebywajgcych w zaktadach opieki
dtugoterminowej w USA w latach 1995-1999.

Tabela 6 Charakterystyka kliniczna i czynniki ryzyka u pacjentow przyjetych do zaktadu opieki dtugoterminowej dla chorych
na AIDS (Hoos, Chorost i Thomas, 2000)

Charakterystyka kliniczna n=180

Stadium C3 HIV (AIDS) 88%
Liczba limfocytow T CD4+ (mediana) 24 komérki/mm3 (zakres 0-1,150)
Srednia liczba chordb definiujacych AIDS 3,0
Skala Karnofsky’ego (mediana) 40 (zakres 10-90)
Wynik MMSE (mediana) 23/30
Sprawnosc¢ ruchowa
Nie wymaga pomocy 55%
Wymaga pomocy 15%
Porusza sie na wdzku inwalidzkimi 19%
Pacjent lezacy 11%
Uposledzenie w jednym obszarze lub wiekszej ilosci

o . 52%
obszaréw wg skali ADL
Kategoria ryzyka zakazeniem HIV
Zazywanie narkotykéw w formie iniekcji 57%
Kontakty heteroseksualne 21%
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Charakterystyka kliniczna n=180
Kontakty homoseksualne meskie 17%
Nieznana/inna 3%
Zazywane substancje
Heroina lub kokaina (w przesztosci) 65%
Heroina lub kokaina (obecnie) 12%
Zachowawcze leczenie metadonem 12%

Tabela 7 Podstawowa choroba neurologiczna Iub psychiatryczna u osob przebywajgcych w zaktadzie opieki
dtugoterminowej dla chorych na HIV/AIDS (n=180)* (Hoos, Chorost i Thomas, 2000)

Choroba Procentowy udziat pacjentow (%)
Choroby neurologiczne w przebiegu zakazenia HIV* 48
HIV-demencja/ encefalopatia 32
Neuropatia 19
Postepujaca leukoencefalopatia wieloogniskowa ** 7
Toksoplazmoza mézgowa 7
Mielopatia 5
Chtoniak osrodkowego uktadu nerwowego 4
Wirusowe zapalenie moézgu 4
Kryptokokoza 3
Udar 3
Epilepsja/napady drgawkowe*** 9
Choroby psychiatryczne* 44
Depresja/choroba afektywna 29
Zaburzenia lekowe 11
Schizofrenia/psychoza 8
Choroba dwubiegunowa 4
Uposledzenie umystowe 3
Zespot stresu pourazowego 2
Inne 3

*Wartosci procentowe odzwierciedlajq liczbe oséb przebywajqcych w zaktadzie lub zdiagnozowanych podczas przyjecia do zaktadu. Osoby

przebywajgce w placéwce mogq przynaleze¢ do jednej lub wiecej kategorii.

**domniemana i potwierdzona
*** pacjent chorowat wczesniej, choroba nie jest zwigzana z HIV

Tabela 8 Leki przyjmowane przez pacjentéw zaktadu opieki diugoterminowej dla oséb z HIV/AIDS (n=180) (Hoos, Chorost i

Thomas, 2000)
Rodzaj lekow Procentowy udziat pacjentéw przyjmujacy lek
Terapia antyretrowirusowa 87
Pneumocystis carinii — profilaktyka zapalenia ptuc 86
Leki przeciwgrzybicze 68
Leki przeciwwirusowe 31
> 1 czynnik 67
> 2 czynniki 42
Inne antybiotyki 68
Analgetyki* 67
Opioidowe 48
Nieopioidowe 36
Leki psychiatryczne* 64
Benzodiazepiny 32
Antydepresanty 22
Srodki uspokajajace/nasenne 23
Neuroleptyki 12
Leki zotgdkowo-jelitowe (np. leki przeciwwymiotne,
przeciwbiegunkowe,  blokery  receptora H,, leki 55
prokinetyczne)
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Rodzaj lekow Procentowy udziat pacjentéw przyjmujacy lek

Leki  oddziatujgce na uktad  oddechowy (np.
przeciwhistaminowe, leki udrozniajagce gérne drogi 30
oddechowe, leki rozszerzajace oskrzela)

Cytokiny (np. erytropoetyna, czynnik stymulujacy

. . . 30
tworzenie kolonii granulocytéw)
Leki stymulujace taknienie/anaboliki 26
Leki stosowane w chorobach uktadu krazenia 12
Leki przeciwdrgawkowe 12
Kortykosteroidy 10

* Pacjenci moga przyjmowac wiecej niz jeden analgetyk i lek psychiatryczny.

Rowniez najwieksze kanadyjskie badanie przeprowadzone na populacji oséb z HIV (badaniem objeto
1 608 0sdb w 2014 roku) wskazuje na znaczne prawdopodobienstwo zachorowania na zapalenie ptuc
oraz gruzlice. W opiece diugoterminowej zaobserwowano tez zwiekszone ryzyko zachorowania na
bakteryjne infekcje skory i jelit oporne na antybiotyki. Ponadto zakazenia krwi zagrazajgce zyciu
wystepowaty czesciej wsrdd oséb z HIV niz w przypadku oséb niezakazonych. Kanadyjscy badacze
podkreslajg réwniez spoteczng izolacje, ktéra dodatkowo przyczynia sie do koniecznosci stosowania
lekéw psychotropowych (przeciwlekowych, przeciwdepresyjnych, przeciwpsychotycznych, nasennych,
stabilizujgcych nastrdj i uspokajajgcych). Rdwniez badania przeprowadzone w Danii na grupie 3 615
0so6b zakazonych HIV potwierdzajg, ze pacjenci ci borykajg sie z chorobami psychicznymi i zazywaja
roznorodne leki psychotropowe (Hosein, Older people with HIV face different long-term health
challenges, 2016).

Od czasu zastosowania leczenia antyretrowirusowego zakazenie HIV stato sie chorobg przewlekta.
Zmienito sie wobec tego takze podejscie do zakazenia zaréwno chorego, jak i lekarza. Pacjenci dos¢
szybko przyzwyczajali sie do nowej wizji choroby. Zdarza sie obecnie, iz osoby wykazujgce ryzykowne
zachowania czesto stwierdzajg, ze skoro istniejg leki, nie trzeba przestrzega¢ zasad ograniczajacych
transmisje zakazenia. Drugim istotnym problemem, znanym wszystkim lekarzom zajmujgcym sie
przewlekle chorymi, jest zmeczenie psychiczne dtugotrwatym leczeniem. Czesto po 2—3 latach terapii
regularne przyjmowanie lekdéw zaczyna sprawiaé pacjentom duzg trudnosé. Mimo ze w terapii HAART
systematyczne przyjmowanie dawek jest bardzo istotne, o czym chorzy sg wielokrotnie informowani,
obserwuje sie coraz czesciej opuszczanie dawek lekéw, a w skrajnych sytuacjach nawet rezygnacje
z terapii (Baratkiewicz, 2006, str. 173).

Coraz wiecej 0sdb cierpigcych na HIV zyje dtuzej ze wzgledu na powszechne wykorzystanie leczenia
antyretrowirusowego, co powoduje koniecznosé przystosowania ustug opiekunczych do zmieniajgcych
sie potrzeb pacjentéw (Hosein, Older people with HIV face different long-term health challenges,
2016). W zwigzku z tym waznym aspektem opieki na osobami z HIV jest starzenie sie pacjentow. Choc
istnieje wiele srodkéw ograniczajacych wptyw starzenia na przebieg choroby, czes¢ pacjentéw
z uptywem lat wymaga innej formy opieki. W Kanadzie zatozenia obejmujg utworzenie systemu opieki
domowej pozbawionej stygmatyzacji pacjentdw, tworzenie osrodkéw opieki dtugoterminowej, opieke
i kuratele oraz opieke paliatywng. Zapotrzebowanie na takg forme opieki moze byc szczegdlnie wysokie
wsrdad osoéb z HIV, ktére doswiadczyty odrzucenia przez rodziny i spotecznos¢ ze wzgledu na swojg
chorobe, orientacje homoseksualng i inne okolicznosci przyczyniajace sie do izolacji spotecznej
(Ontario Advisory Committee on HIV/AIDS, 2016). Nalezy zauwazy¢, ze u osob starzejgcych sie,
u ktérych zdiagnozowano HIV, wystepujg liczne choroby przewlekte, ktdre rzutujg na koniecznosé
opracowania strategii zmierzajgcych nie tyle wyleczeniu choroby, co utrzymaniu funkcjonalnosci
pacjenta (High, Brennan-Ing i Clifford, 2012).
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Istotng kwestig jest rdwniez obnizenie poziomu jakosci zycia u 0séb z HIV. Wyniki przeprowadzonego
w Wielkiej Brytanii w latach 2011-2012 badania na 5% populacji oséb, u ktérych zdiagnozowano HIV
jednoznacznie wskazaty na obnizenie jakosci zycia. Chorzy, ktdrych sredni wiek wynosit 45 lat, zwracali
uwage w szczegdlnosci na problemy z poruszaniem sie, pielegnacja, wykonywaniem codziennych
czynnosci, bdl i/lub dyskomfort, a takze lek i/lub depresje. W badaniu wziety udziat réwniez osoby,
u ktérych nie zdiagnozowano HIV, a réznice wynikdw pomiedzy obiema grupami byty statystycznie
znaczace. Przyktadowo na obnizenie jakosci zycia w zwigzku z lekiem skarzyto sie 30% osdb
z negatywnym wynikiem oraz az potowa pacjentéw z HIV (Hosein, Long-term HIV infection and health-
related quality of life, 2014).

Opieka nad osobg zakazong HIV i/lub chorg na AIDS opiera sie na realizacji procesu pielegnowania.
Proces ten w objawowym zakazeniu wirusem HIV uzalezniony bedzie miedzy innymi od: obrazu
klinicznego, patogenu powodujgcego zakazenie oportunistyczne, pojawiajgcego sie problemu
pielegnacyjnego, zmian zachodzacych w stanie pacjenta oraz skutecznosci podejmowanych dziatan
leczniczych, diagnostycznych, pielegnacyjnych i edukacyjnych. Rdinorodnosé problemoéw
biopsychospotecznych, ktére dotykajg osoby zakazone HIV i chore na AIDS, wymaga czesto konsultacji
wielu specjalistow (chordb zakaznych, chirurgdéw, kardiologéw, internistéw neurologodw,
neurochirurgdéw, dermatologdw, onkologdéw, psychiatrow itd.). Pielegniarki oprdcz profesjonalnej,
instrumentalnej pracy w sytuacjach patologicznych, gdzie niezbedne jest fachowe asystowanie
i wtasciwe rozpoznawanie aktualnych i potencjalnych probleméw zdrowotnych pacjentéw, majg
za zadanie dazenie do poprawy stanu ich zdrowia i jakosci zycia, przygotowanie do samoopieki,
stymulowanie zrozumienia i akceptacji sytuacji, w jakiej sie znalezli.

Opieka nad osobami z HIV/AIDS wymaga ponadto zastosowania szczegdlnych $rodkdéw ostroznosci.
Najwieksze ryzyko zakazenia wirusem HIV w placdwkach ochrony zdrowia jest zwigzane z ekspozycja
na krew. Podstawowym sposobem zapobiegania zakazeniu wirusem HIV ws$rdd pracownikow stuzby
zdrowia jest wiec unikanie bezposredniego kontaktu z krwig pacjentdéw. Zakazenie wirusem HIV
w wyniku wykonywanej pracy nalezy jednak do rzadkosci. Udowodniono, ze po jednorazowej
ekspozycji przezskornej ryzyko zakazenia HIV wynosi ok. 0,32%. W Polsce dotychczas nie stwierdzono
zakazenia wirusem HIV wsrdd pracownikéw stuzby zdrowia w zwigzku z wykonywang praca. Na $wiecie
zawodowemu zakazeniu HIV ulegto ok. 300 oséb pracujacych w stuzbie zdrowia, natomiast pozostali
HIV-dodatni pracownicy medyczni ulegli zakazeniu niezawodowemu.

Najwieksze ryzyko zakazenia HIV w placéwkach stuzby zdrowia spowodowane jest przerwaniem
ciggtosci skéry przy uzyciu zanieczyszczonych igiet lub innych ostrych przedmiotéw. Do wiekszosci
zranien, prowadzacych do zakazenia wirusem HIV, dochodzi poprzez zaktucie igtg. Czesto ma to miejsce
w chwili zaktadania nasadki na igte, czyszczenia, niewtasciwego sktadowania i usuwania ostrych
przedmiotow.

Kazda placowka stuzby zdrowia powinna mie¢ wypracowane standardy postepowania w przypadku
skaleczenia lub innego rodzaju ekspozycji na zakazenie.

Wtasciwe planowanie oraz zarzadzanie zaopatrzeniem stanowi podstawe zmniejszenia zawodowego
ryzyka zakazenia HIV. Powinno obejmowac ocene stopnia ryzyka, ustalenie standardéw oraz protokotu
bezpieczenstwa, zmniejszenie ryzyka, poekspozycyjng obserwacje odlegtg oraz postepowanie
bezposrednie po narazeniu na zakazenie. Ryzyko zawodowe mozna zmniejszy¢ przez wprowadzenie
technik zapobiegajgcych lub zmniejszajacych napiecie, przestrzeganie optymalnego obcigzenia praca
oraz zapewnienie szkolen i nadzoru. Zespdt wypalenia zawodowego personelu przejawiajacy sie
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wyczerpaniem, utratg energii i motywacji, stanowi najwieksze zagrozenie w pracy. Moze bowiem
zwiekszac ryzyko zawodowe ekspozycji na zakazenie HIV (Dgbrowska-Jedral, 2008).

Oprécz opieki dtugoterminowej pacjenci zakazeni HIV lub chorzy na AIDS mogg réwniez zostac objeci
opieky paliatywng z powodu rozsiewu choroby nowotworowej. Wsréd pacjentdw HIV-dodatnich,
objetych opiekga paliatywnga, zdecydowanie czesciej zdarzajg sie osoby bardziej wyniszczone, juz przed
wystgpieniem choroby nowotworowej, czesto z mniejszg masg miesniowg, co ma istotne znaczenie
przy rozpoznawaniu oraz kwalifikacji leczenia kacheksji. Ponadto osoby zakazone HIV zgtaszajg wiecej
nieprzyjemnych objawdw o typie pieczenia, swedzenia, mrowienia oraz réznie nasilonego bodlu
neuropatycznego. Czes¢ z nich stanowi powiktanie samego zakazenia HIV, cze$é¢ to objaw zakazen
towarzyszacych oraz dziatania ARV. Typowym objawem z tej grupy jest symetryczna dystalna
polineuropatia (Medycyna Praktyczna, 2016).

Koszty posrednie opieki dtugoterminowej

Opieka nieformalna stanowi najwieksze zrodto opieki nad osobami starszymi i zaleznymi. Wiekszos¢
opiekunow nieformalnych to osoby w wieku produkcyjnym lub osoby starsze zapewniajgce opieke
swoim zaleznym matzonkom. Z perspektywy budzetu panistwa opieka nieformalna jest postrzegana
jako forma opieki efektywna kosztowo. Takie podejscie nie uwzglednia jednak kosztéw posrednich
opieki nieformalnej, ktére obejmujg utracone dochody czy zdrowie nieformalnych opiekundéw.
Opiekunowie w wieku produkcyjnym bywajg zmuszeni do rezygnacji z pracy zawodowej ze wzgledu na
trudnosci w pogodzeniu opieki i zatrudnienia. Ta sytuacja jest szczegdlnie trudna dla kobiet, ktdre
w poézniejszym okresie mogg miec problemy ze znalezieniem pracy. Przecigzenie opiekg emerytow
opiekujgcych sie swoimi starszymi, zaleznymi matzonkami moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu ich
zdrowia i negatywnie wptywac na samopoczucie. Zaréwno poswiecenie zdrowia, jak i zaniechanie
zatrudnienia mozna wiec postrzegad jako koszty posrednie opieki dtugoterminowe;j.

W niezinstytucjonalizowanej opiece dtugoterminowej istotnym problemem jest wptyw na zdrowie
opiekunow. Zaobserwowano Scisty zwigzek miedzy Swiadczeniem opieki i stanem zdrowia opiekundw,
w szczegblnosci w przypadku wspdlnego zamieszkania opiekuna i osoby objetej opieka.
Prawdopodobnymi powodami takiego stanu rzeczy moze by¢ fizyczne przemeczenie realizacja
codziennej opieki nad osobg, ktéra nie moze zaspokoi¢ swoich potrzeb, a takie obcigzenie
emocjonalne. Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych w 2009 roku wykazaty tez, ze
opiekunowie majg wiecej objawdw depresji niz osoby, ktére nie swiadczg opieki. Ponadto u opiekundéw
zaobserwowano czestsze wystepowanie chorob serca.

W niektdrych panstwach Unii Europejskiej rodziny zlecajg opieke nad zaleznymi cztonkami rodziny
opiekunom, ktérzy s migrantami zarobkowymi. Takie rozwigzanie pozwala na pogodzenie opieki nad
zaleznymi krewnymi oraz utrzymanie zatrudnienia. Dzieki zasitkom opiekuriczym opiekunowie bedacy
migrantami zarobkowymi petnig istotng role w zapewnianiu opieki w wielu krajach europejskich,
zapewniajgc osobom starszym dostep do opieki przy mozliwosci pozostania we wiasnym domu
(Komisja Europejska, 2013).

Nalezy nadmieni¢, ze literatura przedstawiajgca efektywnos$¢ kosztowa opieki diugoterminowej
obejmuje wytgcznie koszty bezposrednie, jakie ponosi ptatnik i nie prezentuje bezposrednich ani tez
posrednich kosztow opieki przez osoby takie jak cztonkowie rodziny czy przyjaciele chorego. W zwigzku
z tym im wiecej oséb jest objetych opieka nieformalng, tym mniej wydatkéw jest przeznaczanych na
formalne $wiadczenia opiekunicze. Przyktadowo kanadyjskie badania z lat 90. wskazujg na ogromny
udziat takiej formy opieki, a wedtug szacunkéw 80% opieki nad osobami starszymi byta wéwczas
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realizowana przez nieformalnych opiekundéw, natomiast od 70 do 90% oséb starszych z problemami
zdrowotnymi w catosci lub czesciowo polegata na opiece nieformalnej. Ze wzgledu na fakt, iz ta forma
opieki jest zwykle wyceniana jako zerowy koszt, w Kanadzie nastepowato wdwczas przesuniecie
kosztéw z formalnego systemu opieki do nieformalnego. Kanadyjskie badanie potwierdzito, ze dana
osoba otrzymuje opieke zinstytucjonalizowang tylko wéwczas, gdy opieka nieformalna nie jest
wystarczajaca.

Ze spotecznego punktu widzenia opieka nieformalna odzwierciedla rzeczywiste wykorzystanie
zasobow (przyktadowo czas spedzony na swiadczeniu opieki, ktéry mégtby by¢ przeznaczony na prace
lub jako czas wolny), a w zwigzku z tym koszty spoteczno-ekonomiczne. W celu ustalenia sposobu
wyceniania opieki nieformalnej nalezy zdefiniowac¢ termin ,$Swiadczenie opieki”, a takze wprowadzi¢
rozréznienie pomiedzy czynnosciami, ktdre opiekun nieformalny wykonywat zawsze, a tymi, ktére sg
wykonywane ze wzgledu na potrzeby zdrowotne chorego. Ze wzgledu na fakt, iz tylko ta druga grupa
dziatan bytaby realizowana w ramach systemu opieki formalnej, tylko te czynnosci powinny by¢
uwzglednione w kalkulacji kosztéw spotecznych. (Health Transition Fund, Health Canada, 2002, strony
23-24).

2.1.2. Opis procedury

Jedng z niepodwazalnych zasad opieki dtugoterminowej jest jej kompleksowos¢. Obecnie uwaza sie, iz
potgczenie Swiadczen pielegniarskich i ustug opiekuiczych w jeden kompleks koordynowany
i nadzorowany przez profesjonalng pielegniarke daje szanse na rozwdj dobrej jakosciowo opieki
dtugoterminowe;.

Wsrod czynnikdw, ktore charakteryzujg prace z pacjentami przewlekle chorymi i niepetnosprawnymi
mozna wyroznic:

e samodzielnos$¢ stanowiska pracy,

e sprawowanie opieki nad pacjentem ze ztozonymi problemami zdrowotnymi i zyciowymi,

e duzy zakres dziatan edukacyjnych i wsparcia na rzecz podopiecznych,

e wspotudziat pacjentai jego rodziny w wyborze metody leczenia i organizacji opieki,

o konieczno$¢ integracji Swiadczen z rdéinych zakresow: medycznych, rehabilitacyjnych,

opiekunczych, socjalnych, prawnych itp.,
e potrzeba nawigzania efektywnej wspotpracy z cztonkami zespotu terapeutycznego.

Biorac pod uwage powyzsze czynniki nalezy uznaé, iz podstawowe kwalifikacje pielegniarek mogg by¢
niewystarczajgce, aby wfasciwie sprawowac opieke dtugoterminowa nad pacjentem. W edukacji
pielegniarek podejmujacych zatrudnienie w obszarze opieki dtugoterminowej duzo uwagi powinno sie
poswieci¢ na ksztattowanie wtasciwych postaw etycznych, dojrzatosci zawodowe;j i profesjonalizmu.

Gtéwnym celem dziatania pielegniarki specjalisty pielegniarstwa opieki dtugoterminowej jest ustalenie
obszaru swiadczenia medycznego w zakresie opieki i pielegnacji oraz koordynowanie i monitorowanie
dziatan w odniesieniu do oséb przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Udzielanie Swiadczen
obejmuje dziatania zwigzane z oceng stanu zdrowia w kontekscie ustalenia stopnia niesamodzielnosci
w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych, kompensowanie utraconej sprawnosci w zakresie
samopielegnacji oraz wspdtuczestniczenie w procesie leczenia.

Praca pielegniarki specjalisty opieki dfugoterminowej jest pracg samodzielng, ale jednoczesnie
wymaga Scistej wspotpracy z lekarzem, zespotem terapeutycznym oraz organizacjami dziatajgcymi
na rzecz pacjentéw przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Ze wzgledu na specyfike pracy z osobg
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czesciowo lub catkowicie uzalezniong od pomocy pielegniarki niezwykle wazna jest wspédtpraca
z rodzing i innymi opiekunami pacjenta. Specjalista wykonuje takze zadania zwigzane ze szkoleniem
personelu, rodzin i opiekunéw pacjentéw. W realizacji $wiadczen dla pacjenta przewlekle chorego
i niepetnosprawnego pielegniarka specjalista opieki dtugoterminowej powinna wykazywaé sie duza
wiedzg w zakresie zmian inwolucyjnych w procesie starzenia sie, zmian i zagrozen powstajacych
w wyniku choréb przewlektych, prowadzgcych do niepetnosprawnosci i niesamodzielnosci (Kedziora-
Kornatowska, Muszalik i Skolmowska, 2010, strony 19-20).

Liczng grupe pacjentow opieki dlugoterminowej stanowig osoby ze schorzeniami neurologicznymi oraz
pacjenci z powiktaniami w przebiegu choréb naczyniowych, metabolicznych lub urazéw
mechanicznych. Opieka nad pacjentem po udarze, pacjentem z zespotem psychoorganiczno-
otepiennym, czy pacjentem z chorobg zwyrodnieniowg wymaga uwzglednienia wszystkich fizycznych,
psychicznych, emocjonalnych i spotecznych aspektdw choroby przewlektej. Interwencje pielegniarskie
beda dotyczyty rozwigzywania problemoéw wynikajacych z deficytu w sferze ruchowej, samoobstudze,
problemdéw wynikajgcych z ograniczonej aktywnosci fizycznej lub dtugotrwatego unieruchomienia,
a takze problemoéw wynikajgcych z adaptacji do zycia z chorobg przewlekts. Pielegniarka podejmuje
dziatania w celu poprawy ogdlnej wydolnosci fizycznej i wydolnosci narzagdéw wewnetrznych poprzez
udziat w leczeniu i usprawnianiu. Odrebng grupe problemdéw u tych pacjentéow stanowi deficyt
w samodzielnosci w czynnosciach higienicznych, zaspokajania potrzeb fizjologicznych i samodzielnego
odzywiania.

Urazy rdzenia kregowego, jako skutki wypadkéw komunikacyjnych, urazéw mechanicznych oraz
sportowych, powodujg przewlekte a nawet trwate zmiany i sg przyczyng wielu problemdéw natury
psychicznej i spotecznej. Mogg takze wystgpic takie powiktania jak zaburzenia sprawnosci seksualnej,
zaburzenia emocjonalne wynikajgce z ditugotrwatego unieruchomienia, bolesnej i diugotrwatej
rehabilitacji, pogorszenia sie kontaktow spotecznych. W tym wypadku interwencje pielegniarki opieki
dtugoterminowej obejmujg zapobieganie takim powiktaniom jak odlezyny i odparzenia, spastycznos¢,
ktdra znacznie utrudnia lub uniemozliwia wszelkg aktywnosc¢ fizyczng, infekcje uktadu moczowego
i oddechowego. Zakres koniecznej catosciowej opieki pielegniarskiej jest bardzo szeroki i uwzglednia
w pierwszej kolejnosci dziatania poprawiajagce komfort codziennego funkcjonowania: czynnosci
higieniczne, zmiany pozycji ztozeniowej, karmienie. Roéwnie istotnym zadaniem pielegniarki
(pielegniarza) opieki dtugoterminowej jest motywowanie chorego do podejmowania trudu aktywnosci
w zakresie usprawniania i rehabilitacji, korzystania z niezbednego sprzetu pomocowego. Przewlekty,
specyficzny charakter tych urazéw u oséb w réznym wieku i w réznej sytuacji rodzinnej i osobiste]
powoduje skrajne wyczerpanie fizyczne i psychiczne, co moze prowadzi¢ do przewlektych standéw
lekowo-depresyjnych, standw apatycznych, depresji. Dziatania zapobiegawcze muszg uwzgledniaé
szerokg pomoc o charakterze psychoterapeutycznym.

Wsrod schorzen przewlektych objetych opieka pielegniarki sg schorzenia narzadu ruchu, ktére wigzg
sie ze statym przyjmowaniem lekéw, obrzekami i dolegliwosciami bélowymi utrudniajgcymi nawet
najmniejszg aktywnosé, w tym wykonywanie ¢wiczen usprawniajgcych, oraz przewlektym zmeczeniem,
ryzykiem wystgpienia skutkdw ubocznych leczenia. Wsréd tej grupy schorzen nalezy wymieni¢ miedzy
innymi chorobe zwyrodnieniowg stawdéw, reumatoidalne zapalenie stawdéw, dne moczanowa.
Podstawowe interwencje pielegniarskie w opiece dtugoterminowej obejmujg rownolegte zwalczanie
bolu réznymi technikami i usprawnianie funkcjonalne. Uwolnienie chorego od bélu ufatwia
pielegniarce pomoc w poprawie samodzielnosci w zakresie czynnosci samoobstugowych
spowodowanych zmniejszong sprawnoscig konczyn. Szczegdlnej uwagi wymaga brak adaptacji
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zmienionego stanu zdrowia i niepetnosprawnosci chorego, co moze prowadzi¢ do niecheci, obnizenia
nastroju i depresji, oraz strategia, ktdrg wybrat chory w procesie radzenia sobie z choroba.

Odrebne problemy zdrowotne i pielegnacyjne dotycza: oséb z niepetnosprawnoscig fizyczng, u ktérych
wystepuje czasowe lub trwate uszkodzenie narzadu ruchu, zaburzenia mowy; o0sbb
z niepetnosprawnoscia  sensoryczng, czyli niedowidzacych i niewidomych, niedostyszacych
i niestyszgcych oraz oséb z niepetnosprawnoscig intelektualng. Wérdd wielu zadan realizowanych przez
pielegniarke wobec pacjenta z niepetnosprawnoscig jest miedzy innymi zapobieganie pogtebianiu sie
wszelkich deficytow i/lub powstawaniu nowych, maksymalne rozwijanie sit i zasobow biologicznych,
usprawnianie uszkodzonych lub zaburzonych funkcji intelektualnych i fizycznych, stymulowanie
rozwoju, usprawnianie ruchowe i psychoruchowe, a takze dazenie do osiggniecia przez pacjenta —
niezaleznie od wieku — optymalnego poziomu samodzielnosci w podstawowych sferach zycia
(Bielawska, 2015).

Z punktu widzenia struktury wykorzystania czasu pracy przez pielegniarki pracujgce w zaktadach opieki
dtugoterminowej, znaczaca role odgrywajg warunki organizacyjno-techniczne wynikajace ze specyfiki
oddziatéw i sposobdéw zarzadzania nimi. Catkowity czas pracy pielegniarek skfada sie z pielegnacji
bezposredniej i posredniej, dziatarn zwigzanych z koordynowaniem oraz przerw w pracy. Z badania
przeprowadzonego w czterech zaktadach opiekunczo-leczniczych, jednym zakfadzie pielegnacyjno-
opiekunczym i jednym oddziale dla przewlekle chorych wynika, ze czas pielegnacji bezposredniej
wynosit 43,05%, a 56,95% czasu catkowitego zajmujg czynnosci pozapielegnacyjne. Pielegniarki
stosunkowo duzo czasu przeznaczaty na zadania administracyjne i czynnoSci niewymagajgce
kwalifikacji pielegniarskich oraz na przerwy, w tym na czynnosci osobiste. Posrednia opieka
obejmowata przygotowanie do bezposredniej pielegnacji, czynnosci zwigzane z koordynacjg i biezgca
organizacjg pracy. W ramach posredniej opieki pielegniarki wykonywaty rowniez czynnosci zwigzane
z dokumentacjg i komunikacja personelu (Markiewicz i Ksykiewicz-Dorota, 2009).

Nalezy nadmieni¢, iz opieka nad przewlekle chorymi i starszymi przebywajacymi w instytucjach
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej jest niewystarczajgca, a domowa opieka wymaga nowych
rozwigzan z udziatem zespotu opiekuiczego i pomocnikéw nieformalnych. Ksztatcenie w zawodzie
opiekun medyczny jest jedng z odpowiedzi na potrzebe zmian w sprawowaniu opieki nad przewlekle
chorymi i niesamodzielnymi pacjentami. Opiekun medyczny to osoba profesjonalnie przygotowana do
pomocy niesamodzielnemu choremu w zaspokajaniu jego podstawowych potrzeb zyciowych oraz
podtrzymaniu podstawowej aktywnosci fizycznej i intelektualnej. Do zadan opiekuna medycznego
nalezy rozpoznanie i zaspokajanie potrzeb osoby chorej i niesamodzielnej zgodnie z zaleceniem lekarza
i pielegniarki. Przy czym kompetencje opiekuna medycznego stanowig czes¢ kompetencji pielegniarki,
co pozwoli z kolei na efektywniejsze wykorzystanie wysokospecjalistycznych umiejetnosci
pielegniarskich. Dotgczenie opiekuna medycznego do organizacji zespotowej opieki nad chorymi nie
powoduje wzrostu jej kosztdw, a nawet poprzez zapobieganie zaostrzeniom przewlektych choréb
moze znaczgco je zmniejszy¢ (Werachowska, Damps-Konstariska i Janowicz, 2013).

2.2.Aktualny stan finansowania w Polsce

W Polsce najwiekszg role w zakresie Swiadczenia opieki dtugoterminowej odgrywa rodzina, choc
wedtug badan europejskich tendencja jej udziatu jest malejgca. W bardzo wielu przypadkach
sprawowanie opieki nie jest jednak dobrowolng decyzjg, ale koniecznoscig. Tylko w okreslonych
przypadkach obowigzek opieki przejmujg instytucje publiczne. Zadania w zakresie pomocy osobom
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niesamodzielnym sg w Polsce podzielone miedzy: system opieki spotecznej i zdrowotnej. Ponadto
w realizacji tych zadan uczestniczg organizacje pozarzgdowe oraz coraz szybciej rozwijajgcy sie sektor
prywatny.

Opieka dtugoterminowa w Polsce dotyczy dwdch obszaréw: ochrony zdrowia i pomocy spoteczne;j.
Przed rokiem 1990 opieka dtugoterminowa realizowana byta przede wszystkim przez pielegniarki
Srodowiskowe oraz domy pomocy spotecznej (Kuzmicz, Sprawnosé psychofizyczna oséb z zaburzeniami
funkcji poznawczych objetych stacjonarng dtugoterminowg w Polsce, 2012, str. 16). Obecnie Sektor
opieki zdrowotnej proponuje trzy rodzaje zaktadéw opieki dtugoterminowej: zaktady opiekuniczo-
lecznicze, zaktady pielegnacyjno-opiekuricze oraz domy opieki paliatywnej (DOP), (Bank Swiatowy,
2015, str. 24).

Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze finansowane z ubezpieczenia zdrowotnego staja sie jednymi
z najbardziej potrzebnych swiadczen w sytuacji wydtuzajgcego sie zycia ludzkiego i rozwoju medycyny.
W ramach ustug uwzgledniane sg nie tylko $wiadczenia typowo pielegnacyjne, ale réwniez konsultacje
lekarzy, rehabilitacja oraz srodki farmakologiczne. Ustugi swiadczone w ZPO i ZOL sg w wiekszosci
finansowane z NFZ, ktéry kontraktuje niezbedne swiadczenia w ramach stuzby zdrowia. Pobierana
sktadka ubezpieczania zdrowotnego ma zapewnic opieke zdrowotng, a takze opieke dtugoterminowg
w takim samym wymiarze, bez wzgledu na statut materialny badz rodzaj choroby. Okreslenie ceny
Swiadczonych ustug jest uzaleznione od kryteridéw podziatu samych beneficjentéw, przede wszystkim
uwzgledniajgc ich wiek, prawo do $wiadczen emerytalno-rentowych oraz do ubezpieczenia
zdrowotnego. Znaczna cze$¢ swiadczen finansowana jest przez NFZ, natomiast druga czes¢ jest
optacana przez samego pacjenta (w przypadku osoby z prawem do swiadczen emerytalno-rentowych
jest to 70% miesiecznych dochoddw, ale nie wiecej niz 250% najnizszej, miesiecznej emerytury),
(Mitek, 2014, str. 924).

Rozporzqdzenie , koszykowe”

Swiadczenia gwarantowane z zakresu $wiadczert pielegnacyjno-opiekuriczych udzielanych
w warunkach stacjonarnych definiuje i okresla Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie Swiadczeri gwarantowanych z zakresu swiadczer pielegnacyjnych i opiekuriczych
w ramach opieki dtugoterminowej (tekst jedn. Dz.U. 2015, poz. 1658).

Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach stacjonarnych s3 realizowane w zaktadach
opiekuniczych dla oséb dorostych lub dla dzieci i mtodziezy do ukoriczenia 18. roku zycia. Pobyt
Swiadczeniobiorcy, ktéry ukonczyt 18. rok zycia i posiada orzeczenie o potrzebie ksztatcenia
specjalnego, wydtuza sie do chwili ukonczenia nauki.

Swiadczenia gwarantowane obejmuja:
e Swiadczenia udzielane przez lekarza;
e sSwiadczenia udzielane przez pielegniarke,
e rehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie, prowadzong w celu zmniejszenia skutkéw
uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego,
e Swiadczenia psychologa,
e terapie zajeciowg,
e |eczenie farmakologiczne,
e leczenie dietetyczne,
e zaopatrzenie w wyroby medyczne,
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edukacje zdrowotng polegajacg na przygotowaniu Swiadczeniobiorcy i jego rodziny lub
opiekuna do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych,

badania diagnostyczne,

leki.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej, w warunkach

stacjonarnych, sg udzielane:

choremu wymagajagcemu catodobowych swiadczenn pielegnacyjnych, opiekuniczych
i rehabilitacyjnych, ktory powinien kontynuowac leczenie;

pacjentowi niewymagajgcemu hospitalizacji na oddziale szpitalnym, ktéry w ocenie skalg
poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzymat 40 punktéw lub mniej (wymdg oceny skalg
Barthel nie dotyczy dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia).

Samodzielno$¢ pacjenta oceniaja:

przed przyjeciem do zaktadu opiekuniczego — lekarz ubezpieczenia zdrowotnego i pielegniarka
ubezpieczenia zdrowotnego;

w dniu przyjecia do zaktadu opiekuniczego oraz pod koniec kazdego miesigca — lekarz
i pielegniarka danego zaktadu opiekunczego.

Jezeli w ocenie skalg Barthel pacjent otrzyma 40 punktéw lub mniej, a podstawg do objecia go opieka

jest zaawansowana choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie — nie zostanie on

przyjety do zaktadu opiekunczego. Pacjent z zaawansowang chorobg nowotworowg — po spetnieniu

okreslonych wymagan — moze zostac objety opieka paliatywng i hospicyjng, natomiast pacjentowi z

chorobg psychiczng przystugujg Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia

uzaleznien.

W ponizszej tabeli przedstawiono warunki udzielania swiadczen opiekunczych.

Tabela 9 Warunki udzielania swiadczen

Zaktady opiekuricze dla dorostych

Lekarze

Przy zakresie obowigzkdw obejmujacym badanie pacjentéw nie mniej niz 2 razy w tygodniu i porady na
wezwanie w razie potrzeby — udziela swiadczen w tgcznym wymiarze 1 etatu przeliczeniowego na 35
tézek (réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 35 tozek), przy czym w wymiarze tym uwzglednia sie
czastkowe etaty przeliczeniowe lekarza specjalisty w dziedzinie: choréb wewnetrznych lub medycyny
rodzinnej, lub medycyny ogdlnej, lub chirurgii ogdlnej, lub geriatrii, lub gerontologii oraz zapewnia sie
konsultacje specjalistyczng przez co najmniej lekarza specjaliste psychiatrii oraz neurologii lub czgstkowe
etaty przeliczeniowe:

1) lekarza ze specjalizacjq | stopnia w dziedzinie: choréb wewnetrznych lub medycyny ogdlnej, lub
geriatrii, neurologii, psychiatrii, lub

2) lekarza w trakcie specjalizacji z dziedziny: choréb wewnetrznych lub medycyny rodzinnej, lub geriatrii,
neurologii, psychiatrii (aktualna ocena pacjenta, dokonywana nie mniej niz dwa razy w tygodniu,
potwierdzana jest datg, pieczatka i podpisem osoby przeprowadzajgcej badania kontrolne),

Przy zakresie obowigzkéw obejmujacym badanie pacjentéw chorych na AIDS lub zakazonych HIV nie
mniej niz 2 razy w tygodniu i porady na wezwanie w razie potrzeby — udziela $wiadczen w tgcznym
wymiarze 1 etatu przeliczeniowego na 35 tdzek (rownowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 35 tdzek),
przy czym w wymiarze tym uwzglednia sie czastkowe etaty przeliczeniowe lekarza specjalisty
w dziedzinie: chordéb

wewnetrznych lub medycyny rodzinnej oraz czastkowe etaty przeliczeniowe:

1) lekarza specjalisty w dziedzinie: psychiatrii i lekarza specjaliste w dziedzinie chordb zakaznych lub

2) lekarza ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie: choréb wewnetrznych, psychiatrii i chordb zakaznych,
lub
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3) lekarza w trakcie specjalizacji z dziedziny: choréb wewnetrznych, psychiatrii i choréb zakaznych,
(aktualna ocena pacjenta, dokonywana nie mniej niz dwa razy w tygodniu, potwierdzana jest datg,
pieczatka i podpisem osoby przeprowadzajgcej badania kontrolne).

Z ukonczong specjalizacja, kursem kwalifikacyjnym lub w trakcie odbywania tych specjalizacji lub kurséw:
1) w dziedzinie opieki dtugoterminowej lub

2) w dziedzinie pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub

3) w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego, lub

4) w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, lub

Pielegniarki 5) w dziedzinie pielegniarstwa srodowiskowego, lub
6) w dziedzinie pielegniarstwa Srodowiskowo-rodzinnego, lub
7) w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, lub
8) w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej, lub
9) specjalistycznych w zakresie opieki paliatywnej, lub w trakcie odbywania tych kurséow
—1fgcznie 25% czasu pracy og6tu pielegniarek udzielajgcych $wiadczen u danego $wiadczeniodawcy
1) osoba, ktora:
a) rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze z zakresu fizjoterapii obejmujgce co najmniej
2 435 godzin ksztatcenia w zakresie fizjoterapii i uzyskata tytut licencjata lub dodatkowo co najmniej
1 440 godzin ksztatcenia w zakresie fizjoterapii i uzyskata tytut magistra, lub
b) rozpoczeta po dniu 31 grudnia 1997 r. studia wyzsze na kierunku fizjoterapia zgodnie ze
standardami ksztatcenia okreslonymi w odrebnych przepisach i uzyskata tytut licencjata lub magistra
na tym kierunku, lub
c) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze na kierunku rehabilitacja ruchowa
i uzyskata tytut magistra na tym kierunku, lub
d) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze w Akademii Wychowania Fizycznego
i uzyskata tytut magistra oraz ukonczyta specjalizacje | lub Il stopnia w dziedzinie rehabilitacji
ruchowej, lub
e) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne
i uzyskata tytut magistra na tym kierunku oraz ukonczyta w ramach studiéw dwuletnig specjalizacje
z zakresu gimnastyki leczniczej lub rehabilitacji ruchowej, lub
f) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne
i uzyskata tytut magistra na tym kierunku oraz ukonczyta trzymiesieczny kurs specjalizacyjny
z rehabilitacji, lub
g) ukoriczyta szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej
i uzyskata tytut zawodowy technik fizjoterapii, zwana dalej ,0s0ba prowadzacg fizjoterapie”;
— udziela $wiadczen w tacznym wymiarze 2 etatow przeliczeniowych na 35 tézek (réownowaznik 2 etatéw
przeliczeniowych na 35 tézek),
— w zaktadach opiekunczych dla pacjentéw chorych na AIDS lub zakazonych HIV — udziela $wiadczen
Pozostaty w facznym wymiarze 1 etatu przeliczeniowego na 35 tézek (réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 35
personel t6zek),

— w zaktadach opiekunczych dla swiadczeniobiorcéw bedacych w stanie wegetatywnym (ktérzy nie sg
w stanie przetykac i sg karmieni przez zgtebnik lub gastrostomie lub jejunostomie lub pozajelitowo),
a ktdérzy w ocenie skalg Barthel otrzymali ,,0” punktéw — udziela Swiadczen w tgcznym wymiarze % etatu
przeliczeniowego na 1 t6zko (réwnowaznik % etatu przeliczeniowego na 1 16zko);
2) psycholog lub psycholog posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej — udziela
$wiadczen w tgcznym wymiarze 1/2 etatu przeliczeniowego na 35 tozek;
3) osoba, ktéra:
a) rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. i ukonczyta studia wyzsze w zakresie logopedii, obejmujace
co najmniej 800 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii i uzyskata tytut magistra, lub ukonczyta
studia wyzsze i uzyskata tytut magistra oraz ukonczyta studia podyplomowe z logopedii obejmujgce
co najmniej 600 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii, lub
b) rozpoczeta po dniu 31 grudnia 1998 r. i ukonczyta studia wyzsze na kierunku albo w specjalnosci
logopedia obejmujace co najmniej 800 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii i uzyskata tytut
licencjata lub magistra na tym kierunku, lub
c) rozpoczeta po dniu 31 grudnia 1998 r. i ukonczyta studia wyzsze i uzyskata tytut magistra oraz
ukonczyta studia podyplomowe z logopedii obejmujgce co najmniej 600 godzin ksztatcenia
w zakresie logopedii, lub
d) rozpoczeta przed dniem 31 grudnia 1998 r. i ukoniczyta studia wyzsze i uzyskata tytut magistra oraz
ukonczyta studia podyplomowe z logopedii, zwana dalej ,,logoped3”;
4) osoba, ktora:
a) ukonczyta studia wyzsze na kierunku lub w specjalnosci terapia zajeciowa, obejmujgce co najmniej
3 000 godzin ksztatcenia, w tym 2 000 godzin w grupie tresci podstawowych i kierunkowych
obejmujacych wiedze z zakresu teorii i technik terapeutycznych i uzyskata tytut licencjata,
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b) ukonczyta szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej
i uzyskata tytut zawodowy terapeuty zajeciowego lub dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe
w zawodzie terapeuty zajeciowego,
c) ukonczyta przed dniem wejscia w Zycie rozporzadzenia szkote policealng publiczng lub
niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej i uzyskata tytut zawodowy w zawodzie instruktor
terapii zajeciowej,
d) ukonczyta przed dniem 1 pazdziernika 2011 r. studia wyzsze w specjalnosci terapia zajeciowa,
obejmujgce co najmniej 1 665 godzin ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu
terapeuty zajeciowego i uzyskata tytut licencjata,
e) rozpoczeta po dniu 30 sierpnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie terapii zajeciowej, obejmujgce co
najmniej 2000 godzin w grupie tresci podstawowych i kierunkowych obejmujacych wiedze z zakresu
teorii i technik terapeutycznych iuzyskata co najmniej tytut licencjata, zwana dalej ,terapeuta
zajeciowym”;

— udziela $wiadczen w tgcznym wymiarze 1/2 etatu przeliczeniowego na 35 pacjentow

uczestniczacych w terapii w ciggu tygodnia; osoba ta nie udziela swiadczen w zaktadach

opiekunczych dla pacjentow chorych na AIDS lub zakazonych HIV;

5) osoba, ktéra:
a) posiada kwalifikacje specjalisty terapii uzaleznien, o ktérych mowa w ustawie z dnia 29 lipca 2005
r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2012 r. poz. 124, z pdzn. zm.) lub posiada kwalifikacje
specjalisty psychoterapii uzaleznien, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie ustawy
z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U.
22015 r. poz. 1286), lub
b) uczestniczy w udzielaniu swiadczen z zakresu uzaleznienia i wspétuzaleznienia pod nadzorem
specjalisty psychoterapii uzaleznien i posiada kwalifikacje instruktora terapii uzaleznien, o ktdrych
mowa w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii lub w przepisach wydanych
na podstawie ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi

— w zaktadach opiekunczych dla pacjentéw chorych na AIDS lub zakazonych HIV udziela $wiadczen

w tgcznym wymiarze 1/2 etatu przeliczeniowego na 35 pacjentéw uczestniczacych w terapii w ciggu

tygodnia;

6) dopuszcza sie mozliwos¢ realizacji Swiadczen przez osobe, ktéra:
a) rozpoczeta przed dniem 1 wrzesnia 2012 r. i ukoriczyta zasadniczg szkote zawodowa publiczng lub
niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej lub
b) rozpoczeta po dniu 31 sierpnia 2012 r. i ukonczyta kwalifikacyjny kurs zawodowy lub ukonczyta
szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej i uzyskata dyplom
potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe w zawodzie opiekun medyczny, posiadajgca kwalifikacje do
wykonywania czynnosci w zakresie podstawowe] pielegnacji chorych i oséb niesamodzielnych,
zwang dalej ,,opiekunem medycznym”.

1) w miejscu udzielania $wiadczen:
a) tézka szpitalne o regulowanej wysokosci i wyposazone w ruchome barierki zabezpieczajgce przed
wypadnieciem lub zawierajace oprzyrzagdowanie do rehabilitacji,
b) sprzet zapobiegajacy powstawaniu odlezyn: materace przeciwodlezynowe, poduszki, podpérki,
watki,
c) sprzet utatwiajacy pielegnacje sSwiadczeniobiorcy: zintegrowany system do higieny ciata,
podnosnik, parawany, pasy slizgowe,
d) wyposazenie gabinetu rehabilitacyjnego: UGUL, cykloergometr, rotory, materace, drabinki,
porecz do nauki chodzenia, zestaw do elektroterapii z osprzetem,
e) wyposazenie gabinetu terapii zajeciowej: stoty do terapii zajeciowej, przybory do malowania
i wyklejania, sprzet do muzykoterapii, sprzet do gier i zabaw, tablice do pisania, sprzet

Sprzet audiowizualny, system haset obrazkowo-tekstowych, sprzet do nauki czynnosci zycia codziennego,
medyczny f) koncentrator tlenu lub inne Zrédto tlenu — 1 sztuka na kazde rozpoczete 17 tozek,
i pomocniczy g) ssak elektryczny — 1 sztuka na kazde rozpoczete 17 tdzek,

h) inhalatory — 1 sztuka na kazde rozpoczete 17 tozek,

i) glukometry,

j) aparaty do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi,

k) zestaw do reanimacji,

1) kule, laski, balkoniki, chodziki, wdzki inwalidzkie, rowniez z podparciem gtowy,

m) pompy infuzyjne,

n) stetoskopy;
2) dodatkowy sprzet medyczny i pomocniczy dla $wiadczeniobiorcéw w stanie wegetatywnym, ktorzy
w ocenie skalg Barthel otrzymali ,,0” punktdw, znajdujacy sie w miejscu udzielania $wiadczen:

a) pulsoksymetr,

b) zestaw z jednorazowym sprzetem do pielegnacji tracheostomii, gastrostomii, konikotomii,
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c) samorozprezalny worek oddechowy z zastawka jednokierunkowg i maska twarzowa;
3) w budynku lub zespole budynkéw oznaczonych tym samym adresem, w ktérym lub w ktdrych jest
zlokalizowane miejsce udzielania swiadczen:

a) aparat EKG.
1) gabinet rehabilitacyjny;
Warunki 2) gabinet do prowadzenia psychoterapii;
lokalowe 3) gabinet terapii zajeciowej;
4) sala dziennego pobytu.
Zaktady opiekuncze dla dzieci i mtodziezy do ukoniczenia 18 r.z.
Przy zakresie obowigzkdw obejmujacym badanie pacjentéw nie mniej niz 2 razy w tygodniu i porady na
wezwanie w razie potrzeby — udziela swiadczen w facznym wymiarze 1 etatu przeliczeniowego na 35
tézek (rownowaznik 1 etatu przeliczeniowego na 35 tdzek), przy czym w wymiarze tym uwzglednia sie
czagstkowe etaty przeliczeniowe:
1) lekarza specjalisty w dziedzinie: neurologii, rehabilitacji lub rehabilitacji ogélnej, lub rehabilitacji
Lekarze medycznej, lub rehabilitacji w chorobach narzaddéw ruchu, pediatrii, lub
2) lekarza ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie: neurologii, rehabilitacji lub rehabilitacji ogdlnej, lub
rehabilitacji medycznej, lub rehabilitacji w chorobach narzagddéw ruchu, pediatrii, lub
3) lekarza w trakcie specjalizacji z dziedziny: neurologii, rehabilitacji medycznej, pediatrii, (aktualna ocena
pacjenta, dokonywana nie mniej niz dwa razy w tygodniu, potwierdzana jest data, pieczatkg i podpisem
osoby przeprowadzajgcej badania kontrolne).
Z ukonczong specjalizacjg, kursem kwalifikacyjnym lub w trakcie odbywania tych specjalizacji lub
kursow:
1) w dziedzinie opieki dtugoterminowej lub
2) w dziedzinie pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub
3) w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego, lub
4) w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, lub

UL 5) w dziedzinie pielegniarstwa sSrodowiskowego, lub
6) w dziedzinie pielegniarstwa srodowiskowo-rodzinnego, lub
7) w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego, lub
8) w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej, lub
9) specjalistycznych w zakresie opieki paliatywnej, lub w trakcie odbywania tych kurséw
—facznie 25% czasu pracy ogotu pielegniarek udzielajgcych swiadczen u danego swiadczeniodawcy.
1) osoba prowadzaca fizjoterapie:
— udziela $wiadczen w tgcznym wymiarze 2 etatéw przeliczeniowych na 35 tézek (rdwnowaznik 2 etatow
przeliczeniowych na 35 tézek),
— udziela $wiadczen dla dzieci i miodziezy do ukoriczenia 18. roku zycia, bedacych w stanie
wegetatywnym (ktérzy nie s w stanie przetykad i sg karmieni przez zgtebnik lub gastrostomie lub
jejunostomie lub pozajelitowo), a ktorzy w ocenie skalg Barthel otrzymali ,0” punktéw — udziela
Swiadczen w tgcznym wymiarze % etatu przeliczeniowego na 1 tézko (réwnowazinik % etatu
przeliczeniowego na 1 t6zko);
2) psycholog lub psycholog posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej — udziela
$wiadczen w tgcznym wymiarze 1/2 etatu przeliczeniowego na 35 tozek;
3) logopeda;
4) terapeuta zajeciowy
— udziela $wiadczen w tacznym wymiarze 1/2 etatu przeliczeniowego na 35 pacjentdw uczestniczgcych
w terapii w ciggu tygodnia; osoba ta nie udziela $wiadczen w zaktadach opiekuriczych dla pacjentow
Pozostaty chorych na AIDS lub zakazonych HIV;
personel 5) osoba, ktora:

a) posiada kwalifikacje specjalisty terapii uzaleznien, o ktérych mowa w ustawie z dnia 29 lipca 2005
r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2012 r. poz. 124, z pézn. zm.) lub posiada kwalifikacje
specjalisty psychoterapii uzaleznien, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie ustawy
z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U.
z 2015 r. poz. 1286), lub
b) uczestniczy w udzielaniu swiadczen z zakresu uzaleznienia i wspotuzaleznienia pod nadzorem
specjalisty psychoterapii uzaleznien i posiada kwalifikacje instruktora terapii uzaleznien, o ktérych
mowa w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii lub w przepisach wydanych
na podstawie ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi
— w zaktadach opiekuniczych dla pacjentdw chorych na AIDS lub zakazonych HIV udziela $wiadczen
w fgcznym wymiarze 1/2 etatu przeliczeniowego na 35 pacjentéw uczestniczgcych w terapii w ciggu
tygodnia;
6) dopuszcza sie mozliwos¢ realizacji Swiadczen przez opiekuna medycznego.
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Sprzet

medyczny
i pomocniczy

1) w miejscu udzielania $wiadczen:
a) tézka szpitalne o regulowanej wysokosci i wyposazone w ruchome barierki zabezpieczajgce przed
wypadnieciem lub zawierajgce oprzyrzagdowanie do rehabilitacji,
b) sprzet zapobiegajacy powstawaniu odlezyn: materace przeciwodlezynowe, poduszki, podpérki,
waftki,
c) sprzet ufatwiajacy pielegnacje s$wiadczeniobiorcy: zintegrowany system do higieny ciata,
podnosnik, parawany, pasy slizgowe,
d) wyposazenie gabinetu rehabilitacyjnego: UGUL, cykloergometr, rotory, materace, drabinki,
porecz do nauki chodzenia, zestaw do elektroterapii z osprzetem,
e) wyposazenie gabinetu terapii zajeciowej: stoty do terapii zajeciowej, przybory do malowania
i wyklejania, sprzet do muzykoterapii, sprzet do gier i zabaw, tablice do pisania, sprzet
audiowizualny, system haset obrazkowo-tekstowych, sprzet do nauki czynnosci zycia codziennego,
f) koncentrator tlenu lub inne Zrédto tlenu — 1 sztuka na kazde rozpoczete 17 tozek,
g) ssak elektryczny — 1 sztuka na kazde rozpoczete 17 tdzek,
h) inhalatory — 1 sztuka na kazde rozpoczete 17 t6zek,
i) glukometry,
j) aparaty do pomiaru cisnienia tetniczego krwi,
k) zestaw do reanimacji,
1) kule, laski, balkoniki, chodziki, wozki inwalidzkie, rowniez z podparciem gtowy,
m) pompy infuzyjne,
n) stetoskopy;
2) w budynku lub zespole budynkéw oznaczonych tym samym adresem, w ktérym lub w ktdrych jest
zlokalizowane miejsce udzielania Swiadczen:
a) aparat EKG.

Warunki 2) gabinet do prowadzenia psychoterapii;
lokalowe 3) gabinet terapii zajeciowej;

1) gabinet rehabilitacyjny;

4) sala dziennego pobytu.

Ustawa o swiadczeniach

Zgodnie z zapisami art. 18. Ustawy o swiadczeniach Swiadczeniobiorca przebywajacy w zaktadzie

opiekuniczo-leczniczym, pielegnacyjno-opiekuniczym lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej, ktéry

udziela $wiadczen catodobowych, ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania.

Miesieczng optate ustala sie w wysokosci odpowiadajacej 250% najnizszej emerytury, z tym ze
optata nie moze by¢ wyisza niz kwota odpowiadajgca 70% miesiecznego dochodu
Swiadczeniobiorcy w rozumieniu przepiséw o pomocy spoteczne;j.

Miesieczng optate za wyzywienie i zakwaterowanie dziecka do ukonczenia 18. roku zycia,
ajezeli ksztafci sie dalej — do ukonczenia 26. roku Zzycia, przebywajacego w zaktadzie
opiekuniczo-leczniczym, pielegnacyjno-opiekuiczym lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej,
ktéry udziela swiadczen catodobowych, ustala sie w wysokosci odpowiadajacej 200%
najnizszej emerytury, z tym ze opfata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajgca 70%
miesiecznego dochodu na osobe w rodzinie w rozumieniu przepisdw o pomocy spotecznej.
W przypadku dziecka pozbawionego opieki i wychowania rodzicéw umieszczonego w zaktadzie
opiekuniczo-leczniczym, w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuiczym lub w zakfadzie rehabilitacji
leczniczej przez sad optata ta wynosi nie mniej niz 200% najnizszej emerytury.

O Optate w przypadku dziecka pozbawionego opieki i wychowania rodzicow
umieszczonego w zaktadzie opiekuiczo-leczniczym, w zaktadzie pielegnacyjno-
opiekuniczym lub w zakfadzie rehabilitacji leczniczej przez sad, ponosi powiat wtasciwy
ze wzgledu na miejsce urodzenia dziecka. Jezeli nie mozna ustali¢ powiatu wtasciwego
ze wzgledu na miejsce urodzenia dziecka, wtasciwy do ponoszenia optaty jest powiat
miejsca siedziby sadu, ktéry orzekt o umieszczeniu dziecka w zaktadzie opiekuniczo--
leczniczym, w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym lub w zaktadzie rehabilitacji
leczniczej.
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Gmina wtasciwa ze wzgledu na miejsce urodzenia dziecka jest obowigzana do
wspotfinansowania optaty, w przypadku dziecka pozbawionego opieki i wychowania
rodzicbw umieszczonego w zaktadzie opiekuiczo-leczniczym, w zaktadzie
pielegnacyjno-opiekunnczym lub w zaktadzie rehabilitacji leczniczej przez sad,
w wysokosci:
=  10% w pierwszym roku pobytu dziecka w zaktadzie opiekunczo-leczniczym,
w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym lub w zaktadzie rehabilitacji
leczniczej;
= 30% w drugim roku pobytu dziecka w zaktadzie opiekunczo-leczniczym,
w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym lub w zaktadzie rehabilitacji
leczniczej;
= 50% w trzecim roku i nastepnych latach pobytu dziecka w zaktadzie
opiekuniczo-leczniczym, w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuniczym lub
w zaktadzie rehabilitacji lecznicze;j.
Jezeli nie mozna ustali¢ gminy wiasciwej ze wzgledu na miejsce urodzenia dziecka,
wiasciwa do wspodtfinansowania optaty w przypadku dziecka umieszczonego w pieczy
zastepczej, jest gmina miejsca siedziby sadu, ktory orzekt o umieszczeniu dziecka
w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym lub
w zaktadzie rehabilitacji lecznicze;j.

Zarzqgdzenie Prezesa NFZ

Swiadczenia gwarantowane z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych finansowane sg

z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia. Zasady kontraktowania i rozliczania swiadczen okreslone

zostaty w Zarzadzeniu nr Nr 60/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca

2016 r. w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia

pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowe;j.

W ponizszej tabeli przedstawiono katalog swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych dla swiadczen

gwarantowanych.

Tabela 10 Katalog swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych dla swiadczen gwarantowanych

Swiadczenia

w zaktadzie
pielegnacyjno-
opiekunczym/
opiekunczo-
leczniczym

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta
osobodzien z liczba punktéw 0 - 40 w skali Barthel, ze 5.15.00.0000095
wspotczynnikiem korygujgcym 1,0

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta
z chorobg AIDS lub zakazonych HIV

osobodzier z liczbg punktéw 0 - 40 w skali Barthel, ze >-15.00.0000143
wspotczynnikiem korygujgcym 1,5 **
14.5160.026.04 om0 40 o skal sorene
osobodziert ap 5.15.00.0000096

Zywionego dojelitowo, ze
wspotczynnikiem korygujgcym 1,5

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta
z liczbg punktéw 0 w skali Barthel, ktéry
osobodzien uzyskat do 8 pkt wg skali Glasgow | 5.15.00.0000097
i zywionego dojelitowo, ze
wspotczynnikiem korygujgcym 2,6
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osobodzien pobytu w ZPO/ ZOL pacjenta
z liczbg punktéw 0 - 40 w skali Barthel
zZywionego pozajelitowo, w tym réwniez

osobodzien - . . . 5.15.00.0000098
nieprzytomnych, ktdrzy uzyskali O w skali
Barthel i do 8 punktéow w skali Glasgow,
ze wspotczynnikiem korygujgcym 3,5
osobodzien pobytu weterana
osobodzien poszkodowanego®, w Domu Weterana 5.15.00.0000131

funkcjonujgcym jako Z0L, ze
wspotczynnikiem korygujgcym 1,0
osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci
i mtodziezy z liczbg punktéw 0 - 40 w skali
osobodzien Barthel oraz dzieci do ukoriczenia 3 roku 5.15.00.0000099
7ycia, ze wspodtczynnikiem korygujgcym
1,0

osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci
i mtodziezy z liczbg punktéw 0 - 40 w skali
osobodzien Barthel, powyzej ukonczonego 3. roku 5.15.00.0000100

Swiadczenia 7ycia, zywionych  dojelitowo, ze
w zaktadzie wspotczynnikiem korygujgcym 1,5
pielegnacyjno- osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci
et an, | wsisios it e ki v s
N osobodzien - L . . 5.15.00.0000101
opiekunczo- w skali Glasgow oraz dzieci do ukoriczenia
leczniczym dla 3 roku zycia, zywionych dojelitowo, ze
dzieci i mtodziezy wspotczynnikiem korygujgcym 2,6
osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci
i mtodziezy z liczbg punktéw 0 - 40 w skali
Barthel, w tym réwniez nieprzytomnych,
osobodzier ktérzy uzyskali 0 w skali Barthel i do 8 5.15.00.0000102

punktéow w skali Glasgow oraz dzieci do
ukonczenia 3 roku zycia, zywionych
pozajelitowo, ze wspotczynnikiem
korygujgcym 4,2

* weteran poszkodowany, to weteran, o ktérym mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatari poza granicami paristwa
(Dz. U. nr 205, poz. 1203)

** osobodzier pobytu moze zostac rozliczony z ptatnikiem w oparciu o ten produkt od stycznia 2017 r.

W przypadku okresowego pobytu swiadczeniobiorcy w szpitalu, trwajgcego nie dtuzej niz 15 kolejnych
dni, zaktad opiekunczy utrzymuje przez ten okres rezerwacje tézka dla swiadczeniobiorcy, w okresie
rezerwacji tézka Fundusz finansuje 15% wartosci osobodnia. Po tym czasie ponowne przyjecie
Swiadczeniobiorcy do zaktadu wymaga uzgodnienia terminu pomiedzy $wiadczeniodawca
a Swiadczeniobiorca albo cztonkiem jego rodziny, albo opiekunem faktycznym lub prawnym.

W przypadku, gdy w trakcie pobytu w zakfadzie opiekuriczym, $wiadczeniobiorca zostanie skierowany
i przyjety do leczenia szpitalnego, po jego wypisaniu ze szpitala nie jest konieczne ponowne sktadanie
whniosku o przyjecie Swiadczeniobiorcy do zaktadu.

Jezeli Swiadczeniobiorca przebywa na przepustce, Fundusz finansuje 50% wartosci osobodnia pobytu
Swiadczeniobiorcy w zaktadzie opiekuiczym. W okresie korzystania z przepustki swiadczeniodawca
wyposaza $wiadczeniobiorce w leki oraz wyroby medyczne. Fundusz finansuje czas przebywania
Swiadczeniobiorcy na przepustce do 10% czasu pobytu w zaktadzie danego Swiadczeniodawcy
w danym roku kalendarzowym.
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W zaktadach opiekuiczych Fundusz nie finansuje kosztdw wyzywienia i zakwaterowania,
z wyfaczeniem Zzywienia dojelitowego i pozajelitowego kompletng dietg przemystowa, ktdre
finansowane jest w ramach kompleksowego Swiadczenia w cenie za osobodzien. Kwalifikacja
Swiadczeniobiorcy do zywienia dojelitowego lub pozajelitowego odbywa sie za zasadach okreslonych
w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Ustawa o weteranach

Status weterana dziatan poza granicami i weterana poszkodowanego w dziataniach poza granicami
panstwa, uprawnienia im przystugujace oraz zasady korzystania z tych uprawnien okres$la Ustawa
z dnia 19 sierpnia 2011 r. o weteranach dziatan poza granicami parstwa (Dz.U. nr 205 z 2011 r. poz.
1203).

Wspomniana wyzej ustawa wprowadza rozrdznienie pomiedzy weteranami a weteranami
poszkodowanymi.

Zgodnie z art. 2. Ustawy o weteranach weteranem dziatan poza granicami panstwa, zwanym dalej
weteranem, moze by¢ osoba, ktdra brata udziat na podstawie skierowania w dziataniach poza
granicami panstwa w ramach:

e misji pokojowej lub stabilizacyjnej, kontyngentu policyjnego, kontyngentu Strazy Granicznej,
zadaniach ochronnych Biura Ochrony Rzadu lub zapewnia bezpieczenstwo panstwa,
nieprzerwanie przez okres, na jaki zostata skierowana, jednak nie krécej niz przez okres 60 dni,

e grupy ratowniczej Panistwowej Strazy Pozarnej, facznie przez okres nie krétszy niz 60 dni.

Zgodnie z art. 3. Ustawy o weteranach weteranem poszkodowanym w dziataniach poza granicami
panstwa, zwanym dalej weteranem poszkodowanym, moze by¢ osoba, ktdra biorgc udziat na
podstawie skierowania w dziataniach poza granicami paristwa, doznata uszczerbku na zdrowiu wskutek
wypadku pozostajgcego w zwigzku z tymi dziataniami lub choroby nabytej podczas wykonywania zadan
lub obowigzkéw stuzbowych poza granicami panstwa, z tytutu ktdrych przyznano jej swiadczenia
odszkodowawcze.

Zgodnie z art. 24.1. Ustawy o weteranach, weteran iweteran poszkodowany majg prawo do
umieszczenia poza kolejnoscig w Domu Weterana, funkcjonujgcego jako zaktad opiekunczo-leczniczy
w ramach zaktadu opieki zdrowotnej albo jako inna jednostka organizacyjna takiego zaktadu,
i odptatnego w nim pobytu, na zasadach okreslonych w przepisach Ustawy o swiadczeniach.

Pobyt ten moze by¢ dofinansowany ze srodkéw budzetu panstwa, z czesci pozostajgcej do dyspozycji
Ministra Obrony Narodowej — w odniesieniu do weterandéw-zotnierzy i weterandéw poszkodowanych-
zotnierzy. Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Obrony Narodowej z dnia 23 marca 2012 r. w sprawie
sposobu dofinansowania pobytu wterana-Zotnierza i weterana poszkodowanego-zotnierza w Domu
Weterana (tekst jednolity, Dz. U. z 2016 r., poz. 1653) kwota dofinansowania stanowi rzeczywisty koszt
utrzymania ponoszony przez Dom Weterana, pomniejszony o kwote otrzymang na osobe uprawniong
w ramach umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej oraz optate ponoszong przez osobe
uprawniong. Wysokos¢ kwoty dofinansowania jest ustalana wedtug wzoru:

W =K,—Dnrz— O,

gdzie poszczegdlne symbole oznaczaja:
W — wysokos¢ kwoty dofinansowania,
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Ky — rzeczywisty koszt utrzymania osoby uprawnionej ponoszony

przez Dom Weterana,

Dnrz — kwote otrzymywang na osobe uprawniong w ramach art. 33a ust. 2 Ustawy
umowy i udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie o swiadczeniach
Ustawy o swiadczeniach,

O — optate za pobyt ponoszong przez osobe uprawniona.
Minister wtasciwy do spraw

Weteranowi-funkcjonariuszowi i weteranowi- zdrowia, po zasiegnieciu opinii
funkcjonariuszowi ABW oraz weteranowi poszkodowanemu- Prezesa Funduszu  oraz
funkcjonariuszowi i weteranowi  poszkodowanemu- Naczelnej ~Rady  Lekarskiej

i Naczelnej Rady Pielegniarek

funkcjonariuszowi ABW moze zosta¢ udzielona zapomoga ze ) _ o
i Potoznych, okresli w drodze

Srodkow budzetu panstwa, z czesci pozostajgcej odpowiednio rozporzadzenia:
w dyspozycji ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych
e  sposob i tryb kierowania

oraz z czesci pozostajacej w dyspozycji Szefa Agencji 0s6b do ZOL/ZPO

Bezpieczeristwa Wewnetrznego albo Szefa Agencji Wywiadu, e  dokumentacje wymagang

na pobyt w Domu Weterana. Zgodnie z Rozporzqdzeniem przy kierowaniu oséb do

Prezesa rady Ministréw z dnia 26 paZdziernika 2012 r. (Dz. U. Z0L/zPO

z 2012 r., poz. 1192) zapomoga moze by¢ przyznana ¢  sposéb ustalania

weteranowi-funkcjonariuszowi na pokrycie przez niego odpfatnosci  za - pobyt
w ZOL/ZPO

kosztéw pobytu w Domu Weterana nieobjetych optfatg za

pobyt w Domu Weterana, zgodnie z przepisami wydanymi na

podstawie art. 33a ust. 2 Ustawy o Swiadczeniach. Wysoko$¢é przyznanej zapomogi uzaleznia sie od
sytuacji materialnej weterana-funkcjonariusza potwierdzonej dokumentami. Natomiast zgodnie
z Rozporzgdzeniem Ministra Spraw Wewnetrznych z dnia 6 czerwca 2012 r. w sprawie warunkow i
trybu przyznawania weteranowi-funkcjonariuszowi i wetranowi poszkodowanemu-funcjonariuszowi
zapomogi na pobyt w Domu Weterana oraz sposobu tworzenia funduszu na zapomogi (Dz. U. z 2012 r.
poz. 686) zapomogi mozna udzieli¢ weteranowi na pokrycie poniesionych przez niego kosztéw pobytu
w Domu Weterana nieobjetych optatg za pobyt w Domu Weterana, okreslg w przepisach wydanych na
podstawie art. 33a ust. 2 Ustawy o Swiadczeniach, jezeli koszty nie zostaty sfinansowane z innych
Srodkow publicznych.

W uzasadnionych przypadkach do Domu Weterana moze by¢ skierowany weteran poszkodowany, na
podstawie opinii konsultanta ochrony zdrowia, niezaleznie od oceny jego skali samodzielnosci.

Ustawa o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej

Nalezy zwrdcié¢ uwage na fakt, iz finansowanie zaktadow opiekunczo-leczniczych, w ktérych dzieci
objete sg catodobowg opiekg ditugoterminowsa, jest czesto nizsze niz finansowanie placéwek
opiekuniczo-wychowawczych, w ktérych przebywajg gtéwnie dzieci zdrowe, a takie placéwek
opiekunczo-terapeutycznych, w ktérych stan zdrowia podopiecznych jest lepszy niz w przypadku dzieci
pod opiekg zaktaddéw opiekunczo-leczniczych. Zgodnie z art. 105 ust. 1 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r.
o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej (tekst jedn. Dz.U. 2017 poz. 697) placéwka
opiekunczo-wychowawcza typu specjalistyczno-terapeutycznego sprawuje opieke nad dzieckiem
o indywidualnych potrzebach, w szczegdlnosci legitymujgcym sie orzeczeniem o niepetnosprawnosci
albo orzeczeniem o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepetnosprawnosci; wymagajacym
stosowania specjalnych metod wychowawczych i specjalistycznej terapii; wymagajagcym
wyrownywania opoznien rozwojowych i edukacyjnych. Nalezy nadmienié, iz w zaktadach opiekunczo-
leczniczych przebywajg dzieci obtoznie chore, z wadami wrodzonymi, ktérych stan zdrowia czesto nie
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rokuje poprawy, a na placéwce réwniez spoczywa obowigzek zapewnienia pobierania nauki. Ponadto
opiekunami prawnymi wielu podopiecznych sg pracownicy zaktadéw opiekunczo-leczniczych.

Zgodnie z art. 191. ust. 13 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej (tekst jedn. Dz.U. 2017 poz. 697) wydatki na dziecko w rodzinie zastepczej zawodowej,
rodzinie zastepczej niezawodowej, rodzinnym domu dziecka, placdwce opiekunczo-wychowawczej,
regionalnej placéwce opiekunczo-terapeutycznej albo interwencyjnym osrodku preadopcyjnym
ponosi powiat wtasciwy ze wzgledu na miejsce pozostawienia dziecka. W zwigzku z powyzszym w gestii
lokalnych samorzgdéw lezy ustalenie wydatkéw przypadajgcych na kazde dziecko w miesigcu.
W zaleznosci od regionu i mozliwosci finansowych samorzadu stawka miesieczna przypadajaca na
dziecko jest zréznicowana. W przypadku doméw dziecka, w ktérych przebywajg rowniez dzieci chore
i niepetnosprawne, mozna zaobserwowac znacznie wyzsze srednie miesieczne wydatki przeznaczane
przez samorzadu na utrzymanie dziecka w placéwkach opiekunczo-wychowawczych niz w przypadku
zaktadow opiekunczo-leczniczych, w ktérych przebywajg dzieci w gorszym stanie zdrowia.

W ponizszej tabeli przedstawiono przyktadowe osrodki opiekunczo-wychowawcze i placéwki
opiekunczo-terapeutyczne wraz z finansowaniem przypadajgcym na kazde dziecko.

Tabela 11 Osrodki opiekuriczo-wychowawcze i placéwki opiekuriczo-terapeutyczne wraz z finansowaniem przypadajgcym
na kazde dziecko (opracowanie wtasne)

Srednie wydatki
miesigczne na kazde
Placéwka ', qez ’ z Profil placowki Podstawa prawna
dziecko ze srodkéw
samorzadowych
. " Zarzadzenie Nr
Dom dla D Chorych Fund ,Dom . .
w Lodzi‘?’ :;ec:” Wireyrczbo:/e'?gl 4784 7t dom dziecka dla dzieci 5531/VII/17
todzi przy ul. ! chorych Prezydenta Miasta todzi
W roaz z dnia 21 marca 2017 r.
placéwka opiekuriczo- Zarzadzenie Nr
Dom ,Anielisko” przy al. Kosciuszki 48 3658 21 wychowawcza typu 5531/VIl/17
w todzi specjalistyczno- Prezydenta Miasta todzi
terapeutycznego z dnia 21 marca 2017 r.
Dom Dziecka Nr 15 im. Ks. dziatalnos¢ na rzecz Zarli?fzzeg;engrl\z/lsia?s/éow
G.P.Baudouina, ul. Nowogrodzka 75, 8522,42 zt dzieci chorych Y
02-018 Warszawa niepet h Stotecznego Warszawy
ars I niepeinosprawnyc z dnia 6 marca 2015 .
- . Z i 257/201
Dom Dziecka Nr 9 im. Lidii i Adama dzieci bez powaznych ar;?::eg‘leenlt\larMSiZS/tao ’
Ciotkoszdéw, ul. Korotynskiego 13, 02- 5821,67 zt probleméw y
121 Warszawa d thvch Stotecznego Warszawy
zdrowotnyc z dnia 6 marca 2015 .
YA i 1
Dom im. J. Korczaka Regionalna . . . arzqdzenle.Nr ?/ 6
; e placéwka opiekuriczo- Marszatka Wojewodztwa
Placéwka Opiekunczo-Terapeutyczna 6 615,8 zt . .
X terapeutyczna Pomorskiego z dnia 8
w Gdarisku
marca 2016 r
Zespot Placowek Opiekuriczo-
Dzieci Dom” ul. lacowka opiekuriczo-
Wychowawczych ,, 2|ec.|ecy olm ul p p Zarzadzenie Nr 3906/16
Parkowa 2 we Wroctawiu (Placdwka wychowawcza typu :
Opiekunczo-Wychowawcza typu 6 186,78 zt specjalistyczno- Prezydenta Wroctawia
P . z dnia 22 marca 2016 .
specjalistyczno-terapeutycznego Nr Il terapeutycznego
ul. Parkowa 2/3)
lacdwka opiekurczo- i
Placéwka Opiekuriczo-Wychowawcza P P Zarzadzenie Nr 65,9/2017
F wychowawcza typu Prezydenta Miasta
typu specjalistyczno-terapeutycznego, 5 407,00 zt . .
. . specjalistyczno- Krakowa z dnia 17 marca
ul. Dziatkowa 24/21-22 w Krakowie
terapeutycznego 2017 roku
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Srednie wydatki
miesieczne na kazde
dziecko ze srodkéw

samorzadowych

Placowka Profil placowki Podstawa prawna

lacowka opiekuriczo- i
Placéwka Opiekunczo-Wychowawcza P P Zarzadzenie Nr 659/2017

wychowawcza typu Prezydenta Miasta
typu specjalistyczno-terapeutycznego, 6 458,00 zt v . vp ¥ .
. specjalistyczno- Krakowa z dnia 17 marca
al. Pod Kopcem 26/1-2 w Krakowie
terapeutycznego 2017 roku

Powyzsze dane wskazujg na znaczng dysproporcje w finansowaniu zaktadéw opiekunczo-leczniczych
i placowek rdéinego typu okreslanych powszechnie domami dziecka. Nalezy podkredli¢, iz dzieci
przebywajgce w zaktadach opiekurczo-leczniczych wymagajg wiekszych naktadéw na specjalistyczny
personel i sprzet ze wzgledu na specyficzne problemy zdrowotne. Sytuacja zyciowa dzieci w obu
rodzajach placéwek jest natomiast podobna — w obu przypadkach nad dzie¢mi opieki nie sprawujg
rodzice.

2.3.Analiza popytu i podazy

Celem analizy popytu i podazy jest ocena zasadnosci oraz mozliwosci wptywania wartoscig wyceny
Swiadczenia na jego podaz tak, by zaspokoi¢ popyt, co w przypadku rynku s$wiadczen opieki zdrowotnej
oznacza likwidacje lub zmniejszenie kolejek do swiadczen. Ocena taka musi identyfikowac przyczyny
niezaspokojonego popytu i niedostatecznej podazy (mozliwos$¢ wptywania wyceng), a takze odnosié
sie do istotnosci Swiadczenia (zasadnosé wptywania ceng).

Przez popyt na S$wiadczenia rozumiana jest gtdwnie liczba 0séb oczekujacych na udzielenie $wiadczenia
oraz czas oczekiwania na jego udzielenie. Podaz za$ definiowana jest poprzez poziom realizacji danego
Swiadczenia przez podmioty lecznicze, wynikajacy z potencjatu do realizacji tych Swiadczen wyrazony
wielkoscig posiadanej infrastruktury izatrudnionego personelu, a takze z wielkosci Srodkéw
finansowych przeznaczanych na ten cel.

W odniesieniu do wielkosci popytu na swiadczenia, podstawowym Zrédtem informacji dotyczacych
dostepnosci do $wiadczen byty dane o liczbie oséb oczekujgcych oraz srednim czasie oczekiwania na
udzielenie $wiadczenia, publikowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia w ,0gdlnopolskim
Informatorze o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia Medyczne”. Lista oczekujacych prowadzona jest
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2008 r. w sprawie zakresu niezbednych
informacji gromadzonych przez $wiadczeniodawcow, szczegétowego sposobu rejestrowania tych
informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania swiadczen ze srodkéw
publicznych. Nalezy jednak mie¢ na wzgledzie fakt, iz listy oczekujgcych prowadzone sg, poza kilkoma
wyjatkami, do komorki organizacyjnej (oddziatu, pracowni), a nie do konkretnego swiadczenia. Dlatego
tez uzyskanie doktadnych i miarodajnych informacji w tym zakresie jest niemozliwe.

Majgc na uwadze powyzsze, w celu najlepszego przyblizenia poziomu dostepnosci do swiadczen, pod
uwage wziete zostaly dane ze wszystkich komdrek organizacyjnych realizujgcych taryfikowane
Swiadczenie, w proporcji odpowiadajacej udziatowi w realizacji Swiadczen wg statystyk Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Dodatkowym Zrédtem informacji o dostepnosci do Swiadczen medycznych byto zestawienie tworzone
cyklicznie raz na cztery miesigce przez Fundacje Watch Health Care (WHC). Publikowane dane dotyczg
43 dziedzin medycyny, w obrebie ktérych wyszczegélniono wybrane $wiadczenia, ktére w opinii
autordw sg wazne z punktu widzenia zdrowotnos$ci spoteczenstwa.
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Od strony podazy, oszacowanie potencjatu do realizacji taryfikowanych swiadczen zostato oparte
o analize liczby podmiotéw realizujgcych dane s$wiadczenie oraz liczbe $wiadczeniodawcéw.
Korzystano z publicznie dostepnych zrddet informacji.

Kolejka oczekujacych

Ze wzgledu na fakt, iz dane NFZ dotyczgce czasu i liczby oséb oczekujgcych na swiadczenia opieki
dtugoterminowej mierzone byty tylko do marca 2015 roku, w niniejszym opracowaniu przedstawiono
jedynie wykres obrazujacy s$redni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia wedtug WHC.
W pierwszym kwartale 2017 r. $Sredni czas oczekiwania do ZOL wynosit 16 miesiecy za$ do ZPO 14
miesiecy. Od poczatku 2012 r. obserwuje sie stopniowe wydtuzenie sredniego czasu oczekiwania na
przyjecie do ZOL/ZPO.

Rycina 3. Sredni czas oczekiwania (w miesigcach) na pobyt w ZOL/ZPO (opracowanie wiasne na podstawie danych WHC
(Fundacja Watch Health Care, 2012; Fundacja Watch Health Care, 2012; Fundacja Watch Health Care, 2013; Fundacja Watch
Healtch Care, 2013; Fundacja Watch Health Care, 2013; Fundacja Watch Health Care, 2014; Fundacja Watch Health Care,
2014; Fundacja Watch Health Care, 2014; Fundacja Watch Health Care, 2015; Fundacja Watch Health Care, 2015) (Fundacja
Watch Health Care, 2015; Fundacja Watch Health Care, 2016; Fundacja Watch Health Care, 2016; Fundacja Watch Health
Care, 2016; Fundacja Watch Health Care, 2017)

Liczba pacjentéw

W 2015 roku $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze byly realizowane tgcznie u 43 026 pacjentéw,
natomiast w 2016 roku u 40 320 pacjentéw.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze sprawozdane do NFZ wykonano u:

e pacjentéw z liczbg punktéw 0-40 w skali Barthel (odrebnym produktem rozliczani sg pacjenci
zywieni dojelitowo),

e pacjentéw z liczbg punktéw 0 w skali Barthel, ktérzy uzyskali do 8 punktéw wg skali Glasgow
i zywionych dojelitowo,

e pacjentdéw z liczbg punktdw 0-40 w skali Barthel zywionych pozajelitowo, w tym réwniez
nieprzytomnych, ktérzy uzyskali O w skali Barthel i do 8 punktow w skali Glasgow,

e dziecii mtodziezy z liczbg punktéw 0-40 w skali Barthel oraz dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia,

e dzieci i mtodziezy z liczbg punktéw 0—-40 w skali Barthel, powyzej ukonczonego 3. roku zycia,
zywionych dojelitowo,
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e dziecii mtodziezy z liczbg punktdw O w skali Barthel i do 8 punktéw w skali Glasgow oraz dzieci
do ukonczenia 3 roku zycia, zywionych dojelitowo,
e weterandw poszkodowanych.

Dane sprawozdane do NFZ, zaréwno za 2015, jak i 2016 rok, nie obejmowaty nastepujacych
taryfikowanych produktéw rozliczeniowych:

e 5.15.00.0000143 — osobodzien pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z chorobg AIDS lub zakazonych HIV
z liczbg punktéw 0-40 w skali Barthel, ze wspdtczynnikiem korygujacym 1,52

e 5.15.00.0000102 — osobodzien pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci i mtodziezy z liczbg punktéw 0-40
w skali Barthel, w tym réwniez nieprzytomnych, ktdrzy uzyskali O w skali Barthel i do 8 punktéw
w skali Glasgow oraz dzieci do ukonczenia 3 roku zycia, zywionych pozajelitowo,
ze wspotczynnikiem korygujacym 4,2.

W ponizszej tabeli przedstawiono liczbe pacjentéw (unikalne identyfikatory pacjentéw) objetych
Swiadczeniami stacjonarnej opieki dtugoterminowej, w podziale na wojewddztwa.

2 Swiadczeniodawcy moga rozlicza¢ pobyty pacjentéw tym produktem od stycznia 2017 roku
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Tabela 12 Liczba pacjentéw objetych swiadczeniami opieki dtugoterminowej w 2015 r. (opracowanie wtasne na podstawie

danych NF2)
Srednia liczba Liczba pacjentéw
pacjentow w wojewédztwie (suma Migracja pomiedzy
Wojewédztwo Liczba §wiadczeniodawcédw Liczba pacjentéw przypadacjgca na pacjentéw $wiadczeniodawcami
2015 r. 2015r. jednego u poszczegdblnych w obrebie jednego
$wiadczeniodawce $wiadczeniodawcéw) wojewddztwa
w2015 .
Dolnoslaskie 48 3578 75 30
Kujawsko-pomorskie |27 20227 82 44
Lubelskie 21 1899 90 50
Lubuskie 11 996 91 13
tédzkie 24 3004 125 150
Matopolskie 33 4381 133
Mazowieckie 46 5818 126
Opolskie 16 1687 105
Podkarpackie 33 3351 102 43
Podlaskie i 1175 69 35
Pomorskie 24 2483 103 63
Slaskie b5 5618 102 130
Swietokrzyskie 15 1623 108 56
Warminsko-mazurskie 14 1396 100 17
Wielkopolskie 23 2333 101
Zachodniopomorskie |13 1578 121
Suma (unikalne
identyfikatory
pacjentéw 420 43 147
w poszczegdlnych
wojewddztwach)
Suma (unikalne
lndent.yflk?tow 420 43 026
pacjentow
w catym kraju)

* Suma (unikalne identyfikatory pacjentéw u poszczegdlnych pacjentow w poszczegdlnych wojewddztwach)

Tabela 13 Liczba pacjentow objetych swiadczeniami opieki dtugoterminowej w 2016 r. (opracowanie wtasne na

podstawie danych NFZ)

. L, Liczba pacjentow
Srednia liczba pacjentéw L ) . . .
. W wojewodztwie Migracja pomiedzy
. e a a . oy przypadacjaca na — vyt " .
., Liczba Swiadczeniodawcow Liczba pacjentow . (suma pacjentow Swiadczeniodawcami
Wojewodztwo jednego . ..
2016r. 2016r. L, . ) u poszczegblnych w obrebie jednego
Swiadczeniodawce L. . . L,
Swiadczeniodawcow) wojewoédztwa
w 2016r.
Dolnoslaskie 50 3429 69 3605176
Kujawsko-pomorskie |27 2015 75 2040|25
Lubelskie 20 1890 95 190818
Lubuskie 11 813 74 85542
tddzkie 23 2587 112 52
Matopolskie 31 4196 135 23
Mazowieckie 46 5753 125 39
Opolskie 16 1477 92 11
Podkarpackie 33 3162 96 39
Podlaskie 17 1121 66 18
Pomorskie 24 2453 102 58
Slaskie 54 5106 95 61
Swietokrzyskie 15 1477 98 47
Warmirnsko-mazurskie 15 1295 86 1333(38
Wielkopolskie 23 2145 93
Zachodniopomorskie |13 1503 116
Suma (unikalne
identyfikatory
pacjentéw 418 40 422 41174*
w poszczegblnych
wojewédztwach)
Suma (unikalne
|ndent'yf|k::1tory 418 40320
pacjentéw
w catym kraju)
[ wignca [ 102

* Suma (unikalne identyfikatory pacjentéw u poszczegdlnych pacjentow w poszczegdlnych wojewddztwach)
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Réznice pomiedzy facznymi liczbami pacjentéw szacowanymi w obrebie: Polski, poszczegdlnych
wojewoddztw, poszczegdlnych sSwiadczeniodawcdw w poszczegdlnych wojewddztwach wynikajg
z faktu, ze pacjenci migruja pomiedzy swiadczeniodawcami. 1 020 rekordéw to identyfikatory
pacjentdw, ktére pojawity sie wiecej niz 1 raz w 2015 r. 24 pacjentdw pojawito sie az u 3
Swiadczeniodawcéw, a 972 pacjentéw pojawito sie u 2 Swiadczeniodawcéw. Podobnie w 2016 r.: 854
rekordy to identyfikatory pacjentéw, ktére pojawity sie wiecej niz 1 raz.

Najwiecej pacjentéw (unikalne identyfikatory pacjentéw) objetych $wiadczeniami pielegnacyjno-
opiekuiczymi w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowej w 2015 roku odnotowano
w wojewddztwie mazowieckim, $lgskim, matopolskim, dolnoslaskim i tédzkim. Liczba pacjentéw
objetych swiadczeniami pielegnacyjno-opiekuriczymi w tych 5 wojewddztwach przekraczata w 2015
roku 52% wszystkich pacjentéw objetych opieka dtugoterminowa. Podobnie w 2016 r. z tym, Ze miejsce
wojewddztwa téddzkiego zajeto wojewddztwo podkarpackie. Liczba pacjentdw objetych swiadczeniami
pielegnacyjno-opiekuiczymi w tych 5 wojewddztwach przekraczata w 2016 roku 54% wszystkich
pacjentéw objetych opiekg dtugoterminowa. W ponizszej tabeli przedstawiono przeliczenie liczby
pacjentéw na 10 tys. mieszkancéw w danym wojewddztwie (na podstawie danych pochodzacych
z Banku Danych Lokalnych GUS za 2015 r.). Ze wzgledu na brak danych GUS za 2016 rok, a takze ze
wzgledu na podobng strukture liczby pacjentéw w poszczegdlnych wojewddztwach w roku 2015 2016,
postuzono sie liczbg pacjentow jedynie z 2015 r.

Tabela 14 Liczba pacjentéw, ktorych objeto swiadczeniami pielegnacyjno-opiekuriczymi w podziale na wojewddztwa
w 2015 r. wraz z przeliczeniem na 10 tys. mieszkancow (Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z NFZ)

Wojewoédztwo Liczba pacjentéw w 2015 roku Liczba pacjentéw na 10 tys. mieszkancow
Dolnoslgskie 3578 12,32
Kujawsko-pomorskie 2227 10,67
Lubelskie 1899 8,88
Lubuskie 996 9,78
todzkie 3004 12,05
Matopolskie 4381 12,99
Mazowieckie 5818 10,88
Opolskie 1687 16,94
Podkarpackie 3351 15,75
Podlaskie 1175 9,88
Pomorskie 2483 10,76
Slaskie 5618 12,29
Swietokrzyskie 1623 12,91
Warminsko-mazurskie 1396 9,70
Wielkopolskie 2333 6,71
Zachodnio-pomorskie 1578 9,23

Z danych zamieszczonych w powyzszej tabeli wynika, ze najwieksze zapotrzebowanie na opieke
dtugoterminowg w 2015 roku wystepowato w wojewddztwie opolskim i podkarpackim.

Na ponizszej rycinie przedstawiono udziat pacjentéw w podziale na poszczegdlne produkty w 2015
roku. Sytuacja w 2016 roku przedstawia sie bardzo podobnie. Szczegdétowe dane dotyczgce liczby
pacjentéw, ktérych pobyty rozliczano w ramach poszczegdlnych produktdw rozliczeniowych,
przedstawiono w ponizszych tabelach.
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Rycina 4. Liczba pacjentow objetych swiadczeniami pielegnacyjnymi i opiekuriczymi w podziale na produkty rozliczeniowe
(opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ i GUS za 2015 r.)
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Tabela 15 Liczba pacjentéw objetych swiadczeniami stacjonarnej opieki dfugoterminowej, rozliczanymi z Ptatnikiem w ramach poszczegdlnych produktow rozliczeniowych w 2015 r.
(opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ)

Kod produktu
Wojewédztwo 5.15.00.0000095 [ 5.15.00.0000096 | 5.15.00.0000097 | 5.15.00.0000098 | 5.15.00.0000099 [ 5.15.00.0000100 | 5.15.00.0000101 | 5.15.00.0000131
|l. pacjentédw % I. pacjentéw | % |l. pacjentéw % I. pacjentéw % I. pacjentéw | % |. pacjentéw | %
Dolnoslgskie 2,25 | 29,17 ﬂ 2,08 O ]
Kujawsko-pomorskie 6,45 |2 4,17 (@0 | 10,42Jo 0
Lubelskie 5,62 [BE | 0,00 [o 0,00 Jo 0
Lubuskie 2,40 0,00 o 0,00 Jo 0
tédzkie 1,86 [ | 0,00 [o 0,00 [o 0
Matopolskie 15,17 @ | 2,08 |0 0,00 Jo 0
Mazowieckie | T12,15[6] 0,00 [BERT [[29,17]0 0
Opolskie 5,36 [&] 2,08 B | 18,75]0 0
Podkarpackie 10,54 B | 0,00 [ | 7,29 |1 50
Podlaskie 0,96 [l 0,00 [B] 8,33 |o 0
Pomorskie 9,02 E 22,9210 0,00 |O 0
Slgskie 7,16 [B] 39,58 [ | 17,71]o 0
Swietokrzyskie 2,46 [B] 0,00 |o 0,00 Jo 0
Warmirnsko-mazurskie -18 7,72 |0 0,00 [0 0,00 J1 50
Wielkopolskie 6,32 [B] 0,00 [B] 6,25 o 0
Zachodniopomorskie |92 4,54 [k 0,00 |o 0,00 Jo 0
Suma 100 | 121 100 | 388 100 48 100 | 96 100 2 100

Tabela 16 Liczba pacjentéw objetych swiadczeniami stacjonarnej opieki dfugoterminowej, rozliczanymi z Ptatnikiem w ramach poszczegdlnych produktow rozliczeniowych w 2016 r.
(opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ)

Kod produktu
Wojewédztwo 5.15.00.0000095 5.15.00.0000096 5.15.00.0000097 5.15.00.0000098 5.15.00.0000099 5.15.00.0000100 5.15.00.0000101 5.15.00.0000131
I. pacjentéw | % | . pacjentéw % l. pacjentéw | % |l. pacjentéow % l. pacjentéw l. pacjentéw| % |I. pacjentéw % l. pacjentéw %
Dolnoélaskie 4,70 3,26 4,49 29,79 |2 2,08 |o 0
Kujawsko-pomorskie [16885 4,28 6,69 |2 2,25 |i El 6,38|:IE 13,54 |o 0
Lubelskie 4,75 5,62 B2 | 41,57 o 0,00 [0 0,00 |0 0,00 o 0
Lubuskie 2,51 2,49 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |o 0
tédzkie 2,37 1,75 B8 | 25,84 |o 0,00 |0 0,00 |0 0,00 |o 0
Matopolskie 14,06 | 15,95 (4 4,49 |o 0,00 |:l 2,13 |0 0,00 |o 0
Mazowieckie 8,66 | |12,65[h 1,12 |8 6,30 |0 0,00 (32 | 33,33 |5 100
Opolskie 5,21 4,35 [0 0,00 |4 3,53 |0 0,00 16 | 16,67 |0 0
Podkarpackie 10,85 9,86 |6/ 6,74 |l5 1,26 |0 0,00 [5] 521 |o 0
Podlaskie 0,79 1,42 b 1,12 | 6,05 |0 0,00 [6] 6,25 |o 0
Pomorskie 8,01 9,11 [ 2,25 |Bé 9,07 (TN 23,40 |0 0,00 |o 0
Slaskie 5,73 6,91 |5 5,62 | 27,96 38,30 [19 | 19,79 |0 0
Swietokrzyskie 1,86 2,08 |0 0,00 |0 0,00 |0 0,00 [0 0,00 |o 0
Warminsko-mazurskie .2 9,50 7,41 |0 0,00 |o 0,00 (O 0,00 (O 0,00 |O 0
Wielkopolskie 8,38 5,86 (b 2,25 |]9 2,27 |o 0,00 B 3,13 |o 0
Zachodniopomorskie -7 8,33 4,61 ﬂZ 2,25 |0 0,00 |0 0,00 (O 0,00 |O 0
Suma 100 100 89 100 397 100 47 100 96 100 5 100

Raport w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 47/120



Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze

WT.541.49.2016

W 2015 roku najwiecej pacjentéw byto objetych swiadczeniami
pielegnacyjnymi i opiekuiczymi (38 806) rozliczanymi w ramach
produktu 5.15.00.0000095. Produktem 5.15.00.0000096 rozliczono
pobyty 2 100 pacjentéw, a s$wiadczeniem w ramach produktu
5.15.00.0000097 objeto 4 666 pacjentdw, zas Swiadczeniem w ramach
produktu 5.15.00.0000098 objeto 121 oséb. tacznie opieke, rozliczang
produktami dotyczgcymi swiadczen dla oséb dorostych, w 2015 roku
sprawowano nad 45693 pacjentami. Bardzo nieliczng grupe
pacjentéw, na tle wszystkich oséb objetych stacjonarng opieka
dtugoterminowg stanowig dzieci i mtodziez. tacznie opieke, rozliczang
produktami dotyczgcymi $wiadczen dla dzieci i mtodziezy, w 2015 roku
sprawowano nad 532 pacjentami z tej grupy wiekowej. Najmniej
pobytéw pacjentéw (2) rozliczono produktem 5.15.00.0000131. Byli to
pacjenci przebywajgcy w Domu Weterana funkcjonujgcym jako ZOL.

Nalezy zauwazy¢, ze sumaryczna liczba pacjentéw w poszczegdlnych
produktach jest wyzsza niz liczba pacjentéw w 2015 roku (liczona po
unikalnych identyfikatorach pacjentéw). Wynika to z faktu, ze stan
pacjentdw jest zmienny i czasem wymagajg oni okresowego wiaczenia
zywienia dojelitowego/pozajelitowego, a takze z migracji pomiedzy
Swiadczeniodawcami.

Najwiecej pacjentédw, ktérych pobyty rozliczono $wiadczeniami
w ramach produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000095, objeto opieka
w wojewddztwie mazowieckim (5 227), slaskim (5 259) i matopolskim
(3 913). Wojewddztwa, w ktérych byto najmniej pacjentéw to lubuskie
(908) i warminsko-mazurskie (1 018).

W analizowanym okresie najwiece]j pacjentéw objetych Swiadczeniami
opiekuiczo-leczniczymi  rozliczanymi  w  ramach  produktu
rozliczeniowego 5.15.00.0000096 zarejestrowano w wojewddztwie
matopolskim (310) i pomorskim (219). Najmniej pacjentéw, ktorych
pobyty rozliczono w ramach produktu 5.15.00.0000096 byto natomiast
w wojewddztwie lubuskim (44) i Swietokrzyskim (54).

W 2015 roku najwiece]j pacjentéw z liczbg punktéw O w skali Barthel,
ktdrzy uzyskali do 8 pkt wg skali Glasgow oraz zywionych dojelitowo
odnotowano w wojewddztwie matopolskim (300) i podkarpackim
(218). Najmniejszg liczbe pacjentéw objetych Swiadczeniami
opiekuniczo-leczniczymi  w ramach produktu rozliczeniowego
5.15.00.0000097 zaobserwowano natomiast w wojewddztwie
podlaskim (45).

W 2015 roku w ramach produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000098
rozliczcono w catym kraju 121 pobytéw. W zwigzku z tym
w poszczegdlnych wojewddztwach liczba pacjentéw, ktérych pobytu
rozliczono tym produktem, w przypadku wiekszosci wojewddztw nie
przekraczata 10. Najwiecej pobytéw rozliczonych tym produktem byto

Swiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze wraz z kodami
produktow rozliczeniowych:

5.15.00.0000095 - osobodzien
pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z liczbg
punktéw 0-40 w skali Barthel, ze
wspotczynnikiem korygujagcym 1,0

5.15.00.0000096 — osobodzien
pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z liczba
punktéow 0-40 w skali Barthel
zywionego dojelitowo, ze
wspotczynnikiem korygujgcym 1,5

5.15.00.0000097 - osobodzien
pobytu w ZPO/ZOL pacjenta
z liczbg punktow O skali Barthel,
ktéry uzyskat do 8 pkt wg skali
Glasgow i zywionego dojelitowo, ze
wspotczynnikiem korygujacym 2,6

5.15.00.0000098 — osobodzien
pobytu w ZPO/ZOL pacjenta liczbg
punktéw 0-40 w skali Barthel
zywionego pozajelitowo, w tym
rowniez nieprzytomnych, ktorzy
uzyskali O w skali Barthel i do 8
punktéw w skali Glasgow, ze
wspotczynnikiem korygujacym 3,5

5.15.00.0000099 - osobodzien
pobytu wZPO/ZOL dla dzieci
i mtodziezy z liczbg punktéw 0-40 w
skali Barthel oraz dzieci do
ukonczenia 3 roku zycia, ze
wspotczynnikiem korygujacym 1,0

5.15.00.0000100 - osobodzien
pobytu wZPO/ZOL dla dzieci
i miodziezy z liczbg punktéw 0-40 w
skali Barthel, powyzej ukoriczonego
3. roku zycia, zywionych dojelitowo,
ze wspotczynnikiem korygujgcym
1,5

5.15.00.0000101 - osobodzien
pobytu wZPO/ZOL dla dzieci
i mtodziezy z liczba punktow O
w skali Barthel, ktérzy uzyskali do 8
punktéw w skali Glasgow oraz
dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia,
zywionych dojelitowo, ze
wspotczynnikiem korygujacym 2,6

5.15.00.0000131 - osobodzien
pobytu weterana
poszkodowanego, w Domu
Weterana funkcjonujagcym jako
Z0L, ze wspotczynnikiem
korygujacym 1,0
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natomiast w wojewddztwie tédzkim (27) oraz dolnoslgskim (24). W wojewddztwach takich jak
podlaskie czy zachodniopomorskie odnotowano tylko pojedynczych pacjentéw objetych
Swiadczeniami w ramach tego produktu.

W 2015 roku $wiadczenia udzielane w ZPO/ZOL dla dzieci i mtodziezy z liczbg punktéow 0-40 w skali
Barthel oraz dzieci do ukoriczenia 3 roku zycia byty udzielane w nastepujgcych wojewddztwach:
dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, matopolskim, mazowieckim, opolskim, podkarpackim, podlaskim,
pomorskim, $lgskim i wielkopolskim. Najwiecej pacjentow objetych swiadczeniami w ramach produktu
rozliczeniowego 5.15.00.0000099 odnotowano w wojewdédztwie dolnoslgskim (168) i $lgskim (111).

W analizowanym okresie najwiecej swiadczen udzielonych u dzieci i mtodziezy z liczbg punktéw 0-40
w skali Barthel, powyzej ukonczonego 3. roku zycia, zywionych dojelitowo odnotowano
w wojewddztwie $lgskim, dolnoslgskim i pomorskim. Nalezy nadmienié, iz tgczny udziat pacjentow
objetych $wiadczeniami opiekunczo-leczniczymi w ramach produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000100
wynidst w tych wojewddztwach ponad 90%. Najmniej pobytéw rozliczanych w ramach tego produktu
odnotowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (2 pacjentéw), matopolskim i opolskim (po
jednym pacjencie).

W 2015 roku najwiecej dzieci i mtodziezy, ktdorych pobyty rozliczono w ramach produktu
5.15.00.0000101 odnotowano w wojewddztwie mazowieckim (28) i opolskim (18). Nalezy zauwazyg,
ze pobyty rozliczano tym produktem jedynie w wojewddztwie dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim,
mazowieckim, opolskim, podkarpackim, podlaskim, slgskim i wielkopolskim. Najmniej pacjentéw
sprawozdano do NFZ w wojewddztwie dolnoslgskim (2) i wielkopolskim (6).

W 2015 roku swiadczenia opiekuncze i pielegnacyjne udzielane weteranom w Domu Weterana
funkcjonujacym jako ZOL sprawozdano do NFZ tylko dla dwdch pacjentéw. Swiadczenia te byly
wykonywane w wojewddztwie podkarpackim i warminsko-mazurskim.

Liczba $wiadczeniodawcéw
W 2015 roku Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych udzielato ogétem 420 swiadczeniodawcow.

Na ponizszym wykresie przedstawiono udziat Swiadczeniodawcow wykonujgcych Swiadczenia
pielegnacyjne i opiekuficze w podziale na wojewddztwa w 2015 roku. Mimo tego, iz w 2016 r.
Swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych udzielato ogoétem 418 sSwiadczeniodawcdw, sytuacja
przedstawia sie analogicznie do roku 2015 (w stosunku do 2015 r przybyto 2 $wiadczeniodawcow
w wojewddztwie dolnoslgskim oraz jeden swiadczeniodawca w wojewddztwie warminsko-mazurskim;
ubyto 2 $wiadczeniodawcow w wojewddztwie matopolskim i po 1 Swiadczeniodawcy
w wojewddztwach lubelskim, tédzkim i $lgskim).
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Rycina 5. Udziat Swiadczeniodawcéw udzielajacych swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w podziale na wojewddztwa
(opracowanie wtasne na podstawie danych NFz)

W analizowanym okresie najwiecej $wiadczeniodawcéw udzielajgcych swiadczen pielegnacyjnych
i opiekuiczych odnotowano w wojewddztwie mazowieckim. Ich udziat wynosit 14%, co odpowiadato
161 placowkom. Najmniej Swiadczeniodawcow udzielajgcych Swiadczen pielegnacyjnych
i opiekuiczych byto natomiast w wojewddztwie zachodniopomorskim. W tym regionie
Swiadczeniobiorcy mogli skorzystac z wyzej wymienionych swiadczen w 17 placowkach.

Na ponizszej tabeli przedstawiono liczbe swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen pielegnacyjno-
opiekuniczych w podziale na wojewddztwa w 2015 r. wraz z przeliczeniem na 10 100 tys. mieszkancéw.
Ze wzgledu na brak danych GUS za 2016 r. oraz podobng strukture dotyczacy liczby
Swiadczeniodawcéw w poszczegdlnych wojewddztwach, postuzono sie danymi NFZ jedynie za 2015 r.

Tabela 17 Liczba swiadczeniodawcow udzielajqcych swiadczen pielegnacyjno-opiekuriczych w podziale na wojewédztwa
w 2015 r. wraz z przeliczeniem na 10 i 100 tys. mieszkaricow (opracowanie witasne na podstawie danych z NFZ i GUS)

R Liczba swiadczeniodawcéw | Liczba éwiadcz.enioda,w’céw Liczba éwiadcz?nioda’wc’:éw
w 2015r. na 10 tys. mieszkancow na 100 tys. mieszkancow
Dolnoslgskie 48 0,17 1,65
Kujawsko-pomorskie 27 0,13 1,29
Lubelskie 21 0,10 0,98
Lubuskie 11 0,11 1,08
todzkie 24 0,10 0,96
Matopolskie 33 0,10 0,98
Mazowieckie 46 0,09 0,86
Opolskie 16 0,16 1,61
Podkarpackie 33 0,16 1,55
Podlaskie 17 0,14 1,43
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Liczba swiadczeniodawcow

Liczba swiadczeniodawcow

Liczba swiadczeniodawcow

Wojewddztwo w 2015r. na 10 tys. mieszkancow na 100 tys. mieszkancow
Pomorskie 24 0,10 1,04
Slaskie _ 0,12 1,20
Swietokrzyskie 15 0,12 1,19
Warminsko-mazurskie 14 0,10 0,97
Wielkopolskie 23
Zachodniopomorskie 0,08 0,76

W przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw najwiecej Swiadczeniodawcéw przypadato w wojewddztwie
opolskim. Taka sytuacja moze wynika¢ z faktu, iz wedtug GUS w tym wojewddztwie w 2015 roku byto
najmniej mieszkaicow, natomiast liczba swiadczeniodawcédw byta dosé wysoka w skali kraju. Najmniej
Swiadczeniodawcéw na 100 tys. mieszkancéw przypadto natomiast w wojewddztwie wielkopolskim.

Nalezy podkresli¢, ze zaréwno w 2015, jaki i w 2016 roku tylko 15 swiadczeniodawcéw sprawowato
opieke nad dzie¢mi. Swiadczenia opieki stacjonarnej dtugoterminowej dla dzieci zapewnia tylko 10
wojewoédztw. W 2016 r. 505 dzieci objetych byto opiekg dtugoterminowa w warunkach stacjonarnych.
Liczba 514 w ponizszej tabeli wskazuje na zmienianie miejsca pobytu przez pacjentéw. Pod opieka
jednego $wiadczeniodawcy pozostawato od 1 do 70 dzieci w trakcie roku. Srednio na
1 Swiadczeniodawce przypada 34 dzieci.

Tabela 18 Liczba dzieci bedqcych pod opiekqg swiadczeniodawcéw w 2016 r. (opracowanie wilasne na podstawie danych
NFZ)

3102550 70

Dolnoslaskie 3102717 58

3202042 51

Kujawsko-pomorskie 20002179 17

Matopolskie 061/200515 1

Mazowieckie 70002038 53

Opolskie 08R/20352 27

Podkarpackie 09R/030912 10

Podlaskie 100000360 27

Pomorskie 001817 44

121/200428 28

; 123/207233 33
Slgskie

123/207743 31

124/201156 52

Wielkopolskie 150004156 12

I O O T
Srednia 34
Mediana 31
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Srednia cena produktu

Na ponizszych rycinach przedstawiono sSrednig cene produktéw rozliczeniowych w poszczegélnych
wojewddztwach. Srednia cena jest stawka bazowa, do ktérej w przypadku poszczegdinych produktéw
doliczany jest wspdfczynnik korygujacy. Produkty bazowe, to produkty zawierajgce wspodtczynnik
korygujacy 1,0:

e Produkt o kodzie 5.15.00.0000095 w przypadku oséb dorostych,

e produkt o kodzie 5.15.00.0000099 w przypadku dzieci,

e produkt o kodzie 5.15.00.0000131 w przypadku weteranéw przebywajgcych w domu
weterana funkcjonujgcym jako ZOL.

W przypadku produktéw 5.15.00.0000096 i 5.15.00.0000100 wspodtczynnik wynosi 1,5, natomiast dla
produktu 5.15.00.0000097 i5.15.00.0000101 wartos¢ wspotczynnika to 2,6. Do produktu
5.15.00.0000098 stosuje sie wspodtczynnik korygujacy wynoszacy 3,5. Najwyiszy wspoétczynnik
korygujacy 4,3 stosowany jest do produktu 5.15.00.0000102 — zaréwno w 2015, jaki i 2016 roku, nie
rozliczono ani jednego $wiadczenia produktem o tym kodzie.

Tabela 19 Srednia cena produktéw rozliczeniowych w 2015 i 2016 r. (opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ)

Etykiety | 5.15.00.000 | 5.15.00.000 | 5.15.00.000 | 5.15.00.000 | 5.15.00.000 | 5.15.00.000 | 5.15.00.000 | 5.15.00.000
wierszy 0095 0096 0097 0098 0099 0100 0101 0131
Srednia
cena 74,66 zt 75,10 zt 75,01 zt 74,06 zt 96,86 zt 98,21 zt 95,90 zt 75,50 zt
w 2015r.
Srednia
cena 75,28 zt 75,73 75,55 zt 74,67 zt 96,69 zt 98,24 zt 96,29 zt 75,00 zt
w 2016 r.
Réznica +0,62 zt +072zt +0,54 zt +0,61 zt -0,17 zt +0,03 zt +0,39 zt -0,50 zt

Nie zaobserwowano znaczacych zmian w srednich cenach produktu na przestrzeni lat 2015-2016.

Na ponizszych wykresach przedstawiono jak ksztattowaty sie srednie stawki za poszczegdlne produkty,
w poszczegdlnych wojewddztwach w latach 2015-2016.
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Rycina 6. Srednia cena produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000095 w latach 2015-2016 (opracowanie wiasne na podstawie
danych NFz)

W 2015 roku srednia cena dla produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000095 (osobodziern pobytu
w ZPO/ZOL pacjenta z liczbg punktéw 0-40 w skali Barthel, ze wspdtczynnikiem korygujgcym 1,0)
wyniosta dla catego kraju 74,66 zt i utrzymywata sie na zblizonym poziomie w poszczegdlnych
wojewoddztwach. W 2015 roku najwyzsza srednig cene produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000095
odnotowano w wojewddztwie wielkopolskim (Srednia cena wyniosta 77,00 zf). Najnizsza cena
produktu (72,00 zt) zostata zaobserwowana w wojewddztwie dolnoslgskim. Nie obserwuje sie
znaczacych réznic w Sredniej cenie produktu pomiedzy swiadczeniodawcami dziatajgcymi na terenie
poszczegdlnych wojewddztw, niemniej jednak u kilku swiadczeniodawcdw srednia cena produktu
odbiegata od s$redniej dla wojewddztwa. Najnizsza cena produktu wynosita 54,33 =zt
(1 $wiadczeniodawca w wojewddztwie matopolskim), za$ najwyzsza 81,40 zt (Swiadczeniodawca
w wojewddztwie tédzkim).

W 2016 roku $rednia cena produktu dla catego kraju wynosita 75,73 zt i utrzymywata sie na zblizonym
poziomie w poszczegblnych wojewddztwach. W 2016 roku najwyzszg $rednig cene produktu
rozliczeniowego 5.15.00.0000095 odnotowano az w 5 wojewddztwach ($rednia cena wyniosta 77,00
zt). Najnizsza $rednia cena produktu (72 zt) zostata zaobserwowana w wojewddztwie dolnoslgskim —
podobnie jak w roku 2015. Nie obserwuje sie znaczgcych réznic w $redniej cenie produktu pomiedzy
Swiadczeniodawcami dziatajgcymi na terenie poszczegdlnych wojewddztw, niemniej jednak u kilku
Swiadczeniodawcéw Srednia cena produktu odbiegata od $redniej dla wojewddztwa. Najnizsza cena
produktu wynosita 68,40 zt (2 Swiadczeniodawca w wojewddztwie pomorskim), zas najwyzsza 81,40 zt
(Swiadczeniodawca w wojewddztwie tédzkim).
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Rycina 7. Srednia cena produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000099 w 2015 roku (opracowanie wtasne na podstawie danych
NF2)

W 2015 roku $rednia stawka bazowa dla produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000099 (osobodzien
pobytu w ZPO/ZOL dla dzieci i mtodziezy z liczbg punktéw 0-40 w skali Barthel oraz dzieci do ukoriczenia
3 roku zycia) wyniosta srednio dla catego kraju 96,86 zt i utrzymywata sie w wiekszosci w wojewddztw
na poziomie 92 zt, poza wojewddztwami opolskim i $lgskim, gdzie srednia cena przekraczata srednig
dla catego kraju i wynosita odpowiednio 99,50 zt oraz 108 zt. Nie obserwuje sie zadnych réznic
w $redniej cenie produktu pomiedzy Swiadczeniodawcami dziatajgcymi na terenie poszczegdlnych
wojewddztw.

W 2016 roku $rednia cena produktu o kodzie 5.15.00.0000099 dla catego kraju wynosita 96,69 zt
i analogicznie do roku 2015 utrzymywata sie w wiekszosci wojewddztw na poziomie 92 zt, poza
wojewoddztwami opolskim i $§lgskim, gdzie srednia cena przekraczata srednig dla catego kraju i wynosita
odpowiednio 99,50 zt oraz 108 zt. Nie obserwuje sie zadnych rdznic w $redniej cenie produktu
pomiedzy $wiadczeniodawcami dziatajgcymi na terenie poszczegdlnych wojewddztw.

Raport w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 54/120



Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze WT.541.49.2016

Rycina 8. Srednia cena produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000131 w 2015 roku (opracowanie wiasne na podstawie danych
NF2)

W 2015 roku $rednia stawka bazowa dla produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000131 (osobodzien
pobytu weterana poszkodowanego, w Domu Weterana funkcjonujgcym jako ZOL) w poszczegdlnych
wojewoddztwach utrzymywata sie na podobnym poziomie. W analizowanym okresie najnizszg $rednia
cene produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000131 odnotowano w wojewddztwie warminsko-
mazurskim (Srednia cena to 75 zt). Najwyzsza cena produktu zostata zaobserwowana w wojewddztwie
podkarpackim i wyniosta 76 zt.

W 2016 roku S$wiadczenia zostaty rozliczone produktem o kodzie 5.15.00.0000131 tylko
w wojewddztwie mazowieckim, a Srednia cena osobodnia wynosita 75 zt.

Warto$¢ udzielanych $wiadczen

taczna wartosc wszystkich udzielanych swiadczen (z uwzglednieniem pobytéw w szpitalu i przepustek)
w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowej, ktdre zostaty rozliczone z ptatnikiem wyniosta w 2015
r. 649 236 962 zt, zas w 2016 r. 654 166 310,9 zt. Oznacza to wzrost wydatkéw Ptatnika publicznego
04929 348,88 zt (0 0,76% tgcznych wydatkéw Swiadczen stacjonarnej opieki diugoterminowej).
Wydatki zwigzane rozliczaniem $wiadczen w trakcie ktérych pacjenci przebywali w szpitalu lub na
przepustce wyniosty w 2015 r. 1 238 532,81 zt (0,19% wszystkich wydatkdw na stacjonarng opieke
dtugoterminowa w 2015 r.), natomiast w 2016 r. 1 255 100,91 (0,19% wszystkich wydatkéw na
stacjonarng opieke dtugoterminowg w 2016 r.).

Wydatki zwigzane z udzielaniem $wiadczen rozliczanych w ramach konkretnych produktéw
rozliczeniowych pozostajg na podobnym poziomie w 2015 i 2016 r. Zdecydowanie najwieksze wydatki
zwigzane s3 z opieka nad osobami dorostymi z wynikiem 0-40 w skali Barthel (76%), nastepnie na
opieke nad osobami dorostymi, ktére uzyskaty O punktéw w skali Barthel i byty zywione dojelitowo
(17%), na 3 miejscu znajduja sie wydatki ponoszone na opieke nad dorostymi z wynikiem w skali Barthel
0-40, ktérzy sg zywieni dojelitowo. Najmniejsze wydatki sg zwigzane z opiekg nad poszkodowanymi
weteranami przebywajgcymi w Domu Weterana funkcjonujgcym jako ZOL. Sytuacje te zobrazowano
na ponizszym wykresie. tgczna wartos¢ rozliczonych swiadczen w tym wypadku dotyczy jedynie
Swiadczen stacjonarnych z katalogu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych NFZ. Ze wzgledu na
podobng strukture wydatkéw w 2015 i 2016 r. ponizszy wykres dotyczy jedynie roku 2016.
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Rycina 9. Udziat poszczegélnych swiadczen w tacznej wartosci rozliczonych w 2016 r stacjonarnych swiadczen opieki
dtugoterminowej (opracowanie wtasne na podstawie danych NFZz)

Rycina 10. Wartosc rozliczonych osobodni w ramach poszczegdlnych produktow w latach 2015 —2016 (opracowanie wtasne
na podstawie danych NFZ)

Nalezy zauwazy¢, ze tgczna warto$¢ Swiadczen udzielonych jest wyzsza od wartosci $wiadczen
rozliczonych, zaréwno w 2015, jak i 2016 roku. W 2015 roku wartos¢ swiadczen udzielonych byta
wyzsza 0 6 309 212,34 zt, zas w 2016 r byta wyzsza o 19 545 203,81 zt. Szczegdétowe dane dotyczace
udzielania przedmiotowych swiadczen w 2015 i 2016 r. umieszczono w ponizszej tabeli.
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Tabela 20 Liczba oraz wartosé udzielonych/rozliczonych osobodni w latach 2015-2016 (opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ)

6778 491 196 956 535421 8043 110883 14 813 25290
6842 259 222 814 561 592 8189 115523 13 504 24 997 152
63 768 25 858 26171 146 4 640 -1 309 -293 91
0,94 13,13 4,89 1,82 4,18 -8,84 -1,16 149,18
6711441 195 650 532801 8043 108 896 14 804 24 801 61
6626 164 217 238 551038 7912 111 656 13 469 24 287 152
-85277 21588 18 237 -131 2760 -1335 -514 91
-1,27 11,03 3,42 -1,63 2,53 -9,02 -2,07 149,18
506 195 364 22 215 486 104 551 939 2099 756 10 706 319 2187 340 6321511 4 605
515120 809 25323144 110382 076 2138509 11154 706 1995168 6276979 11 400
8925 445 3107 658 5830138 38753 448 388 -192 172 -44 533 6795
1,76 13,99 5,58 1,85 4,19 -8,79 -0,70 147,56
22 053 031 103 992 806 10522 223 6203 334
24 691 331 108 314 558 10791 213 6 105 067
-1997 983 2638 299 4321753 -31 047 268 991 -195 760 -98 267 6795
-0,40 11,96 4,16 -1,48 2,56 -8,95 -1,58 147,56
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W ponizszej tabeli przedstawiono warto$¢ swiadczen udzielonych i rozliczonych w latach 2015 i 2016

w podziale na poszczegdlne wojewddztwa.

Tabela 21. Wartos¢ swiadczen udzielonych/rozliczonych w latach 2015-2016 w poszczegdlnych wojewdédztwach

Rézinica Réznica
pomiedzy pomiedzy
Wartos¢ Wartos¢ wartoscia Wartosc Wartosc wartoscig
Etvkiety wiersz Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen Swiadczen
tykiety Y udzielonych rozliczonych udzielonych udzielonych rozliczonych udzielonych
w 2015r. w 2015r. a Swiadczen w 2016 r. w 2016 r. a Swiadczen
rozliczonych rozliczonych
w 2015r. w 2016 r.
Dolnoslaskie 60 155 349,82 2t | 59058703,02 2t | 1096 646,802t | 61845 182,462t | 59435501,462 | 2409 681,00 zt
gzﬁ‘g’:‘:ﬁe 34587903,25 72 | 32673703,252t | 1914200,012t | 35184361,22 2t | 33186558282 | 1997 802,94 7t
Lubelskie 30359767,662t | 30107335262t | 252432,407t | 31893272,062zt | 31095181562t | 798090,50 2t
L bdiie 12135323562t | 12062199,402t | 73124,162t | 12291380442t | 12202977247 | 88403,20 z
todzkie 31769658262t | 31395622,662t | 37403561z | 31933542,662t | 30944478342t | 989 064,32zt
Matopolskie 72344 007,222t | 72284572,252t | 59434972t | 77487339,712t | 75256771,76 2 | 2 230567,96 zt
Mazowieckie 101 436 722,05 2t | 100276 318,09zt | 1160 403,96 2t | 104 024 626,97 zt | 101480 158,61 zt | 2 544 468,36 2t
Opolskie 24749977,017t | 24609947,412t | 140029,607t | 25369343,612t | 25220436,682t | 14890693 zt
Podkarpackie 59563 681,247t | 59494278447t | 69402,807t | 59404553,6627t | 56230601182 | 3173952,48 2
Podlaskie 16 661 938,542t | 16475595662t | 186342,882t | 17829181442t | 17252985347 | 576196,10 zt
S 33723134,67 2t | 33445227,532t | 277907,147t | 34243889,53zt | 3338282721zt | 86106232z
¢laskie 90740128,86 7t | 90694 236,062t | 45892,807t | 92074295102z | 9057589467zt | 1498 400,43 zt
$wietokrzyskie 19739365,49 7t | 19651496,897t | 87868,60zt | 21078988,322t | 20375148262t | 703 840,06 zt
m;umr's”ksl'f 20205867,752t | 19986837,382t | 219030,38 7 | 20095 714,887t | 19431081752t | 664633132
Wielkopolskie 26217266,097t | 26143577,092t | 73 689,00z | 27207 666,262t | 26953208,162t | 25445810z
Fz)ffn:’sfsrl’('l‘)e 21156 082,882t | 20877311,632t | 278771,252zt | 21748176,38 2t | 21142500,382t | 605 676,00 2t
Suma kofcowa | 655 546 174,35 21 | 649236 962,01 2t | 6309212,34 71 | 673711514,6971 | 654 166 310,88 21 19 5452'203'81

Niezaleznie od roku, a takze niezaleznie od tego czy analizuje sie wartos¢ swiadczen udzielonych czy

rozliczonych,

najwieksze wydatki zwigzane ze stacjonarng opiekg dtugoterminowg ponosity

wojewddztwo mazowieckie, $lgskie, matopolskie, dolnoslgskie i podkarpackie. Natomiast najwieksza

dysproporcja pomiedzy wartoscig swiadczen udzielonych a wartoscig Swiadczen rozliczonych w 2015

roku dotyczyta wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, mazowieckiego i dolnoslgskiego, zas w 2016

roku wojewddztwa podkarpackiego, mazowieckiego

matopolskiego.

Nalezy podkresli¢, ze

dysproporcja pomiedzy wartoscig udzielonych a rozliczonych swiadczen byta duzo wyzsza w 2016 r.

Zapotrzebowanie na opieke diugoterminowg

Polska jest jednym z wielu krajéw, w ktdrych systematycznie rosnie zapotrzebowanie na opieke

dtugoterminowg. Do czynnikdw stymulujgcych zapotrzebowanie na $wiadczenia pielegnacyjne

udzielane przez pracownikéw ochrony zdrowia i stuzb spotecznych nalezg miedzy innymi:

e demograficzne starzenie sie spofeczenstwa, wplywajgce bezposrednio na wzrost liczby oséb

niesamodzielnych i wydtuzajgcy sie okres pozostawania w tym stanie;

e sytuacja na rynku pracy, zwigzane z nig procesy migracyjne oraz wzrost mobilnosci przestrzennej

ludnosci i ograniczenie mozliwosci wywigzania sie przez rodzine z jej funkcji opiekunczych;
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e zmiany wielkoSci i sktadu gospodarstw domowych, powodujgce ograniczenie mozliwosci
sprawowania pielegnacji w ramach rodziny i gospodarstwa domowego.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze do 2035 r. w Polsce beda obserwowane dwa réznokierunkowe procesy
demograficzne: przy oczekiwanym wzroscie liczby oséb starszych w Polsce nastgpi ogdlny spadek liczby
ludnosci. Spodziewany spadek liczby ludnosci implikuje dalsze ograniczenie mozliwosci wypetniania
przez rodzine zadan opiekurniczych i powoduje wzrost zapotrzebowania na pomoc profesjonalng lub
Swiadczenia udzielane przez wolontariat (Btedowski i Wilmowska-Pietruszyriska, Organizacja opieki
dtugoterminowej w Polsce - problemy i propozycje rozwigzan, 2009, str. 9).

Warto zauwazyé, ze nie tylko sytuacja demograficzna w naszym kraju jest przyczyng wzrostu
zapotrzebowania na Swiadczenia pielegnacyjne dla oséb niezdolnych do samodzielnej egzystencji.
Réwniez istotna jest sytuacja zdrowotna spoteczeristwa polskiego. Kondycja zdrowotna polskiego
spoteczenstwa wyraza sie wysokim poziomem umieralnosci z powodu choréb ukfadu krazenia,
nowotworéw, urazéw i zatru¢, a takie wzrostem zapadalnosci na niektére choroby zakazne
i psychiczne. Towarzyszy temu state zwiekszenie sie liczby osdb niepetnosprawnych oraz tych, ktore
ze wzgledu na stopien zaawansowania schorzen i uposledzenia funkcji organizmu wymagajg statej lub
dtugotrwatej pomocy innych o0séb w wykonywaniu zwyktych czynnosci dnia codziennego.
Niepetnosprawnosé wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia to wynikajace z uszkodzenia i uposledzenia
funkcji organizmu w nastepstwie choroby lub urazu ograniczenie lub brak zdolnosci do wykonywania
czynnos$ci w sposob lub w zakresie uwazanym za normalny dla cztowieka. Niesamodzielnosé to
wynikajgca z uszkodzenia i uposledzenia funkcji organizmu w nastepstwie choroby lub urazu
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji, powodujgca konieczno$¢ statej lub dtugotrwatej opieki
i pomocy o0séb drugich w wykonywaniu czynnos$ci dnia codziennego w zakresie odzywiania,
przemieszczania sie, pielegnacji ciata oraz zaopatrzenia gospodarstwa domowego (Btedowski i
Wilmowska-Pietruszyniska, Organizacja opieki dtugoterminowej w Polsce - problemy i propozycje
rozwigzan, 2009, str. 11).

Z uwagi na rdznice w systemach orzeczniczych opartych na réznych kryteriach niemozliwe jest
jednoznaczne okreslenie liczby osdb niesamodzielnych, nawet jesli nie uwzglednia sie zréznicowanego
stopnia niesamodzielnosci. Zielona ksiega opieki dtugoterminowej szacuje ich liczbe na 1,3 min, ale
raport z badania PolSenior szacuje te liczbe na nizszym poziomie, pokazujac, ze ich udziat wsréd oséb
w wieku 65 lat i wiecej nie przekracza 40%. Cho¢ staros¢ nie jest rownoznaczna z niesamodzielnoscig,
to jednak osoby nieradzace sobie z wykonywaniem codziennych czynnosci to najczesciej osoby starsze.
Wedtug GUS ponad 2,6 min oséb dorostych (9,4% ogdtu populacji) ma ograniczenia w wykonywaniu
podstawowych czynnosci codziennych, z czego 218 tys. oséb ma ograniczenie lekkie, 1 942 tys. oséb —
$rednie, natomiast kolejne 473 tys. os6b ma powazne ograniczenia. Problemy z radzeniem sobie
z codziennymi czynnosciami rosng wraz z wiekiem. Szczegdty przedstawiono na ponizszej rycinie.
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Rycina 11. Czesto$¢ wystepowania trudnosci w samoobstudze (w %) (Btedowski i Maciejasz, Rozwoj opieki
dtugoterminowej w Polsce — stan i rekomendacje, 2013)

Z uwagi na duze zapotrzebowanie na $wiadczenia z zakresu opieki dtugoterminowej i niewystarczajace
mozliwosci jej realizacji w ramach sektora ochrony zdrowia, udzielanie $wiadczern opiekunczo-
zdrowotnych podejmuje takze sektor pomocy spotecznej (Kuzmicz, Sprawnos¢ psychofizyczna oséb z
zaburzeniami funkcji poznawczych objetych stacjonarng dtugoterminowg w Polsce, 2012, str. 16).
Dysponuje on dwoma rodzajami doméw opieki stacjonarnej, ktdre sg organizowane gtéwnie w ramach
systemu pomocy spotecznej: domami stacjonarnymi (Domy Pomocy Spotecznej - DPS), oraz
Rodzinnymi domami pomocy (Bank Swiatowy, 2015, str. 26).

Waznym czynnikiem majgcym wplyw na rozwdj opieki dtugoterminowej w Polsce jest decentralizacja
administracji rzadowej i publicznej. Reforma decentralizacyjna przeniosta odpowiedzialnos¢ za
organizacje opieki dtugoterminowej na samorzady lokalne. Jednoczesnie znaczng odpowiedzialnosé za
forme i zakres opieki oraz jej finansowanie pozostawiono w sektorze opieki zdrowotnej. Spowodowato
to utrudnienia w koordynacji dziatan. Samorzady regionalne zapewniajg dokumenty strategiczne
(zgodnie z przepisami dotyczacymi obowigzkdw samorzaddw terytorialnych) zawierajgce ocene
potrzeb socjalnych i zdrowotnych, tacznie z potrzebami w zakresie opieki dtugoterminowej na danym
terytorium. Dokumenty te powinny zawierac informacje o planowanych inwestycjach w infrastrukture
i ustugi opieki dtugoterminowej. Wtasciwa koordynacja dziatan organizowanych i finansowanych
w ramach sektora opieki zdrowotnej i sektora socjalnego, pozostaje wcigz waznym wyzwaniem.
Chociaz wydaje sie, ze powstato wiele rozwigzan, dostep do formalnej opieki dfugoterminowej jest
wcigz ograniczony (Bank Swiatowy, 2015, str. 32).

Zasady udzielania swiadczen pielegnacyjno-opiekuniczych oraz finansowanie w ramach systemu
ochrony zdrowia sg ustalane przez NFZ, na podstawie corocznych zarzadzen Prezesa NFZ i obowigzujg
we wszystkich regionach Polski. W zaleznosci od wojewddztwa, jego charakteru i struktury, wydatki
przeznaczane na finansowanie opieki dtugoterminowej sg zmienne w kazdym regionie (Mitek, 2014,
str. 926).

Zrdznicowanie finansowania opieki dtugoterminowej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego jest silnie
uzaleznione od struktury danego rejonu Polski. Istniejg wojewddztwa dominujgce pod wzgledem liczby
Swiadczeniodawcéw oraz pod wzgledem wysokosci kontraktéw, tj. mazowieckie, slgskie, dolnoslgskie
i matopolskie. Duzy wptyw ma liczba ludnosci w danym wojewddztwie a takze struktura wiekowa.
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Mozna przypuszczaé, ze w wojewddztwach o dos¢ duzym udziale kosztéw swiadczen pielegnacyjno-
opiekuniczych w ogéle swiadczen zdrowotnych (opolskie, podkarpackie, slaskie), zyje wiecej oséb
starszych i potrzebujacych niz w innych regionach, co niestety nie ma odniesienia w liczbie dostepnych
tézek dla pacjentéow (Mitek, 2014, str. 931).

Duze znaczenie w zréznicowaniu kosztédw NFZ ma przede wszystkim liczba mieszkancow, co
szczegblnie pokrywa sie w przypadku wojewddztw o najwiekszych kosztach oraz najwiekszej liczbie
mieszkancow. Wojewddztwa o najwyzszych kosztach charakteryzujg sie rowniez najwiekszym PKB
ogdétem, co potwierdza réwniez zaleznosé¢ wysokosci kosztéw na swiadczenia pielegnacyjne od
gospodarki narodowej. Nalezy zaznaczy¢, ze tacznie w Polsce w 2012 roku ze swiadczen ZPO i ZOL
korzystato 58 132 osoby, najwiecej w wojewddztwach mazowieckim i $lgskim — ponad 8 tys. pacjentéw.
S to rdwniez regiony o najwyzszych kosztach ogétem na tego typu swiadczenia (Mitek, 2014, str. 929).

Podsumowanie

Wedtug danych WHC od poczatku 2012 r. obserwuje sie stopniowe wydtuzenie sredniego czasu
oczekiwania na przyjecie do ZOL/ZPO. W pierwszym kwartale 2017 r. $redni czas oczekiwania do ZOL
wynosit 16 miesiecy zas do ZPO 14 miesiecy.

W 2015 roku $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych udzielato tacznie 420 sSwiadczeniodawcow.
Mimo tego, iz w 2016 r. Swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych udzielato ogoétem 418
Swiadczeniodawcdw, sytuacja przedstawia sie analogicznie do roku 2015 (w stosunku do 2015 r.
przybyto 2 s$wiadczeniodawcéw w wojewddztwie dolnoslgskim oraz jeden $wiadczeniodawca
w wojewddztwie warminsko-mazurskim; ubyto 2 swiadczeniodawcéw w wojewddztwie matopolskim
i po 1 swiadczeniodawcy w wojewddztwach lubelskim, tédzkim i $lgskim).

W analizowanym okresie najwiecej swiadczeniodawcéw udzielajgcych swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunnczych odnotowano w wojewddztwie mazowieckim. Najmniej Swiadczeniodawcow
udzielajgcych sSwiadczend pielegnacyjnych i opiekuiczych byto natomiast w wojewddztwie
zachodniopomorskim.

Nie wszystkie S$wiadczenia charakteryzowaty sie taka samg dostepnoscia w poszczegdlnych
wojewddztwach. Swiadczenia opieki stacjonarnej dtugoterminowej dla dzieci zapewniato tylko 10
wojewoddztw. Pacjenci nie mieli dostepu do $wiadczen dla dzieci w wojewddztwie lubuskim, lubelskim,
tédzkim, swietokrzyskim, warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim. W 2015 roku $wiadczenia
udzielane w ZPO/ZOL dla dzieci i mtodziezy z liczbg punktéw 0-40 w skali Barthel oraz dzieci do
ukonczenia 3 roku zycia byty udzielane w nastepujgcych wojewddztwach: dolnoslgskim, kujawsko-
pomorskim, matopolskim, mazowieckim, opolskim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim, slgskim
i wielkopolskim. Najwiecej pacjentéw objetych $wiadczeniami w tego ramach produktu
rozliczeniowego odnotowano w wojewddztwie dolnoslgskim i $lgskim. W analizowanym okresie
najwiecej swiadczen udzielonych u dzieci i mtodziezy z liczbg punktéw 0-40 w skali Barthel, powyzej
ukonczonego 3. roku zycia, zywionych dojelitowo odnotowano w wojewdédztwie $lgskim, dolnoslgskim
i pomorskim.

W 2015 i 2016 roku funkcjonowato 15 $wiadczeniodawcdw zapewniajgcych $wiadczenia
pielegnacyjno-opiekunicze dla dzieci. Pod opieka jednego $wiadczeniodawcy pozostawato od 1 do 70
dzieci w trakcie roku. Srednio na 1 $wiadczeniodawce przypada 34 dzieci. Nalezy nadmieni¢, iz ta
stosunkowo niewielka liczba placéwek nie jest zjawiskiem negatywnym, poniewaz w wielu
przypadkach opieka nad chorymi dzieémi jest realizowana w warunkach domowych. Taka sytuacja
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znajduje rowniez odzwierciedlenie w innych krajach, w ktérych minimalizuje sie organizacje opieki dla
dzieci w warunkach stacjonarnych, na rzecz wsparcia opieki domowej.

Ograniczony dostep do swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych mieli réwniez weterani poszkodowani.
Mogli oni uzyskac swiadczenie pielegnacyjno-opiekuricze w Domu Weterana jedynie w wojewddztwie
podkarpackim, warminsko-mazurskim i mazowieckim.

Dane sprawozdane do NFZ za 2015 i 2016 rok nie obejmowaty pacjentéw z chorobg AIDS lub
zakazonych HIV z liczbg punktéw 0-40 w skali Barthel, jednak z informacji Agencji wynika, iz
w analizowanym okresie w Polsce byto dwdch $wiadczeniodawcdw realizujgcych tego rodzaju
$wiadczenia. Swiadczeniodawcy realizowali $wiadczenia dla pacjentéw z chorobg AIDS lub zakazonych
HIV w wojewddztwie mazowieckim i pomorskim.

W 2015 roku $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze byty realizowane tgcznie u 43 026 pacjentéw,
natomiast w 2016 roku u 40 320 pacjentow.

Najwiecej pacjentéw (unikalne identyfikatory pacjentéw) objetych sSwiadczeniami pielegnacyjno-
opiekuinczymi w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowej w 2015 roku odnotowano
w wojewddztwie mazowieckim, $lgskim, matopolskim, dolnoslaskim i tédzkim. Liczba pacjentéw
objetych swiadczeniami pielegnacyjno-opiekuriczymi w tych 5 wojewddztwach przekraczata w 2015
roku 52% wszystkich pacjentdw objetych opieka dtugoterminowa. Podobnie w 2016 r. z tym, Ze miejsce
wojewddztwa tédzkiego zajeto wojewddztwo podkarpackie.

Najwiekszg grupe pacjentow, u ktérych w 2015 roku wykonywane byty Swiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze stanowity osoby przebywajgce w ZOL/ZPO, ktére uzyskaty od 0 do 40 punktéw w skali
Barthel. Pobyty rozliczane w ramach produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000095 stanowity az 84%
wszystkich realizowanych w ramach swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych.

Bardzo nieliczng grupe pacjentéw, na tle wszystkich osdb objetych stacjonarng opieka dtugoterminowg
stanowia dzieci i mtodziez. tacznie opieke rozliczang produktami dotyczacymi swiadczen dla dzieci
i mtodziezy sprawowano w 2015 roku nad 532 pacjentami z tej grupy wiekowej. Najmniej pobytow
pacjentéw (2) rozliczono produktem 5.15.00.0000131. Byli to pacjenci przebywajacy w Domu
Weterana funkcjonujgcym jako ZOL.

Nalezy zauwazy¢, ze sumaryczna liczba pacjentdw w poszczegélnych produktach jest wyzsza niz liczba
pacjentéw w 2015 roku (liczona po unikalnych identyfikatorach pacjentéw). Wynika to z faktu, ze stan
pacjentow jest zmienny i niekiedy wymagaja oni okresowego wiaczenia zywienia
dojelitowego/pozajelitowego, a takze z migracji pomiedzy $wiadczeniodawcami.

Z danych NFZ i GUS wynika, ze najwieksze zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowa w 2015 roku
wystepowato w wojewddztwie opolskim i podkarpackim.

W przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw najwiecej Swiadczeniodawcow przypadato w wojewddztwie
opolskim. Taka sytuacja moze wynikaé z faktu, iz wedtug GUS w tym wojewddztwie w 2015 roku byto
najmniej mieszkaficow, natomiast liczba swiadczeniodawcéw byta dosé wysoka w skali kraju. Najmniej
Swiadczeniodawcéw na 100 tys. mieszkancow przypadto natomiast w wojewddztwie wielkopolskim.

W 2015 roku s$rednia cena dla produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000095 (osobodziern pobytu
w ZPO/ZOL pacjenta z liczbg punktow 0-40 w skali Barthel, ze wspétczynnikiem korygujgcym 1,0),
w ramach ktérego objeto opiekg najwiekszy odsetek pacjentéw, wyniosta dla catego kraju 74,66 zt
i utrzymywata sie na zblizonym poziomie w poszczegdlnych wojewddztwach. W 2015 roku najwyzszg
$rednig cene produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000095 odnotowano w wojewddztwie wielkopolskim
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(Srednia cena wyniosta 77,00 zt). Najnizsza cena produktu (72,00 zt) zostata zaobserwowana
w wojewddztwie dolnoslgskim. W 2016 roku srednia cena produktu dla catego kraju wynosit 75,73 zt
i utrzymywata sie na zblizonym poziomie w poszczegdlnych wojewddztwach. W 2016 roku najwyzszg
$rednig cene produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000095 odnotowano az w 5 wojewddztwach (Srednia
cena wyniosta 77,00 zi). Najnizsza $rednia cena produktu (72 zt) zostata zaobserwowana
w wojewddztwie dolnoslgskim — podobnie jak w roku 2015. Najnizsza cena produktu wynosita 68,40 zt
(2 swiadczeniodawca w wojewddztwie pomorskim), zas najwyzsza 81,40 zt ($wiadczeniodawca
w wojewddztwie tédzkim).

W 2015 i 2016 roku odnotowano nastepujgce rdznice w cenie pozostatych produktéw rozliczeniowych
w zaleznosci od swiadczeniodawcy i wojewddztwa:

e w przypadku produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000096: od 68,40 do 77,43 zt,
e w przypadku produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000097: od 65,77 do 81,40 zt,
e w przypadku produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000098: od 67,50 do 78 zi,

e w przypadku produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000099: od 92 do 108 zt,

e w przypadku produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000100: od 88,63 do 108 zt,

e w przypadku produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000101: od 92 do 108 zi,

e w przypadku produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000131: od 75 do 76 zt.

taczna wartosc wszystkich udzielanych swiadczen (z uwzglednieniem pobytédw w szpitalu i przepustek)
w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowej, ktore zostaty rozliczone z ptatnikiem, wyniosta
w 2015 r. 649 236962 zt, zas w 2016 r. 654 166 310,9 zt. Oznacza to wzrost wydatkow Pfatnika
publicznego o4 929 348,88 zt (o 0,76% tacznych wydatkéw $wiadczen stacjonarnej opieki
dtugoterminowej). Wydatki zwigzane z rozliczaniem swiadczen w trakcie ktorych pacjenci przebywali
w szpitalu lub na przepustce wyniosty w 2015 r. 1 238 532,81 zt (0,19% wszystkich wydatkéw na
stacjonarng opieke dtugoterminowa w 2015 r.), natomiast w 2016 r. 1 255 100,91 (0,19% wszystkich
wydatkéw na stacjonarng opieke dtugoterminowg w 2016 r.).

Zdecydowanie najwieksze wydatki zwigzane sg z opieka nad osobami dorostymi z wynikiem 0-40
w skali Barthel (76%), nastepnie z opieka nad osobami dorostymi, ktére uzyskaty O punktéw w skali
Barthel i byty zywione dojelitowo (17%), na 3 miejscu znajduja sie wydatki ponoszone na opieke nad
dorostymi z wynikiem w skali Barthel 0—40, ktdérzy sg zywieni dojelitowo. Najmniejsze wydatki s3g
zwigzane z opiekg nad poszkodowanymi weteranami przebywajgcymi w Domu Weterana
funkcjonujagcym jako ZOL, jednak wigze sie to bezposrednio z niewielkg liczebnoscig tej grupy
pacjentow.

Niezaleznie od roku, a takze niezaleznie od tego czy analizuje sie wartos$¢ swiadczen udzielonych czy
rozliczonych, najwieksze wydatki zwigzane ze stacjonarng opiekg diugoterminowg ponosity
wojewoédztwo mazowieckie, $lgskie, matopolskie, dolnoslgskie i podkarpackie. Natomiast najwieksza
dysproporcja pomiedzy wartoscig swiadczen udzielonych a wartoscig Swiadczen rozliczonych w 2015
roku dotyczyta wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, mazowieckiego i dolnoslaskiego, zas w 2016
roku wojewddztwa podkarpackiego, mazowieckiego i matopolskiego. Nalezy podkresli¢, ze
dysproporcja pomiedzy wartoscig udzielonych a rozliczonych $wiadczen byta duzo wyzsza w 2016 roku.
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2.4.Stan finansowania w innych krajach

Problem zmian demograficznych generujacych coraz wieksze zapotrzebowanie na opieke
dtugoterminowg w warunkach stacjonarnych jest widoczny w catej Europie.

Ponizsza rycina przedstawia udziat pacjentéw objetych opiekg stacjonarng w podziale na grupy
wiekowe i kraje.

Rycina 12. Udziat pacjentéw objetych opieka stacjonarng w podziale na grupy wiekowe i kraje (opracowanie wtasne na
podstawie (Rodrigues, Huber i Lamura, Facts and Figures on Healthy Ageing and Long-term Care. Europe and North
America, 2012, str. 91)

Chociaz pacjenci przebywajacy w placéwkach opieki sg starsi niz ci otrzymujacy opieke domowa,
wiekszos$¢ pacjentow powyzej 80 roku zycia otrzymuje Swiadczenia w ramach opieki domowej.
Najwiekszy odsetek pacjentéw w przedziale wiekowym od 65 do 79 lat objetych opieka stacjonarng
zaobserwowano w Holandii, Stowenii i na Islandii. Najwiekszy odsetek pacjentéw powyzej 80 roku zycia
odnotowano natomiast w Holandii, Szwajcarii i Belgii.

Szczegdblng grupy pacjentow objetych opiekg dtugoterminowg w zaktadach opiekunczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych stanowig dzieci.

Wedtug Stein 2001 dzieci objete opiekg dtugoterminowg oprdcz standardowej opieki medycznej
wymagajg przekrojowego systemowego podejscia. Nalezy zwrdci¢ uwage chocby na rdine rodzaje
terapii obejmujgce mowe, stuch, fizjoterapie czy terapie zajeciowa. Kluczowym elementem jest
koordynacja opieki ze wzgledu na zmieniajgcqg sie sytuacje pacjenta, a takze duzig liczbe oséb
zaangazowanych w opieke. Kolejne wyzwania stanowi edukacja (Stein, 2001, strony 282-283).

Dtugoterminowa opieka stacjonarna niesie najwieksze i najbardziej przewidywalne koszty, a takze
najmniej korzysci dla rozwoju dziecka. W efekcie w USA obserwuje sie znaczne naciski zmierzajace do
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unikania umieszczania w placowkach noworodkdw, dzieci i mtodziezy. Wieksza mobilnos¢
w potgczeniu z oczekiwaniem spotecznym, ze to rodzina obejmie opiekg dzieci, doprowadzity do
zmniejszenia odsetka dzieci objetych stacjonarng opiekg dtugoterminowsa.

Wiele miejskich aglomeracji dysponuje placdwkami opieki dtugoterminowej ukierunkowanymi na
rehabilitacje dla dzieci, ktdre stanowig dla nich zaréwno miejsce zamieszkania, jak i leczenia dziennego.
W pozostatych przypadkach dzieci i dorosli przebywajg w tych samych zaktadach opiekunczo-
leczniczych, w ktérych dominujgcy odsetek stanowig pacjenci dorosli. W zaktadach przeznaczonych dla
dorostych specjalne programy dostosowane do potrzeb dzieci i wyszkolony personel stanowig raczej
wyjatek niz regute. Takie podejscie kontrastuje z placdwkami dzieciecymi, ktére dysponujg specjalnie
opracowanymi programami edukacyjnymi i rekreacyjnymi, konsultacjami psychologicznymi i bardziej
liberalng polityka wizyt, pozwalajgca na podtrzymanie wiezi rodzinnych.

Kolejny problem stanowi opieka dtugoterminowa nad dzie¢mi, ktore osiggajg petnoletnos¢. Programy
opieki nie sg dostosowane do mtodziezy i mtodych dorostych, ktérzy przestajg by¢ objeci opieka
pediatryczng i zwigzanym z nig finansowaniem. Tacy pacjenci stanowig wyzwanie dla personelu ze
wzgledu na brak programu przejscia z opieki pediatrycznej do opieki nad osobami dorostymi (Stein,
2001, str. 285).

Finansowanie w innych krajach

Finansowanie dtugoterminowe] opieki zdrowotnej w UE jest zréznicowane i stanowi odzwierciedlenie
réznych tradycji oraz priorytetéw. Jednak istotng role odgrywaja tu cztery nastepujgce czynniki:
e wielkos¢ srodkéw wyasygnowanych na dtugoterminowa opieke zdrowotng oraz wielkosé
objetej nig populacji;
e ustalenia podjete w danym kraju w odniesieniu do finansowania, oparte na stopniu
zamoznosci spoteczenstwa;
e stopien finansowego zaangazowania 0sdb prywatnych; oraz
e rozdzielenie odpowiedzialnosci sektora publicznego i prywatnego za realizacje
dtugoterminowe] opieki zdrowotnej (Komisja Europejska, 2008).

Koszty stanowig bariere w szczegdlnosci w wypadku ubozszych grup ludnosci, ktére mogg byc
zmuszane do samodzielnego pokrywania niektérych wydatkéw. W niektdrych krajach, m.in. na
Cyprze, w Estonii oraz Irlandii, wprowadzono wspdtfinansowanie dtugoterminowej opieki
zdrowotnej. W Niemczech niewielki, lecz stale powiekszajacy sie odsetek populacji (wynoszacy
w chwili obecnej 1 %) dobrowolnie optaca uzupetniajgce ubezpieczenie prywatne celem pokrycia
np. kosztéw zakwaterowania w domach opieki. Stanowi ono dodatek do okreslonych ubezpieczen
w zakresie dtugoterminowej opieki zdrowotnej oraz pomocy socjalnej (Komisja Europejska, 2008,
str. 4).

Istnieje wiele rozwigzan redukujgcych bezposrednie koszty opieki. Obejmujg one:

e zwolnienie ze wspdtfinansowania lub wspoétfinansowanie w wysokosci zaleznej od
dochodu;

e dodatkowe wsparcie finansowe i socjalne dla o0séb w podesztym wieku, oséb
niesamodzielnych, niepetnosprawnych i przewlekle chorych;

e pokrywanie ze Srodkéw panstwowych wydatkéw na dtugoterminowg opieke zdrowotng
nad osobami z rodzin ubogich;

e ujednolicenie wspéffinansowania tych ustug w skali catego kraju; oraz
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e subwencje panistwa na korzystanie z ustug swiadczonych przez instytucje prywatne

(Komisja Europejska, 2008, str. 5).

Ponizsza tabela przedstawia wady i zalety gtdwnych sposobdéw finansowania opieki dtugoterminowe;j

w krajach europejskich.

Tabela 22 Wady i zalety gtéwnych sposobéw finansowania opieki diugoterminowej w krajach europejskich (Rodrigues,
Long-term care — the problem of sustainable financing, 2014, str. 8)

prywatne

panstwowego budzetu

Niekorzystna selekcja (o ile obowigzkowa)
Problemy w ocenie ryzyka

Prefinansowanie naktada okres oczekiwania

' Sposéb . Zalety Wady Przykia-dowe
finansowania kraje
Ograniczona podstawa opodatkowania Zaden kraj
Moze wymaga¢ doptat w przypadku oséb W Eu'rc;Ele;n
o niskich dochodach lub niezatrudnionych (o ile z Wyja,l, ",3
. . ., . Francji, nie ma
Ubezpieczenie | Teoretyczna neutralnos¢ dla obowigzkowe)
prywatnego

ubezpieczenia
zapewniajacego
wiecej niz
zakwaterowanie

Ubezpieczenie
spoteczne

Transparentno$é: poprzez
okreslenie jasno
sprecyzowanego tytutu do
Swiadczen (mniejsza
stygmatyzacja pacjentdw)
i dedykowany sposéb
finansowania

Przewidywalny dochéd

Przystepne sktadki (o ile sg
powigzane z wysokoscig
dochodu)

Brak okresu oczekiwania
(w przypadku PAYG)

Faworyzowanie braku elastycznosci $wiadczen
Ograniczona podstawa podatkowa

Negatywny wptyw na budzet panstwa
(w przypadku PAYG)

Niemcy,
Luksemburg,
Belgia (Flandria),
Holandia

System oparty
na podatkach
(uniwersalny)

Szersza podstawa podatkowa

Brak okresu oczekiwania
(w przypadku PAYG)

Potencjalne faworyzowanie
wiekszej elastycznosci
Swiadczen

Brak bezposredniego podtaczenia miedzy
dochodem a $wiadczeniami

Mniejsza transparentnos¢ alokacji $wiadczen
(moze zaleze¢ od dostepnego budzetu)

Negatywny wptyw na budzet panstwa
(w przypadku PAYG)

Szwecja i Dania
(bez $wiadczen
pienieznych)

Austria i Czechy
(ze swiadczeniami
pienieznymi)
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Na ponizszej rycinie przedstawiono liczbe oséb powyzej 65 roku zycia korzystajgcych z dtugoterminowej opieki instytucjonalnej (na populacje 1 000 oséb)
w 2010 roku.

8o

70
60

50
40
30

20

o
.
m

Palska
Partugalia
Hiszpania
Estonia
Korea
lzrael
laponia
Wegry
Stowacja
Niemqr|
Irlandia
Francja
Dania
Finlandia
Stowenia
Mowa Zelandia
Luksemburg
Szwecja
Morwegia
Islandia
Srwajcaria
Heolandia
Belgia
Australia

Czechy (2009}

Kanada (2009)

Rycina 13 Liczba oséb powyzej 65 roku zycia korzystajqcych z dtugoterminowej opieki instytucjonalnej (na populacje 1 000 osob) w 2010 roku (OECD, 2012)

Z powyzszej ryciny wynika, ze sposréd 26 krajdw najmniej oséb powyzej 65 roku zycia korzystato z dtugoterminowej opieki instytucjonalnej w Polsce. Ponad
siedmiokrotnie wiekszg liczbe swiadczeniobiorcéw odnotowano natomiast w Australii.
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Tabela 23 Zasady doptat uiszczanych przez pacjentow w dfugoterminowej opiece instytucjonalnej (Komisja Europejska,

2014, str. 12)

Kraj Doptaty uiszczane przez pacjenta stanowig odsetek

Belgia kosztow zakwaterowania i wyzywienia oraz okreslonych rodzajow opieki
Butgaria dochodu pacjenta (50-80% dochodu)

Czechy kosztow zakwaterowania i wyzywienia

Dania kosztow zakwaterowania i wyzywienia

Niemcy kosztow zakwaterowania, wyzywienia i kosztéw inwestycyjnych
Hiszpania dochodu pacjenta (70-80% dochodu)

Francja kosztow zakwaterowania i wyzywienia oraz okreslonych rodzajow opieki
Chorwacja | dochodu pacjenta

Irlandia dochodu pacjenta (okoto 80% dochodu)

Wtochy dochodu pacjenta

totwa dochodu pacjenta (do 90% dochodu)

Litwa dochodu pacjenta

Wegry dochodu pacjenta

Holandia dochodu pacjenta, uzalezniona od maksymalnych stawek doptat

Austria dochodu pacjenta (okoto 80% dochodu)

Finlandia dochodu pacjenta (okoto 80% dochodu)

Stowacja dochodu pacjenta

Stowenia dochodu pacjenta

Szwecja dochodu pacjenta, uzalezniona od maksymalnych stawek dopfat

System finansowania opieki dtugoterminowej w réznych krajach rozni sie pod wzgledem s$rodkéw

pozyskiwanych z podatkdw narodowych lub regionalnych, opieki spotecznej i prywatnych srodkéw

(wtasne zasoby finansowe sSwiadczeniobiorcy lub ubezpieczenie prywatne). Najwiekszy prywatny

udziat w ptatnosci za opieke dtugoterminowa obserwuje sie w takich krajach jak Niemcy czy Hiszpania,

natomiast najnizszy w krajach skandynawskich (Bocquaire, 2016, str. 14).

Finansowanie opieki dtugoterminowej stacjonarnej ze srodkéw publicznych odbywa sie najczesciej na

zasadzie pfatnosci za dzien pobytu w placéwce (OECD, 2011).

Ponizsza tabela przedstawia przeglad rozwigzan systemowych i kosztow opieki dtugoterminowej

w réznych krajach.
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Tabela 24 Przeglqd rozwiqzarn systemowych i kosztéw opieki diugoterminowej w réznych krajach

W Austrii opieka dtugoterminowa odbywa sie w dwdch
trybach. Nalezg do nich:

e opieka instytucjonalna $wiadczona na poziomie
lokalnym lub przez organizacje non-profit i zwigzki
wyznaniowe. Osrodki stacjonarne obejmujg placéwki
opiekuricze, domy spokojnej starosci, centra opieki
nocnej i ambulatoryjnej;

Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej dhlx(;cs):gr:::i:ej
Australia to federacja ztozona z szesciu standw i dwdch
terytoriow. Rzad federalny jest odpowiedzialny za
finansowanie i projektowanie opieki dtugoterminowej dla os6b
w wieku 65 lat lub starszych, podczas gdy stany i terytoria
planujg oraz nadzorujg opieke diugoterminowa dla oséb ) . . o . .
niepetnosprawnych i w wieku ponizej 65 lat (z wyjatkiem ustug Podsta.wo.wq op.’rat.a dzienng jest wktad SW|adcz.en|ob|orcy, ktory wync,)S| 85% Maksymalna stawka
zwigzanych z zatrudnianiem) i przyczyniaja sie do finansowania | "0ZN€J JEanI'teJ, (?m(?rythry' podst'aw'owej, wyptacany 'bez.posrednlo optacana przez
w ramach Krajowej Umowy o niepetnosprawnosci/ ustugodawcy w imieniu $wiadczeniobiorcy. Optata obejmuje koszty | ¢wiadczeniobiorce: 41
niezdolnoéci do pracy (OECD 2011). zakwaterowania, wyzywienia, sprzatania, prania, pielegnacji ciata, | Aup (123,83  PLN*)
Australia ogrzewania i chfodzenia; a takze pozostawia $wiadczeniobiorcy z minimalng | gziennie.
Osoby wymagajace opieki dtugoterminowej mogg skorzysta¢ | kwotg emerytury érodki na wszelkie dodatkowe koszty osobiste. Wysoko$é
z optaty za zakwaterowanie jest wynegocjowana pomigdzy swiadczeniodawc | *wg kursu NBP z dnia
e opieki z zakwaterowaniem na miejscu/domow a $wiadczeniobiorcg w graTnicach ma’ksymalr)ych ustalo’nth przez 'rzqd. 14.04.2017 r. 1 AUD=
opieki (residential care), Poda.tkowe opiat\{ z.a uslug.l mogg by¢ negocjowane ze Swiadczeniobiorcg 3,0203 PLN
i pobierane przez swiadczeniodawce (Dale 2013).
e  opieki bez zakwaterowania (non-residental care),
e  opieki Srodowiskowej nad osobami starszymi
(Community Aged Care Packages CACPs) (Dale
2013).
Opieka dfugoterminowa w Austrii obejmuje ponizsze | W Austrii opieka dfugoterminowa jest finansowana ze $rodkéw prywatnych
podstawowe zatozenia uregulowane prawnie: i publicznych. Prywatne S$rodki (tj. wspodtptatnosé $wiadczeniobiorcéw)
e osoby wymagajace opieki powinny mdc wybra¢ | stanowig kluczowy czynnik w ocenie wiekszosci rodzajow opieki
rodzaj Swiadczenia opiekuriczego; dtugoterminowej w Austrii. W przypadku opieki domowej optaty zwykle
o preferowang forma opieki jest opieka domowa, nie | uzaleznione sg od przychodu Swiadczeniobiorcy, a niektore regiony okreslaja
za$ opieka instytucjonalna; poziom doptat. Sprecyzowane s3 réwniez maksymalne stawki dla
e opieka instytucjonalna powinna byé s$wiadczona | $wiadczeniobiorcéw. Ze wzgledu na znaczne zréznicowanie optat w réznych
w niewielkich placowkach zlokalizowanych | regionach, udziat publicznych i prywatnych srodkéw na opieke domowg rézni .
. L . . . S . . S . | 100% ptatnosc
Austria w dzielnicach mieszkaniowych. sie w zaleznosci od regionu. Podczas gdy w jednym regionie doptata wynosi

tylko 10% catkowitego kosztu, w innym jest to az 50%. W przypadku
stacjonarnej opieki dtugoterminowej bezposrednie finansowanie publiczne
ma miejsce na etapie budowy placdwki. Za stacjonarng opieke
dtugoterminowa pfacg $wiadczeniobiorcy. Publiczne finansowanie jest
wymagane tylko wtedy, gdy Swiadczeniobiorca nie jest w stanie pokry¢
optaty. Wowczas opieka spoteczna wystepuje jako pozyczkodawca. W takiej
sytuacji przychéd i mienie osoby potrzebujacej opieki dtugoterminowej jest
administrowane przez lokalne wtadze, a jedynie niewielka ilo$¢ pieniedzy jest

Swiadczeniobiorcy
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Kraj

System opieki diugoterminowej

Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej

Koszty opieki
dtugoterminowej

opieka domowa S$wiadczona gtdwnie przez
organizacje non-profit. Opieka domowa obejmuje
rowniez opieke pielegniarskg, dowozenie positkow,
ustugi transportowe, sprzatanie domu, pranie
i pomoc weekendowg (Riedel i Kraus, 2010, str. 4).

Prawo okresla siedem pozioméw opieki, ktére pociggaja
za sobg dodatek na opieke wynoszacy od 154,20 do
1655,80 euro (od 654,72 do 7019,76 PLN*) . Stawka jest
zalezna od ilosci godzin opieki (w zaleznosci od poziomu
od 50 godzin do 180 godzin i wiecej).

*Wg kursu NBP z dnia 14.04.2017 r. 1 EUR=4,2395 PLN

pozostawiona do wifasnego uzytku s$wiadczeniobiorcy (,kieszonkowe”).
W systemie austriackim ogdlna zasada dotyczaca opieki spotecznej, a takze
stacjonarnej opieki zdrowotnej zaktada, ze osoba, ktdrej srodki finansowe nie
pozwalajg na pokrycie kosztéw pobytu w osrodku, w przypadku poprawy
sytuacji finansowej ma obowigzek zwrdci¢ srodki lokalnym wtadzom. Wtadze
sg takze uprawnione do dochodzenia roszczen od cztonkdw rodziny (Costa-
Font i Courbage, 2012, str. 200).

Pod wzgledem opieki instytucjonalnej lokalne wfadze zapewniajg
uprawnionym s$wiadczeniodawcom (publicznym lub prywatnym) subwencje
na pokrycie kosztéw utrzymania budynkéw prywatnych domoéw opieki.
Swiadczeniodawcy, ktérzy zaakceptuja subwencje, zobowiazuja sie do opieki
nad pacjentami, ktorzy nie sg w stanie uisci¢ optaty. Lokalne wtadze
zapewniajg  réwniez  wsparcie = osobom potrzebujgcym  opieki
dtugoterminowej przebywajacym w osrodku uprawnionym do sprawowania
opieki, jezeli przychdéd pacjenta nie jest wystarczajacy. Srodki finansowe
pochodzg z systemu ubezpieczen spotecznych.

Poziom finansowania ze srodkéw publicznych rézni sie w zaleznosci od
modelu obliczania stawek dziennych za przebywanie w domu opieki
(przyktadowo w Salzburgu stawki dzienne s3 takie same dla wszystkich
Swiadczeniodawcoéw w obrebie regionu, natomiast w Wiedniu rdznia sie one
w zaleznosci od struktury kosztow swiadczeniodawcy). Lokalne wtadze moga
ustali¢ - w zaleznosci od kategorii jakosciowej domu opieki — dzienng stawke
lub obliczy¢ ja na podstawie konkretnych rodzajow kosztéw operacyjnych
Swiadczeniodawcoéw na danym obszarze. W konsekwencji poprzedni model
prowadzit do tych samych stawek dla Swiadczeniodawcéw w tej samej
kategorii jakosciowej w danym rejonie, a ostatni réznicowat stawki dzienne
w zaleznosci od struktury konkretnych kosztéw danego $wiadczeniodawcy
w obrebie tej samej kategorii jakoSciowej w danym rejonie. W zwigzku z tym
stawka dzienna mogta rézni¢ sie miedzy swiadczeniodawcami. W kazdym
z wymienionych przypadkéw stawka dzienna odnosita sie do kosztéow
zakwaterowania, a koszty opieki osobistej nalezato dodaé. Stawki za opieke
osobistg nie réznia sie miedzy swiadczeniodawcami w danym rejonie. Stawki
dzienne zalezg od prywatnych wptat podopiecznych placéwek i mogg by¢
subwencjonowane przez lokalne wtadze w przypadku niewystarczajacego
przychodu pacjentéw (Costa-Font i Courbage, 2012, str. 198).

Belgia

W Belgii

opieka dtugoterminowa jest zorganizowana

w nastepujgcych formach:

szpitali dla przewlekle chorych,
zaktadach statego i dziennego pobytu,

W Belgii opieka dtugoterminowa jest finansowana w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego (stawka osobodnia jest zréznicowana w zaleznosci od stopnia
samodzielnosci pacjenta). Pacjenci pokrywajg czesciowo koszty opieki.
Dodatkowo finansowanie odbywa sie w formie dopfat z ubezpieczenia

brak danych
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Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej Koszty o!"ek' .
dtugoterminowej
e  opieki domowej realizowanej przez | zdrowotnego po przekroczeniu limitu (Kedziora-Kornatowska, Muszalik i
$wiadczeniodawcéw prywatnych i publicznych | Skolmowska, 2010, str. 14).
(Kedziora-Kornatowska, Muszalik i Skolmowska,
2010, str. 14).
Sredni  koszt  opieki
stacjonarnej waha sie
od 2 000 do 6 500 euro.
Na koszty skfadajg sie
nastepujace
komponenty:
e zakwaterowanie
i wyzywienie  (koszt
nie jest uzalezniony
Opieka dtugoterminowa we Francji jest finansowana przez wiele instytucji od stopnia zaleznosci)
We Francji znajduje sie ponad 10 000 instytucji $wiadczacych | publicznych. e koszt uzalezniony
opieke nad osobami starszymi. Wéréd profili placdwek znajdujg | W praktyce wydatki ze srodkéw publicznych pochodza z czterech gtéwnych od stopnia zaleznosci
sie zaréwno osrodki zapewniajgce jedynie zakwaterowanie, | Zrodet: pacjenta (od 300
Francja bez $wiadczen medycznych, a takie osrodki dla oséb e ubezpieczenia spotecznego (63,1%), do 500 euro
wymagajacych  opieki  dtugoterminowej, odpowiednio e  lokalnych samorzadéw (20,5%), miesiecznie, czyli od
wyposazone w specjalistyczny sprzet (Courbage, 2012, str. e Narodowego Funduszu Solidarnosci dla Autonomii (14,5%), 1272,85 do 2119,75
129). e finansowania panstwowego (1,9%) (Courbage, 2012, strony 131- PLN); koszt ten jest
132). W znacznej mierze
pokrywany
ze $srodkow
publicznych
(Courbage, 2012, str.
129)
*Wg kursu NBP z dnia
14.04.2017 r. 1 EUR=
4,2395 PLN
System finansowania w Hiszpanii jest formalnie okreslany jako | W finansowaniu wspdtuczestniczy rzad centralny i autonomiczne regiony.
uniwersalny, a prawo do opieki dtugoterminowej stanowi | Program obejmuje pakiet podstawowy, ktéry zgodnie z zatozeniem ma by¢
prawo podmiotowe (Costa-Font i Courbage, 2012, strony 174- | dostepny wszedzie dla wszystkich obywateli. Pakiety komplementarne s3
Hiszpania 175). Swiadczone ifinansowane przez regiony, a profile pakietdw zalezg | brak danych
Opieka stacjonarna moze by¢ sSwiadczona stale Ilub | bezposrednio od regiondéw. Kazdy region dysponuje odrebnym prawem
tymczasowo, w zaleznosci od tego, czy pacjent wymaga ciagtej | obejmujagcym swiadczenia opieki dtugoterminowej finansowane publicznie.
opieki czy tez czasowego pobytu w placdwce na potrzeby | Publiczne domy opieki s zarzadzane przez gminy, ktére pokrywaja
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Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej Koszty o!"ek' .
dtugoterminowej
rekonwalescencji, w okresie urlopowym czy tez w weekendy. | finansowanie w 50%. Pozostate 30% pokrywajg autonomiczne regiony, a 20%
Opieka instytucjonalna w Hiszpanii obejmuje: panstwo (Costa-Font i Courbage, 2012, strony 174-175).
e opieke w placéwce dla 0sdb starszych, zaleznych od | Swiadczeniobiorca wspétuczestniczy w  finansowaniu programu  opieki
innych, w zaleznos$ci od mozliwosci finansowych (przychodu i majatku) (Bocquaire,
e opieke w centrum opieki dla oséb zaleznych, | 2016, str. 12).
z uwzglednieniem stopnia tej zaleznosci, a takze
intensywnosci opieki, jakiej wymaga dana osoba
(Fernanda Gutierrez, Jimenez-Martin i Sanchez,
2010, str. 6).
Opieka stacjonarna dotyczy w szczegdlnosci oséb powyzej 65
roku zycia, a w 2004 roku 60% opieki dtugoterminowej
$wiadczono w domach opieki. Swiadczenie opieki stacjonarnej
jest w duzej mierze przejete przez sektor prywatny. Mimo
nowopowstatych domoéw opieki finansowanych ze srodkéw
publicznych, liczba oséb wybierajacych prywatng ptatng
i bezptatng opieke wzrosta z 73% w 1999 roku do 80% w 2004
roku. Mimo to finansowanie systemu nadal pozostaje w gestii
sektora publicznego, a okoto 60% domdéw opieki
finansowanych ze srodkdw publicznych i 18% catkowitej liczby
tézek (dane na 2004 rok) byto kontraktowanych przez sektor
publiczny (Costa-Font i Courbage, 2012, strony 174-175).
Hiszpanskie prawo okresla trzy stopnie zaleznosci
Swiadczeniobiorcy i dzieli kazdy z nich na dwa poziomy.
Prawo okresla réwniez liste $wiadczen rzeczowych
(od urzadzen technicznych umozliwiajacych opieke domowa
po pobyt w wyspecjalizowanej placéwce). Promowang formg
wsparcia nad $wiadczeniami pienieznymi s S$wiadczenia
rzeczowe.
W Holandii opieka instytucjonalna odgrywa znacznie wiekszg | W ramach opieki instytucjonalnej niektore koszty hotelowe (zakwaterowanie, | Dla  kazdego pakietu
role niz w przypadku innych krajow. Przez pewien czas | wyzywienie, sprzatanie itd.) s3 wliczone w finansowanie okreslone w ustawie | obowigzuje stata taryfa.
podejmowano préby naktonienia $éwiadczeniobiorcdw do | AWBZ. Swiadczeniobiorcy musza jednak dokonywaé doptaty w zaleznosci od | Stawek nie mozna
korzystania ze sformalizowanej opieki domowej zamiast opieki | wysokosci dochodéw (Mot, 2010, str. 7). w zwigzku  z tym
instytucjonalnej. Od 2009 roku wyrdzniono dziesie¢ odrebnych | Obowigzujg dwa poziomy kosztowe wspotptacenia: wysoki i niski. Niski | negocjowaé. Taryfy s3
Holandia produktédw w obrebie opieki instytucjonalnej nad osobami | podziat kosztow jest istotny w pierwszych szesciu miesigcach przebywania | wyliczane za dzien opieki
starszymi i przewlekle chorymi, okreslanymi jako pakiety | w zaktadzie i w wielu specyficznych sytuacjach, przyktadowo gdy | i w przypadku opieki
intensywnosci opieki zwane ZZP. Kazdy pakiet reprezentuje | swiadczeniobiorca ma matzonka, ktéry nie wymaga opieki. W przypadku | stacjonarnej wynoszg od
kombinacje réznych opcji opieki uregulowanych w ustawie o | niskiego wspodtptacenia swiadczeniobiorca musi zaptaci¢ 12,5% przychodu | 56,44 euro (239,28 PLN*)
specjalnych kosztach medycznych (AWBZ) obejmujgcych | wynoszgcego co najmniej 131,20 euro i maksymalnie 741,20 euro na miesigc. | za pakiet ZZP1
zasady opieki nad osobami starszymi i przewlekle chorymi. | W przypadku wysokiego podziatu kosztéw maksymalna wysokos¢ podziatu | z wytgczeniem leczenia
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Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej Koszty o!alek| .
dtugoterminowej
Przyktadowo dla osob starszych pakiety sg zroznicowane od | kosztéw wynosi 1838,60 euro miesiecznie. Jesli wartosc ta jest zbyt wysoka | do 216,92 euro (919,63
»Zakwaterowania z niewielkg pomoca” (ZZP1) do | wpordwnaniu do przychodu, Swiadczeniobiorca ptaci 8,5% przychodu) | PLN*) za pakiet ZZP8
»Zakwaterowania z bardzo intensywna pomocg ze wzgledu na | (w 2009 roku redukcja do 8 lub 16%). Redukcje wprowadzono jako cze$¢ | wiaczajac leczenie (dane
specyficzne zaburzenia, z naciskiem na opieke i pielegnacje” | nowych regulacji majacych na celu wsparcie osoéb przewlekle chorych | na 2010 rok).
(2ZP8) (Mot, 2010, str. 7). i niepetnosprawnych. Zasadniczo instytucja
Pacjent musi dysponowac kwotg co najmniej 276,74 euro miesiecznie, ktérg | otrzymuje te kwote za
moze dowolnie wyda¢ na ubrania i inne potrzeby (kieszonkowe). W przypadku | dzien, gdy
pary warto$¢ ta wynosi 430 euro miesiecznie. Przyktadowo, osoba powyzej 65 | $wiadczeniobiorca
roku zycia zyjgca samotnie w osrodku opieki dtugoterminowej, o przychodzi | wybierze te instytucje
po opodatkowaniu wynoszacym 30 000 euro, musi wnosi¢ optate okoto 1500 | natomiast traci kwote,
euro (6359,25 PLN)* miesiecznie . Kwota zawiera o$mioprocentowg obnizke. | gdy pacjent przenosi sie
Para w tej samej sytuacji optaci opieke za okoto 1350 euro (5723,32 PLN*) | do innej placéwki. W ten
(Mot, 2010, strony 14-15). sposdb  uzyskuje sie
zachete do przyktadania
*Wg kursu NBP z dnia 14.04.2017 r. 1 EUR=4,2395 PLN wiekszej uwagi do
potrzeb pacjentéw (Mot,
2010, str. 16).
*Wg kursu NBP z dnia
14.04.2017 r. 1 EUR=
4,2395 PLN
W Irlandii opieka dfugoterminowa jest realizowana
w nastepujacych placdwkach:
e publicznych domach i szpitalach geriatrycznych, | Opieka stacjonarna jest bezptatna przez 30 dni, a nastepnie nastepuje
domach opieki spotecznych, szpitalach okregowych | wspotptacenie w zaleznosci od wysokosci dochodéw. Osoby przewlekle chore
Irlandia i gminnych, sg uprawnione do otrzymywania bezptatnych lekéw i urzadzen medycznych
e domach i szpitalach geriatrycznych prowadzonych | w ramach Programu Chordb Przewlektych (Kedziora-Kornatowska, Muszalik i
przez organizacje pozarzadowe, Skolmowska, 2010, str. 15).
e prywatne zaktady pielegnacyjne  (Kedziora-
Kornatowska, Muszalik i Skolmowska, 2010, str. 15).
Na Islandu opieka diugF)termmO\.Na Jest S.W|adczona Na Islandii pielegniarska opieka domowa jest nieodptatna. Pobyt w domach
w stacjonarnych zaktadach pielegnacyjnych, a takze domach . . . . . .
Islandia dziennego pobytu. Ponadto pacjenci moga skorzystac dmennegci ’pobytu W W Z?!d?daCh plele‘gnacyjnylch Jest natoml{a.st odpiatljy,
2 pielegniarskiej opieki domowej (Kedziora-Kornatowska, a wysokosc op.faty jest zréznicowana w .zalleznosu od wysokosci dochodéw
Muszalik i Skolmowska, 2010, str. 15). pacjenta (Kedziora-Kornatowska, Muszalik i Skolmowska, 2010, str. 15).
W Kanadzie opieka dtugoterminowa $wiadczona jest | Prowincje i terytoria réznig sie pod wzgledem finansowania stacjonarnej .
: A o ig S s . ) . . . .. . . Stawka uzalezniona od
Kanada w nastepujgcych formach, ktére mogga réznic sie w zaleznosci | opieki dtugoterminowej ze $rodkéw publicznych. Chociaz opieka jest dochodu (Manitoba)
od prowincji: finansowana przez panstwo, wszystkie prowincje i terytoria z wytgczeniem
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Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej Koszty o!"ek' .
dtugoterminowej
> opieka spoteczna (zapewnia pomoc osobom | Nunavut wymagaja wktadu pienieznego pacjentéw na pokrycie tak zwanych | Stawka za pobyt
starszym, ktdre nie sg niezalezne, a jednoczesnie nie | kosztow hotelowych. w placowce jest
wymagajg opieki stacjonarnej; ten rodzaj opieki | W Kanadzie w zaleznosci od prowincji i terytorium stosowane sg rézne | uzalezniona
opiera sie na matych grupach, obejmujacych | metody ustalenia stawki za pobyt w placowce opieki dtugoterminowej: od dochodéw i waha sie
maksymalnie trzy osoby, odbywa sie w Srodowisku e  optata stata ustalana na podstawie przychodéw z emerytur (np. | od 34,90 do 81,60
przypominajgcym  domowe, a  profesjonalni w prowincji Alberta), dolaréw (od 104,59 do
opiekunowie zapewniajg opieke przez caty dobe; e opfata uzalezniona od dochodéw (np. w prowincji Manitoba), 244,54 PLN*) za dzieh
opieka  obejmuje pomoc w  codziennych e optata uzalezniona od dochodéw i posiadanego majatku (np. | (dotyczy kosztow
czynnosciach, przygotowywanie positkdw, kapiel, w prowincji Nowa Szkocja) (Stadnyk, 2009, str. 134). hotelowych).
administracje lekami), W przypadku 0s6b
> dom opieki (zapewnia opiekg na umiarkowanym | W niekt6rych prowincjach takich jak Nowa Szkocja Departament Zdrowia co | hiedysponujgcych
poziomie osobom, ktére wymagajg catodobowej | roku ustala stawke za pobyt w placdwce opieki dtugoterminowej. Stawki s | Wystarczajacymi
opieki w placowce; obejmuje pomoc w codziennych | oparte na $rednich kosztach operacyjnych. dochodami stawka moze
czynnosciach, przygotowywanie positkdw, kapiel, | Rzad optaca koszty opieki zdrowotnej (pielegnacja, opieka pracownika | zostac obnizona.
administracje lekami) socjalnego, fizjoterapia, terapia zajeciowa). Rzad optaca réwniez transport na | W ustalaniu stawki
» dom opieki dla oséb starszych (przeznaczony dla | dializy i transport miedzy placéwkami (Long Term Care in Nova Scotia, 2017). | halezy wzig¢ pod uwage
0s6b wymagajacych opieki na wysokim poziomie). koniecznos$¢
W Kanadzie stacjonarna opieka dtugoterminowa jest | Ustalanie stawki doptaty rézni sie w obrebie poszczegdlnych prowincji pod | pozostawienia
$wiadczona w nastgpujacych osrodkach prowadzonych przez: | wzgledem kryterium przychodu i majatku. Niektére prowincje biora pod | pacjentowi do dyspozycji
> osoby prywatne lub firmy w celu osiggnigcia zysku, | uwage przychdéd brutto (np. Saskatchewan, Alberta, Quebec), inne | 314 dolaréw (941 PLN*)
> podmioty religijne (placowki prowadzone przez | uwzgledniaja przychdd netto (np. Wyspa Ksiecia Edwarda), a takze przychéd | miesigcznie (Nursing
organizacje religijne, celem nie jest osiagnigcie | po opodatkowaniu (np. Ontario, Nowa Szkocja) (MacDonald, 2015, str. 92). Home Ratings, 2017).
zysku), Stawka uzalezniona od
» organizacje charytatywne (prowadzone przez dochodu i  majatku
wolontariuszy, organizacje pozarzadowe, (Nowa Szkocja)
niepowigzane z organizacjami religijnymi, Stawka za dzien
nieukierunkowane na osiggniecie zysku), (zakwaterowanie
» gminy (prowadzone przez gminy, celem nie jest i wyzywienie) wynosi 110
osiagniecie zysku), dolaréw (329,66 PLN*).
»  regiony (prowadzone przez lokalne organy zajmujace Pacjenci musza
sie ochrong zdrowia), dodatkowo ponies¢
»  prowincje/terytoria, koszty ubran, okularéw,
» rzad federalny (placéwki nalezgce do danego aparatéw  stuchowych,
departamentu rzadu federalnego), (Banerjee, 2007). ustug stomatologicznych,
transportu i innych
nieSwiadczonych przez
placéwke (Long Term
Care in Nova Scotia,
2017).
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Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej Koszty o!"ek' .
dtugoterminowej
Stata stawka
W Yukon i Terytoriach
Pétnocno-Zachodnich
stawki state wynoszg
odpowiednio i 24,82
dolaréw 35 (74,38
i 104,89 PLN*) za dzien.
Na przestrzeni
wszystkich kanadyjskich
prowincji wartos¢
doptaty dla pacjenta
waha sie od 27,72 do 107
dolaréw (82,07
do 320,67 PLN*).
(MacDonald, 2015).
*Wg kursu NBP z dnia
14.04.2017 r. 1 CAD=
2,9969 PLN
w Niemczech ubezpieczenie obejmujgce opieke
dtugoterminowg dotyczy trzech rodzajéw sSwiadczen,
w zaleznosci od potrzeby i stanu pacjenta: $wiadczenia
pienieznego, opieki domowej i opieki instytucjonalne;j.
Swiadczenia rzeczowe sg denominowane i pokrywaja
;tg\lr;d)a'ardowo niespefna potowg opfat (Costa-Font i Courbage, Finansowanie  opieki  dtugoterminowe;j umozliwia obowigzkowe
ubezpieczenie. Opieka dtugoterminowa jest finansowana z podatku od , L. .
. ) . Wspotptatnos¢ stanowi
< . _ . . . wynagrodzenia wynoszacego 2,05% (dane na styczen 2013 r.). Podatek jest o .
Niemcy SW|ad'czerT|ob|orcy moga .v’vyb’ras Jeden’ rodzaj swiadczenia lub dzielony po réwno miedzy pracownika i pracodawce. Osoby nieposiadajgce okoiol >0% catosci
kombinacje dwdch rodzajow swiadczen. . . . ) kosztow pobytu
dzieci doptacaja dodatkowg sktadke (0,25%), a emeryci optacajg sktadke .
, . proporcjonalnie do mozliwosci finansowych. Finansowanie odbywa sie na w placowce.
Od 2013 roku ustawowo okreslono cztery stopnie L . .
. L. i . poziomie gmin (Bocquaire, 2016, str. 12).
niepetnosprawnosci, do ktérych dopasowywane sg konieczne
Swiadczenia opieki dtugoterminowe;j:
» poziom 0: osoby, ktdre ze wzgledu na demencje lub
niepetnosprawnos¢  psychiczng czy zaburzenia
psychologiczne majg  w  znacznym  stopniu
ograniczong mozliwos¢ wykonywania codziennych
Raport w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 75/120



Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze

WT.541.49.2016

Skandynawia

W krajach skandynawskich, tj. w Danii, Norwegii i Szwecji
system opieki dtugoterminowej opiera sie na nastepujgcych

filarach:

system ustawowo zapewnia opieke dtugoterminowa
kazdemu obywatelowi w potrzebie, bez wzgledu na
jego status socjoekonomiczny i geograficzny,

sektor opieki dtugoterminowej jest w duzej mierze
finansowany z powszechnych podatkéw,
odpowiedzialnos¢ za sSwiadczenie i finansowanie
Swiadczen z zakresu opieki diugoterminowej jest
zdecentralizowana i spoczywa na lokalnych wtadzach
(Karlsson, Iversen i Oien, 2012, str. 254).

Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej Koszty o!alek| .
dtugoterminowej
czynnosci; bez pomocy niezbednej osobie opisanej
w poziomie 1;
»  poziom |: osoby potrzebujace opieki co najmniej raz
dziennie w celu fizycznej pielegnacji, karmienia,
poruszania sie;
» poziom Il: osoby o znacznym stopniu zaleznosci,
potrzebujace pomocy co najmniej 3 razy dziennie
w podstawowych  czynnosciach  pielegnacyjnych
i 0 réznych porach dnia;
» poziom lll: osoby catkowicie zalezne, wymagajace
ciagtej opieki (24/7) (Bocquaire, 2016, str. 12).
W Niemczech cztonkowie rodziny ubezpieczonego sprawujgcy
nad nim opieke majg prawo do bezptatnych kurséw w zakresie
opieki i sg objeci ubezpieczeniem wypadkowym, rentowym i
emerytalnym (Kedziora-Kornatowska, Muszalik i Skolmowska,
2010, str. 16).
Szwecja

W Skandynawii jedynie nieznaczny odsetek wydatkdéw na opieke
dtugoterminowg pochodzi ze $rodkéw sSwiadczeniobiorcow. W 2007 roku
wartos$¢ ta wynosita 3,7%. Mimo to optaty za opieke dtugoterminowa dla
wielu 0s6b starszych stanowia znaczna czes¢ przychodu.

W Szwecji stawki ustalane sg na poziomie lokalnym, jednak ustawowo
okredlono, ze stawka optacana przez pacjenta nie moze przekraczaé
okreslonej kwoty za opieke i koszty hotelowe. Kwota ta jest uzalezniona od
indeksu cen.

W Norwegii stawki ustalane sg na podobnej zasadzie. Ponadto na koszt
wptywa dtugos¢ pobytu w osrodku, a takie wysokos¢ dochodu
$wiadczeniobiorcy. Swiadczeniobiorca optaca koszty hotelowe i koszty
medyczne (leki i opieke lekarskg). Wspotptatnosé nie jest uzalezniona od
poziomu S$wiadczen uzyskanych przez poszczegélnych $wiadczeniobiorcow
(Karlsson, Iversen i Oien, 2012, str. 271).

Wedtug danych na 2012
rok stawka za opieke
stanowita rownowartosc
173 euro (733,43 PLN¥*)
miesiecznie, a koszty
hotelowe nie mogly
kosztowac wiecej niz 180
euro (763,11  PLN¥*)
miesiecznie. Dodatkowo
Swiadczeniobiorcy
przystuguje dodatek
stanowigcy
rownowartos¢ 488 euro
(2068,88 PLN*) dla oséb
samotnych (Karlsson,
Iversen i Oien, 2012, str.
271).

Norwegia
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e  ptatnosci prywatne, potracenia, wspotptatnosc,

e konfederacja, kantony i gminy poprzez bezposrednie
dofinansowanie $wiadczeniodawcéw, doptaty dla
0s6éb o niskich dochodach (Costa-Font i Courbage,
2012, str. 279).

Ponizsza tabela przedstawia rozktad kosztéw ponoszonych
przez poszczegdlnych ptatnikéw za opieke diugoterminowa
stacjonarng w 2008 roku.

Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej Koszty o!"ek' .
dtugoterminowej
W 2010 roku stata
stawka za dobe wynosita
15,8 euro (66,98 PLN*).
Zgodnie z ogdlng zasada
lokalne wtadze moga
pobierac od
Swiadczeniobiorcow
optate stanowigcg do
80% dochoddw
(Swiadczeniobiorca musi
dysponowaé minimalng
kwotg na wiasne
potrzeby).
*Wg kursu NBP z dnia
14.04.2017 r. 1 EUR=
4,2395 PLN
Opieka dtugoterminowa w  Szwajcarii cechuje sie
decentralizacja (26 kantondéw, a w niektérych kantonach
odpowiedzialno$¢ za opieke dtugoterminowg spoczywa na
gminach). Decentralizacja skutkuje zrdéznicowaniem opieki o . o . . .
. . . . Podobnie jak inne kraje OECD w Szwajcarii rdwniez funkcjonuje mieszane
dtugoterminowej pod wzgledem  stopnia wykorzystania | _ A L . . L . . .
. . . - finansowanie opieki dtugoterminowej obejmujace finansowanie publiczne
i struktury finansowania. Ponadto wkfad prywatny jest jednym | . X
z najwyzszych wsréd krajow OECD. I prywatne.
Gtowni ptatnicy ustug opieki dtugoterminowej to: W2 ku $ i
P y. & P g . ! W 2008 roku taczne wydatki na stacjonarng opieke dfugoterminowa 008 ro usrec}m
e obowigzkowe ubezpieczenie spoteczne optacane N . . . , koszt pobytu pacjenta
. . . . .. | W Szwajcarii wyniosty 7,6 mld CHF, co stanowito 85,5% catkowitych wydatkéw . . ,
przez wszystkich - mieszkaricow, ~jego  wysokos¢ na opieke dtugoterminowg w Szwajcarii. Liczba pacjentéw objetych w zakfadzie opiekuficzym
Szwajcaria okreslana jest na szczeblu lokalnym plexe & 3 ) ) pacy Jety wynidst 246 CHF (977,21

dtugoterminowa opieka stacjonarng wzrosta z 74 000 w 1997 roku do 134 400
w 2008 roku. W przypadku 10% os6b powyzej 65 roku zycia oczekiwany czas
dtugoterminowej opieki stacjonarnej przekraczat 12 miesiecy w 2008 roku.
Odsetek ten byt wyzszy w przypadku oséb powyzej 80 roku zycia i wynosit
28,1% (Costa-Font i Courbage, 2012, str. 281).

Ponizsza rycina przedstawia wydatki na opieke dtugoterminowg (domowa
i stacjonarng) w Szwajcarii w latach 1997-2008 .

PLN*) za dzien (Costa-
Font i Courbage, 2012,
str. 281).
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Koszty opieki

Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej Tt e

Tabela 25 Rozkfad kosztow ponoszonych  przez
poszczegolnych ptatnikbw za opieke dtugoterminowq
stacjonarng w 2008 roku w Szwajcarii

Platnik Wartos¢ | Wartos¢ Udziat
(CHF) (PLN) procentowy

Spoteczne
ubezpieczenie 1808 7182 23,8
zdrowotne
Finansowanie przez | 3156 | 15338 41,0
pacjentow
Doptaty publiczne 2395 9514 31,6
dla pacjentéw 1888 7500 24,9
dia . , 507 2014 6,7
Swiadczeniodawcow
Inne 274 1088 3,6
Koszt catkowity 7583 30123 100 Rycina 14. Wydatki na opieke diugoterminowq (domowgq i stacjonarng)

w Szwajcarii w latach 1997-2008 (Costa-Font i Courbage, 2012, str. 283)
Zakres opieki dtugoterminowej stacjonarnej finansowanej w
ramach ubezpieczenia jest okreslany na poziomie federalnym.
Swiadczenia opieki dtugoterminowej obejmujg nastepujace
kategorie:
» ocena potrzeb zwigzanych z opieka i udzielenie porad
pacjentom i ich krewnym,
» opieka medyczna obejmujaca rozpoznanie i leczenie,
» podstawowa opieka, pomoc w codziennych
czynnosciach (jedzenie, ubieranie sie,
przemieszczanie sie, kapiel, korzystanie z toalety).
W przypadku osdb catkowicie zaleznych nie okreslono limitu
czasu $wiadczenia ustug opieki dtugoterminowej stacjonarnej
(Costa-Font i Courbage, 2012, str. 285).

*Wg kursu NBP z dnia 14.04.2017 r. 1 CHF=3,9724 PLN

W Wielkiej Brytanii ustawowo okreslono rozgraniczenie miedzy W  przypadku  0sdb,
Wielka opieka zdrowotng, za ktéra odpowiedzialnoéé ponosi National | Swiadczenia opieki dtugoterminowej s finansowane przez National Health | ktérych dostepne $rodki
Brytania Health Service i opiekga dtugoterminowa, bedaca czescig | Service, lokalne  wtadze, organizacje charytatywne, a takze | finansowe przekraczaja
systemu opieki spotecznej, za ktorg odpowiadajg lokalne | Swiadczeniobiorcow (Karlsson, Iversen i Oien, 2012, str. 153). 26 500 funtéw (dane na
wtadze (Bocquaire, 2016, str. 13). 2013 r.) koszt pobytu
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Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej Koszty o!"ek' .
dtugoterminowej
w zaktadzie opieki
System opieki dtugoterminowej opiera sie w znacznej mierze dtugoterminowej jest
na $wiadczeniach nieformalnych, a takze nieptatnych, w petni pokrywany przez
wykonywanych przez rodzine, przyjaciét czy sasiadow. pacjenta. W przypadku
Swiadczenia formalne sg natomiast wykonywane przez 0s6b o] nizszych
réznego rodzaju agencje, ktére dziatajg w ramach samorzgdu dostepnych  $rodkach,
terytorialnego, domy opieki, placowki opiekuncze, placéwki wartosé dopftaty
Swiadczace opieke w trybie dziennym, osrodki opiekurcze ze srodkéw publicznych
dziatajgce w trybie odptatnym i non profit (Comas-Herrera, stanowi roznice miedzy
Wittenberg i Pickard, 2012, str. 152). przychodem i kosztem
opieki w placéwce, plus 1
funt wspétptatnosci za
kazde 250 funtow
dostepnych srodkéw
(Bocquaire, 2016, str.
13).
Ze S$rodkéw publicznych opieka nad osobami starszymi | Najwazniejszg czescia wktadu publicznego pod wzgledem wydatkéw na | W 2004 roku $rednia
finansowana jest w dwéch podstawowych formach: pomoc | opieke na osobami starszymi stanowi narodowy schemat nazywany indennita | warto$¢ opieki
domowa i opieka domowa. Gminy zapewniaja pomoc domowa, | di accompagnamento (doptata za pomoc opiekuna). To $wiadczenie dotyczy | przypadajacej
ktéra obejmuje wsparcie w pracach domowych, a takze | osdb o ciezkim stopniu niepetnosprawnosci (tj. niebedgcych w stanie chodzi¢ | miesiecznie na jednego
kapaniu,  korzystaniu z toalety, jedzeniu, praniu, | bez ciggtej pomocy osoby towarzyszgcej oraz wykonywad codziennych | pacjenta wynosita 2 260
dotrzymywaniu towarzystwa itd. Ten rodzaj pomocy umozliwia | czynnos$ci bez pomocy i nie znajdujg sie w zaktadach opieki instytucjonalnej), | euro  (9581,27 PLN*)
osobom niesamodzielnym utrzymanie swoich nawykéw | bez wzgledu na wiek, bez wzgledu na mozliwosci finansowe osoby | i miescita sie w zakresie
w domowym $rodowisku. We Wtoszech $wiadczona jest | wymagajacej opieki. Doptata wynosi do 480 euro miesiecznie. Ocena,nacow | od 1528 euro (6478
réwniez opieka instytucjonalna. Odpowiadajg za nig osrodki | rzeczywistosci wydawane jest $wiadczenie nie podlega kontroli. Dopfata jest | PLN¥) dla opieki
o zréznicowanych  profilach  okreslanych na poziomie | finansowana przez panstwo, a kryteria przyznawania $wiadczenia sg takie | instytucjonalnej do 2 454
regionéw. Podopieczni korzystajacy z tego $wiadczenia to | same na terenie catego kraju. Doptate otrzymuje 9,5% osob starszych (Costa- | euro (10404  PLN*)
Wiochy okoto 3% oséb starszych (Costa-Font i Courbage, 2012, str. | Fonti Courbage, 2012, str. 176). i2702 euro (11455
176). Oprocz $wiadczen pienieznych we Wtoszech funkcjonuje dtugoterminowa | PLN*) dla dwéch
W tamach opieki instytucjonalnej pacjenci mogg skorzysta¢ z | opieka domowa i instytucjonalna dla oséb niepetnosprawnych i oséb | rodzajéw domdw opieki
trzech rodzajow opieki: starszych. Ponadto opieka finansowana jest w trybie ambulatoryjnym | obecnych we Wioszech.
e Residenze assistenziali (zapewnia gtéwnie | idziennym, a takze obejmuje $wiadczenia psychiatryczne i $wiadczenia dla | Swiadczeniobiorcy
zakwaterowanie dla oséb samowystarczalnych, w tego | oséb uzaleznionych od narkotykdéw i alkoholu (Tediosi i Gabriele, 2010, str. 3). | ponoszg optate 1 065
rodzaju osrodkach przebywa 28% oséb starszych), euro (4515 PLN*)
e  Residenze protette (o$rodki zapewniajg zakwaterowanie | Wedtug szacunkéw prawie potowa kosztéw opieki instytucjonalnej | miesiecznie (wartosé ta
ze szczegdélnym naciskiem na opieke zdrowotng; tego | ponoszona jest przez pacjentéw. Catkowite wydatki ponoszone na opieke | waha sie od 929 do 1194
rodzaju placéwki sg ukierunkowane na pomoc pacjentom | instytucjonalng oszacowano w 2004 roku na 6,27 mld euro, z czego 43,6% | euro [od 3938 do 5062
w odzyskaniu sprawnosci psycho-fizycznej, w tego typu | zostato pokrytych przez SSN (wtoski odpowiednik NFZz), 9,4% przez gminy, | PLN*], w zaleznosci od
o$rodkach przebywa okoto 36% osdéb). a47,1% przez pacjentow. W zwigzku z powyzszym prywatne wydatki na | rodzaju instytucji), co
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s3 samowystarczalne; w tego rodzaju osrodkach
przebywa 36% 0sdb).
Catkowita liczba tézek w 2005 roku wynosita 265 326.
Liczba osdb starszych korzystajgcych z opieki instytucjonalnej
jest wcigz stosunkowo niska w poréwnaniu do standardow
miedzynarodowych i wynosi okoto 19,8 na 1000 mieszkancow
w wieku 65 lat i wiecej. We Wtoszech mozna zaobserwowacd
znaczne zréznicowanie ze wzgledu na podziat na regiony
(warto$¢ ta moze wahaé sie od 4 do 49 oséb na 1000
w zaleznosci od regionu) (Tediosi i Gabriele, 2010, strony 10-
11).

Kraj System opieki diugoterminowej Finansowanie osrodkow opieki dtugoterminowej dhlj(;cs:::‘:r::::zl\:ej
e Residenze sanitarie assistenziali (domy opieki, ktére | opieke instytucjonalng wyniosty w 2004 roku okoto 2,95 mld euro. Ponadto, | stanowi okoto 47,1%
zapewniajg rowniez opieke medyczng osobom, ktére nie | 56,7% oséb starszych przebywajacych w osrodkach ponosito catkowity koszt, | catkowitych kosztow

35,5% ptacito tylko czes$¢ kosztow, a 8% nie ptacito w ogdle ze wzgledu na
trudng sytuacje finansowa.

Wydatki na opieke instytucjonalng stanowig 27% catkowitych wydatkéw
przeznaczanych na opieke dtugoterminowg (Tediosi i Gabriele, 2010, str. 7).

(zakres od 60,8% do
39,6% w zaleznosci od
typu instytucji), (Tediosi i
Gabriele, 2010, str. 7).

*Wg kursu NBP z dnia
14.04.2017 r. 1 EUR=
4,2395 PLN
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Opieka dfugoterminowa dla weteranéw
USA

W Stanach Zjednoczonych weterani stanowig odrebng grupe pacjentéw objetych opieka
dtugoterminowa. Zgodnie z prawem opieka diugoterminowa instytucjonalng objeci sa:

e weterani wymagajacy takiej opieki w zwigzku z niepetnosprawnoscia nabyta w zwigzku
z petniong stuzbg lub
e weterani wymagajacy takiej opieki, ktérzy nabyli niepetnosprawnos¢ na poziomie 70%
w zwigzku z petniong stuzbg lub
e weterani, ktérzy nabyli niepetnosprawnosé na poziomie 60% lub wiecej w zwigzku z petniong
stuzbg i nie sg zdolni do pracy lub
e weterani, ktérzy nabyli niepetnosprawnos¢ na poziomie 60% lub wiecej w zwigzku z petniong
stuzbg i sg catkowicie niepetnosprawni.
Weterani mogg przebywa¢ w osrodkach o rdéznych profilach, miedzy innymi w placéwkach
Swiadczacych opieke paliatywng i hospicyjng (Colello, 2016, str. 19).

Ponizsza tabela przedstawia koszty opieki instytucjonalnej dla weteranéw w USA. Catkowite koszty
opieki medycznej i koszty za dzien pobytu w placdwce opiekuriczej wskazane ponizej obejmuja jedynie
cze$¢ optacang przez Departament Spraw Weteranéw (VA). Zardwno poszczegdlne stany, jak
i weterani dzielg koszty opieki stacjonarnej. W przypadku pobytéw krétkoterminowych pacjenci
wymagajg w szczegdlnosci rehabilitacji i opieki poszpitalnej, co czesto generuje wieksze koszty niz
pobyt dtugoterminowy. W osrodkach CLC weterani sg objeci programami leczenia zaburzen
psychicznych, demencji i urazéw kregostupa. Koszty w osrodkach CLC obejmuja bezposrednie
i posrednie koszty takie jak opieka lekarska i innej wyspecjalizowanej kadry medycznej. Tego rodzaju
koszty nie zostaty uwzglednione w kosztach za dzien w przypadku placéwek CNH i panstwowych
domow opieki.

Tabela 26 Koszty opieki instytucjonalnej dla weteranow w USA (Department of Human Services, 2017, str. 23)

Pobyt krétkoterminowy (max. 90 Pobyt dtugoterminowy (wiecej
= = 23 dni) niz 90 dni)
-~ S % c »n s’ dni s’ dni
g ) g z g g r.e nia r.e nia
2 2 g s ; liczba liczba
N = = 2 L .

Typ placowki | £ g IO 23 paqe.ntow Koszty Koszty pac;e.ntow Koszty Koszty
@ o o N N o w ciggu . L, w ciagu za .
£ 3 4; = =) dnia za dzien | zadzien dnia dzierr | 2@ dzien
2 o 8 * *
SE S & £ § (average ey ) (average (UsD) U
& & \g S daily daily

census) census)

Community

Living

Centers —

cLe 3377 13478 2,371 6,855

(ObEjI‘-n-uje- 038 296 9226 (26%) 1184,01 4725,5 (74%) 940,19 | 3752,39

rehabilitacje,

pielegnacje

i opieke

hospicyjna)

Panstwowe

oy 1049 4189 755 19,573
domy opieki 756 681 20328 (4%) 145,42 580,38 (96%) 141,33 | 564,06
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2 Pobyt krétkoterminowy (max. 90 Pobyt dtugoterminowy (wiecej
= = 2w dni) niz 90 dni)
Q9 & 2 3 - - z .
) G g 2 Srednia Srednia
zg2 zE g 2»; liczba liczba
N = N = 2 s .

Typ placéwki | £ g & 23 pacjentow Koszty Koszty pacjentow Koszty Koszty
g9 g 3 S o W ciagu dzien dzien w ciagu za dxieth
£ 3 § s =% dnia za dzieri | zadzien dnia dzieny | 22 9zien
3 @ 8 * *
g £ g E £ § (average Loy (PLN™) (average (UsD) ()
& & &2 daily daily

census) census)

Community

Nursing 861 3438 1,599 6,712

Homes 464 189 8311 (19%) 309,77 1236,32 (81%) 277,84 | 1108,89

(CNHs)

5288 21106 33,140
ot 7 4,725 (129 g
Ogotem 308 166 37 865 ,725 (12%) (88%)

*Wg kursu NBP z dnia 14.04.2017 r. 1 USD= 3,9911 PLN
Podsumowanie

W zwigzku z postepujgcym procesem starzenia sie spoteczenistw wiekszos¢ krajéw wypracowata
wiasne rozwigzania systemowe oraz sposoby finansowania opieki dtugoterminowej. Poziom
finansowania opieki dtugoterminowej jest zréznicowany w zaleznosci od wielu czynnikéw. Na sposdb
finansowania moze sktada¢ sie ubezpieczenie spoteczne, system oparty na podatkach, a takze
ubezpieczenie prywatne. W wiekszosci krajow europejskich pacjenci uiszczajg doptaty, ktére stanowig
okreslony odsetek dochodu. W niektdrych krajach takich jak Belgia czy Francja doptaty obejmujg
pokrycie kosztow zakwaterowania i wyzywienia, a takze okreslonych rodzajéw opieki.

Stawka uzalezniona od dochodu obowigzuje w Hiszpanii, Holandii, Irlandii, Islandii, Kanadzie, a takze
Wielkiej Brytanii. Jej wysoko$¢ waha sie od 8,5% w Holandii do 90% na totwie.

W czesci krajéw wysokos¢ opfaty za zakwaterowanie jest wynegocjowana pomiedzy
Swiadczeniodawcy a Swiadczeniobiorcg w granicach maksymalnych ustalonych przez rzad. Dodatkowe
optaty za ustugi mogg by¢ negocjowane ze $wiadczeniobiorcg i pobierane przez swiadczeniodawce.

W niektérych krajach takich jak Austria obowigzuje catkowita ptatnos¢ swiadczeniobiorcy. Publiczne
finansowanie jest wymagane tylko wtedy, gdy $wiadczeniobiorca nie jest w stanie pokry¢ optaty.
Wdwczas opieka spoteczna wystepuje jako pozyczkodawca.

W Holandii natomiast wysokos¢ optat zalezy od czasu pobytu w placéwce opieki dtugoterminowe;j.
Obowigzujg dwa poziomy kosztowe wspdtptacenia: wysoki i niski. Niski podziat kosztéw obowigzuje
w pierwszych szesciu miesigcach przebywania w zaktadzie i w wielu specyficznych sytuacjach,
przyktadowo gdy swiadczeniobiorca ma matzonka, ktéry nie wymaga opieki. Dtugos¢ opieki warunkuje
réwniez koszty opieki dfugoterminowej w Irlandii, w ktdrej opieka stacjonarna jest bezptatna przez 30
dni, a nastepnie nastepuje wspotptacenie w zaleznosci od wysokosci dochodow. Aspekt ten ma
znaczenie rowniez w przypadku rozliczania pobytu w placéwce opieki dtugoterminowej w Norwegii.

We Francji koszt opieki diugoterminowej jest natomiast uwarunkowany przez stopien zaleznosci
pacjenta, ktéry generuje wiekszg potrzebe opieki.

W krajach takich jak Holandia osoby objete opiekg dtugoterminowg muszg dysponowaé okreslong
odgodrnie kwotg, ktdrg mogg dowolnie wydaé na ubrania i inne potrzeby (kieszonkowe).

W niektérych krajach takich jak Kanada sposéb finansowania opieki dtugoterminowej rdzni sie
w zaleznosci od regionu. W Kanadzie w niektdrych prowincjach stawka jest uzalezniona od dochodu,
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a w innych obowigzuje stata stawka. Koszty opieki dtugoterminowej sg ustalane na poziomie lokalnym
rowniez w Szwecji.

Nalezy nadmienié, iz stata stawka okreslona odgdrnie obowigzuje jedynie w niektérych prowincjach
w Kanadzie, a takze w Holandii w odniesieniu do poszczegdlnych pakietéw opieki.

2.5.Cenniki komercyjne

W celach poréwnawczych, a takie w ramach analizy popytu i podazy, dokonano badania cen
komercyjnych ustug medycznych odpowiadajgcych taryfikowanym swiadczeniom.

Informacje o cenach komercyjnych poszczegdlnych swiadczen wyszukiwano za pomocg przeglgdarki
internetowej. W przypadku czesci podmiotéow cenniki byly dostepne bezposrednio na stronach
internetowych z adnotacjg, ze ,Podane ceny ustug medycznych sg publikowane tylko w celach
informacyjnych i nie stanowig oferty handlowej wg art. 66 § 1 Kodeksu Cywilnego (co oznacza, ze jest
to jedynie zaproszenie do zawarcia umowy wg art. 71 KC). Podane ceny mogg ulec zmianie.
Zastrzegamy sobie prawo do zmian”.

Przeanalizowano informacje od 30 swiadczeniodawcow, ktérzy udostepnili cenniki na swojej stronie
internetowej, z czego 24 swiadczeniodawcéw stanowity zaktady opiekuniczo-lecznicze, a 6 zaktady
pielegnacyjno-opiekuricze. Swiadczeniodawcy wskazywali cene za dobe pobytu w zakfadzie. Ponadto
pozyskane informacje zawierajg ceny dodatkowych ustug takich jak rehabilitacja, konsultacja i terapia
psychologiczna czy terapia logopedyczna, ktére w warunkach komercyjnych optacane sg oddzielnie
poza kosztem osobodnia. tgcznie pozyskano 30 cen osobodnia oraz 28 cen ustug dodatkowych. Zakres
cen osobodnia w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym i zaktadzie pielegnacyjno-opiekuficzym oraz srednie
ceny obliczone na podstawie dostepnych informacji zamieszczono w ponizszej tabeli (szczegétowe
informacje znajduja sie w zatgczniku nr 1). Poszczegdlne ceny danego swiadczenia znacznie réznity sie
w obrebie jednego sSwiadczeniodawcy (zakres cen), atakie pomiedzy $Swiadczeniodawcami. Gdy
w obrebie jednego swiadczeniodawcy podano zakres cen, rdznice miedzy najnizszg i najwyzszg ceng
wynikaty z kilku przyczyn. Najczesciej wskazywano na stan pacjenta, a takie na warunki
zakwaterowania. Najwyzsze ceny wskazywano w przypadku pacjentéow w stanie ciezkim. Niektorzy
Swiadczeniodawcy podawali ceny z lekami i pieluchomajtkami lub bez nich.

Tabela 27 Cenniki komercyjne osobodnia w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym i pielegnacyjno-opiekuriczym (zakres, srednia)

Cenaiosobodnla w zaktadzie opiekunczo- 50 220 109
leczniczym

Cfena osondnla w zakl’fad2|e 100 120 107
pielegnacyjno-opiekunczym

Czes¢ Swiadczeniodawcédw podawata, co jest wliczcone w cene Swiadczenia. Najczesciej cena
obejmowata wytgcznie zakwaterowanie i wyzywienie. W przypadku ustug dodatkowych wskazywano
doktadnie czas trwania danej ustugi.

Niektérzy swiadczeniodawcy przedstawiali zakres cen (od ceny minimalnej do maksymalnej) za dobe
pobytu w ZOL lub ZPO. W przypadku pacjentdw w stanie ciezkim niektérzy Swiadczeniodawcy
deklarowali jednak, ze cena opieki ustalana jest indywidualnie w przypadku kazdego pacjenta.

Ze wzgledu na niewielkg ilos¢ dostepnych cen, odstgpiono od obliczenia 10 percentyla.
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Odnalezione ceny osobodnia w zaktadzie opiekurnczo-leczniczym wahaty sie w zakresie 50 PLN-220
PLN, natomiast ceny osobodnia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym wahaty sie od 100 do 120 PLN.
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3. Projekt taryfy

3.1.Pozyskanie danych

W celu pozyskania danych o kosztach realizacji swiadczenn pielegnacyjno-opiekuniczych, Agencja
przeprowadzita postepowanie majgce na celu wytonienie podmiotdw, z ktédrymi zawarte zostaty
umowy dotyczace przygotowania i przekazywania Agencji danych niezbednych do ustalenia taryfy
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Podstawg prawng dla
przeprowadzonego postepowania jest art. 31llc ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkédw publicznych (Dz.U. z 2016 r., poz. 1793 z pdzn. zm.).
Zasady postepowania Agencji zostaty okreslone w Zarzgdzeniu 51/2015 Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia 15 maja 2015 r. w sprawie postepowania dotyczgcego
wytaniania przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji podmiotdéw innych niz podmioty
zobowigzane do finansowania Swiadczeri opieki zdrowotnej ze sSrodkow publicznych, z ktdrymi
zawierane sq umowy o pozyskanie danych niezbednych do ustalania taryfy sSwiadczern oraz
postepowania z tymi umowami.

Postepowanie bylo prowadzone w sposéb zapewniajgcy poszanowanie zasady przejrzystosci
i réwnego traktowania swiadczeniodawcow.

Postepowanie przebiegato w nastepujacych etapach:

1. ogfloszenie o rozpoczeciu postepowania;

2. zebranie ankiet od swiadczeniodawcéw;

3. wybdr $wiadczeniodawcow, z ktérymi Agencja zawrze umowy;

4. ogtoszenie o rozstrzygnieciu postepowania oraz wyliczenie przez Agencje maksymalnego
wynagrodzenia dla kazdego z wytonionych swiadczeniodawcéw, ktéry zadeklaruje zawarcie
umowy o odptatne przekazywanie danych niezbednych do ustalenia taryfy Swiadczen;

5. przygotowanie i zawarcie umoéw z wytonionymi w postepowaniu $wiadczeniodawcami.

Informacja o ogtoszeniu postepowania zostata wystana na adresy mailowe podmiotéw realizujacych
Swiadczenia w rodzaju leczenie szpitalne (zgodnie z listg z danymi teleadresowymi otrzymanymi z NFZ)
oraz ukazafa sie na stronie internetowej Agencji. Ponadto informacje o ogtoszeniu postepowania
przestano do Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia w celu zamieszczenia stosownych
informacji na stronach internetowych instytucji oraz z prosbg o przekazanie komunikatu za
posrednictwem Systemu Zarzgdzania Obiegiem Informacji (SZOl).

Dane kosztowe dla $wiadczen realizowanych w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym/opiekunczo-
leczniczym, $wiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym dla dzieci i mtodziezy/opiekuriczo-
leczniczym dla dzieci i mtodziezy (kody zakreséw 14.5160.026.04, 14.5161.026.04) byty zbierane za
pomocg rocznych plikbw FK (dane kosztowe w zakresie informacji statystycznych, finansowo-
ksiegowych oraz o zatrudnieniu). Zbierano dane za 2015 r.

Postepowanie dotyczgce pozyskania danych niezbednych do ustalania taryfy swiadczen ogtaszano
dwukrotnie:

e 9.02.2017 r. swiadczenia realizowane w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym/opiekurnczo-
leczniczym,  Swiadczenia w  zaktadzie  pielegnacyjno-opiekunczym  dla  dzieci
i mtodziezy/opiekunczo-leczniczym dla dzieci i miodziezy (kody zakreséw 14.5160.026.04,
14.5161.026.04);
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e 27.03.2017 r. $wiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym/opiekunczo-leczniczym
realizujgcym $wiadczenia dla pacjentdw z chorobg AIDS lub zakazonych wirusem HIV w ramach
kodu zakresu 14.5160.026.04, Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym dla dzieci
i mtodziezy/opiekunczo-leczniczym dla dzieci i mtodziezy w ramach kodu zakresu
14.5161.026.04 (nie pozyskano danych w trakcie postepowania ogtoszonego w dniu
9.02.2017r.).

Ze wzgledu na fakt, ze do udziatu w pierwszym postepowaniu nie zgtosit sie zaden swiadczeniodawca,
ktéry udziela $wiadczen pacjentom z HIV/AIDS, a takze zaden podmiot sprawujgcy opieke
dtugoterminowg nad dzie¢mi, zorganizowano spotkania z przedstawicielami tych swiadczeniodawcéw,
majgce na celu zacheci¢ ich do wziecia udziatu w postepowaniu. Na spotkaniach tych omdéwiono
rowniez specyfike opieki nad tymi dwoma grupami pacjentéw, a takze problemy w udzielaniu
Swiadczen, oraz propozycje rozwigzan systemowych. Zagadnienia te przedstawiono w podrozdziale
3.3. Opinie ekspertéw.

Szczegdly postepowan przedstawia ponizsza tabela (w  postepowaniach  wytoniono

Swiadczeniodawcoéw, ktérzy w rankingu przeprowadzonym na podstawie ankiet uzyskali najwieksza
liczbe punktéw).

Tabela 28 Informacje dotyczgce przeprowadzonych postepowan

Data ogtoszenia . . Ankiety Liczba Llc?ba Lu.:zba
. Liczba ankiet . . wytonionych podpisanych
postepowania odrzucone niewytonionych . . .
podmiotéw umoéw
9.02.2017 89 4 5 80
69
27.03.2017 5 5 0 5

Dane kosztowe przekazato 59 Swiadczeniodawcéw, natomiast do wyliczenia taryfy Swiadczen
w przedmiotowym zakresie wykorzystano dane od 57 s$wiadczeniodawcow. Szczegdtowy wykaz
zawartych uméw zawiera zatgcznik nr 2.

3.2.Wspotpraca z ekspertami

Dodatkowo, zwrdcono sie do ekspertow klinicznych o przygotowanie parametréw do modelu jednostki
optymalnej oraz przebiegéw referencyjnych do poszczegdlnych swiadczen.

Optymalne wymagania dla ZOL/ZPO (okreslenie przecietnego obtozenia, liczby personelu, a takze
niezbednego sprzetu i infrastruktury) zostaty przygotowane osobno dla ZOL/ZPO dla dorostych
(zatacznik nr 3) i osobno dla ZOL/ZPO dla dzieci (zatgcznik nr 4). Ze wzgledu na fakt, iz nie udato sie
zaangazowac¢ do wspotpracy ekspertdw klinicznych posiadajacych doswiadczenie w udzielaniu
stacjonarnych swiadczen opieki dtugoterminowej dla dzieci do ukonczenia 3 roku zycia, opis zatozen
dla jednostki optymalnej ZOL/ZPO dla dzieci, odnosi sie tylko do zaktadéw udzielajgcych swiadczen
dzieciom powyzej 3 roku zycia. Poniewaz w Polsce dziatajg tylko 2 ZOL/ZPO dla pacjentow z HIV/AIDS,
liczba pacjentéw objeta tymi $wiadczeniami jest niewielka w okresie roku, a zdaniem
Swiadczeniodawcéw, nie ma potrzeby tworzenia nowych zaktaddw tego typu, gdyz te istniejgce w petni
zaspokaja potrzeby zdrowotne tej grupy pacjentow, odstgpiono od wyliczenia kosztu dla tego typu
placowek w oparciu o jednostke optymalng. Wycena swiadczen w oparciu o koszty ponoszone przez
jednostke optymalng stuzy wyliczeniu kosztéw statych i zmiennych, w warunkach optymalnego
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wykorzystania zasobdw. Nie odzwierciedla jednak zréznicowanego zaangazowania poszczegdlnych
zasobow w opieke nad pacjentami w okreslnym stanie klinicznym.

Decyzje o ustaleniu referencyjnych przebiegdw swiadczen, majgcych na celu wykazanie réznic w opiece
nad pacjentami, ktérych pobyty w ZOL/ZPO s3 rozliczane za pomocg istniejgcych produktow
rozliczeniowych podjeto z uwagi na to, ze wiele podmiotéw udzielajgcych swiadczen pielegnacyjno-
opiekunczych w warunkach stacjonarnych nie posiada elektronicznej dokumentacji pacjentéw
pozwalajgcej na zebranie szczegdtowych danych. Konieczne bowiem byto okresdlenie czynnikéw
roéznicujgcych poszczegélne produkty rozliczeniowe, gdyz NFZ stosuje rézne taryfy dla produktéow
dotyczacych réznego stanu klinicznego pacjenta, a co za tym idzie, w zaleznosci od réznych naktadéw
ponoszonych na opieke na tymi pacjentami. Poniewaz gtéwnym czynnikiem réznicujgcym produkty
rozliczeniowe jest sposéb zywienia pacjentéw, skoncentrowano sie na przygotowaniu przebiegéw
referencyjnych dla swiadczen udzielanych nastepujgcym grupom pacjentéw:

e osoby doroste z wynikiem 0—40 w skali Barthel (zatgczniki nr 5a, 5b),

e osoby doroste z wynikiem 0 w skali Barthel i < 8 w skali GCS (zatacznik nr 5a, 5c),

e dzieci (z wytaczeniem dzieci do ukonczenia 3 r.z.) z wynikiem 0—40 w skali Barthel (zatgcznik nr
6a, 6b),

e dzieci (z wytaczeniem dzieci do ukonczenia 3 r.z.) z wynikiem O w skali Barthel i < 8 w skali GCS
(zatacznik nr 6a, 6¢).

Dodatkowo zwrdcono sie do ekspertéw klinicznych z prosbg o przygotowanie przebiegu
referencyjnego swiadczenia dla pacjentéw z HIV/AIDS, tak aby mozliwe byto ukazanie réznic w opiece
nad pacjentami zakazonymi i niezakazonymi (zatacznik nr 7).

Opis jednostki optymalnej, przebiegi referencyjne swiadczen udzielanych osobom dorostym (osoby
doroste z wynikiem 0—40 w skali Barthel oraz osoby doroste z wynikiem 0 w skali Barthel i < 8 w skali
GCS), a takze standard opieki nad pacjentami z trudno gojgcymi sie ranami przygotowali eksperci
kliniczni wskazani przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielegniarstwa przewlekle chorych
i niepetnosprawnych, posiadajgcy najwyisze kompetencje w obszarze podlegajgcym wycenie.
Jednoczesnie Pani konsultant zgodzita sie takze uczestniczy¢ w procesie opracowywania przebiegdéw
referencyjnych dla poszczegdlnych $wiadczen. Ostatecznie grupa robocza ekspertédw sktadata sie
z nastepujgcych osdb:

e dr n. o zdrowiu Marioli Rybki;

e drn. med. Iwona Markiewicz;

e mgr Grazyna Smiarowska;

e mgr Edyta Skolmowska.

Przebieg referencyjny dotyczacy zaangazowania personelu zostat oparty o wyniki badan uzyskanych
przez dr lwone Markiewicz w latach 2007-2009, ktére powstaty z analizy wynikdw badan
chronometrazowych,  klasyfikacji  pacjentdw oraz analizy dokumentacji  medycznej.
Badania przeprowadzono wsrdéd 1 550 pacjentdw i 44 pielegniarek. Uzyskane wyniki dotycza gtéwnie
czasu pracy jaki poswieci¢ powinna pielegniarka na realizacje zadan wynikajgcych ze sprawowanej
opieki, czyli standardowy czas pielegnacji bezposredniej wobec pacjentéw przebywajgcych
w zaktadach opieki dtugoterminowej. W pracy zastosowano nastepujace metody badawcze: metody
mierzenia czasu pracy, metoda klasyfikacji pacjentéw oraz metoda analizy dokumentacji. Uzyto
nastepujacych technik badawczych: obserwacji ciggtej (fotografii dnia pracy), obserwacji migawkowej
(techniki Tippetta) i chronometrazu. Podczas badan zastosowano wystandaryzowane i opisane
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w Swiatowym pismiennictwie narzedzia dla potrzeb obserwacji ciggtej, obserwacji migawkowej
i chronometrazu oraz zweryfikowane i poddane walidacji narzedzie RUG-IIl 53 wersja 5.20 polska.
Podczas badan wykonano: 28 obserwacji ciggtych — fotografii dnia pracy; 1 851 obserwacji
migawkowych (Tippetta), w tym 1 702 na dyzurach dziennych oraz 149 na dyzurach nocnych; 1 550
czynnosci klasyfikacyjnych. Ogétem zmierzono czas trwania 120 czynnosci.

Jednostka optymalna natomiast zostata opracowana na podstawie obowigzujgcych aktéw prawnych
dotyczacych swiadczen gwarantowanych w opiece dtugoterminowej stacjonarnej, wymogach ptatnika
(NFZ) oraz na wieloletnim doswiadczeniu, obserwacji chorych przez cztonkéw zespotu ekspertéw, jak i
na danych pozyskanych ze swoich jednostek macierzystych.

Opis jednostki optymalnej, a takze przebiegi referencyjne swiadczen udzielanych dzieciom i mtodziezy
(dzieci powyzej 3 roku zycia z wynikiem 0—40 w skali Barthel oraz osoby dzieci powyzej 3 r.z. z wynikiem
0 w skali Barthel i < 8 w skali GCS) przygotowali eksperci kliniczni posiadajgcy doswiadczenie w opiece
nad tg grupg pacjentow:

e drn. med. Iwona Markiewicz;

Przebieg referencyjny opieki nad pacjentami z HIV/AIDS, wskazujacy na rdznice w opiece w stosunku
do oso6b niezakazonych, zostat przygotowany przez _

Dzieki uprzejmosci -
_, Agencja otrzymata receptariusz, a takie opis opieki nad pacjentami

3.3.Uwagi ekspertéw
Opieka nad pacjentami zakazonymi HIV/chorujgcymi na AIDS

W Polsce jest tylko dwdch swiadczeniodawcdw, ktdrzy udzielajg Swiadczen opieki dtugoterminowe;j
pacjentom zakazonym HIV/AIDS w formie ZOL. Od stycznia 2017 r. podmioty udzielajgce $wiadczen
pacjentom z HIV/AIDS mogg rozlicza¢ sie z ptatnikiem nowym produktem rozliczeniowym ze
wspofczynnikiem korygujgcym 1,5.

Z rozmow ze $Swiadczeniodawcami wynika, ze kazdy z osrodkéw jest zorganizowany w zupetnie inny
sposéb. W ponizszej tabeli przedstawiono rdznice miedzy osrodkami, ktore rzutujg na organizacje
opieki i wynikajgce z niej koszty.

Tabela 29 Specyfika zaktadéw opiekurczo-leczniczych udzielajgcych swiadczen opieki dfugoterminowej pacjentom
zakazonym HIV/AIDS w Polsce (opracowanie wtasne)

Zaktad Opiekunczo-Leczniczy Osrodek
Rehabilitacyjno-Readaptacyjny ,,Dom
Ciepta” w Warszawie

Osrodek Readaptacji Stowarzyszenia Solidarni
,PLUS” EKO ,,Szkota Zycia” w Wandzinie

e Osrodek sprawuje opieke nad pacjentami
zakazonymi HIV/AIDS, a takze pacjentami ktorzy
Organizacja Osrodek sprawuije opieke tylko nad uzyskali ocene w skali Barthel w zakresie 0—40,

placéwki pacjentami zakazonymi HIV/AIDS. ale nie s3 zakazeni HIV.
e Osrodek posiada wtasny oddziat rehabilitacji

i osSrodek terapii uzaleznien, a takze poradnie
stomatologiczng
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Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy Osrodek
Rehabilitacyjno-Readaptacyjny ,,Dom
Ciepta” w Warszawie

Osrodek Readaptacji Stowarzyszenia Solidarni
,PLUS” EKO ,,Szkota Zycia” w Wandzinie

Profil pacjentéw

e  byli narkomanii,

e o0soby bezdomne,

e 0soby nienalezace do powyzszych
grup, ale zakazone przez innych,

e wypisanie pacjenta wigze sie z duzym
ryzykiem powrotu do bezdomnosci
i niekontynuowaniem leczenia

e osoby silnie uzaleznione od srodkéw
psychoaktywnych (czesto czynni narkomani)
oraz od nikotyny

e o0soby z podwdéjnymi diagnozami,

e 0soby z zaburzeniami psychicznymi
wynikajacymi z choroby podstawowej,

e po wypisie niewielu pacjentéw chce dalej
Swiadomie kontynuowac terapie (osoby
bezdomne, bez rodzin).

Problemy
zdrowotne

e cukrzyca insulinozalezna,
e demencja, otepienie,

e schizofrenia,

e toksoplazmoza mdzgu,

o dializy

e toksoplazmowa,

e kryptosporydioza,

zapalenie ptuc,

cytomegalia,

leukoencefalopatia,

kandydoza,

e infekcje grzybicze

e zaburzenia psychiczne (ponad 90% pacjentow z
AIDS przebywajacych w osrodku): zaburzenia
afektywne, zaburzenia osobowosci, zaburzenia
funkcji poznawczych, zespoty otepienne

Liczba pacjentéw

32 (stan na kwiecieri 2017 r.)

ok. 60 (stan na marzec 2016 r.)

Lokalizacja
osrodka

Osrodek jest zlokalizowany w Warszawie,
w poblizu innych placowek ochrony
zdrowia, co umozliwia tatwy kontakt ze
specjalistami i wykonywanie badan

Osrodek zlokalizowany w Wandzinie (wojewddztwo
pomorskie) w duzej odlegtosci od innych placowek
ochrony zdrowia, co wigze sie z koniecznoscig
transportu pacjentéw na konsultacje, badania itd. do
oddalonych miast

Specyficzne cechy
osrodka

Osrodek otrzymuje zywnosc¢ z banku
zywnosci (jej wartos¢ w 2015 r. wyniosta
ok. ).

Osrodek posiada wiasne gospodarstwo ekologiczne.

Personel

e W osrodku pracujg gtéwnie
wolontariusze (w tym farmaceuci).

e Zplacowka wspétpracuja lekarze
specjalisci z pobliskich szpitali.

e  Osrodek ma trudnosci z pozyskaniem
pracownikéw (ze wzgledu na lokalizacje),

z czego wynika konieczno$¢ zatrudniania
personelu za wyzsze stawki.

e W osrodku pracujg dawni pacjenci.

e W osrodku pracuja: lekarze, pielegniarki,
opiekunowie, salowi, fizjoterapeuci, terapeuta
zajeciowy, terapeuta uzaleznien, logopeda,
psycholog, farmaceuta, kierowca, pracownik
socjalny, pracownicy administracyjni, kucharze,
palacze, pracownicy techniczni.

Rehabilitacja

e Osrodek prowadzi rehabilitacje
ruchowa polegajacg na codziennych
¢wiczeniach w sali rehabilitacyjnej.

e Osrodek prowadzi fizjoterapie i rehabilitacje
leczniczo-ruchowg (krioterapia, laseroterapia,
Swiattoterapia, hydroterapia, haloterapia,
parapodium, kinezyterapia, masaze)

Problem odlezyn

e Do osrodka przyjmowani sg pacjenci
z odlezynami; intensywna rehabilitacja
sprawia jednak, ze problem odlezyn
jest zminimalizowany u pacjentow
przebywajgcych w osrodku.

e Do osrodka pacjenci przyjmowani sg
z zaawansowanymi, rozlegtymi i zakazonymi
odlezynami, ktére wymagaja drogich
opatrunkow, specjalnego leczenia
zywieniowego i dodatkowych badan.

e Odlezyny stanowig zagrozenie
epidemiologiczne dla personelu i innych
pacjentow, co czasami wymaga
wielomiesiecznej izolacji, stosowania drozszych
procedur i wyzszych standarddw opieki.

Ustugi
stomatologiczne

e Utrudniony dostep do ustug
stomatologicznych ze wzgledu na

e  Ze wzgledu na tryb zycia oséb HIV/AIDS
prowadzony przed trafieniem do placowki
pacjenci zmagaja sie z ogromnymi problemami
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Zaktad Opiekuriczo-Leczniczy Osrodek
Rehabilitacyjno-Readaptacyjny ,,Dom
Ciepta” w Warszawie

Osrodek Readaptacji Stowarzyszenia Solidarni
,PLUS” EKO ,,Szkota Zycia” w Wandzinie

stygmatyzacje spoteczng oséb z stomatologicznymi, ktdre przez wiele lat nie
HIV/AIDS. byty rozwigzywane.
e Zabiegi optacane prywatnie. e  Osrodek prowadzi poradnie stomatologiczng, w

ktorej wykonywane sg zabiegi i konsultacje, w
tym ustugi protetyczne dla oséb chorych na

AIDS.
Dziatania e wspodtuczestniczenie pacjentow w
zmierzajace do codziennych pracach na rzecz osrodka e muzykoterapia,
podniesienia (przygotowywanie positkéw, e terapia zajeciowa,
jakoéci zycia porzadkowanie pokoi), e organizowanie zaje¢ fotograficznych i
pacjentéw e organizowanie wyjazdéw poza florystycznych.
osrodek.

W zwigzku z charakterystykg pacjentéw trafiajgcych do obu osrodkéw, swiadczeniodawcy wiasciwie
nie otrzymujg od pacjentdw doptat na pokrycie kosztéw zakwaterowania i wyzywienia. Pacjenci
z HIV/AIDS to w duzej mierze osoby, ktére nie majg wypracowanych lat pracy, w zwigzku z tym nie
posiadajg praw do zadnych s$wiadczern ZUS. Najczesdciej utrzymujg sie z zasitkdw statych
i pielegnacyjnych.

Pacjenci w obu osrodkach sg dotknieci problemem wielochorobowosci.

Mimo rdznic pomiedzy osrodkami, obaj swiadczeniodawcy wskazali na kwestie systemowe w opiece
nad chorymi z HIV/AIDS, ktére wymagaja korekty. Swiadczeniodawcy zwrdécili uwage na fakt, ze skala
Barthel nie jest wtasciwa skalg do oceny pacjentéw z HIV/AIDS wymagajgcych opieki dtugoterminowe;j.
Przy koniecznosci utrzymania tego kryterium, wskazano, ze wynik oceny, ktéry stanowi podstawe do
objecia opieka, powinien zosta¢ podwyzszony do 60 punktéw. Swiadczeniodawcy podkreélali réwniez,
iz limit 40 punktow w skali Barthel warunkujacy przyjecie do oddziatu wymaga uzyskania wartosci ,,0”
w przypadku wiekszosci ocenianych funkcji, w tym catkowitej niezdolnosci do spozywania positkow,
korzystania z toalety, mycia, chodzenia, siadania, ubierania sie, a przede wszystkim — kontrolowania
zwieraczy odbytu i pecherza. W praktyce oznacza to ze do oddziatu moga byé przyjeci pacjenci
z ciezkimi organicznymi uszkodzeniami osrodkowego i/lub obwodowego uktadu nerwowego.
Uszkodzenia takie czesto wystepujg w przebiegu choroby AIDS, jednak s3 tylko czescig problemow
zdrowotnych, ktdre dotykaja te grupe pacjentdw. Skala nie ocenia natomiast np. zdolnosci pacjenta do
przyjmowania lekdw, a parametr ten jest fundamentem skutecznej terapii antyretrowirusowej
i leczenia zakazen oportunistycznych.

Swiadczeniodawcy zwrdcili réwniez uwage na fakt, ze nie maja mozliwosci rozliczania pacjentéw,
ktérzy w tym samym czasie sg objeci programem metadonowym.

Pomimo istnienia w Polsce tylko dwdch zaktadéw opiekunczo-leczniczych obejmujgcych opieka
pacjentow z HIV/AIDS, $wiadczeniodawcy zwrdcili uwage na fakt, iz nie ma potrzeby tworzenia
kolejnych osrodkéw ukierunkowanych na taka grupe pacjentéw. Wprawdzie nie mozna stwierdzié, ze
populacja pacjentéow z HIV/AIDS w opiece dtugoterminowej sie nie zwieksza, jednak zmianie ulega
profil pacjentow. W przeciwienstwie do poczagtkdw diagnozowania HIV/AIDS w Polsce obecnie nie
choruja juz jedynie narkomani, bezdomni i osoby z tzw. marginesu spotecznego. Coraz wiecej chorych
ma rodziny, ktére mogg uczestniczy¢é w dtugoterminowe]j opiece domowej. Ponadto obecnie pacjenci
poddawani sg terapii antyretrowirusowej, dzieki czemu czas ich zycia znaczaco sie wydtuza. Chorzy
z HIV/AIDS w podesztym wieku réwniez bedg wymagaé opieki dtugoterminowej, jednak bedg oni
stanowic¢ nowa grupe pacjentdw, dla ktérej nalezy opracowac odrebng strategie opieki.
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Opieka nad dzie¢mi i mtodziezg

Ponizej wymieniono problemy, na ktdére zwracajg uwage przedstawiciele $wiadczeniodawcow

opiekujacych sie dzie¢mi i mtodzieza:

W Polsce dziata mato osrodkdéw dla dzieci, a kazdy z nich jest sprofilowany — niektére osrodki
sprawujg opieke jedynie nad dzie¢mi do ukoriczenia 3 roku zycia, niektére od 3—-18 r.z.

Potrzeba wyodrebnienia osobnego produktu dla dzieci do 3 roku zycia ze wzgledu na specyfike
opieki (np. koniecznos¢ czestego karmienia, stosowania mieszanek mlecznych).

Ze wzgledu na problemy zwigzane z finansowaniem (zbyt niska stawka w opinii
Swiadczeniodawcéw), przy ZOL dzieciecych bardzo czesto powstajg szkoty, ktdre z jednej
strony pomagajg podopiecznym placéwek rozwijaé¢ sie, z drugiej strony pomagajg tym
jednostkom bilansowac sie.

Ze wzgledu na fakt, ze czes$é rodzicdw dzieci przebywajgcych w ZOL/ZPO jest pozbawiona praw
rodzicielskich, osrodki nie otrzymujg doptat do pobytu, o ktéorych mowa w Ustawie
o Swiadczeniach.

Swiadczeniodawcy zwracali uwage na trudnoséci zwigzane z 2ywieniem dojelitowym
i pozajelitowym. Prowadzenie zywienia dojelitowego dziecka wymaga wiekszego
zaangazowania personelu (potrzebne sg 2 pielegniarki). Ponadto zdaniem sSwiadczeniodawcéw
zmiany z Zarzadzeniach Prezesa NFZ spowodowaly, ze aby rozliczy¢ zywienie dojelitowe,
pacjent musi otrzymywac tylko diete przemystowg, nie ma mozliwosci rozliczenia zywienia
dojelitowego, jesli pacjenci sg rdwniez zywieni normalnie. Samo stosowanie diety
przemystowej nie jest korzystne w przypadku dzieci (przebiatkowanie, alergie), natomiast
stosowanie czeSciowego zywienia dojelitowego uniemozliwia rozliczenie z Ptatnikiem.
Zdaniem swiadczeniodawcow trudnosci sprawia réwniez proces kwalifikacji do zywienia —
dziecko musi trafi¢ na konsultacje do poradni zywieniowej, cho¢ tak naprawde madgtby do
zywienia zakwalifikowaé lekarz w ZOL. Dodatkowy problem zwigzany z Zzywieniem
pozajelitowym jest zwigzany z brakiem mozliwosci zakupu mieszanek przygotowywanych
w innych podmiotach leczniczych. Poniewaz dzieci czesto zle reagujg na diete przemystowa,
a nie ma mozliwosci zakupu zindywidualizowanych mieszanek, pozostajg one pod opieka
placowek lecznictwa zamknietego.

Swiadczeniodawcy zwracali réwniez uwage na zapisy regulujace liczbe dni w roku, w trakcie
ktdérych pacjent moze wyjs¢ na przepustke. W przypadku rodzicow, ktdrzy nie sg pozbawieni
praw rodzicielskich, ktdrzy czesto utrzymujg kontakt z dzie¢mi i chcg je zabieraé na weekendy
do domu czy wakacje $wiadczeniodawcy wskazywali na bardzo ograniczong mozliwos$¢
rozliczania takich pobytéw z Ptatnikiem.

Przedstawiciele swiadczeniodawcéw zwrdcili uwage na brak koordynacji dziatan pomiedzy
réoznymi placowkami ochrony zdrowia, co wptywa na koniecznos¢ czestego transportowania
dzieci pomiedzy instytucjami.

Swiadczeniodawcy podkreélali, ze dzieci bardzo czesto wymagaja transportu do innych
osrodkéow w celu konsultacji, co wigze sie z koniecznosScig posiadania wtasnego transportu
sanitarnego lub podpisania umowy podwykonawstwa na transport sanitarny.
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e Swiadczeniodawcy zwracali réwnie uwage na restrykcyjne wymagania — ZOL/ZPO s3 objete
takimi samymi przepisami jak placowki lecznictwa szpitalnego — muszg posiadaé apteke
szpitalng lub przynajmniej dziat farmacji szpitalnej. Utrzymanie apteki szpitalnej jest
kosztochtonne, natomiast w dziale farmacji szpitalnej nie ma mozliwosci wykonywania lekéw
recepturowych.

e Ze wzgledu na bardzo drogie leczenie dzieci z mukowiscydozg oraz ze wzgledu na koniecznos¢
zapewnienia lekdéw przez ZOL/ZPO, osrodki te bardzo niechetnie przyjmuja takie dzieci.

e W ZOL/ZPO dla dzieci potrzeba zatrudnienia dodatkowego personelu: opiekunka dziecieca,
nauczyciel, pracownik socjalny.

o W przypadku dzieci, ktérych rodzice sg pozbawieni praw rodzicielskich opieka prawna jest
sprawowana przez pracownikéw ZOL/ZPO, co stanowi dla nich dodatkowe obcigzenie.

e 70L dla dzieci jest dla nich miejscem zycia, w zwigzku z tym zakfad ponosi dodatkowe koszty
zwigzane z zakupem zeszytéw, ubran, zabawek, sSrodkdow czystosci, itp.

Opieka nad osobami dorostymi

Zdaniem Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych,
z braku odrebnych przepisdw opieka dtugoterminowa stacjonarna ma te same zadania co szpital, z tg
réznicg, ze w ZOL/ZPO przebywajg pacjenci, ktdrzy nie wymagajg diagnostyki i intensywnego leczenia
szpitalnego. Niemniej jednak sg to osoby obtoznie chore, wymagajgce catodobowej, profesjonalnej
opieki pielegniarskiej oraz kontynuacji ustalanego procesu leczenia. W praktyce wszystkie zaktady
przyjmuja pacjentéw prosto z oddziatu szpitalnego. Konsultant Krajowy zwraca réwniez uwage, ze
ZOL/ZPO s3 obcigzone kosztami leczenia powiktann i zaniedban pielegnacyjnych jakie wystgpity
w szpitalach lub w warunkach $rodowiska domowego. Dotyczy to gtéwnie odlezyn/trudno gojgcych sie
ran, zapalenia drég moczowych, zapalenia ptuc itd. Dodatkowo czesto pacjenci z zaburzeniami
w potykaniu wymagajg zatozenia sondy zotgdkowej lub wykonania gastrostomii oraz zakwalifikowania
i wdrozenia zywienia dojelitowego lub pozajelitowego, ktére wielokrotnie jest gwarantem poprawy
stanu klinicznego pacjentéw. Poniewaz zywienie dojelitowe i pozajelitowe w ZOL/ZPO wymaga takiego
samego zaangazowania zarowno sprzetowego jak i osobowego, powinno by¢ ono wycenione na takim
samym poziomie jak w leczeniu szpitalnym.

W nawigzaniu do opisanych powyzej probleméw Konsultant Krajowy wnioskuje i wprowadzenie
dodatkowo ptatnego rozliczania $wiadczen opieki dlugoterminowej w ZOL/ZPO:

e Leczenia odlezyn/trudno gojace;j sie rany,
e Zywienia dojelitowego,
e Zywienia pozajelitowego.

3.4.Analiza danych

Ze wzgledu na brak mozliwosci zgromadzenia szczegétowych danych kliniczno-kosztowych od
Swiadczeniodawcéw, koszty opieki dtugoterminowej zdecydowano sie obliczy¢ na podstawie ogélnych
danych finansowo-ksiegowych w 3 wariantach:

e Wariant 1 —analiza danych finansowo-ksiegowych (FK) zgodnie z przyjetg metodyka taryfikacji
Swiadczen;
e Wariant 2 — wyliczenie kosztu w oparciu o model jednostki optymalne;j.
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e  Wariant 3 — wyliczenie kosztu na podstawie przebiegu referencyjnego swiadczen.
Wariant 1

W ponizszej tabeli przedstawiono wyniki analizy danych finansowo-ksiegowych przeprowadzonej
zgodnie z przyjetg metodyka taryfikacji Swiadczen.

Na podstawie zebranych danych mozliwe byto oszacowanie kosztu osobodnia w ZOL/ZPO dla oséb
dorostych. Ze wzgledu na fakt, ze pozyskano dane finansowo-ksiegowe jedynie od 2 podmiotéw
realizujgcych swiadczenia dla dzieci i mtodziezy oraz od 2 swiadczeniodawcédw udzielajgcych swiadczen
pielegnacyjno-opiekunczych pacjentom z HIV/AIDS, w ponizszej tabeli przedstawiono odrebnie koszty
ponoszone przez kazdego z tych Swiadczeniodawcéw, a nastepnie koszty usrednione.

Z uwagi na dostepnosé jedynie ogdlnych danych finansowo-ksiegowych, koszt osobodnia obliczony
zostat nie tylko w oparciu o koszty wynagrodzen i infrastruktury, ale uwzglednia rdwniez usrednione
koszty zmienne (lekdéw, wyrobdw medycznych oraz procedur). Poniewaz w przekazywanych danych
Swiadczeniodawcy mieli wyodrebnic¢ informacje o kosztach prowadzonego leczenia zywieniowego,
mozliwe byto przedstawienie kosztu osobodnia w dwdch wariantach: obejmujgcego wszystkie koszty
oraz z wytagczeniem zywienia dojelitowego/ pozajelitowego.

W dalszym kroku usredniony koszt osobodnia pomniejszony zostat o wyliczong z pozyskanych danych
faktyczng wysokos¢ doptat uzyskiwanych od pacjentow.

Ostateczne wyniki powiekszono o mnoznik zmian wielkosci kosztéw $wiadczen (6,06%), ktérego
szczegodtowy opis znajduje sie w zataczniku nr 8.

Tabela 30 Wyniki analizy kosztow w oparciu o dane finansowo-ksiegowe

Kosz osobodnia Koszt osobodnia .
Koszt z uwzglednieniem omniejszon: LCHSCER L SE e
Swiadczenie/ swiadczeniodawca osobodnia - e . P ) v z uwzglednieniem
staty (PLN) kosztow o faktyczne doptaty mnoinika (PLN)
zmiennych (PLN) pacjentéw (PLN)
Osobodzien pobytu w ZOL/ZPO dla
dorostych z uwzglednieniem zywienia 129,17 143,31 111,51 118,28
dojelitowego i pozajelitowego
Osobodzien pobytu w ZOL/ZPO dla
dorostych bez zywienia dojelitowego 129,17 141,69 109,89 116,55
i pozajelitowego
Stowarzyszenie
Solidarni "PLUS"
Osobodzien Zaktad
pobytu Opiekunczo
w ZOL/ZPO dla Leczniczy-
pacjentow Osrodek
z HIV/AIDS* Rehabilitacyjno
Readaptacyjny
Srednia 107,55 115,45 103,57 109,85
Z0L ieci
Osobodzien OL dla dzieci
—_— Kraszewo-
Czubaki
w ZOL/ZPO dla zubard__
. Stowarzyszenie
dzieci . .
- Pielegniarsko-
z uwzglednieniem : )
R Opiekuncze
zywienia . L.
L Z Ufnoscig
dojelitowego/ )
ozajelitowego 7 UZESEE
P Tysigclecie"
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Srednia 161,60 196,59 196,59 208,51
Z0L dla dzieci
Kraszewo-
Osobodzien Czubaki
pobytu Stowarzyszenie
w ZQL/;PO dia Pielegniarsko-
d.ZIe(.:I b.ez Opiekuncze
.zy\.menla "Z Ufnoscia
dojelitowego/ w Trzecie
pozajelitowego Tysiaclecie"
Srednia 161,60 179,24 179,24 190,11

*Swiadczeniodawcy nie wykazali zywienia dojelitowego/pozajelitowego
Dodatkowo w ponizszej tabeli przedstawiono poszczegdlne sktadowe kosztu osobodnia.

Tabela 31 Sktadowe kosztu osobodnia

Wynagrodzenie godzinowe
lekarz (PLN) 48,83 54,61 67,92
V\.Iynagr.odzenle godzinowe 2552 36,50 30,08
pielegniarka (PLN)
Wynagrodzenie godzinowe
fizjoterapeuta (PLN) 18,64 25,94 23,63
Wynagrodzenie godzinowe

23,84 27,01 7,91
logopeda (PLN) 38 0 37,9
Wynagrodzenie godzinowe

24,05 28,32 35,84
psycholog (PLN)
Wynagrodzenie godzinowe
terapeuta uzaleznien (PLN) 0,00 33,68 0,00
Wynagrodzerue' godzinowe 18,76 9,30 22.84
terapeuta zajeciowy (PLN)
Wynagrodzenie godzinowe
opiekun medyczny (PLN) 16,68 17,08 7,64
Wynagrodzenle godzinowe 20,51 0,00 9,12
inny personel medyczny (PLN)
Wynagrod?enle godzinowe 15,29 32,05 2165
personel niemedyczny (PLN)
Wynagrodzenie godzinowe
rezydent (PLN) 0,00 0,00 0,00
Wynagrodzenie godzinowe

4 7,81

stazysta/ wolontariusz (PLN) 0,00 85 8
Czas zaahglazowama lekarz/ 0,18 0,18 0,17
osobodzien (h)
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Czas zaangazowania

medyczny/ osobodzien (h)

. 1, ,81 2,24
pielegniarka/ osobodzier (h) >8 038
Czas zaangazowania
fizjoterapeuta/osobodzieri(h) 0,36 0,22 0,69
Czas zaahglazowanla logopeda/ 0,03 0,03 0,04
osobodzien (h)
Czas zaangazowania

, B ,1 ,11
psycholog/ osobodzien (h) 0,06 0,10 0
Czas z.a:jm,gazowama .telrapeuta 0,00 0,10 0,00
uzaleznien/ osobodzien (h)
Cz'as 'zaangazowanla' t<'arapeuta 0,08 0,02 0,12
zajeciowy/ osobodzien (h)
Czas zaangazowania opiekun 0,60 0,46 0,23

Czas zaangazowania inny
personel medyczny/ 0,04 0,00 0,08
osobodzien (h)

Czas zaangazowania personel

leczniczych/ osobodzier (PLN)

1

niemedyczny/ osobodzien (h) 0,55 0,55 07
Czas zaahglazowanla rezydent/ 0,00 0,00 0,00
osobodzien (h)
Czas zaangazowania stazysta

2 12
wolontariusz/ osobodzien (h) 0,00 0,26 o
Koszt infrastruktury
odtworzeniowej/ osobodzien 50,42 27,31 39,48
(PLN)
Catkowity koszt produktéw 12,26 736 29,40

Koszt produktéw bez kosztow
zywienia do/pozajelitowego)/ 10,63 7,36 12,05
osobodzier (PLN)

Koszt procedur medycznych/
osobodzien (PLN)

1,89 0,53 5,59

Koszt doptat pacjentéw/
osobodzien (PLN)

31,80 11,88 0,00

Ograniczenia:

Swiadczeniodawcy mieli problem 2z uwzglednieniem kosztu darowizn oraz wyceny
wolontariatu;

Swiadczeniodawcy mieli problem z uwzglednieniem srodkéw trwatych z kategorii budynkow,
lokali, obiektéw inzynierii ladowej i wodnej (np. w sytuacji, gdy budynek jest nieodptatnie
uzyczony i Swiadczeniodawca nie ponosi zadnych kosztéw z tego tytutu);

mata liczba danych finansowo-ksiegowych (n=2) zebranych od $wiadczeniodawcow
realizujgcych $wiadczenia pediatryczne;

zrdznicowanie organizacyjne pomiedzy Swiadczeniodawcami dla dzieci i mtodziezy;
zréznicowanie organizacyjne pomiedzy Swiadczeniodawcami dla pacjentéw z HIV AIDS

brak danych finansowo-ksiegowych od osrodkéw realizujgcych swiadczenia dla weteranéw
dziatan poza granicami kraju;
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e jeden z osrodkow udzielajgcych swiadczen dla pacjentéw z HIV/AIDS udziela $wiadczen
rowniez pacjentom niezakazonym (ok. 20% wszystkich pacjentéw), stad dane finansowo-
ksiegowe odnoszg sie do mieszane]j populacji pacjentow;

e w przekazywanych danych s$wiadczeniodawcy mieli wyodrebni¢ informacje o kosztach
prowadzonego leczenia zywieniowego, jednak ze wzgledu na tgczne sprawozdawanie kosztow
dla zywienia dojelitowego i pozajelitowego oraz bardzo niski usredniony koszt w przeliczeniu
na kazdy osobodzien przyjeto tylko koszty osobodnia nieuwzgledniajgce zywienia.

Zréznicowanie kosztu pomiedzy swiadczeniami udzielanymi réznym grupom pacjentow

Poniewaz ani ogdlne dane finansowo-ksiegowe ani model jednostki optymalnej nie pozwalajg na

okreslenie zréznicowania taryfy poszczegélnych Swiadczen (produktéw rozliczeniowych),
Swiadczeniodawcy wraz z plikami FK mieli przekaza¢ informacje o wyliczonym przez nich koszcie

osobodnia w rozbiciu na poszczegdlne produkty rozliczeniowe.

Swiadczeniodawcy przekazali te dane w tabeli nr 4°, odrebnie dla wszystkich realizowanych produktéw
rozliczeniowych. Powyzsze informacje uzyskano tacznie dla 54 OPK (z 66), w tym: w 18 OPK udzielano
Swiadczen rozliczanych za pomocg jednego produktu rozliczeniowy (5.15.00.0000095), w 5-ciu OPK
udzielano swiadczen rozliczanych 2 produktami rozliczeniowymi, w 25-ciu OPK udzielano $wiadczen
rozliczanych 3 produktami rozliczeniowymi i w 6-ciu OPK udzielano $wiadczen rozliczanych 4
produktami rozliczeniowymi.

W dwéch ponizszych tabelach zestawiono statystyki obliczone na podstawie danych z tabeli 4.
Wyliczono i przedstawiono wartosci srednie, minimum oraz maksimum po odcieciach wartosci
odstajgcych. Ponadto zatgcznik nr 9 zawiera zestawienie surowych danych kosztowych otrzymanych
z tabeli nr 4.

Tabela 32 Zbiorcze wyniki kosztéw swiadczen dla ZOL/ZPO (po odcieciach metodg box plot) obliczone na podstawie danych
z tabeli 4, przed i po uwzglednieniu doptat pacjentow

5.15.00.0000095 54 134,68 zt 86,40 zt 202,25zt 104,14 zt 58,53 zt 197,67 zt
5.15.00.0000096 32 183,32 zt 103,26 zt 306,06 zt 155,38 zt 75,40 zt 287,00 zt
5.15.00.0000097 34 236,26 zt 108,00 zt 411,56 zt 208,36 zt 84,00 zt 379,98 zt
5.15.00.0000098 6 660,08 zt 173,00 zt 1513,00 zt 568,79 zt 157,86 zt 1160,54 zt
5.15.00.0000101 1 108,00 zt - - 84,00 zt - -

Tabela 33 Statystyki kosztéw zmiennych oraz osobodnia (po odcieciach metodqg box plot) na podstawie tabeli 4

Kod produktu rozliczeniowego | 5.15.00.0000095 | 5.15.00.0000096 | 5.15.00.0000097 | 5.15.00.0000098 | 5.15.00.0000101
Koszt osobodzien (Srednia) 120,98 zt 154,55 zt 187,11 zt 329,06 zt 97,00 zt
Koszt osobodzien (min) 74,00 zt 91,55 zt 81,26 zt 123,41 zt -
Koszt osobodzien (max) 185,06 zt 258,00 zt 361,40 zt 602,00 zt -
Koszt PL/osobodzien ($rednia) 5,30 zt 9,02 zt 14,17 zt 172,98 zt 4,00 zt

8 Tabela nr 4 do wypetnianego przez Swiadczeniodawcéw pliku FK
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Kod produktu rozliczeniowego | 5.15.00.0000095 | 5.15.00.0000096 | 5.15.00.0000097 | 5.15.00.0000098 | 5.15.00.0000101
Koszt PL/osobodzier (min) 0,28 zt 0,28 zt 0,28 zt 6,19 zt -

Koszt PL/osobodzien (max) 15,00 zt 26,52 zt 44,23 7t 428,00 zt -

Koszt WM/osobodzien (srednia) 5,80 zt 11,76 zt 17,02 zt 161,74 zt 3,00 zt
Koszt WM/ osobodzien (min) 2,00 zt 2,80 zt 2,80 zt 7,15 zt -

Koszt WM/ osobodzieri (max) 12,92 zt 34,47 zt 47,62 zt 425,00 zt -

Koszt PR/ osobodzien ($rednia) 1,55 zt 5,62 zt 5,66 zt 25,21 zt 4,00 zt
Koszt PR/ osobodzieri (min) 0,03 zt 0,04 zt 0,07 zt 0,62 zt -

Koszt PR/ osobodzieri (max) 6,94 zt 23,14 zt 23,14 zt 86,35 zt -

Ograniczenia:

nie wszystkie przekazane dane byly w petni kompletne, czasem brakowato czesci informacji
(np. nie podano kosztu procedur, czy tez wyrobéw medycznych lub wpisano w tych pozycjach
wartos¢ zero);

nie wszystkie zaktady ZOL/ZPO, ktdre podjety wspdtprace z Agencjg byly w stanie wypetnic
tabele nr 4;

w przypadku 7 z 54 OPK nie wykazano jakichkolwiek réznic kosztowych miedzy realizowanymi
produktami jednostkowymi;

podczas weryfikacji danych zauwazono przypadki niewtasciwej kwalifikacji kosztow
zwigzanych z zywieniem dojelitowym/pozajelitowym — koszt nie byt sprawozdawany
w pozycjach dotyczacych produktdw leczniczych; jednoczesnie mozna byto przypuszczaé, ze
koszt ten byt wigczany do kosztu osobodnia lub do wyrobéw medycznych;

Swiadczeniodawcy mieli problem z oszacowaniem jednostkowych kosztéw lekéw, wyrobdw
medycznych, procedur oraz kosztédw infrastruktury i zaangazowania personelu na osobodzien
w podziale na produkty rozliczeniowe, poniewaz koszty nie sg ewidencjonowane bezposrednio
do pacjenta;

z powodu braku odpowiednich systemdw statystycznych pozwalajgcych na ewidencjonowanie
danych na pacjenta, znaczna liczba swiadczeniodawcéw nie byta w stanie podac informacji
o kosztach rzeczywistych, przekazujagc w zamian oszacowania witasne w podziale na

poszczegdlne grupy pacjentéw.

Ze wzgledu na liczne ograniczenia uznano, ze powyzsze dane nie powinny stanowi¢ podstawy do

wyliczenia taryfy, a jedynie stuzy¢ celom poréwnawczym.

Wariant 2

Model jednostki optymalnej

Jedng z metod obliczenia rzeczywistych kosztow statych zaktaddw pielegnacyjno-opiekunczych

i opiekuniczo-leczniczych byto utworzenie modelu jednostki optymalnej. Jednostka optymalna

wyliczona zostata w jednym wariancie uwzgledniajgcym przyjecie zatozen wzorcowych, ktore

zdefiniowano zostaty ekspercko i obejmowaty nastepujgce parametry:

przecietne obtozenie, uwzgledniajgce réwniez istotne czynniki wptywajgce na zréznicowanie
obtozenia w ciggu roku,

normy dla personelu medycznego i niemedycznego w przeliczeniu na liczbe t6zek w podziale
na dni robocze, dni wolne od pracy, dyzury,
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e niezbedny sprzet medyczny wykorzystywany w jednostce.

Dla kazdej n-tdzkowej jednostki wyliczane jest nastepnie tgczne zapotrzebowanie na personel
medyczny i niemedyczny oraz wymagana ilo$¢ sprzetu medycznego przy zatozonych wymaganiach. Na
zadane wczesniej parametry naktadane s3 rzeczywiste jednostkowe koszty zasobdw, ktére wyliczane
sg z gromadzonych przez Agencje danych finansowo-ksiegowych oraz innych danych niefinansowych
pozyskiwanych od swiadczeniodawcédw w drodze postepowania.

Koszty jednostkowe obejmuja:
e wynagrodzenie personelu medycznego i niemedycznego w przeliczeniu na 1 etat,
o  koszt staty (ogdlny) infrastruktury,
o koszt infrastruktury w przeliczeniu na 1 tézko,
o dodatkowe istotne koszty utrzymania sprzetu medycznego.

Na etapie wyliczania jednostkowych kosztéw z analizowanego zbioru danych odrzucone zostaty
wartosci nietypowe. Wartosci odstajgce identyfikowane byly najczesciej na podstawie analizy
wykresow pudetkowych (boxplot) zgodnie ze wzorem: (Q1 - 1,5(Q3 -Q1) : Q3 +1,5(Q3 - Q1)), gdzie Q1
oznacza pierwszy kwartyl (25 percentyl), a Q3 oznacza trzeci kwartyl (75 percentyl) lub analizy skupien
wykorzystujgc hierarchiczne metody analizy danych.

Koszty infrastruktury obliczone zostaty z wykorzystaniem analizy regresji (model liniowy szacowany
klasyczng metodg najmniejszych kwadratéw), gdzie badana byta zaleznos¢ kosztéw infrastruktury od
liczby t6zek. Parametr przy zmiennej egzogenicznej okresla przyrost rocznych kosztéw infrastruktury
zwigzany z dodatkowym tézkiem, natomiast przeciecie — staty roczny koszt infrastruktury.

Ostatecznie dla n-tézkowej jednostki zsumowane zostaty wszystkie rodzaje kosztéw (koszty
wynagrodzen, infrastruktury) wynikajgce z tacznego zapotrzebowania na zasoby. tgczny roczny koszt
staty dla n-tézkowej jednostki podzielony zostat nastepnie przez teoretyczng roczng liczbe osobodni,
obliczong na podstawie przecietnego obtozenia oraz liczby tdzek.

Otrzymany w ten sposob wynik jest kosztem statym osobodnia n-tézkowej jednostki.

Koszt staty osobodnia zostat powiekszony o koszty zmienne przeliczone na osobodzien (koszty lekow,
wyrobow medycznych i procedur), a nastepnie pomniejszony o usrednione doptaty pacjentow.
Wszystkie wartosci zostaty obliczcone w oparciu o rzeczywiste dane finansowo-ksiegowe. Tak
oszacowany koszt osobodnia zostat powiekszony o mnoznik zmian wielkosci kosztow.

Taka metoda obliczenia kosztu wigze sie z pewnymi ograniczeniami:

o wszelkie obliczenia w modelu dokonywane byly przy zatozeniu minimum 10 tézkowego
oddziatu;

e nawet jedno tézko poza przyjetg norme obsady personelu (lekarska/pielegniarska/p.p.)
powoduje koniecznos¢ doliczenia petnego etatu kolejnej osoby, w efekcie model nie obrazuje
sytuacji w przypadku zbyt wysokiego obcigzenia personelu;

e przyjmujemy, ze personel medyczny nie Swiadczy pracy w innych miejscach a jedynie na danym
oddziale;

e normy sg w pewnym stopniu subiektywng decyzjg okreslajgcych je ekspertéw;

e okreSlone przez ekspertow normy nalezatoby skonfrontowac z dostepng na rynku karda
lekarska i pielegniarska.

Model jednostki optymalnej ZOL/ZPO dla dorostych
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Jednostka optymalna ZOL/ZPO dla dorostych zostata przygotowana w oparciu o zatozenia
przygotowane przez ekspertéw i rzeczywiste dane FK pochodzgce z ZOL/ZPO dla dorostych,
z wytaczeniem placéwek udzielajgcych swiadczen pacjentom z HIV/AIDS.

Ponizszy wykres przedstawia zaleznos¢ oszacowanego kosztu osobodnia od wielkosci jednostki
(oddziatu). Mozna zauwazy¢, ze minimum odnotowuje sie na poziomie 60 tézek. Oznacza to, ze przy
takiej wielkosci oddziatu i zatozonych parametrach koszt osobodnia jest najnizszy, a okreslone zasoby
sg wykorzystywane w sposdb najbardziej optymalny. Dalszy wzrost liczby tézek nie powoduje istotnego
spadku kosztu osobodnia, ktdry oscyluje mniej wiecej na tym samym poziomie.
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Rycina 15. Zaleznos¢ kosztu osobodnia od wielkosci jednostki

Optymalne wykorzystanie zasobow odnotowuje sie przy 60 tdzkach, gdzie koszt osobodnia (bez
zywienia dojelitowego/ pozajelitowego) jest najnizszy i wynosi 152,56 zt.

Model jednostki optymalnej ZOL/ZPO dla dzieci i mtodziezy

Jednostka optymalna ZOL/ZPO dla dzieci i mtodziezy zostata wymodelowana w oparciu o zatozenia
przygotowane przez ekspertéw i rzeczywiste dane FK pochodzace z ZOL/ZPO dla dorostych,
z wytgczeniem placéwek udzielajgcych $wiadczern pacjentom z HIV/AIDS. Wykorzystano dane
finansowo-ksiegowe z ZOL/ZPO dla dorostych, ze wzgledu na uzyskanie danych finansowo-ksiegowych
tylko od 2 podmiotéw udzielajgcych swiadczen dzieciom. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze same zatozenia
parametryczne do jednostki optymalnej zostaty przygotowane dla zaktadu opiekujgcego sie dzie¢mi
powyzej 3 r.z.

Ponizszy wykres przedstawia zalezno$s¢ oszacowanego kosztu osobodnia od wielkosci jednostki
(oddziatu). Mozna zauwazy¢, ze minimum, podobnie jak w przypadku ZOL/ZPO dla dorostych, znajduje
sie na poziomie 60 td6zek. Oznacza to, ze przy tej wielkosci oddziatu i zatozonych parametrach koszt
osobodnia jest najnizszy, a zasoby sg wykorzystywane w sposéb najbardziej optymalny. Dalszy wzrost
liczby t6zek nie powoduje istotnego spadku kosztu osobodnia, ktory oscyluje mniej wiecej na tym
samym poziomie. Nalezy jednak zauwazy¢, ze ZOL/ZPO dla dzieci zazwyczaj nie opiekujg sie az tak duzg
liczbg 0séb — $rednia liczba pacjentow przypadajgca na 1 ZOL/ZPO dla dzieci wynosi 34. W takim
przedziale zasoby bedg optymalnie wykorzystane przy 30 tézkach, co wigze sie kosztem osobodnia na
poziomie 222,92 zt.
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Rycina 16. Zalezno$¢ kosztu osobodnia od wielkosci jednostki

Wariant 3

Z wzgledu na fakt, iz wielu swiadczeniodawcdéw, z powodu braku elektronicznej dokumentacji
pacjentéw, nie byto w stanie samodzielnie oszacowad rzeczywistego ponoszonego kosztu osobodnia,
jednoczasowo zdecydowano sie na ustalenie taryfy Swiadczen w oparciu o referencyjne przebiegi
Swiadczen przygotowane przez ekspertdw klinicznych wspdtpracujacych z Agencja.

Dla opieki dtugoterminowej w ZOL/ZPO przygotowano przebiegi referencyjne dla dwodch
podstawowych grup pacjentdow: oddzielnie dla dorostych oraz pacjentdw pediatrycznych, a takze
przebieg dla pacjentéw z HIV/AIDS. Zaréwno w przypadku $wiadczen dla dorostych jak i dzieci
przygotowane przebiegi obrazowaty typowy rodzaj opieki nad dwiema populacjami pacjentow: z liczba
punktow 0-40 w skali Barthel oraz tych, ktérzy uzyskali 0 w skali Barthel i do 8 punktéw w skali Glasgow,
w tym réwniez nieprzytomnych.

Przebiegi te ustalane byly na bazie wiedzy eksperckiej. Referencyjny przebieg swiadczenia wraz
z referencyjnym zaangazowaniem zasobdw opracowany zostat przez ekspertéw klinicznych, w oparciu
o przygotowany przez Agencje formularz, w ktérym okresli¢ mieli rodzaj wykorzystywanych zasobdéw
(czas zaangazowania personelu, leki i wyroby medyczne, procedury pielegnacyjne oraz dodatkowe
procedury diagnostyczne, zabiegowe i inne) a takze wielkos$¢ ich zuzycia (iloSciowe/ czasowe) oraz
odsetek pacjentéw wymagajgcych zastosowania danego zasobu. Na tak przygotowane informacje
natozone zostaty usrednione koszty jednostkowe poszczegdlnych zasobdw, obliczone w oparciu
o rzeczywiste dane przekazane przez swiadczeniodawcow.

Z uwagi na to, ze w tym postepowaniu nie zbierano danych szczegétowych o kosztach zmiennych (tj.
leki, wyroby czy procedury medyczne) w odniesieniu do pojedynczego pacjenta a jedynie dane
finansowo-ksiegowe, wykorzystano informacje pozyskane uprzednio przez Agencje od
$wiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia dla pacjentéw ZOL/ZPO wentylowanych mechanicznie.
Uznano, Zze sg to oddziaty najbardziej zblizone i czesto realizujgce rownolegle sSwiadczenia opieki
dtugoterminowej. W celu wyréwnania pochodzacych z lat 2013-2014 danych kosztowych o lekach,
wyrobach medycznych i procedurach z kosztami finansowo-ksiegowymi pochodzgcymi w roku 2015 r.,
zastosowano wskaznik inflacyjny uwzgledniajgcy zmiany wielkosci cen towardw i ustug
konsumpcyjnych dla koszyka , zdrowie” (0,9968%).
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Dane na temat godzinowego wynagrodzenia poszczegdlnych kategorii personelu, ktére naktadano na
czasowe zaangazowanie osobowe, a takze bazowy koszt infrastruktury czy tez sredni koszt doptaty
pacjenta uzyskano z danych finansowo-ksiegowych od zaktadéw ZOL/ZPO z 2015 r. Wszystkie koszty
przeliczono nastepnie na pojedynczy osobodzien. Obliczony w ten sposdéb referencyjny koszt
Swiadczenia zostat powiekszony o mnoznik (6,06%) odzwierciedlajgcy wzrost kosztu kapitatu oraz
wskazniki inflacyjne odzwierciedlajgce zmiane kosztéw poszczegdlnych zasobdw z 2015 na 2018 r.
(zatacznik nr 8).

Rycina 17. Schemat - referencyjny koszt Swiadczenia

Ze wzgledu na ograniczong ilo$¢ danych finansowo-ksiegowych dla ZOL/ZPO dla dzieci i dorostych,
koszt Swiadczen zostat oszacowany w 3 podwariantach. W ponizszej tabeli zestawiono wyniki
oszacowan osobodnia pobytu w ZOL/ ZPO na podstawie przebiegéw dla podstawowych grup
pacjentow przebywajgcych w ZOL dla dorostych, dzieci oraz osobno dla pacjentéw z HIV/AIDS.
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Tabela 34 Zestawienie kosztéw osobodnia pobytu w ZOL/ZPO uzyskanych na podstawie przebiegow referencyjnych

Przebieg referencyjny swiadczenia
€
. © H
Wariant 3 = Produkty Wyroby D’oplat_y pacjenta Infrastruktura Koszt osobodnia Koszt osobodnia
) Procedury medyczne Koszty personelu ($rednia z danych z amortyzacja s ., s o
3 lecznicze medyczne . . tacznie tacznie (z mnoznikiem)
= rzeczywistych) odtworzeniowg
a
Skala Barthel 0-40 10,67 zt 41,06 zt 3,94 zt 125,49 zt 31,80 zt 50,42 zt 199,78 zt 211,89 zt
Pacjent
dorosty
Skala Barthel 0, 51,09 zt 52,97 2t 5,86 2t 156,24 zt 31,80 2t 50,42 2t 284,78 2t 302,04 2t
skala Glasgow 0-8
A 4,92 zt 30,15 zt 3,15 zt 151,07 zt & 17,58 ztr 227,69 zt 241,49 zt
>3r.z,;
skala B 4,92 2t 30,15 2t 3,152t 173,27 258 17,58 ztr 39,48 2t** 233,38 2t 247,54 2t
Barthel 0-
40
C 4,92 zt 30,15 zt 3,15zt 163,12 z1%&& 17,58 zir 239,74 zt 254,27 zt
Pacjent
pediatryczny |>3 r.2.; A 26,03 zt 57,39 zt 7,14 zt 164,00 zt& 17,58 ztA 292,96 zt 310,72 zt
;':'tiel 26,03 zt 57,39 zt 7,144 187,55 24&& 17,58 ztA 39,48 74** 300,01 zt 318,20 zt
0,skala
Glasgow 0- | C 26,03 zt 57,39 zt 7,14 zt 178,54 zt8&& 17,58 ztA 307,50 zt 326,14 zt
8
<3r.z. X X X X X X X X
A 6,52 zt 61,25 zt 4,53 zt 56,48 7% 11,88 zt 27,31 zA* 144,23 zt 152,97 zt
Pacjent z HIV/AIDS B 6,52 zt 61,25 zt 4,53 zt 69,10 zi* 11,88 zt 27,31 A* 156,85 zt 166,36 zt
C 6,52 zt 61,25 zt 4,53 zt AN 164,89 zt 174,88 zt

** Srednia z danych finansowo-
ksiegowych z 2 osrodkéw w Polsce, ktdre Swiadczq opieke pacjentom pediatrycznym; * srednia z danych finansowo-ksiegowych z 2 osrodkéw w Polsce, ktore swiadczq opieke pacjentom z HIV/AIDS; ##
& dane odnoszq sie do bazy wynagrodzeri z wszystkich ZOL/ZPO dla dorostych; & dane odnoszq sie do sredniej z 2 osrodkéw pediatrycznych;
S érednia wynagrodzer personelu z 2 osrodkéw dla pacjentéw z HIV/AIDS; ;
A doptata teoretyczna u pacjenta pediatrycznego wyliczona na podstawie 70% kwoty kryterium dochodowego na cztonka rodziny uprawniajgcego do otrzymania specjalnego zasitku opiekuriczego (data dostepu
13.06.2017 . http://www.mpips.gov.pl/wsparcie-dla-rodzin-z-dziecmi/swiadczenia-rodzinne/rodzaje-i-wysokosc-swiadczen-rodzinnych-kryteria-uzyskania-/test-swiadczenia-pielegnacyjne/test-specjalny-zasilek-

opiekunczy/);
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Ograniczenia:

e brak opracowanego przebiegu referencyjnego dla pacjentéw < 3 r.z.;

e cenniki dla zasobéw zmiennych (leki, wyroby, procedury) pochodzity z lat 2013—-2014, jednak
zaktualizowano te dane przy uzyciu mnoznika;

e brak odpowiedniej liczby danych finansowo-ksiegowych dla podmiotéw udzielajacych
$wiadczen pacjentom pediatrycznym oraz pacjentom z HIV/AIDS, co skutkowato koniecznoscig
zastosowania danych o kosztach wynagrodzen ze wszystkich otrzymanych OPK dla ZOL/ZPO;

o koszty infrastruktury dla przebiegéw klinicznych $wiadczern udzielanych pacjentom
pediatrycznym pochodzity z 1 OPK za$ pacjentom z HIV/AIDS z 2 OPK;

e doptata pacjenta w przypadku swiadczen dla pacjentéw pediatrycznych nie mogta zostac
obliczona na podstawie danych rzeczywistych, poniewaz oba osrodki dzieciece, ktére podjety
wspotprace z Agencja, nie otrzymujg takich doptat; w zwigzku z tym przyjeto wielkosé
teoretyczna.

Ze wzgledu na niekompletnos¢ danych, nie byto mozliwosci oszacowania kosztéw dla kazdego ze
Swiadczen we wszystkich wariantach. W ponizszej tabeli znajduje sie zestawienie wynikédw analizy dla
poszczegoblnych swiadczen w 3 wariantach.

Tabela 35 Zestawienie 3 wariantéw osobodnia pobytu w ZOL/ZPO (PLN)

Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3
Dane finansowo-ksiegowe z
Jednostka optymalna
Swiadczenie Z0L/zP0 i Przebieg
bez zywienia z zywieniem referencyjny
do/pozajelitowe| do/pozajelitowy | 60 t6zek 30 tézek Swiadczenia
go m
Skala Barthel 0-40 211,89 zt
Pacjent dorosty|(Skala Barthel 0, skala 116,55 zt 118,28 zt 152,56 zt X
302,04 zt
Glasgow 0-8
203 r.z.; skala Barthel O- 241,49 7t
Pacient 312 skala Barthel 0 203,26 zt 222,92 zt
e >3z, skalaBarthel, | 194 17 5 208,51 7t 310,72 zt
pediatryczny [skala Glasgow 0-8
<3r.z. X X X
Pacjent z HIV/AIDS 109,85 zt X X X 152,97 zt

3.5.Projekt taryfy

W ponizszej tabeli zaprezentowano trzy warianty propozycji taryf, ktére wynikajg bezposrednio
z trzech wariantéw analiz kosztowych.

Wariant pierwszy, oszacowany w oparciu o dane finansowo-ksiegowe $wiadczeniodawcow,
przewiduje ograniczenie liczby produktow rozliczeniowych NFZ do trzech:

e osobodzien w ZOL/ZPO dla dorostych,

e osobodzien w ZOL/ZPO dla dzieci,

e osobodziern w ZOL/ZPO dla pacjentow z HIV/AIDS.

Wariant drugi, ustalony w oparciu o teoretyczny model jednostki optymalnej (osrodek o wielkosci
pozwalajgcej na optymalne wykorzystanie zasobdw), przewiduje ograniczenie liczby produktéw do
dwodch:
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e osobodziern w ZOL/ZPO dla dorostych,
e osobodzienn w ZOL/ZPO dla dzieci.

Wariant trzeci, ustalony w oparciu o eksperckie przebiegi referencyjne, przewiduje ograniczenie liczby
produktéw do pieciu:

e osobodzien w ZOL/ZPO dla dorostych z Barthel 0-40,

e osobodziern w ZOL/ZPO dla dorostych z Barthel 0, GCS < 8,

e osobodzien w ZOL/ZPO dla dzieci z Barthel 0-40,

e osobodzienn w ZOL/ZPO dla dzieci z Barthel 0, GCS < 8,

e osobodziern w ZOL/ZPO dla pacjentéw z HIV/AIDS.

Tabela 36 Projekty taryf w trzech wariantach przy proponowanych produktach rozliczeniowych NFZ

Wariant 1 Wariant 2 Wariant 3

Swiadczenie
pkt* PLN pkt* PLN pkt* PLN

Osobodzieri w | 2 Barthel 0-40, w tym weterani 7,04 211,76

Z0L/zPO dla | Poszkodowani 3,88 116,71
dorostych | ; Barthel 0, Glasgow 0-8 207 152,51 10,04 | 302,00
Osobodzien w ZOL/ZPO dla pacjentéw z HIV/AIDS 3,65 109,79 5,09 153,11
_ >3 r.z.; z Barthel 0-40 8,03 241,54
Osobodzien w
ZOL/ZPO dla >3 r.z.; z Barthel 0, Glasgow 0-8 6,32 190,11 7,41 222,89
dzieci 10,33 | 310,73
<3r.z.

* — dla wartosci punktu 30,08, zgodnie z wartosciq swiadczenia bazowego w opiece dftugoterminowej, tj.: ,osobodnia za swiadczenia
pielegniarskie w pielegniarskiej opiece dfugoterminowej domowej dla pacjentow przebywajqcych pod réznymi adresami zamieszkania”

Z uwagi na to, ze nie udato sie pozyskac¢ danych i ustali¢ kosztéw $swiadczen dla osobodnia pobytu
w ZOL/ZPO dla weterandéw poszkodowanych a takze dla dzieci do 3 lat, mozliwe rozwigzania obejmuja:
pozostawienie wycen dla tych swiadczen na obecnym poziomie lub przypisanie ich do, odpowiednio:
produktu osobodzien dla dorostych i produktu osobodzien dla dzieci/ osobodzien dla dzieci z Barthel
0, GCS <8.

W kazdym z wariantéw przewiduje sie ponadto, wzorem poprzednich projektéw taryf z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych, zastgpienie produktéw zawierajgcych wspdtczynniki
korygujace dla pacjentow (zaréwno dla dorostych i dla dzieci) zywionych dojelitowo lub pozajelitowo
mozliwoscia dosumowania produktow zwigzanych z zywieniem dojelitowym, pozajelitowym
kompletnym i czesciowym, analogicznie i w wysokosciach jak w katalogu swiadczen do sumowania
w rodzaju leczenie szpitalne (104 PLN w przypadku zywienie dojelitowego, 104 PLN w przypadku
Zzywienia pozajelitowego czesciowego oraz 208 PLN w przypadku catkowitego zywienia
pozajelitowego).

W ponizszej tabeli odniesiono projekty taryf we wszystkich wariantach do aktualnych produktéw
rozliczeniowych NFZ i ich srednich wycen. Wszystkie propozycje wigzg sie z wyzszg wyceng Swiadczen
z wyjatkiem $wiadczenia dotyczgcego pobytu w ZPO/ZOL pacjenta z chorobg AIDS lub zakazonych HIV
w wariancie I:

e  Wariant | — zmiana wycen od -2,54% do +99,59%, $rednio o0 47,85%,
e  Wariant Il —zmiana wycen od +30,57% do +130,52%, srednio o 75,49%,
e  Wariant Il —zmiana wycen od +35,91% do +182,35%, srednio o 108,01%.
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Tabela 37 Projekty taryf w odniesieniu do istniejqcych produktow rozliczeniowych NFZ

Wycena wg Ws
katalogu p- 1 1,5 2,6 3,5 1 1,5 1 1,5 2,6 4,2
korygujacy
NFZ
Srednia wartosé NFZ 75,28 2t 75,73 75,55 2t 74,67 2t 75,00 zt 75,10 96,69 2t 98,24 2t 96,29 2t 75,28 2t
w 2016 r. (PLN)
Wartosc ze wsp. 75,28 2t 113,60 2t 196,43 zt 261,35 2t 75,00 2t 112,65 zt 96,69 zt 147,36 2t 250,35 zt 316,18 zt
korygujacym
Projekt .
raryfy Wariant 1 116,71 zt 220,71 zt 220,71z 324,41 2t 116,71 zt 109,79 zt 190,11 zt 294,11 zt 294,11 zt 398,11 zt
Réznica w stosunku do
wartosci katalogowej NFZ 55,03% 94,30% 12,36% 24,13% 55,61% -2,54% 96,62% 99,59% 17,48% 25,91%
(%)
Projekt .
taryfy Wariant 2 152,51 zt 256,51 zt 256,51 zt 360,51 zt 152,51 zt 152,51 zt 222,89 zt 326,89 zt 326,89 zt 430,89 zt
Réznica w stosunku do
wartosci katalogowej NFZ 102,59% 125,81% 30,59% 37,94% 103,35% 35,38% 130,52% 121,83% 30,57% 36,28%
(%)
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Projekt | \\ariant 3 211,76 2t 315,76 2t 406,00 2t 419,76 1510001 5 765 153,11 2t 241,54 2t 345,54 2t 414734 | a495a 78 | 21873
taryfy zt zt# zth
Réznica w stosunku do 181,30% 177,97% 106,69% 60,62% |95,14%|  182,35% 35,91% 149,81% 134,49% 65,66% 42,18% | 64,06%
wartosci katalog. NFZ (%)

* dla pacjentow z wynikiem 0-40 w skali Barthel, # dla pacjentéw nieprzytomnych, ktérzy uzyskali O w skali Barthel i do 8 punktow w skali Glasgow, & dla dzieci > 3 r.z. z wynikiem 0-40 w skali Barthel, * dla nieprzytomnych
dzieci i mtodziezy, ktérzy uzyskali O w skali Barthel i do 8 punktéw w skali Glasgow
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4. Analiza wptywu na system opieki zdrowotnej

4.1.Analiza wptywu na budzet ptatnika publicznego

Celem analizy wptywu na budzet jest ocena konsekwencji finansowych podjecia decyzji
o wprowadzeniu w zycie proponowanej wyceny dla swiadczedn gwarantowanych obejmujgcych
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej. W ramach niniejszej analizy
poréwnano naktady finansowe z perspektywy ptatnika publicznego ponoszone na realizacje $wiadczen
w ramach obowigzujacej wyceny oraz zmiany wynikajace z zastosowania proponowanej taryfy, przy
zatozeniu zachowania liczby realizowanych $wiadczen na niezmienionym poziomie.

Analiza wptywu na budzet zostata przeprowadzona w oparciu o dane Narodowego Funduszu Zdrowia
o liczbie produktéw jednostkowych zrealizowanych w roku 2016 oraz ich $rednig wartosciag w danym
rodzaju swiadczen. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze analiza uwzglednia réwniez Swiadczenia, ktére nie
zostaty rozliczone (zaptacone) przez NFZ.

Wprowadzenie w zycie proponowanej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi wydatkami
po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 332,03 min zt (wariant 1), 613,63 mln zt (wariant 2) lub
1,12 mld zt, co odpowiada 49,82%, 91,26% lub 166,48% zwiekszeniu kosztow w obszarze
analizowanych swiadczen w stosunku do 2016 r.

W ponizszej tabeli przedstawiono szczegétowe informacje.
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Tabela 37 Analiza wptywu na budzet ptatnika

Pierwotna Wartos'f’: Swiadczenia po taczna wartos¢ $wiadczenia po zmianach (PLN) Réznica (min PLN) Réznica (%)
Liczba zrealizowanych wartosé zmianach (PLN)
osobodni w 2016 r. Swiadczenia T
(mln PLN) |wariant 1| wariant 2| wariant 3 wariant 1 wariant 2 wariant 3 wariant 1 wariant 2 wariant 3 wariant 1|wariant 2 3
5.15.00.0000095 |6 808 679 511,34 116,71 152,51 211,76 794640 926,09 1 g::;sl 1441805 865,04 298730:7’6191 527 062 678,89 | 930476 909,64 | 55,41 103,08 | 181,97
5.15.00.0000096 | 222 814 25,32 220,71 256,51 315,76 | 49177 277,94 | 57 154 019,14 70355748,64 |23854133,94| 31830875,14 | 45032 604,64 94,20 125,70 | 177,83
5.15.00.0000097 | 561 592 110,38 220,71 256,51 | 406,00 |123948970,32| 144053 963,92 | 228 006 352,00 |13 566 894,32| 33671887,92 | 117624 276,00 | 12,29 30,50 106,56
5.15.00.0000098 | 8189 2,14 324,71 | 360,51 | 428,78° | 2659 050,19 2952 216,39 3511312,18 520541,19 813 707,39 1372 803,18 24,34 38,05 64,19
5.15.00.0000131 152 0,01 116,71 152,51 211,76 17 739,92 23 181,52 32 187,52 6 339,92 11 781,52 20787,52 55,61 103,35 | 182,35
5.15.00.0000143 | 33 580" 3,797 109,79 152,51 153,11 3686 748,20 5121 285,80 5141 433,80 -105 105,40 | 1329432,20 1349 580,20 -2,77 35,06 35,59
5.15.00.0000099 | 115523 11,15 190,11 222,89 241,54 | 21962 077,53 | 25748921,47 27903 425,42 |10807 371,53| 14 594 215,47 | 16 748 719,42 96,89 130,83 | 150,15
5.15.00.0000100 | 13 504 1,99 294,11 | 326,89 345,54 3971661,44 4414 322,56 4666 172,16 1976 493,44 | 2419 154,56 2671004,16 99,06 121,25 | 133,87
5.15.00.0000101 | 24 997 6,27 294,11 | 326,89 | 414,73 7 351 867,67 8171 269,33 10367 005,81 | 1074 888,67 | 1894290,33 4090 026,81 17,12 30,18 65,16
5.15.00.0000102 0 0 398,11 | 430,89 | 456,46° 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
tacznie 7 789 030 672,40 ) } } 1::?97':;6 182::,2:0 1791789502,57 353258?;3 613 628 023,42 1 ;':'::fs 49,82 91,26 166,48

# symulacja liczby swiadczen pacjentéw z HIV/AIDS, wedtug wzoru: 365 dni * liczba pacjentow w obu osrodkach (92), nastepnie liczbe swiadczeri dla HIV/AIDS odjeto od liczby swiadczen podstawowych w 2016;
A symulacja wartosci Swiadczen pacjentéw z HIV/AIDS i odjeto od wartosci $wiadczen podstawowych w 2016; * srednia wazona uwzgledniajgca odsetek pacjentéw z wynikiem 0-40 w skali Barthel (90%) oraz pacjentéw
nieprzytomnych, ktdrzy uzyskali O w skali Barthel i do 8 punktow w skali Glasgow (10%) — dane z przebiegdw referencyjnych swiadczen
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Ograniczenia:

e nie uwzgledniono w analizie kosztéw ptatnika wynikajgcych przepustek i pobytéw pacjenta
w szpitalu, jest to ok. 0,17% wszystkich wydatkéw na swiadczenia dtugoterminowe w ZOL/ZPO;

e wykonano symulacje liczby oraz wartosci $wiadczen opieki dfugoterminowej pacjentéw
z HIV/AIDS, na podstawie liczby pacjentéow sprawozdanych nam przez $wiadczeniodawcow.

4.2.Analiza wptywu na organizacje systemu opieki zdrowotnej

Zwiekszenie wyceny $wiadczen moze skutkowaé zwiekszeniem dostepnosci oraz poprawg jakosci
opieki.

Wprowadzenie proponowanych taryf bedzie sie tez wigzato z duzym obcigzeniem finansowym
Ptatnika.
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5. Najwazniejsze informacje i wnioski

Celem niniejszego raportu jest dokumentacja procesu przygotowania projektu taryfy $wiadczenia
gwarantowanego opieki zdrowotnej, w oparciu o przyjeta metodyke taryfikacji Swiadczen.
Przedmiotem raportu sg S$wiadczenia gwarantowane z zakresu S$wiadczen pielegnacyjnych
i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej: Swiadczenia udzielane w warunkach stacjonarnych
w zaktadzie opiekuriczym dla oséb dorostych, dla dzieci i mtodziezy do ukoriczenia 18. roku Zycia,
identyfikowane produktami rozliczeniowymi Narodowego Funduszu Zdrowia w rodzaju $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, okreslonymi w zatgczniku
1 do Zarzadzenia nr 60/2016/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca 2016 r. w sprawie okre$lenia
warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach
opieki dtugoterminowej.

Analiza popytu i podazy

Z danych WHC wynika, ze od poczatku 2012 r. obserwuje sie stopniowe wydtuzenie sredniego czasu
oczekiwania na przyjecie do ZOL/ZPO. W pierwszym kwartale 2017 r. $redni czas oczekiwania do ZOL
wynosit 16 miesiecy zas do ZPO 14 miesiecy.

W 2015 roku $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych udzielato tacznie 420 sSwiadczeniodawcow.
W analizowanym okresie najwiecej Swiadczeniodawcow udzielajgcych sSwiadczen pielegnacyjnych
i opiekuiczych odnotowano w wojewddztwie mazowieckim, a najmniej w wojewddztwie
zachodniopomorskim.

Nalezy zauwazy¢, ze nie wszystkie Swiadczenia charakteryzowaty sie taka samg dostepnoscia
w poszczegdlnych wojewddztwach. Swiadczenia opieki stacjonarnej dtugoterminowej dla dzieci
zapewniato tylko 10 wojewddztw. Pacjenci nie mieli dostepu do swiadczen dla dzieci w wojewddztwie
lubuskim, lubelskim, t6dzkim, $wietokrzyskim, warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim. W 2015
i 2016 roku funkcjonowato 15 sSwiadczeniodawcéw zapewniajgcych Swiadczenia pielegnacyjno-
opiekuncze dla dzieci. Pod opieka jednego swiadczeniodawcy pozostawato od 1 do 70 dzieci w trakcie
roku. Srednio na 1 $wiadczeniodawce przypada 34 dzieci.

Ograniczony dostep do Swiadczen pielegnacyjno-opiekuriczych mieli réwniez weterani poszkodowani.
Mogli oni uzyskac swiadczenie pielegnacyjno-opiekuricze w Domu Weterana jedynie w wojewddztwie
podkarpackim, warminsko-mazurskim i mazowieckim.

W Polsce funkcjonuje dwdch swiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia dla pacjentéw z chorobg
AIDS lub zakazonych HIV —w wojewddztwie mazowieckim i pomorskim.

Z analizy danych NFZ wynika, ze najwiecej pacjentdw objetych $wiadczeniami pielegnacyjno-
opiekunniczymi w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowej w 2015 roku odnotowano
w wojewddztwie mazowieckim, $lgskim, matopolskim, dolnoslgskim i téddzkim. Liczba pacjentow
objetych swiadczeniami pielegnacyjno-opiekuriczymi w tych 5 wojewddztwach przekraczata w 2015
roku 52% wszystkich pacjentéw objetych opieka dtugoterminowa. Podobnie w 2016 r. z tym, Ze miejsce
wojewddztwa todzkiego zajeto wojewddztwo podkarpackie.

Najwiekszg grupe pacjentéw, u ktérych w 2015 roku wykonywane byty swiadczenia pielegnacyjne
i opiekunicze stanowity osoby przebywajgce w ZOL/ZPO, ktére uzyskaty od 0 do 40 punktéw w skali
Barthel. Bardzo nieliczng grupe pacjentdw na tle wszystkich oséb objetych stacjonarng opieka
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dtugoterminowg stanowia dzieci i mtodziez. Najmniej pobytédw odnotowano w przypadku pacjentéw
przebywajgcych w Domu Weterana funkcjonujgcym jako ZOL.

W 2015 roku Srednia cena dla produktu rozliczeniowego 5.15.00.0000095 (osobodziern pobytu
w ZPO/ZOL pacjenta z liczbg punktow 0-40 w skali Barthel, ze wspdtczynnikiem korygujacym 1,0),
w ramach ktérego objeto opieka najwiekszy odsetek pacjentéw, wyniosta dla catego kraju 74,66 zt
i utrzymywata sie na zblizonym poziomie w poszczegdlnych wojewddztwach, natomiast w 2016 roku
$rednia cena produktu nieznacznie wzrosta i wynosita 75,73 zt. W przypadku analogicznego produktu
dla dzieci w zaleznosci od $wiadczeniodawcy i wojewddztwa cena wynosita od 92 do 108 zt.

taczna wartos¢ wszystkich udzielanych swiadczen (z uwzglednieniem pobytow w szpitalu i przepustek)
w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowej, ktére zostaty rozliczone z ptfatnikiem, wyniosta
w 2015 r. 649 236 962 zt, zas w 2016 r. 654 166 310,9 zt. Oznacza to wzrost wydatkéw Ptatnika
publicznego 04 929 348,88 zt (o 0,76% tacznych wydatkow Swiadczen stacjonarnej opieki
dtugoterminowej).

Zdecydowanie najwieksze wydatki zwigzane sg z opiekg nad osobami dorostymi z wynikiem 0-40
w skali Barthel (76%), nastepnie z opiekg nad osobami dorostymi, ktore uzyskaty O punktow w skali
Barthel i byty Zzywione dojelitowo (17%), na 3 miejscu znajduja sie wydatki ponoszone na opieke nad
dorostymi z wynikiem w skali Barthel 0—40, ktdérzy sg zywieni dojelitowo. Najmniejsze wydatki s
zwigzane z opiekg nad poszkodowanymi weteranami przebywajagcymi w Domu Weterana
funkcjonujagcym jako ZOL, jednak wigze sie to bezposrednio z niewielkg liczebnoscig tej grupy
pacjentow.

Niezaleznie od roku, a takze niezaleznie od tego czy analizuje sie wartos¢ swiadczen udzielonych czy
rozliczonych, najwieksze wydatki zwigzane ze stacjonarng opiekg dtugoterminowg ponosity
wojewoédztwo mazowieckie, $lgskie, matopolskie, dolnoslgskie i podkarpackie. Natomiast najwieksza
dysproporcja pomiedzy wartoscig $wiadczen udzielonych a wartoscig Swiadczen rozliczonych w 2015
roku dotyczyta wojewddztwa kujawsko-pomorskiego, mazowieckiego i dolnoslaskiego, zas w 2016
roku wojewddztwa podkarpackiego, mazowieckiego i matopolskiego. Nalezy podkresli¢, ze
dysproporcja pomiedzy wartoscig udzielonych a rozliczonych swiadczen byta duzo wyzsza w 2016 roku.

Taryfy w innych krajach

W trakcie poszukiwania informacji o taryfach zagranicznych dla swiadczen zdrowotnych, ktére
w Polsce s3 realizowane w ZOL/ZPO odnaleziono informacje o sposobie finansowania przedmiotowych
Swiadczen w 15 krajach (Australia, Austria, Belgia, Francja, Hiszpania, Holandia, Irlandia, Islandia,
Kanada, Niemcy, Szwecja, Norwegia, Szwajcaria, Wielka Brytania, Wtochy).

Poziom finansowania opieki dtugoterminowej jest zréznicowany w zaleznosci od wielu czynnikéw. Na
sposoéb finansowania moze sktadad sie ubezpieczenie spoteczne, system oparty na podatkach, a takze
ubezpieczenie prywatne. W wiekszosci krajow europejskich pacjenci uiszczajg doptaty, ktére stanowig
okreslony odsetek dochodu. W niektérych krajach takich jak Belgia czy Francja doptaty obejmuja
pokrycie kosztéw zakwaterowania i wyzywienia, a takze okreslonych rodzajéw opieki.

W czesci krajow stawka uzalezniona jest od czasu pobytu w placéwce opieki dtugoterminowej, jednak
w niektérych krajach obowigzuje catkowita ptatnosé s$wiadczeniobiorcy, natomiast publiczne
finansowanie jest wymagane tylko wtedy, gdy Swiadczeniobiorca nie jest w stanie pokry¢ optaty.
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Ceny komercyjne

Przeanalizowano informacje od 30 swiadczeniodawcéw, ktérzy udostepnili cenniki na swojej stronie
internetowej, z czego 24 sSwiadczeniodawcédw stanowity zaktady opiekunczo-lecznicze, a 6 zaktady
pielegnacyjno-opiekunicze. Swiadczeniodawcy wskazywali cene za dobe pobytu w zakfadzie. Ponadto
pozyskane informacje zawierajg ceny dodatkowych ustug takich jak rehabilitacja, konsultacja i terapia
psychologiczna czy terapia logopedyczna, ktére w warunkach komercyjnych optacane sg oddzielnie
poza kosztem osobodnia. tacznie pozyskano 30 cen osobodnia oraz 28 cen ustug dodatkowych.

Odnalezione ceny osobodnia w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym wahaty sie w zakresie od 50 do 220
zt, natomiast ceny osobodnia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuiczym wahaty sie od 100 do 120 zt.

Analiza kosztow

Ze wzgledu na brak mozliwosci zgromadzenia szczegétowych danych kliniczno-kosztowych od
Swiadczeniodawcoéw, koszty opieki dtugoterminowej zdecydowano sie obliczy¢ na podstawie ogdlnych
danych finansowo-ksiegowych w 3 wariantach:

e Wariant 1 —analiza danych finansowo-ksiegowych (FK) zgodnie z przyjetg metodyka taryfikacji
Swiadczen;

e  Wariant 2 — wyliczenie kosztu w oparciu o model jednostki optymalne;.

e  Wariant 3 —wyliczenie kosztu na podstawie przebiegu referencyjnego swiadczen.

Warinat 1
W oparciu o analize danych finansowo ksiegowych obliczono koszt osobodnia dla:

e Dorostych w ZOL/ZPO bez zywienia do/pozajelitowego — 116,55 zt,

e Dzieci w ZOL/ZPO bez zywienia do/pozajelitowego — 190,11 zt (zakres dla
poszczegdlnych osrodkéw)

e Dla pacjentéw z HIV/AIDS — 109,85 zt (zakres dla poszczegdlnych osrodkow).

Obliczenia zwtaszcza dla dzieci i pacjentéw z HIV/AIDS sg obcigzone ograniczeniami wynikajgcymi z
matej ilosci danych, a takze duzym zréznicowaniem organizacyjnym pomiedzy $wiadczeniodawcami.

Wariant 2

Kolejng z metod obliczenia rzeczywistych kosztow statych zaktadéw pielegnacyjno-opiekunczych
i opiekuniczo-leczniczych byto utworzenie modelu jednostki optymalnej. Jednostka optymalna
Z0L/ZPO dla dorostych zostata przygotowana w oparciu o zatozenia przygotowane przez ekspertéw i
rzeczywiste dane FK pochodzace z ZOL/ZPO dla dorostych, z wytgczeniem placéwek udzielajgcych
$wiadczen pacjentom z HIV/AIDS. Optymalne wykorzystanie zasobdw odnotowuje sie przy 60 tézkach,
gdzie koszt osobodnia (bez zywienia dojelitowego/ pozajelitowego) jest najnizszy i wynosi 152,56 zt.

Jednostka optymalna ZOL/ZPO dla dzieci i mtodziezy zostata wymodelowana w oparciu o zatozenia
przygotowane przez ekspertdw i rzeczywiste dane FK pochodzgce z ZOL/ZPO dla dorostych,
z wytgczeniem placéwek udzielajgcych s$wiadczen pacjentom z HIV/AIDS. Wykorzystano dane
finansowo-ksiegowe z ZOL/ZPO dla dorostych, ze wzgledu na uzyskanie danych finansowo-ksiegowych
tylko od 2 podmiotéw udzielajgcych swiadczen dzieciom. Nalezy przy tym zauwazyé, ze same zatozenia
parametryczne do jednostki optymalnej zostaty przygotowane dla zaktadu opiekujgcego sie dzie¢mi
powyzej 3 r.z. Mozna zauwazy¢, ze minimum, podobnie jak w przypadku ZOL/ZPO dla dorostych,
znajduje sie na poziomie 60 tdzek.
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Nalezy jednak zauwazy¢, ze ZOL/ZPO dla dzieci zazwyczaj nie opiekuja sie az tak duzg liczbg oséb —
$rednia liczba pacjentow przypadajgca na 1 ZOL/ZPO dla dzieci wynosi 34. W takim przedziale zasoby
bedg optymalnie wykorzystane przy 30 tézkach, co wigze sie kosztem osobodnia na poziomie 222,92
zt.

Wariant 3

Z wzgledu na fakt, iz wielu $wiadczeniodawcéw, z powodu braku elektronicznej dokumentacji
pacjentéw, nie byto w stanie samodzielnie oszacowad rzeczywistego ponoszonego kosztu osobodnia,
jednoczasowo zdecydowano sie na ustalenie taryfy swiadczen w oparciu o referencyjne przebiegi
Swiadczen przygotowane przez ekspertdw klinicznych wspédtpracujacych z Agencja.

Dla opieki dtugoterminowej w ZOL/ZPO przygotowano przebiegi referencyjne dla dwdch
podstawowych grup pacjentdw: oddzielnie dla dorostych oraz pacjentéw pediatrycznych, a takze
przebieg dla pacjentéw z HIV/AIDS. Zaréwno w przypadku $wiadczer dla dorostych jak i dzieci
przygotowane przebiegi obrazowaty typowy rodzaj opieki nad dwiema populacjami pacjentow: z liczba
punktow 0-40 w skali Barthel oraz tych, ktérzy uzyskali 0 w skali Barthel i do 8 punktéw w skali Glasgow,
w tym réwniez nieprzytomnych.

Ponizej przedstawiono tgczne koszty osobodnia uwzgledniajgce mnoznik dla nastepujgcych grup
pacjentow:

e Pacjenci dorosli:
0 z wynikiem 0—40 w skali Barthel: 211,89 z,
O zBarthel 0, GCS < 8: 302,04 zt
e Dzieci i mtodziez:
0 z wynikiem 0-40 w skali Barthel: 241,49 zt—254,27 zt w zaleznosci od przyjetych
zatozen,
O zBarthel 0, GCS £ 8:310,72 z1—326 ,14 zt w zaleznosci od przyjetych zatozen,
e Pacjenciz HIV/AIDS: 152,97 zt-174,88 zt w zaleznosci od przyjetych zatozen.

Wsrdd ograniczen nalezy wymienic brak opracowanego przebiegu referencyjnego dla dzieci ponizej 3
roku zycia, cenniki dla zasobéw zmiennych z lat 2013-2014 oraz maftg liczbe danych dla ZOL dla dzieci
i mtodziezy oraz pacjentéw z HIV/AIDS.

Propozycja taryfy

Propozycje taryfy przygotowano w 3 wariantach, ktore wynikajg bezposrednio z trzech wariantéw
analiz kosztowych. Warto$¢ punktowa zostat obliczona w odniesieniu do $wiadczenia bazowego
w opiece dfugoterminowej, tj. ,0sobodnia za Swiadczenia pielegniarskie w pielegniarskiej opiece
dtugoterminowej domowej dla pacjentow przebywajgcych pod réznymi adresami zamieszkania” (30,08
).

Wariant pierwszy, oszacowany w oparciu o dane finansowo-ksiegowe $wiadczeniodawcow,
przewiduje ograniczenie liczby produktéw rozliczeniowych NFZ do trzech:

e osobodziern w ZOL/ZPO dla dorostych oszacowany na 3,88 pkt (116,71 z1),
e osobodziern w ZOL/ZPO dla dzieci oszacowany na 6,32 pkt (190,11 z1),
e osobodzierh w ZOL/ZPO dla pacjentéw z HIV/AIDS oszacowany na 3,65 pkt (109,79 zt).
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Wariant drugi, ustalony w oparciu o teoretyczny model jednostki optymalnej (osrodek o wielkosci
pozwalajgcej na optymalne wykorzystanie zasobdw), przewiduje ograniczenie liczby produktéow do
dwéch:

e osobodziern w ZOL/ZPO dla dorostych oszacowany na 5,07 pkt (151,51 zt),
e osobodziern w ZOL/ZPO dla dzieci oszacowany na 7,41 pkt (222,89 zt).

Wariant trzeci, ustalony w oparciu o eksperckie przebiegi referencyjne, przewiduje ograniczenie liczby
produktéw do pieciu:

e osobodzier w ZOL/ZPO dla dorostych z Barthel 0-40 oszacowany na 7,04 pkt (211,76 zt),

e osobodzien w ZOL/ZPO dla dorostych z Barthel 0, GCS < 8 oszacowany na 10,04 pkt (302,00 zt),
e osobodziern w ZOL/ZPO dla dzieci z Barthel 0-40 oszacowany na 5,09 pkt (153,11 zt),

e osobodziern w ZOL/ZPO dla dzieci z Barthel 0, GCS < 8 oszacowany na 8,03 pkt (241,54 zt),

e osobodziern w ZOL/ZPO dla pacjentéw z HIV/AIDS oszacowany na 10,33 pkt (310,73 zt).

Z uwagi na to, ze nie udato sie pozyskac¢ danych i ustali¢ kosztéw swiadczen dla osobodnia pobytu
w ZOL/ZPO dla weterandéw poszkodowanych a takze dla dzieci do 3 lat, mozliwe rozwigzania obejmuja:
pozostawienie wycen dla tych swiadczen na obecnym poziomie lub przypisanie ich do, odpowiednio:
produktu osobodzien dla dorostych i produktu osobodzien dla dzieci/ osobodzier dla dzieci z Barthel
0, GCS <8.

W kazdym z wariantéw przewiduje sie ponadto, wzorem poprzednich projektéw taryf z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych, zastgpienie produktow zawierajgcych wspoétczynniki
korygujace dla pacjentéw (zaréwno dla dorostych i dla dzieci) zywionych dojelitowo lub pozajelitowo
mozliwoscia dosumowania produktéw zwigzanych z Zzywieniem dojelitowym, pozajelitowym
kompletnym i czeSciowym, analogicznie i w wysokosciach jak w katalogu $wiadczen do sumowania
w rodzaju leczenie szpitalne (104 PLN w przypadku zywienie dojelitowego, 104 PLN w przypadku
zywienia pozajelitowego czesciowego oraz 208 PLN w przypadku catkowitego zywienia
pozajelitowego).

Wprowadzenie w zycie proponowanej taryfy swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi wydatkami
po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 332,03 min zt (wariant 1), 613,63 min zt (wariant 2) lub
1,12 mid z, co odpowiada 49,82%, 91,26% lub 166,48% zwiekszeniu kosztéow w obszarze
analizowanych swiadczen w stosunku do 2016 r.

Zwiekszenie wyceny $wiadczen moze skutkowaé zwiekszeniem dostepnosci oraz poprawg jakosci
opieki. Wprowadzenie proponowanych taryf bedzie sie tez wigzato z duzym obcigzeniem finansowym
Ptatnika.
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