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Podziekowania

Modele opieki koordynowanej zawarte w tym raporcie zostaty przygotowane w ramach umowy RAS
(Reimbursable Advisory Services) podpisanej w listopadzie 2015 roku, pomiedzy Bankiem Swiatowym,
a Narodowym Funduszem Zdrowia. Liderami projektu byli Anna Koziet i Mukesh Chawla (oboje z Banku
Swiatowego), ktérych wspierat szeroki zespét ekspertéw, w skiad ktérego weszli: Adam Kozierkiewicz,
Agnieszka Gaczkowska, Zbigniew Krél, Artur Prusaczyk, Andrzej Zapasnik, Aleksandra Kononiuk i Rocio
Schmunis. Adrienne Kate Mcmanus i Gabrielle Lynn Williams, obie z Banku Swiatowy, dokonaty edydji
finalnego produktu i asystowaty podczas pisania raportu. Gabriel Francis, Zinaida Korableva and Maya
Razat zapewnili wsparcie podczas wszystkich faz przygotowywania raportu. Szczegdlne podziekowania
nalezg sie takze ekspertom Banku Swiatowego: Aparnaa Somanathan, Donald Edward Shriber, Mickey
Chopra, Shuo Zhang, ktérzy dostarczyli cennych uwag i sugestii, ktére poprawity jakos¢ ostatecznego
produktu.

Raport powstat przy strategicznym i merytorycznym wsparciu nastepujgcych oséb z Banku Swiatowego:
Arup Banerji (Country Director), Enis Baris (Practice Manager), Carlos Pifiertia (Country Manager), Marina
Wes (Country Manager).

Autorzy chcieliby wyrazi¢ ogromng wdziecznos¢ Konstantemu Radziwittowi (Minister Zdrowia)

i Piotrowi Gryzie (Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia), Andrzejowi Jacynie (Prezes) i Maciejowi
Mitkowskiemu (Zastepca Prezesa) z Narodowego Funduszu Zdrowia za ich nieoceniong pomoc i wsparcie
podczas przygotowywania tych modeli. Praca ta nie bytaby mozliwa bez ich aktywnego zaangazowania

i nadzoru strategicznego.

Wielu pracownikéw Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia poswiecito swéj czas

i przekazato nam wiele cennych porad, jesteSmy wdzieczni im wszystkim. Dziekujemy wymienionym
osobom: Dariusz Dzietak, Krzysztof Gorski, Damian Jakubik, Katarzyna Wiktorzak, Sabina Karczmarz,
Katarzyna llowiecka, Dariusz Jarnutowski, Katarzyna Klonowska, Rafat Kiepuszewski, Rafat Koztowski,
Katarzyna Kulaga, Iwona Poznerowicz, Agata Szymczak, Milena Szesciérka-Rybak, Andrzej Sliwczynski
za to, ze zawsze byli gotowi do wspotpracy.

Modele projektowane byty w procesie konsultacji i dyskusji ze $rodowiskiem eksperckim, ze srodowiskami
medycznymi i pacjenckimi. Za aktywng obecnos¢, uwagi i pomysty dziekujemy nastepujacym osobom:
Ewa Bandurska, Mariusz Bidzirski, Michat Brzezinski, Jarostaw Buczynski,Czestaw Ceberek, Aneta Cebulak,
Damian Chaciak, Ewa Dmoch-Gajzlerska, Przemystaw Dybciak, Adam Dziki, Dawid Faltynowski, Dariusz
Gilewski, Grzegorz Gierelak, Piotr Gtuchowski , Jacek Gronwald, Barbara Grudek, Marika Guzek, Bartosz
Idziak, Marek Jankowski, Monika Jastrzebska, Matgorzata Kalisz, Piotr Kulesza, Tomasz Kobus, Anna
Kordowska, Donata Kurpas, Anna Miecznikowska, Jeremi Mizerski, Jolanta Michatowska, Wtodzimierz
Olszewski, Tadeusz Ortowski, Iwona Orkiszewska, Ewa Orlewska, Barttomiej Ostrega, Michat Pekata
Bartosz Pedzinski, Jarostaw Reguta, Jarostaw Sktucki, Agnieszka Sowa, Andrzej Strug, Sylwia Szafraniec

- Buryto, Joanna Szelgg, Roman Topdr-Madry, Jan Tumasz, Piotr Tyszko, Adam Windak, Andrzej Witek,
Wiestaw Witek, Mikotaj Wisniewski, Tomasz Wiodarczyk, Joanna Zabielska-Cieciuch, Marzena Zarzeczna-
Baran, Tomasz Zielinski i Pawet Zuk.

Dziekujemy takze wszystkim uczestnikom licznych spotkan i konferencji, w czasie ktérych otwarcie
dyskutowano o rozwigzaniach proponowanych w modelach. NauczylisSmy sie bardzo duzo podczas
trwania tego projektu i mamy nadzieje, ze udato nam sie uwzgledni¢ wszystkie sugestie, ktére
otrzymalismy podczas przygotowywania raportu.
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Wstep

Model trzeci jest odpowiedzig na brak integracji miedzy ustugami opieki
zdrowotnej i pomocy spotecznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem oséb
starszych.

W oparciu o informacje wynikajgce z Modelu 1 i 2, a takze z analizy Swiadczen
socjalnych i zdrowotnych dla oséb w podesztym wieku, prezentowany Model 3
taczy najwazniejsze elementy obu sektoréw, proponujac kompleksowe ustugi
w ramach Centrum Opieki Domowej (COD).

Model jest rozwigzaniem wynikajgcym z potrzeb okreslonych przez klienta
podczas dyskusji i analiz merytorycznych, a jednoczesnie wpisuje sie

w podpisang przez Narodowy Fundusz Zdrowia i Bank Swiatowy umowe
dotyczaca Swiadczenia ustug doradczych (RAS).

Oto cele wdrozenia opieki koordynowanej na poziomie srodowiskowym:

Poprawa w dostepie do Swiadczen opieki zdrowotnej, pielegnacyjnej,
rehabilitacyjnej i dtugoterminowej dla wychodzgcych ze szpitala oséb
w starszym wieku — wypetnienie istniejgcej luki w sposéb inkluzyjny.

Zmniejszenie ryzyka ponownej hospitalizacji 0sob starszych dzieki usprawnieniu
Swiadczen zdrowotnych, pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych i opiekunczych
- poprawa jakosci.

Obnizenie i racjonalizacja kosztéw leczenia - wzrost efektywnosci.

Zaden $wiadczeniodawca nie osiggnie integracji w pojedynke - potrzebne
jest kompleksowe podejscie do opieki, obejmujace roézne sektory, zawody

i lokalizacje. Model 3 nie ma charakteru nakazowego, lecz prezentuje pewne
zasady dotyczace planowania opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej w skali
lokalnej. Uwzglednia lokalne potrzeby oséb starszych i zawiera innowacyjne
rozwigzania, bedace odpowiedzig na problemy senioréw. Lokalny system
opieki nad osobami starszymi nie jest samotng wyspg, lecz jest osadzony

w szerszym krajowym kontekscie polityki, systemu i finansowania opieki
zdrowotnej i socjalnej kierowanej do oséb starszych. W opieke nad
seniorami zaangazowanych jest wielu zréznicowanych interesariuszy, ich
catkowita identyfikacja na stopniu centralnym nie jest mozliwa. Dlatego
rozpoznanie i wigczenie wszystkich istotnych interesariuszy zaangazowanych
w realizacje Swiadczen musi odbywac sie na poziomie lokalnym. Celem
jest zaproponowanie modelu, ktéry pomégtby w swiadczeniu

ustug socjalnych i zdrowotnych jak najblizej domu pacjenta i w jak
najkrétszym czasie (od p6t roku do roku). Nie podwaza to znaczenia
opieki szpitalnej, wrecz przeciwnie: taczy opieke szpitalng z innymi formami



MODEL 3 PODRECZNIK WDROZENIA WSTEP

opieki i pozwala na zastosowanie alternatywnych rozwigzan tam, gdzie jest to
zasadne - czy to w placéwce opieki dtugoterminowej, osrodku opieki dziennej,
czy w domu. Na sytuacje zdrowotng osoby starszej wptywa dodatkowo wiele
innych czynnikdw, w tym warunki mieszkaniowe oraz dostepne ustugi wsparcia
i transportu. Nie sg one objete prezentowanym modelem, jednak nalezy je
uwzgledni¢ i odpowiednio zaadaptowac na etapie wdrazania.

Raport sktada sie z dwdch czesci. W czesci pierwszej opisano strukture sektora
opieki zdrowotnej i sektora pomocy spotecznej, a takze modele realizacji
Swiadczen dla oséb w wieku 65 lat i wiecej. Ponadto, przedstawiono elementy
danych finansowych dotyczgce kosztéw opieki nad osobami starszymi w obu
wymienionych sektorach. W czesci drugiej raportu opisano potencjalny zakres
i szczegOty organizacyjne Modelu 3.

Ostatni z trzech proponowanych modeli jest jednoczesnie najbardziej
nowatorski i najbardziej ambitny pod wzgledem postawionych wyzwan.
Wprowadza bowiem opieke koordynowang skoncentrowang na potrzebach
pacjenta w wymiarze zdrowia i jakosci zycia, w odniesieniu do pacjentéw
hospitalizowanych w okresie 12 miesiecy od rozpoczecia projektu pilotazowego.
Zapewnienie takiej miedzysektorowej opieki wymaga koordynacji i wspotpracy
pomiedzy wieloma systemami i poziomami opieki.

Wdrozenie modelu wymaga nowego otoczenia organizacyjnego, bardzo
sprawnego procesu realizadji ustug, nowych struktur i narzedzi klinicznych,
umiejetnosci, przeptywu informacji oraz dodatkowego finansowania
niedostepnych Swiadczer. Model dotyczy pacjentéw w wieku 65 lat i wiece),
ktorzy w okresie ostatnich 12 miesiecy byli hospitalizowani i majg okreslone
problemy zdrowotne. Kryteria te zdecydowanie zawezajg populacje
beneficjentéw modelu. W rezultacie szacowana liczba beneficjentéw w jednym
powiecie to ok. 1,4 tys. 0sob. Jak wida¢, model nie wygeneruje efektow

w znaczacej skali. Tym niemniej, potencjat pilotazu testujgcego koncepcje
realizacji Swiadczen zdrowotnych i ustug socjalnych ,pod jednym dachem”,
z koordynacjg na szczeblu lokalnym, wydaje sie bardzo obiecujacy.
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Schemat 1. Ramy zintegrowanej opieki nad osobami starszymi
0 szczegdlnych potrzebach zdrowotnych

Zasady projektowania systemu

- Wspdlna wizja ustug zdrowotnych dla 0sob starszych w gabinecie srodowiskowych ustug
pielegnacyjno-opiekunczych, z uzgodnionymi celami i miarami sukcesu przyjetymi przez
interesariuszy

- Jasne i transparentne wielosektorowe ramy zarzadzania i mocne przywodztwo nadajgce zmianom
ton iimpet

- Wdrozenie modeli i ustug zapewniajgcych niezwtoczny dostep do opieki i umozliwiajgcych
pozostatym stuzbom realizacje $wiadczern mozliwie blisko Srodowiska domowego

- Zaangazowanie samych pacjentow, ich opiekundw i rodzin na kazdym z etapow, a takze
traktowanie ich doswiadczen z takim samym szacunkiem i uwaga, z jakimi podchodzimy do
efektywnosci klinicznej

- Wsparcie technologiczne dla zintegrowanej realizacji $wiadczen, z wymiang informacji niezbedng
do skutecznego procesu decyzyjnego.

Zaangazowanie os6b Wsparcie Harmonizacja kierunkéw
starszych, ich opiekunéw sSwiadczeniodawcow programowych, zasobéw
i rodzin w realizacji opieki i bodzcow
- Przyznanie prawa - Wymiana informadji - Przyznanie prawa do
do spotuczestnictwa itgcznosc IT wspotuczestnictwa
(upodmiotowienie) - Jednolite wytyczne i wspélne (upodmiotowienie)
- Transparentnosc narzedzia - Transparentnosc
i dostepnosc - Szkolenie i edukadja i dostepnosc
- Edukacja konsumenta _ Zmiana zachowania - Edukacja konsumenta
- Wsparcie opiekunéw - Wsparcie opiekunéw
- Wspottworzenie - Wspottworzenie
planéw opieki i wspot- planéw opieki i wspot-
odpowiedzialnosc¢ za plany odpowiedzialnosc¢ za plany
Zaangazowane 0soby starsze Jednolite procesy, wytyczne Zharmonizowane kierunki pro-
i ich opiekunowie i narzedzia gramowe, zasoby oraz bodzce

Zrédto: na podstawie , MacColl Institute for Healthcare Innovation in Strategic Framework for Integrated Care for older persons with complex health needs”, 2013 (1)
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Oczekiwane rezultaty

Potrzeby pacjenta sg uwzgledniane w procesie terapeutycznym
w bardziej wszechstronny i kompleksowy sposéb, co prowadzi
do nastepujacych efektow:

Mniej grozne dla zdrowia i zycia powiktania choréb cywilizacyjnych dzieki
poprawie efektywnosci i mozliwosci w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtérnej;

Mniej interwencji szpitalnych w stanach ostrych;

Lepszy dostep do opieki i wyzsza jakos¢ opieki dzieki:

- dodatkowemu wsparciu oferowanemu pacjentowi w Srodowisku
domowym,

- pomocy socjalnej swiadczonej w razie potrzeby,
- dostepnosci rehabilitacji przyspieszajacej powrdt do zdrowia,
- opiece Srodowiskowej i aktywizacji,

- zmniejszeniu obcigzen finansowych po stronie pacjenta w wyniku
ograniczenia niepotrzebnych wydatkéw na leki (np. redukcja polipragmaz;i
i czestych zmian w procesie terapeutycznym);

Wzrost efektywnosci leczenia i komfortu pacjenta.

Model 3 ponadto:

- promuje bliskg wspotprace miedzy przedstawicielami poszczegdlnych
zawodow i sektorow,

- zapewnia pacjentowi odpowiednig opieke,
- zapewnia wysokga jako$¢ w ochronie zdrowia,

- tworzy nowe systemy realizacji Swiadczen w ramach koordynowanej opieki
zdrowotnej,

- buduje nowe Sciezki wspotpracy miedzy szpitalem, POZ i pomoca
spoteczng, przyczynia sie do powstania nowych funkgji dla pracownikéw
ochrony zdrowia.
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Kontekst
podstawowe informacje

Sytuacja demograficzna w Polsce

W poréwnaniu do innych panstw europejskich, Polska ma stosunkowo mtoda
populacje. Tylko 11% ludnosci stanowig osoby w wieku 65-79 lat, a 3,9% - osoby
powyzej 80 roku zycia, co plasuje Polske ponizej Sredniego poziomu dla grupy
panstw UE-28 (odpowiednio, 13,4% oraz 5,1%) wedtug stanu na 2014 rok (2).
Jednak pomimo dosc¢ korzystnej obecnej sytuacji demograficznej, Polska -
podobnie jak inne kraje Europy — wchodzi w okres szybkiego starzenia sie
spoteczenstwa w zwigzku z obserwowanym na przestrzeni dwoch ostatnich
dekad wzrostem oczekiwanej dtugosci zycia oraz niskimi wskaznikami

dzietnosci. Wzrost $redniej dtugosci zycia wynika przede wszystkim ze wzrostu
przezywalnosci mezczyzn ponizej 65. roku zycia i kobiet powyzej 65. roku zycia.
Choc¢ zmiany te byty znaczace, Polska pozostaje ponizej sredniej dtugosci zycia,
w UE-28 wynoszacej 83,3 lat dla kobiet i 77,8 lat dla mezczyzn. (3) W kraju
wystepuje réwniez istotna réznica w Sredniej oczekiwanej diugosci Zycia

w momencie narodzin, w zaleznosci od ptci: kobiety majg zy¢ Srednio o 8,2 lat
diuzej niz mezczyzni, co skutkuje feminizacjg starszego spoteczefstwa. Srednia
oczekiwana dalsza dtugosc zycia w wieku 65 lat wynosi 19,9 lat dla kobiet, przy
czym okoto 39% okresu zycia w starszym wieku to lata spedzone w dobrym
zdrowiu i bez niepetnosprawnosci (dalsza diugos¢ zycia w zdrowiu); w przypadku
mezczyzn, srednia oczekiwana dalsza dhugos¢ zycia w wieku 65 lat wynosi 15,5 lat,
7 czego okoto 45% tego czasu w dobrym zdrowiu i bez niepetnosprawnosci.

W zwigzku ze wzrostem oczekiwanej dtugosci zycia i niskim poziomem dzietnosdi,
liczba oséb w wieku 65 lat i wiecej ma w nastepnych latach wzrosng¢ o 5,4 min,
stanowigc w roku 2050 nieco ponad jedng trzecia ludnosci ogotem (32,5%) (4).
Jednoczesnie dojdzie do podwojenia populacji 0séb najstarszych (80+), ktére

w roku 2050 majg stanowi¢ 10% ludnosci ogdtem (4), (rys. 1).
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Rys. 1. Ludnos¢ Polski wg pfci i wieku w 2014 r. oraz prognozowana
na lata 2030 i 2050 (dane GUS)

mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety mezczyzni kobiety
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Zrédto: NIZP-PZH, 2016

Odsetek 0s6b starszych i przewidywana dynamika starzenia sie réznig sie

w zaleznosci od wojewddztwa, a takze miedzy obszarami miejskimi i wiejskimi.
Obecnie najnizszy odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej wystepuje w woj.
warminsko-mazurskim, a najwyzszy w woj. tédzkim. Przewiduje sig, ze w woj.
mazowieckim, matopolskim i pomorskim starzenie sie spoteczenstwa bedzie
mie¢ mniej zauwazalny przebieg ze wzgledu na obecnosc silnych i preznych
gospodarczo metropolii, ktére charakteryzuja sie wyzsza dzietnoscig w zwigzku
z migracjg zarobkowa mtodych ludzi. Prognozuje sie, ze w 2050 r. najnizszy
odsetek 0séb starszych bedzie w woj. pomorskim, a najwyzszy w woj. opolskim
i Swietokrzyskim. Trendy oszacowano z uwzglednieniem wskaznikow dzietnosdi,
przewidywanej dtugosci zycia, a takze zatozen dotyczacych migracji. Przewiduje
sie, ze w objetym prognozg okresie we wszystkich wojewddztwach wzrosnie
odsetek 0s6b starszych na obszarach wiejskich. (5)

Rys. 2. Udziat ludnosci w wieku 65 lat i wiecej
w populacji ogdtem (w %), wojewddztwa
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Zrédio: GUS, 2014



MODEL 3 PODRECZNIK WDROZENIA KONTEKST | PODSTAWOWE INFORMACJE

Widoczny trend starzenia sie spoteczenstwa skutkuje wzrostem wskaznika
obcigzenia demograficznego osobami w wieku poprodukcyjnym, ktéry w Polsce
w 2015 r. wynosit 22,1, co oznacza, ze statystycznie na kazde 100 oséb w wieku
produkcyjnym, 22,1 to osoby w wieku poprodukcyjnym (obecnie granica

wieku produkcyjnego to 65 lat). Jest to poziom nizszy od Sredniego wskaznika
obcigzenia demograficznego dla panstw UE-28, ktory w 2015 r. wynidst 28,8.
Przewiduje sie, ze w perspektywie roku 2050 Polska bedzie mie¢ wyzszy
wskaznik obcigzenia demograficznego niz Srednia dla UE, z nastepujacymi
wartosciami: 54,6 dla Polski i 50,3 dla UE (rys. 3). Przy obnizonej proporcji

0s6b miodych w wieku produkcyjnym do oséb starszych, nieformalne
struktury opieki ulegng daleko idgcej zmianie. Tymczasem obecnie w polskim
spofeczenstwie podstawg opieki jest wkasnie opieka nieformalna, bazujgca na
relacjach miedzy dzie¢mi a rodzicami.

Rys. 3. Przewidywany wskaznik obcigzenia demograficznego osobami starszymi,

kraje UE-28, lata 2015-80 (Eurostat)
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Zrédto: Baza danych Eurostatu
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Stan zdrowia populacji 0sob starszych w Polsce

Ogdlny stan zdrowia tej grupy ludnosci poprawia sie, 0 czym swiadczy
spadajgca umieralnos¢ i odpowiednio do tego spadku rosngca oczekiwana
dtugos¢ zycia. Wedtug NIZP-PZH, jesli obecny trend spadku umieralnosci
utrzyma swojg dynamike, do roku 2020 Polska powinna osiggna¢ poziom
umieralnosci sredniej UE.
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Rys. 4. Wspotczynniki zgondw w Polsce i UE
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Zrédto: NIZP-PZH, 2016

Wiekszos$¢ rozpoznan w grupie oséb w wieku 65 lat i wiecej stawianych jest
przez lekarza POZ. Wyjatkami sg opieka dentystyczna realizowana w gabinetach
stomatologicznych, diagnozy zapalenia kostno-stawowego w stawie kolanowym,
diagnozy przerostu prostaty oraz za¢my, ktére zazwyczaj stawiane sg w AOS.
Od 20% do 30% przypadkéw zapalen kostno-stawowych jest diagnozowanych
na poziomie rehabilitacji medycznej. Poza tym, choroby ukfadu krazenia sg
bardzo czesto diagnozowane w opiece stacjonarnej (szpitale), dotyczy to

w szczegblnosci takich schorzen jak migotanie i trzepotanie przedsionkéw,
niewydolnos¢ serca oraz miazdzyca.
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O Opieka w nagtych przypadkach

B Opieka paliatywna i hospicyjna

Opieka pielegnacyjna

Inne

B Stomatologia

M Rehabilitacja medyczna

W Opieka psychiatryczna

M Leczenie stacjonarne (szpitale)

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

B Podstawowa opieka zdrowotna

Cukrzyca typu 2

Zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotéw nerwowych

Za¢ma

Nadciénienie

Choroba nadci$nieniowa serca

Przewlekfa choroba niedokrwienna serca

Migotanie i trzepotanie przedsionkéw

Niewydolnos¢ serca

Miazdzyca tetnic

Ostre zakazenia gérnych drég oddechowych (krtani i gardtfa)

Ostre zapalenie oskrzeli

Préchnica zebow

Zapalenie kosci i stawdw

Zapalenia kostno-stawowe w stawie kolanowym

Zapalenie kostno-stawowe kregostupa

Przerost prostaty

Ogdlne badanie lekarskie 0séb bez dolegliwosci i rozpoznania choroby

Obserwacja medyczna i ocena przypadkéw podejrzanych o chorobe lub stany podobne
Osoby stykajace sie ze stuzbg zdrowia w celu uzyskania konsultacji i porad innych niz sklasyfikowane gdzie indziej

Osoby stykajace sie ze $wiadczeniami zdrowotnymi w innych okolicznosciach

Zrédto: Opracowanie wasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ
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Pomimo spadku umieralnosci populacji ogétem, najwieksza czes¢ zgonow

w skali roku przypada na osoby w wieku 60 lat i wiecej, przy czym w kolejnych
latach przewidywany jest wzrost umieralnosci w tej grupie z uwagi na zmiany
demograficzne. W 2014 r. 82% wszystkich zgondw zanotowanych w tymze
roku przypadato na populacje 60+, jest to o 8 punktdéw procentowych wiecej
nizw 1990 r. Pomimo wzrostu liczby zgondw w ujeciu proporcjonalnym,
umieralnos¢ zmniejszyta sie o 14 promili dla wspomnianej grupy 60+, podczas
gdy analogiczny wskaznik dla populacji ogétem pozostaje na tym samym
poziomie od 1990 r. Najwyzsza umieralnos¢ obserwowana jest w najstarszej

grupie ludnosci - 80+ (4).

Gtéwnga przyczyng zgondw oséb w wieku 60 lat i wiecej s choroby uktadu
krazenia. W 2013 r. byty one powodem nieco powyzej 60% zgondw w tej
grupie wiekowej; przy czym 80% wszystkich zgondw z powodu choréb
krazenia zanotowano w grupie oséb w wieku 60+. Druga najczesciej
spotykang przyczyna zgondw w omawianej grupie wiekowej jest rak. Odsetek
zgondw zwigzany z nowotworami ztosliwymi wzrést od 1990 r. o 7 punktow
procentowych (rys. 6). Na nastepnych miejscach wsréd przyczyn zgondw

w populacji 60+ nalezy wymieni¢ nieznane przyczyny zgonu, choroby
zwigzane z cukrzycg i schorzenia uktadu oddechowego. Wsréd chordb uktadu
krazenia najczesciej jako przyczyna zgonu podawana jest przewlekta choroba
niedokrwienna serca oraz choroba wiencowa. Wsréd nowotworow ztosliwych
najwieksze Smiertelne zniwo w populacji 65+ zbierajg nowotwory tchawicy,
oskrzeli i ptuc, a takze jelita grubego i odbytnicy. (4)

Rys. 6. Zgony w grupie os6b w wieku lat 60 i starszych,

wedtug wybranych przyczyn (w %)
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Choroby uktadu krazenia to najczestsza przyczyna zgonow wsroéd mezczyzn

w wieku 60-70 lat oraz wsréd kobiet po 70. roku zycia. W przypadku
nowotwordw ztosliwych jest odwrotnie: rak to najczestsza przyczyna zgonow
wsrod kobiet w wieku 60-70 lat, natomiast po 70. roku zycia czesciej powoduje
zgony wsrod mezczyzn (rys. 7 i rys. 8).

Rys. 7. Odsetek zgondw wedtug najczesciej wystepujgcych przyczyn,
zgony ogdtem, w grupach wiekowych co 5 lat, mezczyzni, 2014
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Zrédto: NIZP-PZH na podstawie danych GUS, 2016

Rys. 8. Odsetek zgondow wedtug najczesciej wystepujgcych przyczyn,
zgony ogdtem, w grupach wiekowych co 5 lat, kobiety, 2014
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Zrédto: NIZP-PZH na podstawie danych GUS, 2016
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W 2014 r. Srednia oczekiwana dtugos¢ zycia wyniosta 73,8 lat dla mezczyzn
i 81,6 lat dla kobiet. (3) W 2014 r. Srednie oczekiwane dalsze trwanie zycia
dla mezczyzn w wieku 70 lat wyniosto 12,9 lat, a dla kobiet 16,3 lat. Pomimo
znaczacej poprawy Sredniej oczekiwanej dtugosci zycia dla obu ptci, jaka
obserwuje sie w Polsce od 1991 r., kraj zajmuje pod tym wzgledem ostatnie
miejsce w Unii Europejskiej.

Co prawda, Polacy $rednio zyjg diuzej, a czas zycia w starszym wieku sie
wydtuza, lecz mniej niz potowa tego czasu jest przezywana w zdrowiu i bez
niepetnosprawnosci. W najnowszym raporcie NIZP-PZH obliczono srednie
oczekiwane dalsze trwanie zycia w zdrowiu dla 0s6b majacych 25, 501 65 lat.
Okazuje sie, ze 65-letni mezczyZni maja przed sobg 7,5 lat Zycia w zdrowiu,
oraz 8 lat zycia z ograniczeniami o umiarkowanym i ciezkim stopniu
zaawansowania. Kobiety w wieku 65 lat mogg sie spodziewac 8 lat zycia

w zdrowiu, jednak po osiggnieciu 73. roku zycia stan ich zdrowia (Srednio)
pogarsza sie, skutkujac okresem 7,2 lat z umiarkowanymi ograniczeniami

i 4,6 lat z ciezkimi ograniczeniami. Dla obu pfci Srednie oczekiwane dalsze
trwanie zycia (w zdrowiu i z ograniczeniami) w wieku 65 lat jest dtuzsze

dla os6b mieszkajacych na obszarach miejskich niz dla tych zamieszkujgcych
wiejskie obszary Polski. (3)

Rys. 9. Oczekiwana dalsza diugos¢ zycia w zdrowiu
dla mezczyzn i kobiet w wieku 25, 50 i 65 lat w Polsce w 2013 .
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Zrédto: NIZP-PZH na podstawie europejskiego badania warunkéw zycia ludnosci EU SILC i danych GUS, 2016
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Wedtug subiektywnej oceny wtasnego stanu zdrowia przez mieszkancéw Polski
powyzej 60. roku zycia, ich kondycja zdrowotna nie jest ani zdecydowanie
pozytywna, ani zdecydowanie negatywna. Wraz z wiekiem respondenta
czestosc¢ raportowania niezadowolenia z wtasnego zdrowia wzrasta. Jak

wynika z poréwnania Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS),

w poréwnaniu do danych z 2009 r. wzrést poziom zadowolenia z wiasnej
kondycji zdrowotnej w grupach wiekowych 60-79 lat, ale zaobserwowano
spadek tego wskaznika w grupie osob najstarszych wiekiem. Podsumowujac,
kobiety zazwyczaj oceniajg swojg sytuacje zdrowotng gorzej od pytanych o stan
wiasnego zdrowia mezczyzn. Prawdopodobnie wynika to z faktu, ze kobiety
przez wiekszg liczbe lat zyja z wieloma schorzeniami, szczegélnie chorobami
uktadu krazenia, cukrzyca i powszechnymi chorobami reumatycznymi. (4)

Rys. 10. Samoocena stanu zdrowia oséb w wieku 60 lat i wiecej w 2014 1.
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Zrédto: GUS, 2016
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Statystycznie, mieszkajgca w Polsce osoba w wieku 65 lat lub wiecej,

zgfasza 3,6 choroby lub dolegliwosci. Kobiety Srednio zgtaszajg wiecej

choroéb niz mezczyzni, a liczba choréb gwattownie rosnie wraz z wiekiem.
Jednoczesne wystepowanie rozmaitych, czesto przewlektych schorzen

okresla sie w literaturze przedmiotu mianem wielochorobowosci. Z raportéw
epidemiologicznych wynika, ze u 65 na 100 0séb w wieku 65 lat i wiecej
wystepuje wielochorobowos¢, przy czym odsetek oséb cierpigcych na wiecej niz
jedna chorobe jednoczesnie podnosi sie wraz z wiekiem. (6)
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Tabela 1. Srednia liczba chordb na osobe

Grupa wiekowa Ogoétem Mezczyzni Kobiety
Wszyscy 3,6 3,2 3,9
60-69 latkowie 31 2,8 34
70-70 latkowie 41 3,7 4.4
80 latkowie i starsi 4,5 43 4,6

Zrédto: GUS, 2016

Jak podaje GUS, w populacji oséb w wieku 60 lat i wiecej najczesciej
wystepujgca dolegliwoscig jest wysokie cisnienie krwi, niezaleznie od pici,
przy czym jest ono czesciej zgtaszane przez kobiety. W tabeli 2 uszeregowano
choroby najczesciej zgtaszane przez respondentéw w roku 2014.

Tabela 2. Najczesciej zgtaszane schorzenia w populacji 65+

Mezczyzni % Kobiety %

Wysokie cisnienie krwi 47,2 Wysokie cisnienie krwi 56,3
Bole dolnej partii plecéw 36,2 Choroba zwyrodnieniowa stawdw 47,3
Choroba zwyrodnieniowa stawow 29,0 Bole dolnej partii plecow 45,5
Choroba wiercowa, dusznica bolesna 24,8 Bole szyje i bole chroniczne 339
Bole srodkowej partii plecéw 24,0 Bole srodkowej partii plecéw 32,4
Bole szyjne i bdle chroniczne 23,7 Choroba wiencowa, dusznica bolesna 28,0
Choroby prostaty (przerost prostaty) 22,5 Cukrzyca 17,6
Cukrzyca 17,7 Choroba tarczycy 17,2
Zawat serca i jego nastepstwa 13,0 Nietrzymanie moczu, problemy z kontrolg 154

pecherza moczowego

Zrédto: GUS, 2016

Jak wynika z danych projektu SHARE (badania dotyczgce zdrowia, starzenia
sie i przechodzenia na emeryture w Europie) z lat 2010/2011, 66,5%
respondentdw cierpiato wowczas na dtugotrwatg chorobe. Najczestszym
schorzeniem zgtaszanym w Polsce przez osoby 50+ byto nadcisnienie tetnicze
podane przez 43,5% respondentow; 22,4% miato wysoki poziom cholesterolu
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we krwi; 13,9% cierpiato na cukrzyce lub miato podwyzszong glikemie; a 6,1%
chorowato na POChP. Ponadto, 60,8% ankietowanych odczuwato boéle plecéw,
kolan, bioder lub innych stawdw, a 20,5% chorowato na serce. (7)

Podczas gdy wystepowanie chordb ksztattuje zapotrzebowanie na ustugi
medyczne w sektorze opieki zdrowotnej, utrata zdolnosci do samodzielnego
funkcjonowania - czesto wynikajgca z chordb starszego wieku, a zwtaszcza
cukrzycy, choroby Parkinsona i zaburzen funkcji poznawczych, takich jak

np. otepienie - ksztattuje zapotrzebowanie na Swiadczenia pielegnacyjne

i opiekuncze. Stopien trudnosci w funkcjonowaniu na co dzien zazwyczaj
mierzy sie przy pomocy ankiet, w ktorych respondenci opisujg trudnosci

w wykonywaniu tzw. czynnosci dnia codziennego. Za najtrudniejsze
respondenci uznajg podnoszenie sie z krzesta lub tézka do pozycji stojacej,
siadanie, a takze branie kapieli i prysznica. Najmniej ktopotliwe dla wszystkich
grup wiekowych jest jedzenie. Czestos¢ wystepowania tego rodzaju trudnosci
zdecydowanie wzrasta w przypadku osob najstarszych (80 lat i wiece)).

Rys. 11. Trudnosci w zyciu codziennym (samoocena)
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Zrédio: GUS, 2016

\ \
70-79 80 lat i wigcej

Jesli chodzi o trudnosci zwigzane z wykonywaniem domowych obowigzkow

i samodzielnym funkcjonowaniem (tzw. ztozone czynnosci dnia codziennego),
za najtrudniejsze uznano sporadycznie wykonywane ciezkie prace domowe
oraz zakupy, natomiast za najmniej wymagajace - przyjmowanie lekarstw

i przygotowanie positkow.
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Rys. 12. Trudnosci w wykonywaniu ztozonych czynnosci
dnia codziennego (samoocena)
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Zrédto: GUS, 2016

Pod wzgledem trudnosci w funkcjonowaniu na co dzien, respondenci badani

w ramach projektu SHARE (7) za najtrudniejsze uznali podnoszenie, pchanie lub
ciggniecie ciezkich przedmiotow (5 kg i wiecej), a takze podnoszenie sie z krzesta
do pozycji stojgcej. Za obarczone najmniejszym stopniem trudnosci respondenci
uznali przyjmowanie lekarstw i korzystanie z toalety. Ogétem, 23% respondentéw
ocenia, ze ich zdolno$¢ do wykonywania wymienionych czynnosci jest powaznie
ograniczona z powodu stanu zdrowia; 34% ma niewielkie ograniczenia, a 42%
nie odczuwa zadnych ograniczen pod tym wzgledem.

W ramach projektu SHARE oceniono réwniez poziom zadowolenia z zycia
oraz wystepowanie depresji w polskiej populacji 50+. Okazuje sie, ze 44%
respondentdw czesto odczuwa szczescie, 39% tylko niekiedy, 16% rzadko,

a 2% respondentéw nigdy nie odczuwa szczescia. W badaniu oceniono takze
wystepowanie depresji wsrod uczestnikow za pomoca skali EURO-D. Zgodnie
z wynikami, 11% respondentéw nie ma depresji, 19% ma wspotczynnik
EURO-D' réwny 1, a 9% respondentéw uzyskato wiecej niz 8 punktéw

na skali depresji. Ponad 73% populacji 60+ to osoby generalnie zadowolone
z zycia, a 71% to osoby zadowolone ze swojej sytuacji rodzinnej. Jednak gdy
uwzglednimy wskaznik samopoczucia, okaze sie, ze tylko 40% respondentéw
to osoby cieszgce sie dobrym samopoczuciem. (4)

Polska jest krajem duzych nieréwnosci w zdrowiu, definiowanych jako
dysproporcje w umieralnosci i chorobowosci w poszczegdlnych grupach
spofeczno-gospodarczych. Na tle krajow Europy Zachodniej nieréwnosci

w Polsce sg nie tylko bardziej rozpowszechnione, ale tez stajg sie coraz bardziej

' EURO-D to dwunastopunktowy kwestionariusz badajacy wystepowanie depresji, wypetniany przez respondenta, gdzie wynik koricowy 0
oznacza brak depresji, a wynik 12 oznacza powazng depresje.
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widoczne na przestrzeni ostatniej dekady (8) (9) (10). Dowod?zi to, ze niezbedne

sg publiczne interwencje w sektorze ochrony zdrowia na rzecz ubozszych grup

ludnosci. Spoteczno-gospodarcze nieréwnosci w zdrowiu dotycza réwniez oséb
starszych: w najwyzszym kwintylu poziom zgtaszanego stabego zdrowia jest dwa
razy nizszy niz w dolnych kwintylach, a w przypadku ztego stanu zdrowia wynosi
dwie trzecie wskazan z dolnych kwintyli.

Rys. 13. Samoocena stanu zdrowia 0séb w pierwszym (najnizszym)
i pigtym (najwyzszym) kwintylu dochoddw w populacji 65+
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Zrédto: Eurostat 2016

| kwintyl V kwintyl

Ten trend dotyczy réwniez uposledzenia funkcjonalnego, ktére z reguty
generuje znaczne zapotrzebowanie na Swiadczenia opiekunicze i dotyka przede
wszystkim osoby starsze. Czestos¢ wystepowania zwigzanych ze stanem
zdrowia trudnosci w funkcjonowaniu jest o jedng trzecig wyzsza w populacji
najubozszych, w poréwnaniu do populacji najbogatszych. Wsréd oséb
najstarszych wiekiem (85+) ta dysproporcja sie zmniejsza, ale nie znika.

Wdrozenie opieki koordynowanej w zakresie Swiadczen zdrowotnych

i opiekunczych dla oséb starszych moze sie przyczyni¢ do zmniejszenia
nieréwnosci w zdrowiu poprzez dotarcie ze spersonalizowanymi ustugami
opiekunczymi do 0sob starszych bedacych w najtrudniejszej sytuadji

i utatwienie im dostepu do swiadczen.
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Rys. 14. Trudnosci w codziennym funkcjonowaniu wywotane problemami
zdrowotnymi w pierwszym (najnizszym) i pigtym (najwyzszym) kwintylu dochodoéw,
w populacji 65+ i 85+
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Zrédto: Eurostat 2016

Potrzeby zdrowotne 0séb po 65. roku zycia
- mapowanie systemu realizacji Swiadczen

Liczba 0s6b powyzej 65. roku zycia ubezpieczonych w Narodowym Funduszu
Zdrowia (NFZ) wynosita w 2015 r. 5,88 min. Koszty leczenia tej grupy w NFZ
zamknety sie w kwocie 17,37 min PLN. Struktura pacjentéw, pod wzgledem
poziomu korzystania ze Swiadczen, jest zdominowana przez podstawowa
opieke zdrowotnga (5,6 min pacjentéw) i ambulatoryjng opieke specjalistyczna
(4 min pacjentdw): trzeba przy tym pamietac, ze sa to liczby odnoszace sie
do pacjentéw w ujeciu nominalnym, a nie do pojedynczych oséb. W zwigzku
z ksztattem publicznego modelu ochrony zdrowia w Polsce, w ktérym droga
do lekarza spedjalisty wiedzie przez lekarza POZ (gatekeeper), nalezy przyjac,
ze 4 min pacjentéw korzystajgcych z AOS znalazto sie réwniez w ewidencji
POZ, co sugeruje, ze skierowanie do specjalisty otrzymuje mniej wiecej 73%
pacjentoéw POZ. W szpitalach leczy sie okoto dwdch miliondw pacjentow,

a jeden milion korzysta z ustug rehabilitacyjnych. Opiekg dtugoterminowa
objetych jest zaledwie 91.000 0sdb, a z opieki paliatywnej i hospicyjnej korzysta
60.000 os6b. W populacji 65+ w zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych

i opiekuniczo-leczniczych przebywa 46,000 0sdb, wedtug stanu na 2014 r.
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Rys. 15. Populacja pacjentéw z grupy wiekowej 65+ w 2015 r., wedtug rodzaju
placéwki opieki zdrowotnej (Swiadczenia publiczne finansowane przez NFZ)
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Zrédto: Opracowanie wlasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

W Polsce w 2015 roku co pigty pacjent POZ byt osoba powyzej 65. roku zycia;
w AOS osoby z tej grupy wiekowej stanowity 22,85% populacji pacjentdw,
a w opiece stacjonarnej (szpitale) ponad 39%.

Rys. 16. Pacjenci 65+ jako odsetek pacjentéw ogdtem w POZ, AOS i opiece
szpitalnej w Polsce w 2015 r. (Swiadczenia publiczne finansowane przez NFZ)
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Zrédto: Opracowanie wlasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017
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Finansowanie

W analizie wydatkéw na zdrowie w trakcie zycia przecietnego pacjenta, wykres
ich wysokosci tworzy na linii wieku krzywa przypominajacg ksztattem litere ,U"™:
wysokie wydatki ponizej 5. Roku zycia, a potem gwattowny wzrost po 50. Roku
zycia. Najwyzsze Srednie koszty dotycza leczenia populacji 0séb starszych.
Sredni koszt leczenia 65-letniego pacjenta wynosi w Polsce 2.539 PLN rocznie
(dane z 2015 r.). Z punktu widzenia NFZ, najbardziej kosztowny wiek pacjenta
to 75 lat, ze Srednig kwotg 3.228 PLN.

Rys. 17. Srednie wydatki NFZ na jednego pacjenta w 2015 .
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Zrédio: Na podstawie danych NFZ, 2017

W 2015 r. Wydatki na Swiadczenia dla populacji oséb starszych (65+) pochtonety
26% budzetu NFZ. Najwiekszy udziat miata opieka szpitalna dla tej grupy
wiekowej (prawie 18% budzetu), ambulatoryjna opieka specjalistyczna dla oséb
starszych to 2,5% budzetu NFZ w 2015 r., opieka dtugoterminowa to 1,29%,

a rehabilitacja - 1,25% budzetu NFZ. Swiadczenia w ramach opieki paliatywnej

i hospicyjnej stanowity 0,39% liczgcego niemal 68 mld PLN budzetu. Catkowite
koszty POZ, oparte przede wszystkim na stawce kapitacyjnej, nie zostaty
oszacowane, natomiast dodatkowe Swiadczenia zrealizowane na tym poziomie
opieki zdrowotnej szacuje sie na 0,01% tgcznego budzetu NFZ.
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Rys. 18. Koszt $wiadczen zdrowotnych zrealizowanych na rzecz

populacji 0séb starszych jako % catkowitego budzetu NFZ w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie whasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Wsrod poradni specjalistycznych Swiadczacych ustugi dla populacji 65+
najwiecej wizyt rejestruje sie w ambulatoryjnych poradniach chirurgicznych
(17,3%), okulistycznych (14,4%), kardiologicznych (10,6%) oraz neurologicznych
(7,2%). (4)

Rodzaje Swiadczen zdrowotnych ukierunkowanych na pacjentéw
w starszym wieku

W Polsce opieke zdrowotng kierowang specyficznie do 0séb starszych

mozna podzieli¢ na trzy kategorie Swiadczen (opieka geriatryczna, opieka
dtugoterminowa, opieka paliatywna i hospicyjna), przy czym kazda z nich jest
regulowana i organizowana w odrebny sposob. Zaleca sie przestrzeganie tego
podziatu przy pracach analitycznych.

Opieka geriatryczna w Polsce jest realizowana w ramach gwarantowanych
Swiadczen zdrowotnych finansowanych z budzetu NFZ. W przypadku
Polski, przy opisie ustug opieki zdrowotnej na rzecz oséb starszych, trzeba
przeanalizowac kazdy poziom opieki, a takze miejsce Swiadczenia ustug.

W trosce o kompleksowg opieke geriatryczng wysokiej jakosci na wszystkich
szczeblach przygotowano standardy opieki geriatrycznej w Polsce, lecz ich
wdrozenie jest obecnie niedostateczne.
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Wsréd gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki geriatrycznej
nalezy wymieni¢ nastepujgce elementy:

Podstawowa opieka zdrowotna

Swiadczenia POZ dla 0séb starszych sg integralng czeécig oferowanego
pakietu ustug realizowanych przez zespdt POZ i finansowanych mechanizmem
kapitacyjnym. Sq to swiadczenia realizowane przez lekarza POZ i pielegniarke
POZ. Do zadan pielegniarki POZ nalezy realizacja opieki w trybie
ambulatoryjnym oraz w domu pacjenta (w zaleznosci od stanu zdrowia
pacjenta), a takze prewencja i profilaktyka. Okoto 20% pacjentéw POZ to osoby
w wieku 65 lat i wiecej.

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Swiadczenia AOS dla pacjentéw geriatrycznych obejmuijg ustugi realizowane
w specjalistycznych poradniach geriatrycznych i psychogeriatrycznych, a takze
caty pakiet innych ustug Swiadczonych osobom starszym w pozostatych
poradniach AOS.

W 2016 roku 24% ogdétu pacjentow AOS to osoby w wieku 65 lat i starsze;
ich udziat w kosztach opieki ambulatoryjnej wynidst 31% ogotu kosztow.

Rys. 19. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna w populacji 65+ w 2016 1.
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Najczesciej wystepujace rozpoznania w populacji 65+ na poziomie AOS

to przerost prostaty, za¢ma, cukrzyca typu 2 oraz przewlekfa choroba
niedokrwienna serca. Na rys. 20 ponizej przedstawiono 20 najczesciej
spotykanych przyczyn konsultacji w ambulatoryjnej poradni specjalistycznej
w populacji 65+.
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Rys. 20. Dwadziescia najczesciej stawianych rozpoznan
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w populacji 65+ w 2015 r.
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Zrédio: Opracowanie wiasne Banku $Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Wojewddztwa i powiaty mocno sie od siebie réznig pod wzgledem konsumpdji
Swiadczen ambulatoryjnych w przypadku choréb populacji 75+. Na przyktad,
w chorobie niedokrwiennej serca (mapa 1) najnizsze wykorzystanie Swiadczen
wystepuje w powiecie klodzkim (208,8), a najwyzsze w Siemianowicach Slgskich
(4,348), 1j. niemal 21 razy wiecej od najmniejszego zanotowanego wskaznika
(11). Podobne dysproporcje wystepujg w przypadku nadcisnienia tetniczego
(mapa 2), ktére jest najczesciej spotykanym problemem zdrowotnym wsréd
0s0b starszych. Na szczeblu powiatu najwyzszy wskaznik konsumpcji $wiadczen
zwigzanych z tym schorzeniem w grupie pacjentéw 75+ wystepuje w powiecie
lubartowskim (5,346 swiadczeri na 10.000 ubezpieczonych w 2015 r.), jest to
poziom 34 razy wyzszy od tego zanotowanego w powiecie watbrzyskim (tylko
156,6 Swiadczenia na 10.000 ubezpieczonych).



35 MODEL 3 PODRECZNIK WDROZENIA KONTEKST | PODSTAWOWE INFORMACJE

Mapa 1. Liczba swiadczert AOS w populacji 75+ w zwigzku z 125 (przewlekta niedokrwienna
choroba serca) w przeliczeniu na 10.000 ubezpieczonych (2015). Powiaty.
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Mapa 2. Liczba Swiadczen AOS w populacji 75+ w zwigzku z 110, 111, 112, 113
(nadcisnienie tetnicze) w przeliczeniu na 10.000 ubezpieczonych (2015). Powiaty.
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Mapa 3. Liczba Swiadczen AOS w populacji 75+ w zwigzku z E11 (cukrzyca typu 2)
w przeliczeniu na 10.000 ubezpieczonych (2015). Powiaty.
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Powyzsze mapy pokazujg skale dysproporcji geograficznych w konsumpdji
Swiadczen. Reforma systemu ochrony zdrowia powinna zmierzy¢ sie m.in.

z tymi nieréwnosciami i rozwigzac¢ bedgce ich przyczyng problemy (np.
niezdrowy styl zycia, niski poziom uczestnictwa w programach profilaktycznych).

Koszty opieki ambulatoryjnej w wybranych chorobach

Dane statystyczne Narodowego Funduszu Zdrowia umozliwiaja $ledzenie
Srednich wydatkéw na pacjenta zwigzanych z leczeniem konkretnych choréb

w ambulatoryjnej opiece spedjalistycznej; mozliwe jest rowniez zidentyfikowanie
najkosztowniejszych choréb u oséb w podesztym wieku leczonych w AOS.
Ryzyko wystgpienia tych choréb rosnie wraz wiekiem, w rezultacie ich czestosc
jest najwieksza wtasnie wsrdd oséb starszych: do tej grupy nalezg choroby
uktadu krazenia, a zwtaszcza miazdzyca i choroba niedokrwienna serca, a takze
osteoporoza i cukrzyca typu 2.
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Rys. 21. Srednie wydatki NFZ na pacjenta zwigzane z leczeniem cukrzycy typu 2 (E11)
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Rys. 22. Srednie wydatki NFZ na pacjenta zwigzane z leczeniem nadci$nienia
tetniczego (110-113) w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015 r,
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Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Rys. 23. Srednie wydatki NFZ na pacjenta zwigzane z leczeniem przewlektej choroby
niedokrwiennej serca (125) w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017
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Rys. 24. Srednie wydatki NFZ na pacjenta zwigzane z leczeniem migotania
i trzepotania przedsionkdw (148) w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Rys. 25. Srednie wydatki NFZ na pacjenta zwigzane z leczeniem
niewydolnosci serca (150) w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Rys. 26. Srednie wydatki NFZ na pacjenta zwigzane z leczeniem miazdzycy (170)
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017
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Rys. 27. Srednie wydatki NFZ na pacjenta zwigzane z leczeniem osteoporozy (M15-
M21) w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Rys. 28. Srednie wydatki NFZ na pacjenta zwigzane z leczeniem zapalenia stawéw/
osteoporozy kregostupa (M45, M46, M47, M48, M50, M51, M53, M54, G54)
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Rys. 29. Srednie wydatki NFZ na pacjenta zwigzane z leczeniem przerostu
prostaty (N40) w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017
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Opieka szpitalna

Swiadczenia geriatryczne mogg by¢ realizowane na oddziatach geriatrii
i psychogeriatrii, jak réwniez na innych szpitalnych oddziatach, na ktérych leza
i sg leczeni pacjenci w starszym wieku.

W 2016 roku 23% ogotu hospitalizowanych pacjentéw stanowity osoby
powyzej 65. roku zycia.

W poréwnaniu do ogétu ludnosci, wskaznik hospitalizacji oséb starszych jest
niemal dwukrotnie wyzszy. W 2014 r. jedna na piec¢ os6b w wieku 65+ spedzita
w szpitalu co najmniej jedng dobe. Statystycznie, mezczyZni sg hospitalizowani
czesciej niz kobiety - szczegdlnie w najstarszej grupie wiekowej. Z wiekiem
pacjenta wskazniki hospitalizacji wzrastajg: w 2014 roku w grupie wiekowe]
60-69 lat hospitalizowano 18% osdb, podczas gdy wsrdd oséb po 80. roku
zycia z opieki szpitalnej skorzystata juz co czwarta osoba.

Rys. 30. Opieka szpitalna w populacji 65+ w 2016 r.

40%

35

30

25 28%

20

15

10

5

0

Udziat pod wzgledem Udziat pod wzgledem Udziat pod wzgledem
liczby pacjentéw liczby $wiadczen wysokosci kosztow

Zrédto: Opracowanie wiasne Banku $wiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Do najczestszych przyczyn hospitalizacji osob w wieku 65 lat i wiecej nalezy
niewydolnos¢ serca, za¢ma starcza, nadcisnienie tetnicze i choroba wiericowa.
Ponizej na rys. 31 przedstawiono dwadziescia najczesciej stawianych diagnoz
w opiece szpitalnej w populacji 65+, wedtug liczby pojedynczych rozpoznan
(sprawozdawczos¢ na poziomie szpitala).
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Rys. 31. DwadzieScia najczestszych rozpoznan w opiece szpitalnej

w populacji 65+ w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie wasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017
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Rys. 32. Szpitalne rozpoznania dla populacji powyzej oraz ponizej 65. roku zycia, 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie wlasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Koszty leczenia wyzej wymienionych dwudziestu rozpoznan w populacji 65+

w opiece szpitalnej zamknety sie w 2016 r. w kwocie 4.747.742.674 PLN.
Najkosztowniejszym Swiadczeniem szpitalnym wsréd osob starszych

(w przeliczeniu na jednego pacjenta) byta ,inna opieka medyczna"” oraz zawat
miesnia sercowego, ktore wygenerowaty w NFZ koszt, odpowiednio, 12.500 PLN
oraz 10.600 PLN.
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Rys. 33. Koszty szpitalnych Swiadczen zdrowotnych w przeliczeniu
na jednego pacjenta w wieku 65 lat i wiecej w 2016 1.
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Zrédto: Opracowanie wasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ

Rehabilitacja medyczna

W 2016 roku 42% wydatkéw na rehabilitacje medyczng (bez Swiadczen
rehabilitacyjnych dla dzieci) wygenerowano w zwigzku ze Swiadczeniami

na rzecz pacjentow powyzej 65. roku zycia. Najwieksza konsumpcja ustug
rehabilitacji medycznej w tej grupie wiekowej zwigzana jest z fizjoterapig
domowa. Na osoby starsze przypada 63% zrealizowanych Swiadczen fizjoterapii
domowej; 52% rehabilitacji kardiologicznej realizowanej w placéwkach opieki
stacjonarnej oraz 51% tej wykonanej w placéwkach dziennego pobytu; a takze
49% ogdtu Swiadczen w zakresie rehabilitacji neurologiczne.
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Rys. 34. Swiadczenia rehabilitacyjne w populacji 65+ w 2016 .
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ

Opieka geriatryczna jest rowniez realizowana w ramach opieki psychiatrycznej
i terapii uzaleznien, jednakze ten wymiar opieki lezy poza zakresem modelu
i nie zostat uwzgledniony w prezentowanym raporcie.

Opis i analiza dtugoterminowej opieki zdrowotnej i pielegnacyjnej oraz innych
ustug o dtugoterminowym charakterze Swiadczonych dla 0sob starszych,

a takze opieki paliatywnej i hospicyjnej, znajduja sie w kolejnej czesci raportu
(ponizej).

Opieka dtugoterminowa

Z opieki dtugoterminowej korzystajg co prawda pacjenci w kazdym wieku, lecz
biorgc pod uwage charakter Modelu 3, w tym rozdziale podjeto analize opieki
dtugoterminowej nad osobami w wieku 65 lat i wiece]. Opieka dtugoterminowa
moze by¢ realizowana w warunkach domowych lub stacjonarnych. W Polsce
opieka dtugoterminowa jest w najwiekszej mierze realizowana przez zakfady
pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO) i zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL),

a takze zespoty dtugoterminowej opieki domowej i pielegniarskg opieke
dtugoterminowg domowg (ustugi pielegnacyjne w warunkach domowych).

Opieka zinstytucjonalizowana: ZPO i ZOL

Dtugoterminowe Swiadczenia ochrony zdrowia w warunkach stacjonarnych

sg najczesciej realizowane w placéwkach dwojakiego rodzaju: ZPO i ZOL.
Przyjmowani do tych placéwek pacjenci w wiekszosci przypadkéw wymagaja
24-godzinnej opieki, pielegnacji, rehabilitadji i kontynuadji leczenia, ale ich stan
nie uzasadnia hospitalizacji.
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Swiadczenia ZOL/ZPO obejmuja:

Swiadczenia lekarskie,

Swiadczenia pielegniarskie,

Rehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie, aby ztagodzi¢ skutki

uposledzenia i poprawi¢ mobilnos$¢ pacjenta,

Pomoc psychologiczna,

Zajecia terapeutyczne,

Terapie lekowg,

Diete,

Sprzet medyczny w ramach Swiadczen gwarantowanych,

Edukacje zdrowotng celem przygotowania pacjenta, rodziny i opiekundéw

do funkcjonowania i opieki w warunkach domowych.

Swiadczenia pielegnacyjne w warunkach domowych:

realizowane przez zespot dtugoterminowej opieki domowej

i pielegniarska opieke dtugoterminowg domowa

Zespot diugoterminowej opieki domowej zapewnia niezbedng opieke nad
pacjentami wentylowanymi mechanicznie, ktdrzy nie wymagaja hospitalizacji.
Swiadczenia gwarantowane realizowane przez zespét obejmuijg ustugi
lekarskie, pielegniarskie i fizjoterapeutyczne, a takze badania diagnostyczne
umozliwiajgce odpowiednie leczenie w warunkach domowych. Do zadan
zespotu nalezy réwniez dostarczenie pacjentowi niezbednego sprzetu
medycznego i pomocniczego.

Pielegniarka opieki dtugoterminowej domowej realizuje Swiadczenia na rzecz
pacjentow, ktérzy uzyskali 40 pkt albo mniej w skali Barthel (stuzacej

do pomiaru sprawnosci w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego).

Liczba wizyt pielegniarki Swiadczacej ustugi w domu pacjenta powinna wynosic¢
nie mniej niz 4 wizyty tygodniowo. Wsréd dostepnych swiadczen nalezy
wymienic¢:

Typowe ustugi wykonywane przez pielegniarke;

Przygotowanie pacjenta, rodziny i opiekunéw do samodzielnego wykonywania
czynnosci pielegnacyjnych i opiekunczych oraz edukowanie w zakresie radzenia

sobie z istniejgcymi ograniczeniami;

Czynnosci pielegniarskie, zgodnie z odpowiednimi procedurami;

Edukacja zdrowotna pacjenta, rodziny i opiekundw;

Pomoc w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym

funkcjonowaniem w warunkach domowych,

Pomoc w pozyskaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego potrzebnego

do domowej opieki i rehabilitacji.
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Realizowane przez pielegniarke swiadczenia zdrowotne i pielegnacyjne
realizowane w ramach pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej sg
koordynowane z lekarzem POZ, pielegniarka POZ i potozng POZ. Oprécz tego,
przebywajacy w domu pacjenci z przewlekta chorobg kwalifikujg sie do pomocy
finansowej z NFZ przy zakupie niezbednych lekdw, specjalnych produktéw
dietetycznych oraz wyrobéw medycznych sprzedawanych przez apteki. Wyroby
medyczne wydawane na zamowienie rowniez moga by¢ dofinansowane przez
NFZ (patrz ponize)).

W 2016 roku 77,7% pacjentéw korzystajacych z opieki diugoterminowe;j
oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej stanowity osoby w wieku 65 lat i wiecej,
a populacja 65+ wygenerowata 70,7% kosztow w opiece dtugoterminowej.

Rys. 35. Pacjenci 65+ w opiece diugoterminowej w 2016 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ

Na tle innych krajéw Polska charakteryzuje sie niskim wykorzystaniem
formalnych ustug opiekunczych. Z opieki dlugoterminowej w placéwkach
korzysta zaledwie 0,8% populacji 0séb starszych (65+). W grupie oséb powyzej
80. roku zycia ten odsetek wzrasta do 2,4%. Statystycznie, kobiety korzystajg
ze stacjonarnej opieki diugoterminowej czesciej od mezczyzn, a réznice
miedzy ptciami pod wzgledem korzystania z formalnej opieki dtugoterminowej
w placéwkach poszerzajg sie wraz z wiekiem pacjenta.
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Rys. 36. Odsetek korzystajacych z formalnej opieki diugoterminowej w populacji 65+ i 80+
(dane z 2014 r., mezczyzni i kobiety razem)
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Zrédto: OECD Health Statistics (12)

Rys. 37. Korzystanie z formalnej opieki dtugoterminowej w populacji 65+,
wedtug pfci (dane z 2014 r.)
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Zrédto: OECD Health Statistics
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Rys. 38. Odsetek korzystajacych z formalnej opieki diugoterminowej w populacji 80+, wedtug pici (dane z 2014 r.)
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Zrédto: OECD Health Statistics

Notowane w Polsce wydatki na diugoterminowe $Swiadczenia pielegnacyjne
nalezg do najnizszych w Europie - w 2012 r. stanowity zaledwie 0,44% PKB.

Co wiecej, ponoszone przez NFZ wydatki na opieke dtugoterminowa, paliatywng
i hospicyjng w ramach kontraktéw podpisanych ze Swiadczeniodawcami

w 2017 r. sg 0 0,85 punktu procentowego nizsze od wartosci kontraktow

zawartych w 2016 r. (rys. 40).

Rys. 39. Wydatki systemu ochrony zdrowia na diugoterminowe Swiadczenia pielegnacyjne (% PKB)
w 2012 r. (klasyfikacja Systemu Rachunkdw Zdrowia SHA HC.3)
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Zrédto: Eurostat/SHA, 2016 (13)
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W 2017 r. przewidywany jest spadek wartosci kontraktéw na opieke
dtugoterminowa i paliatywna. Wartos¢ kontraktéw nie stanowi ekwiwalentu
faktycznych kwot wydatkéw podanych wyzej.

Rys. 40. Kontrakty na opieke diugoterminowa, paliatywng i hospicyjna jako % budzetu NFZ (stan z poczatku 2017 r.)

2,48%

®

2015 2016 2017

Zrédto: Opracowanie wlasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ, 2017

Opieka hospicyjna i paliatywna

Opieka hospicyjna i paliatywna jest kompleksowym, holistycznym i objawowym
leczeniem os6b nieuleczalnie chorych. Ten rodzaj opieki jest ukierunkowany
na eliminowanie i zmniejszanie bélu i innych objawdéw somatycznych oraz
tagodzenie cierpier pacjenta. Swiadczenia moga by¢ realizowane w warunkach
stacjonarnych (placéwka), ambulatoryjnych lub domowych.

Placowki stacjonarne

Swiadczenia stacjonarne sg dostepne w hospicjach i szpitalnych oddziatach
opieki paliatywnej i obejmuja catodobowg i petng dostepnos¢ ustug, z obecnoscig
lekarza medycyny paliatywnej (siedem dni w tygodniu) i pielegniarki (catodobowo).
Placowki organizujg pomoc psychologiczng i fizjoterapeutyczng oraz dostep do
sprzetu medycznego. Do szczegdtowych swiadczen realizowanych w hospicjach

i szpitalnych oddziatach opieki paliatywnej nalezg elementy takie jak:

Swiadczenia lekarskie;

Swiadczenia pielegniarskie;

Leczenie bolu zgodnie ze standardami WHO (drabina analgetyczna);

Leczenie innych objawéw somatycznych;

Opieka psychologa dla pacjenta i rodziny;

Rehabilitacja;
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Terapia lekowa;

Zapobieganie powiktaniom, badania zlecone przez lekarza pracujacego
w hospicjum lub oddziale;

Zaopatrzenie w niezbedny sprzet medyczny;

Opieka wyreczajaca, nie wiecej niz 10 dni.

Opieka domowa

Opieka paliatywna i hospicyjna w warunkach domowych jest realizowana przez
domowag opieke hospicyjng. Ustugi sg dostepne w podobnym zakresie jak

w placéwece stacjonarnej, z co najmniej dwiema wizytami lekarskimi w miesigcu

i co najmniej dwiema wizytami pielegniarskimi w tygodniu. Specjalisci okreslaja
czestotliwos¢ wizyt fizjoterapeutdw i psychologdw, zgodnie z potrzebami pacjenta.
W miare potrzeb zapewniany jest niezbedny sprzet medyczny i pomocniczy.

Ustugi swiadczone na tym poziomie opieki w warunkach domowych sg realizowane
we wspotpracy z lekarzem, pielegniarka i potozng POZ, i obejmuija:

Swiadczenia lekarskie;

Swiadczenia pielegniarskie;

Leczenie bolu zgodnie ze standardami WHO (drabina analgetyczna);

Leczenie innych objawdw somatycznych;

Wsparcie psychologa dla pacjenta i rodziny;

Rehabilitacja;

Terapia lekowa;

Zapobieganie powikfaniom;

Badania zlecone przez lekarza pracujgcego w domowym hospicjum;

Bezpfatny wynajem niezbednego sprzetu medycznego.

Opieka ambulatoryjna

Ustugi $wiadczone w trybie ambulatoryjnym sg realizowane przez personel
ambulatoryjnej poradni paliatywnej (w poradni albo domu pacjenta) i obejmuja:

Konsultacje i wizyty lekarskie w poradni albo domu pacjenta, w tym
dla pacjentéw niezakwalifikowanych do opieki domowego hospicjum;

Konsultacje psychologa w poradni albo domu pacjenta, oraz

Swiadczenia pielegniarskie w poradni albo domu pacjenta.




MODEL 3 PODRECZNIK WDROZENIA KONTEKST | PODSTAWOWE INFORMACJE

Podczas wizyty lekarskiej w poradni albo domu pacjenta:

m  przeprowadzany jest wywiad i badanie;

m  przepisywane sg leki, w tym przeciwbdlowe;

m  Zlecane s3 niezbedne badania diagnostyczne;

m  Zlecane s3 niezbedne Swiadczenia pielegniarskie;

®m  wypisywane jest skierowanie do placéwek opieki zdrowotnej, w tym placowek
opieki hospicyjnej i paliatywnej w trybie stacjonarnym i domowym;

= wydawane s3 niezbedne zaswiadczenia i opinie na temat stanu zdrowia
pacjenta;

m  przeprowadzana jest konsultacja medyczna w miejscu zamieszkania;

m  przeprowadzana jest konsultacja psychologiczna albo wizyta w miejscu
zamieszkania;

= odbywa sie interwencja pielegnacyjna lub wizyta pielegniarki w domu pacjenta.

Pacjentami kwalifikujgcymi sie do korzystania z ambulatoryjnych Swiadczen
opieki paliatywnej sg zazwyczaj osoby w ogdlinie stabilnym stanie zdrowia,
ktére albo dojezdzajg do poradni (jesli to mozliwe), albo z powodu problemdow
z mobilnoscig wymagaja wizyt domowych. Gwarantowane Swiadczenia opieki
ambulatoryjnej obejmujg nie wiecej niz dwie wizyty lub konsultacje w domu
pacjenta.

Wyroby medyczne

W zakresie opieki na rzecz oséb starszych, na wszystkich poziomach swiadczen,
Narodowy Fundusz Zdrowia zapewnia lub wspétfinansuje wyroby medyczne
niezbedne, by dostarczyc tej grupie pacjentdéw potrzebng opieke. W 2016 r.
NFZ sfinansowat 174 miliony sztuk sprzetu i materiatéw medycznych o wartosci
418 milionéw PLN, dla niespetna 693.000 pacjentdw w starszym wieku (65+).
Najdrozsze (w przeliczeniu na jednego pacjenta) okazaty sie wyroby stomijne

i protezy. Jedyne wyroby nieobjete petng refundacjg NFZ to dwa rodzaje
aparatow stuchowych.
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Rys. 41. Koszt wyrobéw medycznych dla pacjentéw 65+ (wydatki NFZ) w 2016 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ

Rodzaje Swiadczen opiekunczych dostepnych
dla 0sob starszych

Swiadczenia opiekuricze oferowane w sektorze pomocy spotecznej obejmuija
opieke domowag, zorganizowang opieke dzienng oraz opieke stacjonarng

i sg realizowane przez instytucje opieki spotecznej na szczeblu powiatowym

i gminnym.

Opieka domowa

Opieka domowa obejmuje ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi
opiekuncze, w tym ustugi dla 0séb z uposledzeniem umystowym. Ustugi
opieki domowej sg przyznawane przez osrodki pomocy spotecznej w oparciu
0 wywiad Srodowiskowy i — zgodnie z ustawg 0 pomocy spotecznej - winny
by¢ przyznawane osobom samotnym, ktére ze wzgledu na wiek, chorobe lub
niepetnosprawnos$¢ wymagaja opieki, a nie mogg jej otrzymac od krewnych.
W polskiej ustawie o0 pomocy spotecznej istnieje domniemane zatozenie,

ze opieka jest w pierwszej kolejnosci obowigzkiem rodziny (wspétmatzonka,
dzieci, wnukéw i innych krewnych).
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W ramach opieki domowej mieszczg sie nastepujace pozycje:

pomoc w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego,

higiena osobista,

prace zwigzane z prowadzeniem domu (przygotowanie positkow,
sprzatanie, itp.),

Swiadczenia pielegniarskie (jesli zostaty przepisane przez lekarza), wsparcie
w budowaniu relacji z innymi osobami.

Specdjalistyczne ustugi opiekuncze sg dostosowane do indywidualnych potrzeb
medycznych zwigzanych z chorobg lub niepetnosprawnoscig beneficjenta i sg
realizowane przez wyszkolony personel, np. fizjoterapeutow.

Zakres ustug i miejsce ich realizacji (dom lub placéwka) zalezg od sytuadji
konkretnego beneficjenta i jego potrzeb, a takze od mozliwosci jednostki
samorzadu terytorialnego i dostepnego potencjatu instytucjonalnego.

Poziom realizacji domowych ustug opiekunczych jest uzalezniony od
mozliwosci zapewnienia przez dang jednostke samorzadu terytorialnego
wykwalifikowanego personelu i dostepu do odpowiednich placowek. W gminach
o skromniejszych zasobach finansowych i mniejszej liczbie wykwalifikowanych
pracownikdéw pomocy spotecznej realizacja Swiadczen czesto przebiega

w sposob nieadekwatny do indywidualnych potrzeb (14). Gminy zapewniaja
realizacje ustug ze srodkéw wiasnych, zlecajac zadania organizacjom
pozarzadowym, ktdre petnig role swiadczeniodawcdw. Liczba beneficjentéw
opieki jest niska, cho¢ w ostatnich latach wzrosta z 85.000 w 2012 r. do 93.000
w 2015 r. Specjalistyczne ustugi opiekuncze stanowig zaledwie 5% tgcznego
wolumenu realizowanych ustug.

Rys. 42. kaczna liczba beneficjentéw ustug opiekuniczych
i specjalistycznych ustug opiekuniczych, lata 2008-2015

Zrédto: MPIPS, 2008-2015
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Dystrybucja ustug rézni sie w zaleznosci od wojewddztwa - najwieksza liczba
realizowanych ustug wystepuje w najbardziej zaludnionych wojewddztwach,

tj. mazowieckim, $laskim i wielkopolskim. Najmnie] ustug realizowanych

jest w woj. lubuskim i podlaskim. Sredni wskaZnik liczby odbiorcéw ustug
opiekunczych wynosi okoto 27 beneficjentéw na 10 tys. mieszkancow,

z najwieksza gestosciag ustug notowang w wojewddztwie warminsko-mazurskim,
Swietokrzyskim i zachodniopomorskim, a najmniejszg w wojewddztwie
podlaskim.

Rys. 43. Liczba beneficjentéw ustug opiekunczych i specjalistycznych ustug
opiekunczych w wojewddztwach w przeliczeniu na 10.000 mieszkancéw, 2015 r.
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Zrédio: GUS 2015

Jak podaja szacunki Komisji Europejskiej (16), na tle wiekszosci panstw
europejskich Polska ma niskie wydatki na ustugi pomocy spotecznej -
stanowig one zaledwie 0,02% PKB, podczas gdy catkowite wydatki na opieke
dtugoterminowga szacuje sie na jedynie 0,46% PKB.
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Rys. 44. Wydatki na dtugoterminowe ustugi pomocy spotecznej jako % PKB
(klasyfikacja Systemu Rachunkéw Zdrowia SHA HC.R.6.1)
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Zrédto: Eurostat/SHA

Najwiekszy udziat w finansowaniu ustug opieki domowej majg budzety gminne
(49,6%), a nastepnie powiatowe (35,4%). Okoto 15% wydatkéw pokrywa
budzet centralny. Na szczeblu lokalnym ustugi sg réwniez wspotfinansowane
z prywatnych srodkéw beneficjentéw opieki. Poziom wspotfinansowania

jest wyznaczany indywidualnie, w zaleznosci od zakresu $wiadczonych ustug

i sytuadji finansowej odbiorcéw opieki.

Rys. 45. Poziom i struktura wydatkéw publicznych na domowe ustugi
opiekuncze i domowe specjalistyczne ustugi opiekuncze, 2015 r. (w PLN)

Budzet centralny ~ 88.153 tys. PLN

Powiat 129 tys. PLN

Gmina 292.653 tys. PLN

Miasto na prawach
powiatu 209.086 tys. PLN

Zrédio: GUS 2016
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Opieka dzienna

Waznym elementem wsparcia dla samotnych 0sob starszych lub
niepetnosprawnych sg dzienne domy pomocy (DDP), ktére oferujg opieke,
integracje spoteczng i aktywizacje. Dziatania DDP sg koordynowane

przez osrodki pomocy spotecznej, czesto we wspotpracy z organizacjami
pozarzadowymi. Ustugi DDP to m.in.: edukacja zdrowotna, pomoc w realizacji
ustug zdrowotnych i rehabilitacyjnych oraz integracja spoteczna i kulturowa.
DDP odgrywajg istotna role w edukacji zdrowotnej i aktywizacji osob starszych
(profilaktyka i promocja zdrowia). Pomimo rosnacej popularnosci tej formy
opieki i wsparcia w ramach rzgdowych programoéw aktywnego starzenia

sie, liczba beneficjentdw jest dos¢ niska - w 2015 r. byto to 18.500 osob.

W ostatnich latach utworzono kolejne DDP w ramach rzagdowego programu
Senior-Wigor: w 2015 r. powstato 99 takich placowek. Od 2017 r. program
jest realizowany pod nowg nazwa ,Senior+". Jednak ich dalsze funkcjonowanie
jest zagrozone z powodu ograniczen budzetowych jednostek samorzadéw
terytorialnych.

Catodobowa opieka stacjonarna

Catodobowa opieka stacjonarna jest swiadczona w nastepujgcych placéwkach:

domy pomocy spotecznej - DPS;

rodzinne domy pomocy;

domy opieki catodobowe;j.

Gtowng placowka opiekunczg w systemie pomocy spotecznej sg domy pomocy
spotecznej, natomiast rola rodzinnych domoéw pomocy nie zostata jeszcze
ostatecznie sprecyzowana. DPS s3 profilowane w zaleznosci od kategorii
beneficjentdw takich jak: osoby starsze; osoby niepetnosprawne; przewlekle
chorzy; dzieci lub dorosli z uposledzeniem umystowym; dzieci lub dorosli

z niepetnosprawnoscig fizyczng; istniejg takze placéwki o profilu fgczonym.
Chociaz same DPS nie zajmuja sie realizacjg Swiadczen medycznych,

personel powinien umozliwi¢ beneficjentom skorzystanie z opieki medycznej,
np. poprzez skontaktowanie sie z lekarzem. Dla 0s6b w ciezszym stanie
zdrowia, wymagajacych opieki leczniczej i pielegnacyjnej, bardziej odpowiednie
beda ustugi ZOL i ZPO, a nie DPS - badania tych placowek dowodzg, ze
mieszkancy ZOL i ZPO charakteryzujg sie podobnym stanem zdrowia

i w rzeczywistosci wymagajg swiadczen leczniczych podobnego rodzaju (18)
(19). Wsréd mieszkancow domoéw pomocy spotecznej na szczeblu powiatowym
lub wyzszym, 13% stanowig osoby lezace, z ciezkim uposledzeniem stanu
zdrowia lub niepetnosprawnoscia; wsréd gminnych domdéw pomocy spotecznej
odsetek ten wynosi 8%.

Domy pomocy spotecznej sg prowadzone przez podmioty publiczne
(w przyblizeniu 74% wszystkich DPS) oraz niepubliczne (w przyblizeniu 26%
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wszystkich DPS), te ostatnie sg w wiekszosci przypadkow prowadzone przez
organizacje pozarzadowe lub zwigzki wyznaniowe.

Catodobowa opieka stacjonarna swiadczona w domach pomocy spotecznej
jest kierowana do os6b wymagajacych catodobowej opieki ze wzgledu na
wiek lub stan zdrowia (choroba albo niepetnosprawnos¢), majacych znaczne
ograniczenia funkcjonalne, ktére nie moga skorzysta¢ z pomocy w warunkach
domowych. Kryteria przyjecia do DPS nie obejmujg zadnej oceny medycznej
ani funkcjonalnej. tgczna populacja beneficjentéw korzystajacych z ustug DPS
wynosi rocznie 76-78.000 oséb. Okoto 39% beneficjentéw mieszka w domach
dla 0séb starszych lub przewlekle chorych, a 25% w domach dla przewlekle
chorych oséb z uposledzeniem umystowym. Zdecydowana wiekszos¢
mieszkancow DPS to osoby starsze. Jest to rowniez grupa, na ktérg przypada
wiekszos¢ ustug, mianowicie 56% wszystkich mieszkancéw domdéw pomocy
spotecznej na szczeblu administracyjnym powiatu lub wyzszym to osoby
powyzej 671. roku zycia, a 29% - powyzej 74. roku zycia (raport statystyczny
MPiPS-05, dane z 2015 r.).

Rys. 46. Struktura wiekowa mieszkancéw domow pomocy spoteczne;

w powiatach i na wyzszych poziomach administracyjnych w 2015 .
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Kazdego roku do DPS przyjmowanych jest okoto 10.000 osdb, podczas gdy
kolejne 7.000 jest na listach oczekujgcych. W 2004 r., kiedy wprowadzono
wspotptacenie za ustugi, drastycznie spadfa liczba nowych beneficjentéw.

Rys. 47. Liczba miejsc i nowych beneficjentow opieki DPS w powiatach
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Zrédio: MRPIPS, 2015

Catodobowe stacjonarne ustugi opiekunicze sg rowniez realizowane

w rodzinnych domach pomocy prowadzonych przez osoby fizyczne lub
organizacje pozarzadowe. W jednym rodzinnym domu pomocy przebywa

od 3 do 8 mieszkancow wymagajgcych pomocy ze wzgledu na wiek, chorobe
lub niepetnosprawnos¢. Od wprowadzenia tej formy opieki w 2008 r. liczba
beneficjentéw ulegta potrojeniu, lecz i tak jest to bardzo mata populacja, liczaca
w 2014 r. tylko 175 0so6b.

Zgodnie z przepisami nowej ustawy o pomocy spotecznej, catodobowa opieka
stacjonarna nad osobami starszymi, niepetnosprawnymi lub przewlekle chorymi
moze byc realizowana w placéwkach prowadzonych przez $wiadczeniodawcow
prywatnych, o ile tylko spetniajg okreslone standardy ustug i majg certyfikat
Urzedu Wojewddzkiego. W 2015 r. w takich placowkach mieszkato 10.500 oséb.
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Rys. 48. Liczba beneficjentow Swiadczen w stacjonarnych placowkach opieki
w latach 2008-2015
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Skala Swiadczen opieki stacjonarnej rozni sie w zaleznosci od wojewddztwa.
Statystycznie, najwieksza gestos¢ beneficjentdw takiej opieki przypada na
woj. opolskie, ktére charakteryzuje sie wysokim odsetkiem miodych oséb
emigrujgcych do Niemiec, przez co starsi wiekiem cztonkowie rodzin czesto
zostajg osamotnieni. Wysoka gestos¢ odbiorcow opieki wystepuje rowniez
w woj. tédzkim i Swietokrzyskim.

Rys. 49. Liczba mieszkancéw ponadgminnych domdéw pomocy
spotecznej na 10 tys. ludnosci wedtug wojewddztw
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Realizowane w sektorze pomocy spofecznej ustugi opieki dtugoterminowej sg
finansowane z budzetu centralnego oraz budzetéw wojewddzkich i lokalnych.
Opieka domowa i opieka stacjonarna sg czesciowo wspotfinansowane ze
Srodkow prywatnych. Od 2004 r. beneficjent lub jego rodzina pokrywajg czes¢
kosztow opieki. Wiadze lokalne moga pokry¢ ten koszt, gdy rodzina nie jest
wstanie unies¢ ciezaru finansowego. Zgodnie z danymi z 2014 r., ok. 60%
Swiadczeniobiorcéw korzysta z czeSciowego lub petnego wsparcia finansowego
ze strony wtadz lokalnych. (15)

W 2015 r. wydatki publiczne na domy pomocy spotecznej zamknely sie

w kwocie ok. 4.3 min PLN. Prawie 70% wydatkow na placéwki opieki
stacjonarnej oraz ponad 60% wydatkéw na ustugi opiekunicze jest
finansowanych z budzetu powiatowego, a niemal 12% wydatkdw na placowki
opieki stacjonarnej oraz ponad 16% wydatkéw na ustugi opiekunicze pokrywa
budzet lokalny (gminny).

Rys. 50. Poziom i struktura wydatkéw publicznych
na domy pomocy spotecznej, 2015 r. (w PLN)

Gmina 510.674 PLN

Budzet centralny 843.401 PLN

Wojewddztwo 4.444 PLN

Miasto na prawach

powiatu 1.093.919 PLN Powiat 1.863.997 PLN

Zrédto: MPIPS, 2015

Opieka nieformalna

Pomimo mnogosci rozwigzan oferowanych w sektorach opieki zdrowotnej

i pomocy spotecznej, poziom wykorzystania formalnych form opieki nad
osobami niesamodzielnymi (i w wiekszosci przypadkow starszymi) jest

w Polsce niski. Komisja Europejska szacuje, ze formalne ustugi opieki
domowej i stacjonarnej w Polsce trafiajg do niespetna 10% populacji oséb
niesamodzielnych w kazdej grupie wiekowej. (16) Obowigzek opieki nad
osobami niesamodzielnymi i w zaawansowanym wieku spoczywa w gtownej
mierze na rodzinie. Szacunki dotyczace liczby oséb objetych opieka
nieformalng w Polsce wahajg sie od 80% (20) do ponad 90% (21) populadji



61

MODEL 3 PODRECZNIK WDROZENIA KONTEKST | PODSTAWOWE INFORMACJE

0s0b wymagajacych opieki. Jednoczesnie, wedtug badania ankietowego EHIS,
16% respondentéw przynajmniej raz w tygodniu opiekuje sie niesamodzielnym
cztonkiem rodziny (przewlekle chorym, niepetnosprawnym lub starszym).
Swiadczenie nieformalnej opieki jest zazwyczaj domeng kobiet powyzej 45.
roku zycia. Kobiety w wieku 45-64 lat zapewniajg z reguty opieke osobom
starszym, a kobiety w wieku emerytalnym (60+) zajmujg sie nieformalng opieka
nad dzie¢mi (22). Polska jest krajem tradycyjnym i powszechne jest oczekiwanie
spofeczne, ze w razie niesamodzielnosci bliskiej osoby opieke nad nig sprawuje
rodzina.

Na rys. 51 ponizej przedstawiono odpowiedzi respondentéw na nastepujace
pytanie: ,Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy opiekowat(a) sie Pan(i) inng osobg
(nie uwzgledniajac matych dzieci)?”

Rys. 51.,Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy opiekowat(a) sie Pan(i) inng osobg
(nie uwzgledniajgc matych dzieci)?” - odpowiedzi w podziale na pte¢ respondenta,

poréwnanie miedzy krajami, 2015 .
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65-79 lat 20-34 lata 35-49 lat 50-64 lata 65-79 lat

Mezczyzni

Trzeba réwniez dodag, ze wedtug oczekiwan spotecznych, odpowiedzialnoscia
za zapewnienie opieki niesamodzielnym cztonkom rodziny obarczane sg przede
wszystkim kobiety - przedstawia to rys. 52.
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Rys. 52 Odsetek oséb utozsamiajgcych sie z nastepujgcym stwierdzeniem: ,Kiedy
rodzice sg w potrzebie, corki biorg na siebie wiekszg odpowiedzialnos$¢ niz synowie”
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Zrédto: Bank Swiatowy, 2015

Ponadto, wsparcie finansowe dla 0séb sprawujacych opieke nad starszymi
cztonkami rodziny jest niskie. Zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi

przepisami, preferowane jest wsparcie dla nieformalnych opiekundw dzieci
niepetnosprawnych, a nie wymagajacych opieki oséb starszych. Zasiki
opiekuncze dla oséb starszych sg wyptacane powszechnie, ale sg to kwoty zbyt
niskie, aby pokry¢ rzeczywiste koszty opieki (14).

Finansowanie

W ujeciu fgcznym, wydatki zwigzane z opieka diugoterminowg realizowang

w warunkach domowych i w placéwkach stacjonarnych w sektorach opieki
zdrowotnej i pomocy spotecznej, z wytaczeniem opieki nad osobami starszymi
sprawowanej w ramach podstawowej, specjalistycznej i szpitalnej opieki
zdrowotnej, wyniosty w 2012 r. okoto 6 mld PLN. Wydatki te obejmuja:

= domowa opieke pielegnacyjna realizowang w domu pacjenta (z wylgczeniem
ustug w zakresie wentylacji mechanicznej),

m  stacjonarng opieke pielegnacyjna realizowang w ZOL,

m  opieke paliatywna i hospicyjna,

= domowe ustugi opiekuncze i domowe specjalistyczne ustugi opiekuncze,

= wydatki w opiece stacjonarnej realizowanej przez domy pomocy spoteczne;j.
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Rys. 53. Szacunkowe kwoty tgcznych wydatkéw na opieke dtugoterminowg
(opieka domowa i stacjonarna) w sektorach opieki zdrowotnej i pomocy spofecznej
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Zrédto: Bank Swiatowy, 2013

W 2013 r. wydatki te stanowity 0,8% PKB, czyli o 50% mniej niz Srednie wydatki
w grupie krajow UE-28.

Rys. 54. Wydatki na opieke dtugoterminowg jako % PKB w 2013 r.

7%

8¢N3
ON
N
3S
E]
a
39
KB
1
nl
IS
1v
3a
1
AN
1N
S3
d
NH
ya)
[0X]
Ell
Al
33
13
1d
UH
o4
AD
S

Zrédto: Komisja Europejska, 2015



64

MODEL 3 PODRECZNIK WDROZENIA

Model udzielania swiadczen

Celem Modelu 3 jest poprawa jakosci opieki oraz jakosci zycia starszych
pacjentow po hospitalizacji. Droga do realizacji tego celu prowadzi przez:

opracowanie planéw opieki nad osobami starszymi, z uwzglednieniem funkdji
koordynacji procesu wdrozeniowego i budzetu;

utatwienie dostepu do niezbednych Swiadczen, w tym diagnostyKki;

ograniczenie czestotliwosci zbednych konsultacji u lekarzy specjalistow,
a takze hospitalizacji;

ograniczenie polifarmakoterapii;usprawnienie procesu opieki dzieki lepszemu
wykorzystaniu zasobéw finansowych, materialnych i kadrowych dostepnych
na poziomej gminy/praktyki POZ.

Zakres modelu 3

Zakres koordynowanych Swiadczen opieki
zdrowotnej i socjalnej dla 0sob starszych
po hospitalizadji

Proponowany model koordynowanej opieki zdrowotnej i socjalnej dla osob
starszych odnosi sie do réznych elementéw systemu opieki, a mianowicie:
ustug pielegnacyjno-opiekuriczych, systemu ochrony zdrowia i systemu opieki
dtugoterminowej nad osobami starszymi w ich obecnym ksztafcie, a takze
Sciezki pacjenta trafiajgcego do réznych instytucji po wypisie ze szpitala. Dalszy
tryb opieki nad pacjentem po hospitalizacji zalezy od schorzenia bedgcego
powodem przyjecia do szpitala, stanu zaawansowania choroby, stanu
funkcjonalnego pacjenta, jego samodzielnosci, a takze potrzeb w zakresie
rehabilitacji.

Po wypisaniu ze szpitala pacjent w starszym wieku zwykle wraca do domu,
chyba Ze ze wzgledu na przebytg interwencje sercowo-naczyniowg (operacja)
lub powazny stan neurologiczny wymaga dalszej rehabilitacji w warunkach
szpitalnych. Aby zakwalifikowac sie do takiej opieki, pacjent z reguty musi mie¢
skierowanie na specjalistyczna rehabilitacje. Jesli pacjent ma ograniczone
mozliwosci samodzielnego funkcjonowania i wymaga dalszej opieki
pielegnacyjnej, moze zostac skierowany do opiekunczej placowki stacjonarnej
w systemie opieki zdrowotnej (ZOL, ZPO). Jednak w wiekszosci przypadkow
pacjent wraca do domu ze skierowaniem do placowki podstawowej lub
specjalistycznej ochrony zdrowia, ktéra przejmuje odpowiedzialnos¢ za dalsze
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leczenie. Na tym etapie ocenia sie jedynie stan zdrowia pacjenta i potrzebe
dalszych dziatan terapeutycznych, z bardzo ograniczong (lub zadng) oceng
dalszych potrzeb pielegnacyjnych i bez oceny dalszych potrzeb w zakresie

opieki.

Schemat 2. Pacjenci po hospitalizacji w aktualnym systemie

Szpital:
- leczenie
- rehabilitacja

Stacjonarna opieka Opieka drugiego
pielegnacyjna (ZOL, stopnia.
ZP0O)

Opieka podstawowa

Domowa opieka piele-
gniarska (pielegniarka
Srodowiskowa)

Wszelka odpowiedzialnos¢ za identyfikacje dalszych potrzeb pacjenta, wybdr
lekarza prowadzacego i decyzje co do zapewnienia opieki (w razie koniecznosci)
spoczywa na pacjencie i/lub jego rodzinie. Kluczowym ograniczeniem

tego rodzaju nieformalnego modelu opieki, nastawionego na wsparcie ze
strony rodziny, jest brak petnych informacji o istniejacych mozliwosciach
pomocy w zakresie pielegnacji, rehabilitacji i opieki nad starszym pacjentem.
Zazwyczaj obowigzek zapewnienia opieki spada na rodzine, ze wszystkimi
tego konsekwencjami, takimi jak np. wycofanie sie z rynku pracy, zwfaszcza

w przypadku kobiet w wieku emerytalnym lub przedemerytalnym. Informacje
0 ustugach socjalnych dla oséb w podesztym wieku sg w znacznej mierze
ograniczone ze wzgledu na to, ze te ustugi sq zadaniem osrodkéw pomocy
spofecznej, a te sg generalnie postrzegane jako podmioty ukierunkowane na
pomoc osobom ubogim; w rezultacie informacje na temat ustug kierowanych
do 0s6b starszych stanowig mniej widoczny aspekt ich pracy (24). Poza tym,
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panuje przekonanie, ze oferowana opieka jest niskiej jakosci. Mozliwos¢
korzystania z ustug pielegniarki Srodowiskowej zalezy od decyzji lekarza

POZ, natomiast przyznanie pacjentowi rehabilitacji lezy w gestii lekarza
specjalisty. Takie rozwigzania wydajg sie ograniczac koszty na etapie realizadji
(gatekeeper), lecz mogg prowadzi¢ do wzrostu kosztéw w diugim okresie, gdyz
utrudniajg przechodzenie przez kolejne szczeble systemu (wymog skierowania)
i skutkujg nieefektywnoscig w wyniku diugiego czasu oczekiwania na realizacje
Swiadczenia. Sytuacja moze sie dodatkowo zaostrzy¢ w razie postepujgcego
pogorszenia stanu zdrowia pacjenta po wypisie ze szpitala, wywotujac ryzyko
ponownej hospitalizacji. Wadg obecnego systemu jest jego rozcztonkowanie
w aspekcie opieki dtugoterminowej. Opieka pielegnacyjno-opiekuricza

jest realizowana przez rozne instytucje, co tworzy zagrozenie dublowania
Swiadczen. Dodatkowo, w wiekszosci przypadkow ustugi pielegnacyjno-
opiekuncze w instytucjach publicznych sg nieadekwatne do potrzeb i majg
niskg jakosc.

Aktualny poziom realizacji swiadczen w ramach dtugoterminowych ustug
pielegnacyjno-opiekunczych jest niski — uznaje sie, ze korzysta z nich ponizej
10% catkowitej populacji oséb wymagajacych opieki z wszystkich grup
wiekowych, w przypadku populacji oséb starszych odsetek ten szacuje sie na
niespetna 2% (16). Sprawniejsza koordynacja ma miedzy innymi doprowadzi¢
do wzrostu wykorzystania swiadczen rehabilitacyjnych oraz stosunkowo
niedrogich ustug pielegnacyjno-opiekuriczych realizowanych w domu pacjenta.
W ten sposob mozna zapobiegac dalszemu pogarszaniu stanu zdrowia i utracie
samodzielnosci, ktére w efekcie powodujg wzrost kosztéw AOS i leczenia
szpitalnego.

W prezentowanej propozycji pacjent lub sprawujgcy opieke nad nim cztonek
rodziny moze liczy¢ na profesjonalng porade, zarzgdzanie procesem
terapeutycznym, a takze wsparcie pielegnacyjno-opiekuncze dla oséb po
hospitalizacji w ramach centrum opieki domowej (COD). Osrodki sg

scisle powigzane z podmiotem POZ (ta sama placéwka co COD), a osobg
zarzadzajgca osrodkiem jest pielegniarka srodowiskowa. COD z jednej strony
blisko wspotpracuje z lekarzem pierwszego kontaktu i - w razie potrzeby

- specjalistami, a z drugiej - z osrodkiem pomocy spotecznej. Zadaniem

COD jest zarzadzanie ustugami pielegnacyjnymi i organizowanie opieki nad
pacjentami, co pozwoli na poprawe jakosci ich zycia, efektywne wykorzystanie
czasu i zapobieganie ponownej hospitalizacji poprzez zapewnienie bezpiecznej
i adekwatnej do potrzeb pacjenta opieki w warunkach domowych. Ustugi

sg realizowane lokalnie, w elastyczny sposéb przyczyniajac sie do powrotu
starszego pacjenta do zdrowia i przeciwdziatajgc dalszemu pogorszeniu

stanu zdrowia. Aby wzmocni¢ nowo powstaty gabinet sSrodowiskowych ustug
pielegnacyjno-opiekunczych, przy wypisie ze szpitala osobie w wieku 65 lat lub
starszej powinno sie wystawiac skierowanie na tego rodzaju ustugi.

Ponizej znajduje sie schemat ilustrujgcy przebieg realizacji ustug
w proponowanym Modelu 3.
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Schemat 3. Sciezki pacjenta w nowym, skoordynowanym systemie

Szpital: Szpital: Stacjonarna opieka
- leczenie - leczenie pielegnacyjna (ZOL,
- rehabilitacja - rehabilitacja ZP0)

Ambulatoryjna opieka
specjalistyczna
Podstawowa opieka
zdrowotna (POZ)

Osrodek Opieki Domowej Konsylium

Rehabilitacja

Zakres ustug centrum opieki domowej obejmuje:

= Swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej;

= domowe Swiadczenia pielegnacyjne (kontrola stanu zdrowia, zlecone szczepienia,
pomoc w przygotowaniu przepisanych lekéw, zmiana opatrunku, itp.);

m ustugi domowe w zakresie higieny osobistej (toaleta, itp.);

m  ustugi zwigzane z prowadzeniem gospodarstwa domowego (pomoc w pracach
domowych, przygotowanie albo dowdz positkdw [, positki na kétkach”], itp.);

m  specjalistyczne Swiadczenia medyczne (telemedycyna/telekonsultacje,
rehabilitacja, fizjoterapia, itp.);

m  konsultacje dietetyczne;

m  wsparcie w kontaktach z placéwkami medycznymi (pierwszego, drugiego
i trzeciego stopnia);

m  na pdzniejszych etapach przeniesienie do programu zarzqdzania chorobgq (disease
management programme - DMP) (dla 0sob przewlekle chorych) w ramach POZ
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(opcjonalnie dla placéwek prowadzqcych programy DMP),zapewnienie wsparcia IT
i pomoc w jego zastosowaniu (tele-opieka, zapobieganie upadkom, itp.);

wspotpraca z lokalnym farmaceutg celem unikniecia polifarmakoterapii.

Do zadan centrum opieki domowej w zakresie zarzadzania i koordynacji
Swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych na rzecz starszych pacjentéw po
hospitalizacji naleza:

za posrednictwem POZ i we wspotpracy z lekarzem specjalista (w razie
potrzeby), wsparcie dla rodziny i pomoc socjalna, ocena i rozpoznanie potrzeb
pacjenta po hospitalizacji w zakresie dalszej pielegnacji, rehabilitacji i opieki;

informowanie pacjenta po hospitalizacji oraz cztonkdw rodziny o dostepnych
opcjach w zakresie pielegnacji, rehabilitacji, konsultacji dietetycznych,
opieki, itp.;

wspieranie pacjentdw i cztonkow rodziny w nawigzywaniu kontaktow
ze swiadczeniodawcami oferujgcymi pielegnacje, rehabilitacje, konsultacje
dietetyczne, opieke, itp.;

zarzadzanie pielegnacjg, rehabilitacjg i opieka realizowang na rzecz oséb
starszych po hospitalizacji w Scistej wspotpracy ze Swiadczeniodawcami,
osrodkami pomocy spotecznej i dziennymi domami pomocy;

tworzenie indywidualnych planéw opieki i pomocy domowej w miejscu
zamieszkania, we wspotpracy z osrodkiem pomocy spotecznej;

Swiadczenie ustug bezposrednio przez placéwke albo zlecanie ustug
podmiotom publicznym (np. praktyki pielegniarek POZ, pracownicy socjalni)
oraz prywatnym (w tym organizacjom pozarzadowym);

zarzadzanie danymi pacjenta i informacjami o przebytych terapiach,
zastosowanych lekach, zrealizowanych swiadczeniach (pielegnacja, rehabilitacja,
konsultacje dietetyczne, opieka);wspieranie pacjentéw i cztonkdw rodzin

w zakwalifikowaniu pacjenta do pobytu w stacjonarne] placéwce opiekuriczej,

w razie potrzeby (ZOL, ZPO, DPS).
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Schemat 4. Przebieg procesu opieki w ramach centrum opieki domowej (COD)

Ocena potrzeb

zdrowotnych Postepowanie Indywidualne S!(ierowapia,
q q terapeutyczne QA |nterakqe,
JEeen /leczenie objawowe PEM7 O koordynacja
(szpitali i COD) ) ynad
Tabela 3. Kryteria wyboru do projektu pilotazowego w zakresie lokalnie
koordynowanych Swiadczen opieki zdrowotnej i pomocy spofecznej
Kategoria Rodzaj danych Zrodto danych
Demografia Liczebnos¢ i struktura demograficzna populacji (odsetek oséb w wieku — GUS (Bank Danych
50-64, 65-79 i 80+, wspodtczynnik obcigzenia demograficznego Lokalnych)
osobami starszymi)
Stan zdrowia Umieralno$¢ populacji 65+ wedtug przyczyn NIZP-PZH
Realizacja Infrastruktura ochrony zdrowia (pierwszy, drugi i trzeci poziom opieki, GUS, NFZ, MZ

Swiadczen

Konsumpcja
Swiadczen

Wskazniki
spoteczno-
-ekonomiczne

placowki rehabilitacyjne, placowki opieki dtugoterminowej — ZOL, ZPO)

Infrastruktura systemu pomocy spotecznej (OPS, DPS, DDP)

MRPiPS

Organizacje pozarzadowe dziatajgce w obszarze zdrowia, pielegnadji
i opieki (organizacje pacjentdw, rehabilitacja, promocja zdrowia)

KLON-JAWOR, JST

Prywatni $wiadczeniodawcy ustug pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych ~ NFZ, JST

i opiekunczych

Konsumpcja $wiadczen zdrowotnych w populacji 65+ (pierwszy, NFZ

drugi i trzeci poziom opieki, placowki rehabilitacyjne, placéwki

opieki dtugoterminowej — ZOL, ZPO), powtdrne przyjecia do szpitala

w populacji 65+

Konsumpcja ustug opiekuriczych, specjalistycznych ustug MRPIPS

opiekuriczych, DPS, DDP

Wskaznik bezrobocia Alternatywnie, te wskazniki mozna GUS Szacunki

(powiat) zastapic¢ lokalnym wskaznikiem rozwoju (Bank SGH
spotecznego (ang. HDI) dla powiat Danych

Dochdd per capita potecznego (ang ) dla powiaty Y

) Lokalnych)
(gmina)
Odsetek 0s6b

korzystajgcych z pomocy
spofecznej (gmina)
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Beneficjenci Modelu 3

Pacjenci w wieku 65 lat i wiecej, bedacy po hospitalizadji i cierpigcy

na okreslone, zdiagnozowane problemy zdrowotne. Populacja potencjalnych
beneficjentéw Modelu 3 to okoto 25% wszystkich hospitalizowanych

0s0b 65+. Na szczeblu powiatowym, gdzie planowane jest wdrozenie
programu pilotazowego przez jeden lub kilka podmiotéw, oznacza

to ok. 1400 beneficjentéw kazdego roku.

Osoby wylaczone z Modelu 3 to wiekszos¢ ogdtu hospitalizowanych oséb

w wieku 65 lat i wiecej, objetych po wypisie opiekg POZ, hospicyjng lub
ambulatoryjng w ramach placowek szpitalnych.

Instrumenty wdrozenia

Narzedzia wykorzystane we wprowadzeniu lokalnej koordynowanej opieki
zdrowotnej i socjalnej dla 0séb po hospitalizacji to:

m  Lokalneizintegrowane osrodki opieki domowej, specjalnie utworzone
w ramach podmiotu POZ lub w scistej wspétpracy z tym podmiotem.
Funkcjonowanie COD ma byc¢ oparte na wspotpracy z poradnig specjalistyczna,
osrodkiem pomocy spotecznej, lokalnymi Swiadczeniodawcami ustug
rehabilitacyjnych, stacjonarnymi placéwkami opieki (zaréwno tymi dziatajgcymi
w sektorze ochrony zdrowia, jak i w sektorze pomocy spotecznej), placoéwka/
placowkami opieki paliatywnej, organizacjami pozarzadowymi dziatajgcymi
w obszarze opieki i Swiadczen dla 0séb starszych i niesamodzielnych.

m  Ocenaistratyfikacja starszych pacjentow w zakresie potrzeb pielegnacyjno-
-opiekunczych na podstawie ich stanu zdrowia (schorzenia, terapie) i zdolnosci
do samodzielnego funkcjonowania; identyfikacja potrzeb pielegnacyjno-
opiekunczych i rehabilitacyjnych. Ocena powinna by¢ dokonywana
na podstawie informacji z karty wypisu ze szpitala i oceny geriatrycznej,
wywiadu i badania przeprowadzonego przez lekarza POZ, ocene nalezy réwniez
skonsultowac z pielegniarkg sSrodowiskowg w COD.

= System informacji o pacjencie (dane) koordynowany jest przez pielegniarke
Srodowiskowg COD. System powinien umozliwia¢ koordynatorowi centrum
opieki domowej dostep do danych o stanie zdrowia i niektérych danych na
temat sytuacji socjalnej pacjenta zawartych w elektronicznej dokumentadji
medycznej i systemie Emp@tia.

Swiadczenia sg realizowane lokalnie i koordynowane przez pielegniarke
Srodowiskowa/POZ w Scistej wspoétpracy z podmiotem POZ. Dla sprawnej
organizacji udzielania swiadczen szczegdlne znaczenie majg nastepujgce
aspekty:
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Harmonijne wspétdziatanie na linii szpital - COD;

Harmonijne wspotdziatanie na linii lekarz POZ - COD reprezentowany przez
pielegniarke srodowiskowg - lekarz specjalista - Swiadczeniodawcy ustug
rehabilitacyjnych i socjalnych zgodnie z lokalnymi kontraktami, ze szczegdlnym
uwzglednieniem systemaow IT;

Budowa relacji miedzy COD a lokalnymi Swiadczeniodawcami.

Nalezy wprowadzi¢ dwuetapowy proces weryfikacji pod katem ustug
pielegnacyjno-opiekunczych, po pierwsze w oparciu o informacje zawarte

w wystawionym przez szpital skierowaniu dot. Potrzeb pielegnacyjno-
-opiekunczych pacjenta, a po drugie - na podstawie opinii lekarza POZ.

Dla kazdego pacjenta nalezy opracowac, a pézniej wdrozy¢, osobisty plan
rehabilitadji, pielegnacji i opieki. Koordynacjg opieki zajmuje sie pielegniarka
Srodowiskowa pod nadzorem lekarza POZ, ktory konsultuje kazdego pacjenta
na poczatku, w trakcie i po zakonczeniu przepisanej opieki pielegnacyjnej.
Lekarz POZ decyduje czy istnieje potrzeba przedtuzenia opieki w zaleznosci
od stanu zdrowia, sprawnosci funkcjonalnej i potrzeb pacjenta. W razie
koniecznosci nalezy przeprowadzi¢ konsultacje specjalistyczne i geriatryczne.
Realizowane leczenie i pielegnacja powinny by¢ zgodne z najwyzszymi
standardami opieki.

Przed utworzeniem centréw opieki dziennej zesp6t pielegniarek
Srodowiskowych lub POZ i lekarzy POZ na obszarze objetym projektem
pilotazowym powinien odby¢ szkolenie na temat roli gabinetéw, wymagan
komunikacyjnych, standardéw opieki geriatrycznej i procedur budzetowych.
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Podmiot koordynujacy:

Centrum opieki domowej we wspotpracy z:

POZ (albo czescig placéwki POZ),

fizjoterapeuta,

pracownikiem socjalnym,

instytucjg pomocy spotecznej,

placowka opieki dtugoterminowej lub hospicjum, lekarzem specjalista,
stosownie do potrzeb pacjenta w zakresie geriatrii, kardiologii, neurologii,
diabetologii, onkologii, psychologii, itd.

Zakres Swiadczen objetych planem opieki:

ptynna procedura przejscia z opieki szpitalnej do opieki $wiadczonej
w warunkach domowych w ramach centrum opieki domowej;

wsparcie w opiece po wypisie ze szpitala (opieka spoteczna, opiekun medyczny,
pielegniarka, lekarz POZ, konsultacje lekarzy specjalistow);

opieka nad chorymi przewlekle (pielegniarka, pracownik socjalny, opiekun
medyczny, lekarz POZ, lekarze specjalisci);

Swiadczenia rehabilitacyjne (w tym rehabilitacja grupowa, w miare mozliwosci);

ustugi aktywizacji spotecznej;wsparcie dla rodziny (réwniez psychologiczne).

Miejsce, w ktérym opieka jest realizowana:

dom pacjenta,

placéwka POZ,

poradnia specjalistyczna,

oddziaty dziennego pobyty,

konsultacje specjalistyczne w placéwkach ochrony zdrowia, POZ, domu
pacjenta, telemedycyna,

Z0L, DPS.
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Koncepcja realizacji ustug:

Zespotowe podejscie do opieki: krok pierwszy — ocena stanu zdrowia w oparciu
o kompleksowg ocene geriatryczng Comprehensive Geriatric Assessment

albo badanie Vulnerable Elders Survey 13 i indeks LACE. Ocena powinna
uwzglednia¢ aspekty zdrowotne, sprawnosc fizyczng, stan psychiczny, wsparcie
spoteczne (w tym sytuacje rodzinng i finansowg) oraz poziom zycia pacjentow
geriatrycznych.

Dziatania podejmowane przez multidyscyplinarny zespét medyczny
koordynowany przez pielegniarke POZ/Srodowiskowa, w Scistej wspotpracy
z lekarzem POZ.

POZ i przedstawiciel gminnego osrodka pomocy spotecznej dokonujg oceny
stanu pacjenta w porozumieniu z lekarzami specjalistami (w liczbie co najmniej
dwdch), plan opieki jest opracowywany i uzgadniany z pacjentem i cztonkami
rodziny oraz zespotem sprawujgcym opieke.

Plan opieki jest finansowany gtéwnie z budzetu powierzonego POZ, gminny
osrodek pomocy spotecznej zapewnia wkfad rzeczowy lub wsparcie
pracownikéw socjalnych, stosownie do potrzeb. Gdy zdaniem pracownika
socjalnego pacjent nie kwalifikuje sie do otrzymania wsparcia z pomocy
spotecznej, a jednak takie wsparcie jest mu niezbedne, mozna zastosowac
wspotptatnose za ustugi socjalne.

Lekarz POZ ,kupuje” dodatkowe ustugi na rynku, dbajac jednoczesnie o to,
by zaspokajaty one potrzeby pacjenta.

W sktad zespotu wchodzi pracownik socjalny (na state) finansowany przez
osrodek pomocy spotfecznej i/lub na zasadzie wspotptatnosci przez pacjenta.

Plan opieki jest aktualizowany raz na kwartat albo czesciej, w zaleznosci

od potrzeb. Plan opieki jest aktualizowany przez lekarza POZ/specjaliste
wyznaczonego przez lekarza POZ, np. Geriatre, zgodnie z zasadami
kompleksowej oceny geriatrycznej Comprehensive Geriatric Assessment.

CGA stuzy jako platforma wymiany informacji na temat pacjentéw
geriatrycznych w gronie cztonkdw zespotu, innych swiadczeniodawcow

i pomocy spotecznej. CGA umozliwia integracje Swiadczen realizowanych
przez lekarza, pielegniarke, fizjoterapeute, psychologa i pracownika socjalnego
z ustugami pomocy spoteczne).

Zespot pracuje w formie konsyliow poswieconych konkretnemu przypadkowi
(rowniez konsylia wirtualne), aby w ten sposéb monitorowac stan pacjenta
i dostosowywac do niego interwencje medyczne, sSrodowiskowe i rehabilitacje.

Zespot angazuje sie takze w edukacje prozdrowotng i profilaktyke chorob/
niepetnosprawnosci wsréd starszych pacjentéw i ich rodzin lub opiekundw.
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Plan opieki - opracowanie i wdrozenie:

W reakdji na otrzymany ze szpitala sygnat, pielegniarka srodowiskowa odwiedza
pacjenta, kiedy ten jeszcze przebywa w szpitalu, pomaga mu przy wypisie

i powiadamia lekarza POZ, pracownika socjalnego zatrudnionego przez szpital
(w razie potrzeby) i gminny osrodek pomocy spoteczne;.

Pielegniarka szpitalna na umowie z POZ oraz zatrudniony przez szpital
pracownik socjalny dostarczajg petng dokumentacje medyczng, w tym ocene
Comprehensive Geriatric Assessment. Przy wypisie szpital przeprowadza ocene
CGA i powiadamia centrum opieki domowej.

Zespot POZ monitoruje przestrzeganie zalecen po hospitalizacji.

Do pacjenta zostaje przydzielony koordynator opieki z centrum opieki dziennej
(z reguty bedzie to pielegniarka).

Koordynator opieki dostarcza informacje o pacjencie (aspekt zdrowotny
i socjalny) i koordynuije realizacje planu opieki.

POZ zbiera bardziej szczegdtowy geriatryczny wywiad medyczny poszerzony o:
upadki, omdlenia, wahania masy ciata w czasie, dysfunkcje zwieraczy, aktualnie
zazywane leki, w tym z wiasnej inicjatywy, elementy wywiadu neurologicznego,
psychiatrycznego, sSrodowiskowego, a takze o wywiad rodziny chorego lub
jego opiekundw (weryfikacja badania podmiotowego pacjenta geriatrycznego
z zaburzeniami psychicznymi powinna dotyczy¢ objawow stwierdzanych przez
jego rodzine lub opiekundw).

Badanie internistyczne winno by¢ poszerzone o ogdlne badanie neurologiczne,
prébe ortostatyczng, ocene stanu skory i orientacyjng ocene wzroku i stuchu.

Nalezy sprawdzi¢ stan pacjenta pod katem:

- stanu emocjonalnego w stopniu podstawowym (Geriatryczna Skala Oceny
Depresji wedtug Yesavage'a);

- funkcji poznawczych - w tym takze badanie przesiewowe w kierunku
otepienia, w szczegdlnosci Skrécony Test Sprawnosci Umystowej (AMTS,
Abbreviated Mental Test Score) lub test Blessed'a, test MiniCog, test Mini
Mental State Examination (MMSE) wg Folsteina, test rysowania zegara,
oraz inne, uznane metody w aktualnie obowiazujgcych wytycznych
diagnozowania otepienia;

- chodu i réwnowagi, przy uzyciu testu Tinetti, testu ,wstan i idZ"
wykonanego na czas, predkosci chodu w m/sek.;

- stanu odzywienia, za pomocg testow MNA (Mini Nutritional Assessment)
lub SCALES (Sadness-Cholesterol-Albumin-Loss of Weight-Eating Problems-
Shopping);

- sytuacji Srodowiskowej i zakresu otrzymywanego wsparcia od opiekuna
pacjenta geriatrycznego, za pomoca kwestionariusza i indeksu COPE;
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dokonanej przez pielegniarke oceny stanu zdrowia pacjenta pod wzgledem
fizycznym i psychicznym, a takze pielegnacyjnym;

analizy wynikéw badan dodatkowych, w tym badan obrazowych,
endoskopowych, EKG, 24-godzinnej rejestracji EKG/ci$nienia tetniczego
metoda Holtera, badan densytometrycznych; analizy badan dodatkowych
i konsultacji specjalistycznych.

= Kolejne dziatania zespotu to:

omowienie z pacjentem geriatrycznym i jego rodzing lub opiekunami istoty
choroby i sposobu jej leczenia;

ustalanie, modyfikacja albo redukcja farmakoterapii;
monitoring przestrzegania zalecen po hospitalizadji;

wyrazne zapisanie zalecerh wydawanych pacjentom i ich rodzinom
lub opiekunom i powtdrzenie tych zalecen w razie potrzeby;

podawanie zalecen i instrukgji rehabilitacyjnych i dietetycznych;

koordynacja/ustalanie termindw wizyt z rehabilitantem, fizjoterapeuta,
lekarzem spedjalistg, dietetykiem;

przeprowadzanie rozmow i/lub udzielanie porad rodzinie lub opiekunom
pacjenta;

wsparcie w uzyskaniu pomocy dla rodziny (psycholog, pracownik socjalny);
zalecenia dotyczace farmakoterapii, psychoterapii, opieki.
wsparcie w uzyskaniu pomocy ze strony odpowiednich specjalistow;

zakup / wypozyczenie / dofinansowanie wyrobdw medycznych,
pieluchomaijtek, itp.

zalecenie w obszarze profilaktyki i prewendji;

monitorowanie przebiegu terapii, w tym nasilania objawdw chorobowych
i obecnosci dziatan niepozadanych lub ubocznych farmakoterapii;

ustalanie terminu wizyt kontrolnych w miejscu udzielania Swiadczen
zdrowotnych z zakresu geriatrii lub w miejscu przebywania pacjenta
geriatrycznego;Prowadzenie nalezytej dokumentacji medycznej.
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Kontraktowanie

Umowy sg podpisywane w trybie przystapienia, podobnie jak inne umowy
w zakresie POZ i/lub umowa na $wiadczenia pielegniarskie.

Warunki, jakie muszg spetni¢ ubiegajacy sie o kontrakt Swiadczeniodawcy to, m.in.:

Minimalna dla lokalizacji liczba deklaracji do lekarza rodzinnego/

POZ swiadczeniodawcy, konsorcjum swiadczeniodawcdw lub grupy
SwiadczeniodawcoOw - na obszarze powiatu lub sasiednich powiatéw tacznie:
nie mniej niz 20 tys. pacjentow w osrodkach wielkomiejskich (pow. 300 tys.
mieszkancéw) i 10 tys. w mniejszych powiatach;

Opracowany standard organizacyjny, w tym schemat i regulamin organizacyjny
realizacji koordynowanej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, na podstawie
Wzorca opracowanego przez organizatora pilotazu;

Zaplecze kadrowe, lokalowe i sprzetowe umozliwiajgce realizacje kontraktu

- wiasne i podwykonawcow, zgodne z zapisami odpowiednich rozporzgdzen MZ
i zarzadzen Prezesa NFZ dla zakreséw Swiadczen objetych kontraktem oraz
wymogami okreslonymi przez organizatora pilotazy;

Zdolnos¢ do wymiany informacji o zdarzeniach medycznych i elektronicznej
dokumentacji medycznej pomiedzy $wiadczeniodawcami wspotpracujacymi
w ramach Modelu 3 (dopuszczalny okres przejsciowy dla stworzenia systemu
elektronicznej wymiany danych w pierwszym roku funkcjonowania);

System komunikowania z pacjentami, a w szczegdlnosci w zakresie
rozpoznawania ich potrzeb zdrowotnych i przekazywania informacji zwrotnych
(np. platforma e-zdrowie, narzedzia telemedyczne do monitorowania
wybranych parametréow zdrowotnych) - dopuszczalny jest okres przejsciowy
dla stworzenia tego typu systemu w pierwszym roku funkcjonowania;

Schemat wdrozenia infrastruktury telemedycznej opracowany wspélnie
z osrodkami pomocy spotecznej;

Przeprowadzone szkolenia lekarzy i pozostatego personelu medycznego

w zakresie standardéw medycznych i organizacyjnych modelu (dopuszczalny
okres przejsciowy wraz z harmonogramem planowanych szkolen w pierwszym
roku funkcjonowania);

Umowy o wspotpracy podpisane z lokalnym DPS/placéwkami opieki spotecznej
i dlugoterminowej; Schemat organizacyjny uwzgledniajacy modernizacje
systemoéw informatycznych i przeptywdw komunikacyjnych.
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Zakres zadan w Modelu 3:

Zapewnienie pacjentom opieki medycznej w zakresie Swiadczen bedgcych
przedmiotem umowy, w tym profilaktyki i edukacji zdrowotnej, w oparciu

0 opracowany i wdrozony standard organizacyjny, m.in. opisujacy zadania
i rozgraniczajgcy kompetencje personelu medycznego (lekarzy
rodzinnych/POZ i AOS, pielegniarek, potoznych, edukatora zdrowotnego,
opiekuna medycznego, fizjoterapeuty iin.) oraz zasady wspotpracy pomiedzy
nimi - w tym, w zakresie koordynacji opieki medycznej;

Opracowanie, realizacja i koordynacja indywidualnych planéw opieki
medycznej dla pacjentéw z grup dyspanseryjnych, na podstawie rezultatéw
kompleksowych badan;

Udzielanie porad lekarskich i pielegniarskich w poradniach POZ

i AOS, w tym zabiegowych, na podstawie kompetencji POZ i AOS oraz
zasad wspotpracy pomiedzy nimi, wynikajacych z przyjetych standarddéw
organizacyjnych;

Zlecanie badan diagnostycznych ze wspolnego ich wykazu dla poradni
POZ i AOS, zgodnie z kompetencjami okreslonymi w Sciezkach postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego. Badania wynikajgce z zakresu badan
profilaktycznych oraz planu opieki ustalonego przez lekarza moze zlecac
nielekarski personel medyczny;

Zapewnienie pacjentom i ich rodzinom wsparcia w aspekcie socjalnym
i Srodowiskowym, zgodnie z ustalonym z catym zespotem planem
opieki;

Zapewnienie mozliwosci wzajemnego komunikowania sie oséb udzielajgcych
Swiadczen w procesie opieki, w tym wymiana informacji o zdarzeniach
medycznych i dokumentacji medycznej, w oparciu o zaawansowany
informatyczny system wymiany danych o zdarzeniach medycznych

i elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). Wszystkie informacje zdrowotne
0 pacjencie powinny by¢ stale dostepne dla lekarza rodzinnego/POZ;

Wspotpraca z podmiotami udzielajgcymi Swiadczen zdrowotnych
(ambulatoryjnych i stacjonarnych) nie bedacych przedmiotem umowy pomiedzy
jednostka wdrazajgcg Model 3, a NFZ, w tym wymiana informacji medycznej.

W przypadku problemoéw zdrowotnych przekraczajgcych kompetencje
Swiadczeniodawcow w Modelu 3, pacjent jest kierowany do innego
Swiadczeniodawcy, zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi zasadami;

Monitorowanie i nadzér nad jakoscig i efektywnoscig realizowanych
Swiadczen zgodnie z procedurami przyjetymi w schemacie organizacyjnym,;
Organizacja i realizacja Swiadczen rehabilitacyjnych.
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FiInansowanie

Finansowanie przewidziano w formie tagczonej: podstawowy budzet POZ

i pielegniarki oraz budzet powierzony na pokrycie kosztéw dodatkowych
Swiadczen (poszerzonego zakresu ustug). Dla projektu pilotazowego
przewidziano rézne zrodfa finansowania, takie jak: podstawowy budzet

NFZ, Srodki unijne i podstawowy budzet pomocy spotecznej na szczeblu
powiatowym, a w razie koniecznosci rowniez wspétptacenie z kieszeni pacjenta.

Schemat 5. Budzet powierzony POZ. Czesci sktadowe

pielegniarki POZ

Budzet na
el Transport
Kapitacja dla Opieka System krokomierze, . port.
: , . i inne ustugi
koordynatora  dlugoterminowa  informatyczny elektroniczne .
: pomocnicze
opaski na reke
i programy
Elementy sktadowe budzetu na finansowanie POZ
Opfata za ustuge
Konsylium w domu pacjenta Konsylium w placéwce POZ
Ocena stanu zdrowia Ocena stanu zdrowia — dokumentacja szpitalna
Dodatkowe Srodki finansowe dla pielegniarki Pielegniarskie wizyty domowe
Opiekun medyczny Fizjoterapia domowa
Konsultacje specjalistyczne Ustugi telemedyczne - lekarz POZ

Ustugi telemedyczne - lekarz specjalista Wizyta domowa lekarza POZ
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Budzet zadaniowy

Osobny budzet zadaniowy powinien by¢ przeznaczony na jednostkowe
rozliczenie Swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych skutkujgcych

poprawg efektywnosci kosztowej i czasowej realizowanej opieki.

Centrum opieki domowej powinno dysponowac wtasnym budzetem
zadaniowym przeznaczonym na realizacje konkretnych swiadczen

(por. budzet w Zatgczniku 1) i wykorzystywanym do optacenia kontraktéw

ze Swiadczeniodawcami. Dotychczasowy model finansowania Swiadczen
pielegnacyjnych w sektorze zdrowia opiera sie na kontraktach NFZ

ze Swiadczeniodawcami POZ. Osrodki pomocy spotecznej podpisuja
kontrakty na ustugi opiekuncze z dziatajagcymi na rynku swiadczeniodawcami.
Powszechnie stosowang praktyka jest wybdr swiadczeniodawcy oferujgcego
najnizszg cene, podczas gdy jakos¢ ustug schodzi na dalszy plan. W nowym
modelu finansowania ta sytuacja ulega zmianie. Oto wykaz proponowanych
regut finansowania Swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych dla oséb starszych
po hospitalizadji:

Swiadczenia terapeutyczne na poziomie lekarza POZ i opieki specjalistycznej
itp. sg nadal finansowane zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi regulacjami.
Budzet pilotazu Modelu 3 oparty jest na finansowaniu pakietow wybranych
ustug.

W trosce o efektywne zarzadzanie przebiegiem opieki, COD moze

z whasnego budzetu optacac niezbedne Swiadczenia, w tym opieke domowa,
specjalistyczng, rehabilitacje, konsultacje dietetyczne, zgodnie z indywidualnymi
i przepisanymi wytycznymi dotyczgcymi Swiadczen.

Na budzet COD skfada sie czes¢ obecnego budzetu NFZ przeznaczona

na domowe ustugi pielegnacyjne i rehabilitacje medyczng, oraz cze$¢ budzetow
JST przeznaczona na ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekunicze,
Swiadczenia fizjoterapeutyczne i inne swiadczenia opiekuncze obecnie
realizowane przez osrodki pomocy spotecznej. Koordynacja budzetu lezy

w gestii centrum, lecz z uwagi na uwarunkowania regulacyjne muszg zostac
zachowane dwa strumienie finansowania, zgodnie z ustaleniami umownymi

i prawnymi.

Koszty ustug medycznych, pielegniarskich i fizjoterapeutycznych sg wyceniane
przez NFZ, a ustugi opiekuncze sa realizowane w oparciu o ceny rynkowe.
Kryteriami wyboru Swiadczeniodawcy powinien by¢ koszt, jakos¢ i termin
realizacji ustug.

W budzecie COD znajduja sie tez opfaty za srodki transportu, tj. przejazdy
pielegniarek i lekarzy do pacjentow.

Przewidziano mozliwos¢ ewentualnego wprowadzeniA wspétptacenia przez
pacjentow za ustugi opiekuncze, pielegnacyjne i rehabilitacyjne objete wyceng
NFZ i/lub za ustugi pomocy spotecznej, w zwigzku z potencjalng koniecznoscig
wspotptacenia za niektére ustugi opiekuncze.
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Warto zauwazy¢, ze wydatki pacjentéw w Modelu 3 opieki koordynowane;j
nie sg roztozone réwnomiernie: cze$¢ pacjentéw generuje niewielkie wydatki
per capita, podczas gdy wraz ze wzrostem zapotrzebowania na ustugi
pielegnacyjno-opiekuricze poziom wydatkéw gwattownie idzie do gory. Jak
wynika z wczesniejszych opracowan, takich jak np. Care First, 8% pacjentéw
generuje koszty na poziomie nawet 50% budzetu na ustugi pielegnacyjno-
opiekuncze. (25)

Bodzce zachecajgce
do realizacji opieki koordynowanej

W zwigzku z wdrazaniem opieki koordynowanej nalezy zastosowac szereg
réznych bodzcédw wplywajacych na: (i) personel medyczny (etyka zawodowa,
kultura organizacyjna lub zachety finansowe); (i) pacjentow (optymalne bodzce
zdrowotne lub finansowe), oraz (iii) NFZ (kodeksy spoteczne, odpowiedzialnos¢
spoteczna i zachety finansowe).

Kiedy model zacznie funkcjonowac i dostepne bedg wyniki pierwszych
ewaluadji, mozliwe bedzie wprowadzenie do modeli opieki koordynowanej
mechanizmow zachet dla pacjentdw, takich jak np. spersonalizowane plany
opieki, aplikacje umozliwiajgce samokontrole, znizkowe karnety wstepu na
sitownie czy obnizki niektérych optat z kieszeni pacjenta.

Premia za wyniki

W ramach projektu pilotazowego mozna zastosowac i rozwing¢ mechanizmy
stuzace do oceny jakosci opieki i jej efektéw; uzyskane wyniki bytyby
analizowane przez NFZ jako podstawa do wyptacenia dodatkowej premii

- np. w postaci podwyzszonego wspotczynnika stawki kapitacyjnej.

Tego typu narzedzia mozna poza tym wykorzysta¢ do benchmarkingu

i promowania dobrych rezultatéw w catej populadji placowek, tworzac tym
samym bodZce do poprawy i dzielenia sie doswiadczeniem i wnioskami

z pierwszego okresu wdrazania pilotazu.
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Gtowne zatozenia finansowania Modelu 3

Budzet dla Modelu 3 jest tworzony w skali powiatu. Srednia liczba pacjentéw
objetych opieka to dla celéw budzetowych 1375 0séb rocznie w jednym
powiecie. Szacuje sie, ze cze$¢ pacjentdéw pozostanie w Modelu 3 przez rok,
jednak zdecydowana wiekszos¢ powinna korzystac ze swiadczen COD nie dfuzej
niz sze$¢ miesiecy.

Tabela 4. Podsumowanie budzetu Modelu 3 na lata 2017-2020

Konsylium w domu pacjenta

Konsylium w placéwce POZ

Ocena stanu zdrowia

Ocena stanu zdrowia — dokumentacja szpitalna
Dodatkowe srodki dla pielegniarki

Fizjoterapia w miejscu zamieszkania

Ustugi opiekuna medycznego

Konsultacje specjalistyczne

Wizyta domowa lekarza POZ

Wizyta domowa pielegniarki

Telemedycyna - lekarz POZ

Telemedycyna - lekarz specjalista

2017 2018 2019 2020
451.163 PLN 451.163 PLN 451.163 PLN 451.163 PLN
41.250 PLN 41.250 PLN 41.250 PLN 41.250 PLN
78.540 PLN 78.540 PLN 78.540 PLN 78.540 PLN

1.633.738 PLN

1.633.738 PLN

1.633.738 PLN

1.633.738 PLN

550.000 PLN 550.000 PLN 550.000 PLN 550.000 PLN
137.500 PLN 137.500 PLN 137.500 PLN 137.500 PLN
165.000 PLN 165.000 PLN 165.000 PLN 165.000 PLN
206.250 PLN 206.250 PLN 206.250 PLN 206.250 PLN

96.250 PLN 96.250 PLN 96.250 PLN 96.250 PLN

1.106.875 PLN

1.106.875 PLN

1.106.875 PLN

1.106.875 PLN

7.150.000 PLN

7.150.000 PLN

7.150.000 PLN

7.150.000 PLN

550.000 PLN

550.000 PLN

550.000 PLN

550.000 PLN

825.000 PLN

825.000 PLN

825.000 PLN

825.000 PLN

7.150.000 PLN

7.150.000 PLN

7.150.000 PLN

7.150.000 PLN

1.237.500 PLN

1.237.500 PLN

1.237.500 PLN

1.237.500 PLN

2.062.500 PLN

2.062.500 PLN

2.062.500 PLN

2.062.500 PLN

7.198.125 PLN

7.198.125 PLN

7.198.125 PLN

7.198.125 PLN

1.712.500 PLN

612.500 PLN

612.500 PLN

612.500 PLN

32.352.191 PLN

31.252.191 PLN

31.252.191 PLN

31.252.191 PLN

161.760.953 PLN  156.260.953 PLN  156.260.953 PLN  156.260.953 PLN

Zdecydowana wiekszo$¢ kosztéw Swiadczerh w Modelu 3 jest rozliczana wedtug mechanizmu optaty za ustuge (fee-for-service). W zwigzku z tym, proponuje sie wprowadzenie maksymalnego
budzetu, bez mozliwosci przekroczenia zatozonego limitu Swiadczen, przy czym liczba $wiadczer moze by¢ nizsza od zaktadanej, w zaleznosci od potrzeb pacjentéw (por. rys. 56).
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Kolejnym istotnym elementem budzetu jest opieka dtugoterminowa, ktéra
moze byc realizowana i rozliczana w ramach obecnego poziomu finansowania
tego rodzaju opieki albo na dodatkowej zasadzie, zapewniajgc w ten sposéb
dostep do nalezytej opieki wiekszej liczbie pacjentow.

Rys. 55. Alokacja zasobdw w rocznym budzecie Modelu 3.

Kapitacja POZ (1%)

Opieka dtugoterminowa (5%) Kapitacja dla pielegniarki (0%)

Kapitacja dla koordynatora (0%)

Narzedzia i wsparcie IT (5%)

Opfata za ustuge

- transport (22%) Optata za ustuge (66%)

Zrédio: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego

Rys. 56. Alokacja zasobdw dla optaty za ustuge (fee-for-service)
w rocznym budzecie Modelu 3.

Dodatkowa kwota dla pielegniarki (1%)

Konsylium w placéwce POZ (1%)

Ocena stanu zdrowia (1%)

Ocena stanu zdrowia

- dokumentacja szpitalna (1%) Pielegniarska wizyta

domowa (34%)

Konsylium w domu pacjenta (3%)

Konsultacje spedjalistyczne (3%)

Wizyta domowa lekarza POZ (4%)

Fizjoterapia domowa (5%)

Ustugi telemedyczne
= lekarz POZ (6%)

Ustugi opiekuna
medycznego (34%)

Ustugi telemedyczne
- lekarz specjalista (10%)

Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego
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Rys. 57. Koszt projektu pilotazowego (pie¢ powiatow); koszt programu
dla realizacji w skali ogélnokrajowej; przewidywane przychody NFZ

90 mld PLN
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B Koszty programu w przypadku
wdrozenia w skali ogélnokrajowej

I Przychody NFZ 2017 2018 2019 2020

Koszty projektu pilotazowego
(pie¢ powiatow)

Zrédto: Opracowanie wrasne Banku Swiatowego

Rys. 58. Koszty modelu za okres 6 miesiecy
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Zrédto: Opracowanie wrasne Banku Swiatowego
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Rys. 59. Koszty jako odsetek rocznego budzetu NFZ

16%

: Il I Ml e
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I Wydatki NFZ na opieke
diugoterminowa 2017 2018 2019 2020

B Koszty programu dla wdrozenia
w catym kraju

Koszty projektu pilotazowego
(pie¢ powiatow)

Zrédto: Opracowanie wrasne Banku Swiatowego

Rys. 60. Koszty programu oraz beneficjenci danego programu
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego
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Raportowanie

Raporty dotyczace realizacji ustug przekazywane sg do NFZ raz w miesigcu,
z wykorzystaniem zaawansowanego oprogramowania informatycznego
ptatnika (np. odpowiednia modyfikacja Portalu Swiadczeniodawcy). Raporty
przekazywane sa w sposéb spersonalizowany na pacjenta i pracownika
medycznego, z podaniem miejsca udzielenia Swiadczenia.

Zakres sprawozdawczosci jest taki sam jak w przypadku systemu
sprawozdawczosci POZ i systemu Emp@tia dziatajgcego w sektorze pomocy
spoteczne;j.

Informacje na temat rodzaju i liczby ustug Swiadczonych na rzecz oséb
starszych bedg udostepniane osrodkowi pomocy spotecznej w ramach
wymiany informacji na temat beneficjentow pilotazu i ich charakterystyki.
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Budowanie potencjatu

Wsparcie Swiadczeniodawcow

Istnieje potrzeba stworzenia zestawu narzedzi pomocnych we wdrazaniu projektu
pilotazowego opieki koordynowanej. Poziom zaawansowania narzedzi moze by¢
rézny - od tych obecnie doskonalonych przez NFZ, jak Sciezki diagnostyczno-
-terapeutyczne, narzedzia do komunikacji na linii Swiadczeniodawca-padjent,
narzedzia do profilaktyki i interwendji czy tez narzedzia zarzadcze; az po nowo
utworzone narzedzia dotyczace systemow egzekwowania zasad i kontroli,
gromadzenia danych oraz monitorowania i ewaluadji modeli. Uznaje sie to za
odrebny element dziatalnosci, ktéry nalezy podja¢ na samym poczatku wdrazania
pilotazu i kontynuowac przez caty okres realizacji.

W ramach tego komponentu finansowana jest gotowos¢ swiadczeniodawcow,
wsparcie merytoryczne oraz rozwdj potencjatu w zakresie wdrazania nowego
pakietu ustug, czyli elementy takie jak:

= Podnoszenie podstawowej sprawnosci $wiadczeniodawcow i poprawa
na obszarach, na ktérych wystepujgce braki utrudniajg realizacje
rozszerzonego pakietu swiadczen, przede wszystkim poprzez: zatrudnienie
dodatkowych pracownikéw w obszarze zdrowia i opieki spotecznej,
zapewnienie nowych i zmodernizowanych urzadzen medycznych wspierajacych
realizacje pakietu, z wytgczeniem inwestycji w infrastrukture i zaawansowane
oprzyrzadowanie.

m  Krotkie kursy przypominajgce, majace na celu przeszkolenie personelu
medycznego w tematyce zwigzanej z diagnostyka i realizacjg swiezo
wprowadzonych pakietdéw rozszerzonych i protokotami klinicznymi, a takze
szkolenie praktyczne w trakcie pracy i szkolenie z obstugi sprzetu. Szczegding
uwage nalezy poswieci¢ zagadnieniom dotyczacym przejscia z obecnego
modelu opieki, nastawionego przede wszystkim na medycyne naprawczg,
do modelu opieki prewencyjnej i edukadji.

= Wsparcie merytoryczne i szkolenie personelu z zagadnien zwigzanych
z wdrazaniem programu, np. zarzgdzanie kontraktami, wymogi w zakresie
monitorowania i sprawozdawczosci.

= Modernizacja i rozszerzanie systemu informacji o zdrowiu oraz szkolenie
personelu w zakresie korzystania z oprogramowania, w szczegoInosci
systemow informatycznych wspotpracujacych z systemami stosowanymi
w pomocy spotecznej (takimi jak np. Emp@tia).

Za projektowanie i wdrazanie dziatan zwigzanych z rozwojem potencjatu
odpowiada BWP.



87 MODEL 3 PODRECZNIK WDROZENIA BUDOWANIE POTENCJALU

/arzgdzanie kompetencjami ptatnika
| ich rozwaj

Platnik, ktory jest beneficjentem projektu, prowadzi dziatania zwigzane

z zarzadzaniem projektem w ramach Biura Wdrazania Projektu (BWP) i rozwija
kompetencje w zakresie pozyskiwania i kontrolowania swiadczen oraz
zarzadzania Swiadczeniami w systemie skoordynowanej opieki zdrowotne;j.

Jedna z drég rozwoju kompetendji beneficjenta jest zatrudnianie
zmotywowanych oséb, ktére pdzniej bedg tworzyc filary struktury ptatnika.
Ptatnik opracowuje model opieki koordynowanej na poziomie krajowym

i dysponuje nowymi instrumentami IT stuzgcymi do realizacji projektu
pilotazowego i wyposazonymi w nowe funkcje, jakich obecnie brakuje

- np. wspolne korzystanie z dokumentacji, ewidencji danych medycznych.

Platnik nabywa infrastrukture telemedyczng albo zapewnia dokumentacje
techniczng niezbedng do zakupu sprzetu telemedycznego do opieki nad
populacjg objetg programem.

Narzedzia stratyfikacji

Narzedzia do stratyfikacji pacjentéw mogga by¢ co prawda postrzegane
jako jeden z elementdw zarzadzania realizacjg opieki, lecz jest to zadanie
wymagajgce odrebnego narzedzia, odpowiednio dostosowanego

do polskich uwarunkowan. Dostepnych jest kilka przydatnych metodologii.
Grupowanie przypadkéw (ang. case finding) - metoda polegajaca

na identyfikowaniu populacji w celu przeprowadzenia konkretnej

terapii, np. osoby palace w celach profilaktycznych, osoby starsze w celu
szczepienia przeciw grypie, itp.

Segmentacja populacji - polega na grupowaniu kohort ludnosci zaréwno
w oparciu o rodzaj, jak i czestotliwo$¢ wymaganych Swiadczen. (26)

Wiekszos¢ lekarzy intuicyjnie dzieli populacje swoich pacjentéw w trosce

o0 skuteczniejsza realizacje opieki i profilaktyke, np. pacjenci po 75. roku
zycia, pacjenci z cukrzyca. Tego typu klasyfikacja jest wazna z wielu powododw,
nalezy do nich lepsza znajomos¢ potrzeb réznych grup ludnosci, okreslenie
pakietu potrzebnych Swiadczen, ustalenie priorytetéw, a takze nowe
mechanizmy motywacyjne dla Swiadczeniodawcow. Wsrod korzysci trzeba
tez wymieni¢ sprawniejsze monitorowanie i mozliwos¢ wprowadzenia

w systemie modyfikacji. Segmentacji populacji mozna dokonywac w oparciu
0 nastepujgce czynniki:
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Stratyfikacja ryzyka (ryzyko konsumpgji/wykorzystania Swiadczenia)

Wiek i stan zdrowia

Uwarunkowania spoteczno-demograficzne

Zachowanie

Grupowanie populadji

Najczesciej wykorzystuje sie pierwsze dwa z wymienionych czynnikéw.

Segmentacja na podstawie wieku i stanu zdrowia

Przy tej metodzie dang populacje najpierw dzielimy na grupy wiekowe,

a nastepie na podgrupy w zaleznosci od wystepujgcych choréb. Jest to podejscie
preferowane przez wielu swiadczeniodawcow opieki koordynowanej ze wzgledu
na fatwos¢ zastosowania i przystepnose, a takze stosunkowg stabilnos¢ pomimo
uptywu czasu. Obok licznych korzysci, metoda ma wade wynikajacg z trudnosci

w uzgodnieniu ,wfasciwych” granic oddzielajgcych od siebie poszczegdlne
segmenty, a to z kolei moze negatywnie wptywac na efektywnos¢ segmentéw pod
wzgledem dopasowania opieki wiasciwej dla danej grupy oséb.

Rzetelna segmentacja w oparciu o wiek i stan zdrowia wymaga szeregu analiz,
takich jak:

Ocena w wykonaniu wielu réznych specjalistow z zakresu m.in. medycyny,
opieki spotecznej i zdrowia publicznego, a takze innych interesariuszy;

Pogtebiona analiza zestawu danych dotyczacych opieki koordynowanej i opieki
spotecznej;

Przeglad modeli segmentadcji w praktyce miedzynarodowe;.

Stratyfikacja

Stratyfikacja ryzyka to ,statystyczny proces okreslania wykrywalnych
cech zwigzanych ze zwiekszonym prawdopodobieristwem wystapienia
niepozgdanych wynikéw". (27)

Wprowadzenie pewnych elementéw stratyfikacji ryzyka i postepowania
w chorobie przewlektej (ang. disease management) przyczynia sie do poprawy
opieki. Potrzebny jest specjalnie zaprojektowany model zarzgdzania ryzykiem.

Stratyfikacja ryzyka to systematyczna metoda przewidywania profilu konsumpcji
Swiadczen przez dang populadje (lub jej podgrupe) i identyfikowania oséb
najbardziej narazonych na ryzyko pogorszenia stanu zdrowia lub potrzebujgcych
wyzszego poziomu opieki.8 Jej wadg jest koncentracja na opiece doraznej
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(ostrej). W konsekwendji, grupy czesto tracg stabilnos¢ w skali roku. Poza tym,
narzedzia do przewidywania ryzyka same w sobie nie bedg miaty wptywu na
efekty zdrowotne w populacji - do tego potrzebne sg dodatkowo odpowiednie
interwencje i zmiany behawioralne wynikajace z oceny ryzyka. (28)

Oprocz narzedzi stuzacych do dzielenia populadji na grupy, dostepne sa
narzedzia zwigzane z procesem zarzadzania chorobg (ang. disease management
program/DP).

Zarzgdzanie chorobg (ang. disease management)
Jak podaje Epstein i in. (1996), zarzadzanie chorobg to ,zastosowanie
bezposredniego, systematycznego podejscia populacyjnego do identyfikacji
0s0b zagrozonych, interweniowanie w formie konkretnych programow opieki

i pomiar skutkéw klinicznych.” (29)

Dellby (1996) (30) definiuje trzy czesci skladowe DP:

= ,baza wiedzy, ktéra okresla ilosciowo strukture choroby pod wzgledem
ekonomicznym i zawiera wytyczne odpowiadajgce na pytania: jaka opieka?
przez kogo realizowana? w jakim otoczeniu? dla kazdego z etapow procesu;

m  system realizacji opieki ponad tradycyjnymi podziatami na specjalizacje
medyczne i instytucje;

m  proces cigglych usprawnien, skutkujacy rozwojem i udoskonaleniem bazy
wiedzy, wytycznych i samego systemu realizacji Swiadczen.”

W ostatnim okresie, w roku 2004, Faxon i in. zdefiniowali koncepcje zarzadzania
chorobg nastepujgco: ,multidyscyplinarne wysitki na rzecz poprawy jakosci

i efektywnosci kosztowej opieki nad wybranymi pacjentami cierpigcymi

na choroby przewlekte”. (31)

W 2006 r. amerykanskie stowarzyszenie The Disease Management

Association of America wtgczyto do definicji aspekt samoopieki precyzujac,

ze DP to ,system skoordynowanych interwencji zdrowotnych i komunikacji
kierowanych do populacji oséb z chorobami, w przypadku ktérych szczegdélnie
wazng role odgrywa samoopieka po stronie pacjenta”. (32)
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Grupa pacjentéw

W Modelu 3, obejmujacym skoordynowane ustugi pielegnacyjno-opiekuncze
dla populacji 65+ po hospitalizacji, przydziat pacjentéw do grup pod katem
realizowanych Swiadczen powinien by¢ oparty na ocenie ryzyka zdrowotnego
w zakresie:

Stanu zdrowia (skala geriatryczna, skala Barthel, przeprowadzona w szpitalu
ocena stanu zdrowia i wymagan w zakresie opieki, ogolny wywiad medyczny
na poziomie POZ, przyjmowane leki);

Potrzeb rehabilitacyjnych (skala Barthel, zalecenia ze szpitala);

Potrzeb w zakresie pielegnacji, pomocy w przyjmowaniu lekarstw i korzystaniu
ze sprzetu medycznego (przeprowadzona w szpitalu ocena stanu zdrowia
i wymagan w zakresie opieki);

Poziomu uposledzenia czynnosciowego (ocena geriatryczna, w tym skala Barthel);
Potrzeb w zakresie opieki osobistej (ocena geriatryczna, w tym skala Barthel).

Poziom potrzeb

Pacjentdow mozna pogrupowac wedtug nastepujacej klasyfikacji:

Charakterystyka

Osoby po hospitalizacji, wymagajace kilku wizyt kontrolnych w ciggu 4-6
tygodni od wypisu ze szpitala; w tym okresie moga by¢ potrzebne pewne
Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze, ale nie ma potrzeby dtugoterminowej
opieki pielegnacyjnej i osobistej.

Osoby po hospitalizacji, wymagajace opracowania planu rehabilitadji
i pielegnacji; moga mie¢ czasowe uposledzenie czynnosciowe i tymczasowo
potrzebowac osobistej opieki; z perspektywa petnego powrotu do zdrowia.

Osoby po hospitalizacji cierpigce na przewlekte, czesto liczne schorzenia;
wymagajace opracowania planu rehabilitacji i pielegnacji; z uposledzeniem
czynnosciowym czasem w stopniu ciezkim i dtugotrwatym; wymagajace
osobistej opieki i z perspektywg czesciowego powrotu do zdrowia.

/klientéw

Grupal l Niski
Grupalll Umiarkowany
Grupal lll Wysoki
Grupa IV Bardzo wysoki

Osoby po hospitalizacji, catkowicie niesamodzielne, lezgce, wymagajace
catodobowej opieki osobistej i pielegnacyjnej w warunkach domowych
lub - z czasem - w placéwce opieki stacjonarnej.

Decyzja o przydziale pacjenta do okreslonej grupy oraz opracowanie spersonalizowanego planu ustug pielegnacyjno-opiekuriczych to zadanie pielegniarki Srodowiskowej, z wykorzystaniem
karty wypisu ze szpitala i w porozumieniu z lekarzem POZ, a w razie potrzeby réwniez z lekarzem specjalista.

W wyniku przydzielenia do okreslonej grupy, pacjent w zadnym razie nie powinien
miec¢ ograniczonego dostepu do ustug niezbednych z uwagi na stan zdrowia, ani
do systemu organizacyjnego uformowanego w celu opieki nad pacjentem.

Jezeli Model 3 zostanie wdrozony na szerszg skale, w pracach nad systemem
stratyfikacji pacjentéw dla Polski warto wykorzysta¢ m.in. szkocki model
SPARRA.
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/arzgdzanie projektem i monitorowanie

Celem tego komponentu jest zapewnienie skutecznosci i efektywnosci
aspektow regulacyjnych, administracyjnych i wdrozeniowych zwigzanych
z pilotazem NFZ. Uwzgledniono takze skutecznos$¢ kontraktowania
Swiadczeniodawcow przez NFZ. Z myslg o realizacji tak zarysowanego
celu, w ramach prezentowanego komponentu przewidziano finansowanie
nastepujacych elementéw:

= Utworzenie Biura Wdrazania Projektu (BWP), w tym zatrudnienie
personelu, zabezpieczenie sprzetu, ustalenie kosztéw operacyjnych i rozliczanie
ptatnosci dla Swiadczeniodawcow. Szczegotowy opis rél i zadan BWP
przedstawiono w kolejnym podrozdziale;

= Monitorowanie programu, poszerzenie potencjatu BWP w zakresie
monitorowania wynikéw Swiadczeniodawcdw, w tym zaprojektowanie
systemu M&E oraz Systemu Informacji Medycznej (SIM), oprogramowanie
i oprzyrzgdowanie, sprawozdawczos¢;

= Budowa kompetencji i wsparcie merytoryczne dla BWP, oraz

= Ankiety satysfakcji, mozliwos¢ zatrudnienia firmy zewnetrznej
do oceny poziomu satysfakcji pacjentow i Swiadczeniodawcow w zwigzku
z wprowadzanym modelem.

W gestii NFZ lezy catosciowa koordynacja dziatan projektowych oraz
zarzadzanie projektem w scistej wspotpracy z licznymi partnerami
strategicznymi i wdrazajgcymi takimi jak, miedzy innymi, Swiadczeniodawcy
POZ, poradnie, szpitale i MZ.

Zaleca sie réwniez ukonstytuowanie Komitetu Sterujgcego, ktéry ma analizowac
wyzwania pojawiajgce sie w trakcie realizacji projektu i podejmowa¢ odpowiednie
dziatania, zarowno na poziomie strategicznym, jak i programowym. Na czele
Komitetu stoi NFZ, a cztonkami sg kluczowi interesariusze.

BWP, dziatajgce w ramach NFZ, ma odpowiadac za biezace zarzgdzanie
programem pilotazowym. BWP nie tylko koordynuje proces realizacji projektu
pod wzgledem merytorycznym, ale petni tez funkcje sekretariatu projektu.
BWP kieruje (i) planowaniem, wykonaniem i nadzorem nad dziataniami
podejmowanymi w ramach projektu; (i) zarzgdzaniem srodkami finansowymi
projektu, w tym weryfikacjg/zatwierdzaniem danych i ptatnosci na rzecz
Swiadczeniodawcow, a takze (iii) monitorowaniem i sprawozdawczoscia dziatan
projektowych i rezultatow.

W sktad BWP powinni wejs¢ urzednicy NFZ (stuzba cywilna), petnoetatowi
konsultanci NFZ, a takze pracownicy zatrudnieni ze Srodkéw programu
pilotazowego w petnym wymiarze godzin. Cztonkowie BWP podczas pilotazu
zostang przeszkoleni w zakresie swoich obszaréw zadan i réznych aspektéw
catego procesu, takich jak na przyktad monitorowanie i ewaluacja czy
planowanie finansowe.
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W sktad Biura Wdrazania Projektu (BWP) mogg wejs¢ nastepujace osoby:

m  Koordynator projektu pilotazowego

m  Zatrudniony w niepetnym wymiarze godzin specjalista ds. finanséw
i ksiegowosci

m  Specjalistads. IT

m  Specjaliscids. SIM

m  Specjalisci ds. M&E

= Koordynatorzy w terenie

m  Asystenci administracyjni

m  Specjalista ds. weryfikacji/zatwierdzania danych

Podsumowanie obowigzkow BWP
zwigzanych z wdrazaniem projektu:

Rola doradcza w zakresie kontraktowania $wiadczen i opfacania

Swiadczeniodawcow;

Wspieranie dziatar projektowych i zabezpieczanie ich przebiegu zgodnie z wczesnigj

ustalonym planem i harmonogramem;

Zabezpieczenie aktywnego monitorowania przebiegu realizacji projektu pod katem
jakosci i wynikow;

Opracowanie i prowadzenie SIM w celu monitorowania realizacji projektu

i zaktadanych celdw;

Organizowanie ewaluacji projektu pilotazowego w oparciu o wskazniki

z monitorowania, analizy i odpowiednig metodologie;

Organizowanie i realizowanie szkolen dla $wiadczeniodawcow zaangazowanych
w projekt pilotazowy, oraz

Usprawnianie komunikacji na linii NFZ - Swiadczeniodawcy, a takze wspieranie

tych ostatnich w komunikacji z pacjentami.
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Podsumowanie obowigzkéw BWP
Zwigzanych z monitorowaniem i ewaluacjg

BWP odpowiada za monitorowanie przebiegu projektu, w tym za jego planowanie

i realizacje oraz monitorowanie i ewaluacje postepow, a takze sporzadzenie

raportow na temat przebiegu projektu. Budowa potencjatu i kompetencji

BWP moze sie odbywac poprzez dziatania skoncentrowane na przekazywaniu

wiedzy w potgczeniu z pochodzacg z zewngtrz pomoca techniczng w dziedzinie

kontraktowania, mechanizmdéw refundowania Swiadczen, monitorowania i ewaluadji

(M&E), doskonalenia systeméw zarzadzania informacjg, pozyskania i utrzymania

sprzetu informatycznego, itd.

Tabela 5. Przygotowanie $wiadczeniodawcow do realizacji ustug

Spotkanie informacyjne

Podpisanie kontraktu ze $wiadczeniodawcg

Swiadczeniodawca wdraza plan dostosowawczy,

realizuje kampanie informacyjng i uczestniczy
w szkoleniach dotyczacych pilotazu

Rejestracja beneficjentow i realizacja Swiadczen

BWP przedstawia Swiadczeniodawcom cele programu i szczegoty dotyczace
wdrozenia, takie jak: szkolenie, kampania informacyjna, komunikacja,
niezbedne zmiany organizacyjne i wymogi sprawozdawcze.

BWP przekazuje wskazéwki dotyczace procesu podpisywania kontraktow
ze Swiadczeniodawcami. BWP uczestniczy w ptatnosci za gotowosc
(dostosowanie) zgodnie z harmonogramem pfatnosci.

BWP instaluje sprzet i aplikacje SIM, przeprowadza szkolenie, weryfikuje
gotowosc po stronie Swiadczeniodawcy.

Swiadczeniodawcy rejestrujg beneficjentéw i przystepuja do realizacji $wiadczen.
Harmonogram ptatnosci: patrz rozwigzania dotyczace realizacji Swiadczen.
Dodatkowe informacje: patrz rozdziat poswiecony monitorowaniu i ewaluacji.



94 MODEL 3 PODRECZNIK WDROZENIA

Monitorowanie | ewaluacja

Monitorowanie przebiegu projektu pilotazowego ma kluczowe znaczenie
z nastepujacych wzgleddw:

= umozliwia wczesne wykrycie probleméw oraz podjecie szybkich i trafnych
dziatan naprawczych;

m  zapewnia regularne informacje dla NFZ, MZ, $wiadczeniodawcow i innych
interesariuszy na temat postepéw w realizacji pod katem zaktadanych celéw
projektu pilotazowego; oraz

= pomaga wyjasnic¢ ustalenia z ewaluacji pokazujac, jakie czynniki zadecydowaty
0 sukcesie lub klesce pilotazu.

Wskazniki dotyczace jakosci to jasno okreslone i wymierne parametry
odnoszace sie do: struktur (np. srodowisko, w jakim realizowane sg
Swiadczenia), procesow (np. opieka nad pacjentem) oraz osigganych rezultatow
(np. umieralnos¢). (33) (34) Do pozadanych atrybutéw wskaznikow jakosciowych
zaliczamy: jednoznacznosc i tatwos¢ pomiaru, jasng definicje populacji, jaka ma
zosta¢ wigczona do pomiaru oraz kontekst, ktérego dotyczg wskazniki; a takze
wyrazny zwigzek miedzy miarami dotyczgcymi procesu a efektami zdrowotnymi.
(35) Zgodnie z anglojezycznym akronimem SMART, elementy poddawane
monitorowaniu przy pomocy tych wskaznikow powinny by¢ konkretne,
wymierne, osiggalne, realistyczne i osadzone w czasie. (36)

Monitorowanie w ramach projektu
pilotazowego

Utworzenie w ramach SIM systemu monitorowania obejmujgcego:

m  roczne plany pracy, cele, produkty, wskazniki i rezultaty dla kazdego
komponentuy;

= dane wyjsciowe, jesli sg dostepne, dla kazdego wskaznika rezultatu, oraz

m  przyjazny dla uzytkownika format wprowadzania danych i wbudowang
metodyke, aby umozliwi¢ automatyczng aktualizacje celdw i wynikow
oraz informacje na temat brakéw w realizacji celéw jako sygnat ostrzegawczy
dla agencji wdrazajgcych.




95

MODEL 3 PODRECZNIK WDROZENIA MONITOROWANIE | EWALUACIA

Najwazniejsze jest systematyczne pozyskiwanie danych dotyczacych

wczesniej zdefiniowanych wskaZznikéw i zwigzanych z nimi wynikéw, dzieki

czemu kierownictwo i kluczowi interesariusze beda mieli wglad w postepy

w przebiegu projektu, osiggane wyniki oraz stan wydatkowania budzetu. Dane s
gromadzone i uzgadniane z bazami danych swiadczeniodawcéw, ze szczegdlnym
uwzglednieniem realizadji Swiadczen w ramach pakietow rozszerzonych. Bez tego
trudno moéwi¢ o podejmowaniu $wiadomych decyzji co do postepow w realizacji
celdw projektu. System monitorowania wymaga systematycznych i wiarygodnych
danych oraz analiz dotyczgcych terminowego zakonczenia dziatan i osiggniecia
zamierzonych rezultatéw, a takze ewentualnych niezamierzonych skutkéw -
zaréwno pozytywnych, jak i negatywnych.

Poziom strategiczny (rezultaty):

zdefiniowanie wartosci referencyjnych i celéw jako miar sukcesu projektu, a takze
skonsolidowanie oczekiwanych produktéw/rezultatow wszystkich komponentéw
projektu w jednolity plan, bedacy punktem odniesienia do monitorowania
wynikéw na tle wspomnianych wartosci referencyjnych i celéw;

stworzenie centralnego systemu monitorowania i ewaluacji z mysla
0 skonsolidowanym monitorowaniu, pomiarze i raportowaniu rezultatéw projektu;

nadzor nad procesem wdrozeniowym i jednoczesnie petnienie funkcji gtéwnego
tgcznika na linii opracowanie projektu - tworzenie systemu M&E, a takze
obejmujaca wszystkich interesariuszy koordynacja wewnetrzna i zewnetrzna.

Poziom programowy (produkty i naktady):

wsparcie w projektowaniu i wdrazaniu roznych rozwigzan zwigzanych

z monitorowaniem pilotazu, a takze ustaleniu wartosci referencyjnych oraz
wskaZnikéw wydajnosci i rezultatu stuzacych jako miara sukcesu podejmowanych
dziatan, zarébwno na szczeblu strategicznym, jak i programowym;

przygotowanie specyfikadji istotnych warunkéw zamadwienia (SIWZ) dla ewaluadji
zewnetrznej, podpisanie kontraktu z podmiotem prowadzacym ewaluacje,
koordynacja i nadzér nad procesem ewaluacji;

nadzor nad przebiegiem i efektami wdrozenia najwazniejszych inicjatyw
zwigzanych z monitorowaniem i powigzanie ich z rezultatami projektu
pilotazowego, wsparcie w rekrutacji odpowiednich ekspertéw i personelu,
a takze rekomendowanie ulepszen z myslg o poprawie skutecznosci
wspomnianych inicjatyw;

zapewnienie aktywnego monitorowania postepow osigganych w ramach
projektu pod wzgledem wydajnosci i jakosci;

gromadzenie, ewidencjonowanie i Sledzenie danych potrzebnych do ram
wynikow;

zabezpieczenie weryfikacji i walidacji sSwiadczert medycznych na szczeblu
Swiadczeniodawcow i zewnetrznych placéwek opieki zdrowotnej.
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Wskazniki ewaluacji pilotazu

Po pierwsze, po wstepnym zatwierdzeniu modelu nalezy opracowac
wszechstronny opis ram wynikéw pilotazu, zawierajacy katalog wskaznikdw

do kompleksowego monitorowania programu, opis kazdego wskaznika,
jednostke miary, wartosci bazowe i docelowe, czestotliwos¢ pozyskiwania
danych oraz podmioty odpowiedzialne za ich gromadzenie. Ramy wynikow sg
sprawdzane podczas przegladu czastkowego pod katem dokonanych postepéw
i ewentualnych korekt. Wowczas ocenia sie adekwatnosc celdw, wskaznikdw, itd.,
a w razie potrzeby bierze pod uwage przemodelowanie programu pilotazowego.

Ewaluacja jest niezbedna, by ustali¢, czy cele programu pilotazowego zostaty
osiggniete. Ewaluacja ma mierzy¢ skutki pilotazu jako wktad w proces decyzyjny
NFZ odnosnie wdrazania w Polsce modeli opieki koordynowane;j.

Ewaluacja merytoryczna

W ramach ewaluacji oceniajacy:

= weryfikuje stan zaawansowania programu na tle zatozonych celow;

m  przeprowadza niezalezng ankiete satysfakdji uzytkownika, ktérej wyniki sg
wpisywane do ram wynikow;

m  weryfikuje Swiadczenia otrzymane przez beneficjentow na podstawie
niezaleznej kontroli prébki placowek opieki zdrowotnej pod wzgledem
poprawnosci ewidencji, ilosci i jakosci wiadczeh oraz sprawozdawczosci,
a takze probki gospodarstw domowych - beneficjentéw pod wzgledem
weryfikacji ewidencji i otrzymanych swiadczen;

m  okresla skutki pilotazu dla wykorzystania Swiadczen przez gospodarstwa
domowe, a takze

m  ocenia zdolnos¢ Swiadczeniodawcow do realizacji ustug wysokiej jakosci.

BWP dostarcza oceniajgcemu niezbedne dane bazowe potrzebne
do przeprowadzenia ewaluacji. Zasoby danych to, miedzy innymi:

m  Dane dla wybranych wskaznikéw (tabela 9 i 10) zbierane rutynowo
od $wiadczeniodawcow za posrednictwem SIM;

= Dane na temat konsumpcji Swiadczen POZ zbierane rutynowo przez NFZ;

m  Dostepne dane dotyczgce jakosci ustug, w tym wypetnione listy kontrolne
poswiecone tematyce jakosci oraz wskazniki jakosciowe gromadzone
za posrednictwem SIM;

= Dostepne dane umozliwiajgce weryfikacje ilosci Swiadczen i satysfakgji
pacjentow, w tym wypetnione ankiety satysfakcji pacjenta; Wyniki wszelkich
poprzednich ewaluacji przeprowadzonych przez BWP.
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Chcac zagwarantowac skuteczne monitorowanie powyzszych
parametrow, organizatorzy projektu pilotazowego muszg opracowa¢é
odpowiednie narzedzie informatyczne umozliwiajgce gromadzenie
danych i analize placéwek. Grupa kontrolna sktada sie z pacjentow
niebiorgcych udziatu w Modelu 3. Warto réwniez ocenic jakos¢ opieki

w placowkach przed i po wprowadzeniu modelu OK (opieki koordynowanej),
aby w ten sposoéb trafniej wychwyci¢ potencjalne skutki programu.

Wskazniki rezultatu

Jak zaznaczono na poprzednich stronach raportu, wskazniki rezultatu dla opieki
koordynowanej wypracowane zostaty w drodze pogtebionych dyskusji
poswieconych modelom opieki koordynowanej dla Polski, prowadzonych

w gronie réznych interesariuszy: pacjentow, Swiadczeniodawcow, MZ i NFZ.
Wskazniki rezultatu dla ewaluacji opieki koordynowanej w Polsce oparte sg

na miedzynarodowych praktykach, lecz zostaty dostosowane do polskiego
kontekstu, z uwzglednieniem dostepnosci danych i ekspertyz co do dostepnych
systemow sprawozdawczych. Wskazniki nie wymagaja tworzenia nowych
struktur sprawozdawczych, lecz bardziej efektywnego wykorzystania struktur
juz istniejgcych.

Wybrane wskazniki charakteryzujg sie cechami takimi jak:

= Wykonalnos¢ - sg juz gromadzone przez wiecej niz jeden kraj;

= Wartos¢ naukowa - wskazniki sg rzetelne i wiarygodne;

m  Przydatnosc¢ interpretacyjna - prowadzg do jasnych konkluzji dla decydentow;

= Praktycznos$¢ - nadajg sie do bezposredniego wdrozenia w systemie ochrony
zdrowia;

m  Istotnos¢ - odnoszg sie do schorzen stanowigcych powazny problem pod
wzgledem zagrozenia chorobowego, kosztow opieki oraz priorytetéw w polityce
zdrowotnej panstwa.

Wskazniki rezultatu majg kluczowe znaczenie z punktu widzenia
wykonywanych przez MZ analiz na poziomie makro i moga zawiera¢ wazne
informacje dotyczace szeregu czynnikow, zarowno na szczeblu krajowym, jak

i systemowym. Wfasnie z uwagi na znaczenie tych wskaznikéw niezwykle istotna
jest staranna ocena i odpowiednia ilo$¢ czasu na prace analityczne.
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Model 3 w ramach opieki koordynowanej ocenia sie wedtug kilku obszaréw:

Tabela 6. Obszary ewaluacji systemu opieki koordynowanej

Wartczsc_: Obszar do ewaluacji
wskaznika
0-1 Dostep do opieki
0-1 Koordynacja opieki
0-1 Koordynacja opieki
0-1 Ciggtosc opieki
0-1 Doswiadczenie
uzytkownika (pacjentow
i personelu medycznego)
0-1 Zarzadzanie i organizacja

Zrédto: Bank Swiatowy.

Tabela 7. Wskazniki produktu

Wskaznik

Liczba placowek biorgcych udziat w projekcie
pilotazowym

Liczba pacjentéw biorgcych udziat w projekcie
pilotazowym

Utworzone centra opieki dziennej

Odsetek planéw organizacyjnych wdrozonych na
szczeblu POZ

Odsetek pacjentow objetych indywidualnym
planem opieki

Zrédto: Bank Swiatowy.

Proponowany obszar
do monitorowania

Dostep do opieki - mierzony
dostepem do pielegniarki i lekarzy
POZ

Wystepowanie planu opieki
zdrowotnej, obecnos¢
zintegrowanego zespotu opieki
zdrowotnej (pielegniarka, lekarz)

Utworzony i przedstawiony
pacjentowi i jego rodzinie zespot
(z imienia i nazwiska)

Planowanie opieki

Ankieta satysfakcji pacjentéw oraz
personelu medycznego

Realizacja Swiadczen w zgodzie
w metodyka praktyki opartej
na dowodach

Wskazniki

Liczba dni oczekiwania na spotkanie
z koordynatorem COD

Wystepowanie plandw opieki
dla gtéwnych grup dyspanseryjnych
pacjentow

Powstanie zespotu opieki

Wypis ze szpitala i ocena geriatryczna
dostarczone do COD

Ankieta przeprowadzana na
poczatku, w trakcie i pod koniec
realizacji programu pilotazowego

Narzedzia do opieki koordynowanej
w zakresie POZ, ustug pielegniarskich,
pomocy spotecznej, narzedzia IT

Minimum Maksimum
5 10
5.000 10.000
5 10
_ 95%

— 80%
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Tabela 8. Efekty wdrozenia Modelu 3 z perspektywy funkcjonowania

cafego systemu ochrony zdrowia

W krétkim okresie

Pod wzgledem funkcji zwigzanych z rozwojem opieki koordynowanej, Model 3

moze wnies¢ do systemu efekty podane w tabeli 8.

W Srednim okresie

W dtugim okresie

Opracowanie indywidualnych planéw

opieki

Krotszy czas oczekiwania na opieke
specjalistyczna i rehabilitacje

jakos¢ i bezpieczeristwo

Lepsze doswiadczenia z systemem
ochrony zdrowia wsrdd oséb starszych/

Wzrost liczby skomplikowanych

przypadkéw z populacji 65+
powigzanych z pielegniarka
Srodowiskowg i POZ

Nizszy wskaznik ponownej hospitalizacji

Mniejsza liczba pacjentéw oczekujacych

na przyjecie do placowki alternatywnej
wobec szpitala (nizszy wskaznik ALC)

Mniej konsultacji specjalistycznych

Mniej wizyt domowych dla zespotu POZ

Mniej zbednych hospitalizacji

ekonomicznej

Korzysci wynikajace z efektywnosci

Wskazniki jakosci

Tabela 9. Wskazniki dotyczace jakosci opieki

Wskazniki dotyczace jakosci opieki i koordynacji, raportowane przez podmiot

uczestniczacy w programie pilotazowym

Obszar Cel monitoringu Wskaznik

Struktura  Lekarze POZ o odpowiednich Odsetek pacjentéw
kompetencjachuczestniczacy zadeklarowanych do
w projekcie pilotazowym lekarza rodzinnego
Modelu 3

Struktura  Pielegniarki srodowiskowe Odsetek pacjentow
o odpowiednich kompetencjach  zadeklarowanych
uczestniczace w projekcie do pielegniarki
pilotazowym Modelu 3 Srodowiskowej

Proces Oczekiwanie na wizyte w POZ Odsetek pacjentow

w razie pilnej potrzeby pacjenta

przyjetych w dniu
zgtoszenia

Znaczenie

Preferowany model
opieki zespotu medycyny
rodzinnej

Preferowany model
opieki zespotu medycyny
rodzinnej

Ograniczenie korzystania
z nocnej i Swigtecznej
opieki chorych (NOCH)
oraz szpitalnych
oddziatéw ratunkowych
(SOR) oraz przypadkow
zagrozenia dla zdrowia

i zycia

Mechanizm
pomiaru

Wartosc¢

Deklaracje
pacjentéw objetych
opieka

Deklaracje
pacjentow objetych
opieka

Ankieta satysfakgcji
pacjenta

%
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Obszar Cel monitoringu Wskaznik Znaczenie Mecl?anlzm Wartos¢
pomiaru
Struktura  Wykorzystanie narzedzi IT Dostep (na miejscu)  Miara skutecznosci Deklaracje Tak / Nie
do elektronicznych wymiany informadji potwierdzone
danych medycznych  medycznych w gronie wynikami kontroli
(EDM) dla kazdego cztonkéw zespotu
upowaznionego POZ oraz w ramach
pracownika programoéw DMP
Struktura  Wykorzystanie narzedzi IT Dostep do EDM Miara skutecznosci Deklaracje Tak / Nie
dla specjalistow wymiany informacji potwierdzone
pracujacych winnych = medycznych w gronie wynikami kontroli
lokalizacjach cztonkow zespotu
POZ oraz w ramach
programow DMP
Struktura  Wykorzystanie narzedzi IT Mozliwos¢ Miara skutecznosci Deklaracje Tak / Nie
elektronicznego przeptywu informacji potwierdzone
zlecenia badan medycznych wynikami kontroli
laboratoryjnych
i odbioru wynikéw
Struktura  Wykorzystanie narzedzi IT Mozliwosc¢ Miara skutecznosci Deklaracje Tak / Nie
elektronicznego przeptywu informacji potwierdzone
zlecenia i odbioru medycznych wynikami kontroli
wynikéw badan
obrazowych
wykonywanych poza
placowka
Struktura  Interoperacyjnos¢ Mozliwos¢ Miara skutecznosci Deklaracje Tak / Nie
elektronicznej koordynacji opieki potwierdzone
rejestracji zdrowotnej wynikami kontroli
pacjentéw na
ustugi wykonywane
poza placéwkg
(np. tomografia)
Struktura  Interoperacyjnos¢ Dostep do danych Miara skutecznosci Deklaracje Tak / Nie
ze Zintegrowanego przeptywu informadji potwierdzone
Informatora Pacjenta medycznych wynikami kontroli
(ZIP) dla podmiotu
koordynujacego
Struktura  Interoperacyjnosc Odsetek pacjentéw  Miara skutecznosci Deklaracje Tak / Nie
z aktualnymi komunikadji z pacjentem  potwierdzone
numerami wynikami kontroli
telefonicznymi
Rezultat Ankiety satysfakcji pacjentow Ankieta Subiektywna Ankieta Osobno
i personelu przeprowadzana ocena jakosci dla
na poczatku i na opieki, poréwnanie kazdego
koncu kazdego roku  z placowkami pytania

pilotazu

niebiorgcymi udziatu
w pilotazu
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Tabela 10. Wskazniki dotyczagce koordynadji

Obszar Cel monitoringu Wskaznik
Struktura  Populacja objetych opieka Odsetek pacjentow
0s0b powyzej 65.roku zycia z grupami
dyspanseryjnymi
Struktura  Populacja pacjentéw objetych Odsetek pacjentow
opieka socjalng realizowana korzystajacych
razem z opiekg zdrowotng ze Swiadczen
w ramach COD socjalnych
Proces Indywidualne plany opieki Odsetek pacjentéw
z indywidualnym
planem opieki
Struktura  Opieka nad populacjg 65+ Mozliwos¢
w ramach indywidualnych wczesniejszej
plandw opieki elektronicznej
rejestracji dla planow
opieki
Rezultat Leczenie infekcji uktadu Poréwnanie

oddechowego

Sredniego zuzycia
antybiotykéw
stosowanych

w ostrych
infekcjach ukfadu
oddechowego dla
reprezentatywnych
grup pacjentéw

w instytucjach
uczestniczgcych

i nieuczestniczacych
w pilotazu

Wymogi sprawozdawcze

Znaczenie

Efektywna organizacja
opieki nad pacjentem

Efektywne wykrywanie
potrzeb socjalnych

Sciezki pacjenta

Efektywna realizacja
opieki

WskaZnik skutecznosci
wytycznych

M i s
echamzm Wartosc
pomiaru

Informacje %

0 pacjencie

Informacje %

0 pacjencie

Sprawozdanie %

z realizadji

Deklaracje Tak / Nie
potwierdzone

nastepnie wynikami

kontroli

Dane NFZi0OSOZ  Wartosc

Poszerzone mechanizmy sprawozdawcze obejmuja:

comiesieczne raporty $wiadczeniodawcow dla BWP,

kwartalne raporty z BWP do MZ,

kwartalne raporty z BWP do Komitetu Sterujacego, oraz

,Roczny raport wdrozeniowy” ze skonsolidowanym opisem postepow

w realizacji projektu przez kazda z zaangazowanych instytucji, sporzadzany

na podstawie danych administracyjnych, ankietowych, ocen beneficjentéw

i niezaleznych ewaluacji.
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Monitorowanie to ciggta funkcja realizowana przez BWP przy wsparciu zespotu
SIM w NFZ. Zadanie to obejmuje dwa aspekty, a mianowicie:

monitorowanie wynikow projektu pilotazowego w oparciu o ramy wynikéw
i konkretne wskazniki, oraz

ewaluacje projektu pilotazowego.

Moduty Systemu Informacji Medycznej

System Informacji Medycznej (SIM) to nieodfgczna cze$¢ ram M&E.

SIM to kompleksowy system ztozony z réznych modutdéw (ich wykaz znajduje sie
w tabeli 11), umozliwiajacy Swiadczeniodawcom ,$ledzenie” pacjenta na kazdym
z etapow projektu pilotazowego - od pierwszego kontaktu, przez rejestracje

do programu i realizacje swiadczen w POZ, az po Swiadczenia wykonane

za skierowaniem do innych placéwek ochrony zdrowia.

Zadaniem swiadczeniodawcéw jest wprowadzanie do modutéw SIM
wszystkich danych dotyczacych beneficjentéw. Wprowadzane do systemu
przez Swiadczeniodawce dane na temat realizacji Swiadczen sg zrédtem
wykorzystywanych dla celéw monitorowania danych na temat rejestracji, stanu

bazowego, kwestii administracyjnych, konsumpcji swiadczen, dokumentadji

medycznej, skierowan i wskaznikow.

Tabela 11. Moduty SIM majace znaczenie dla projektu pilotazowego

Modut

Modut kampanii
informacyjnej

Modut rejestradji

Modut realizacji
Swiadczen

Elektroniczna
ewidencja medyczna

Modut z wynikami
badan laboratoryjnych/
przeswietler/ lekami

Modut skierowan

Funkcja

Identyfikuje wszystkie dziatania informacyjne i interakcje zrealizowane
na etapie rekrutacji beneficjentow, takie jak rozmowy telefoniczne,
wizyty w domach, spotkania, itp.

Zbiera wszystkie dane dotyczace rejestracji, w tym aktywnych pacjentow
i ich profil demograficzny.

Zbiera dane na temat kwestii administracyjnych i konsumpcji Swiadczen,
w tym wizyty umowione z beneficjentami oraz zrealizowane na ich rzecz
Swiadczenia.

Zbiera wszystkie dane dotyczace stanu zdrowia beneficjenta,
w tym wywiad, diagnozy, uwagi lekarza, itp.

Zbiera wszystkie dane dotyczace wynikow badan laboratoryjnych
i przeSwietlen wykonanych na rzecz pacjenta. Modut lekowy zawiera
szczegodtowe informacje na temat lekdw przepisanych beneficjentom.

Zawiera dane na temat skierowan wystawionych przez
Swiadczeniodawce do zewnetrznych placowek ochrony zdrowia.

Uzytkownik pierwotny
(wprowadzanie danych)

Swiadczeniodawca

Swiadczeniodawca

Swiadczeniodawca

Swiadczeniodawca

Swiadczeniodawca

Swiadczeniodawca
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Modut

Modut kwestionariuszy

Modut szkoleniowy
i rozwoju potencjatu

Modut sprawozdawczy

Uzytkownik pierwotny

Funkcja (wprowadzanie danych)

Zawiera wszystkie kwestionariusze wypetniane przez $wiadczeniodawce  Swiadczeniodawca/BWP
lub personel BWP. Kwestionariusze wypetniane przez Swiadczeniodawce

to, miedzy innymi, kwestionariusz danych wyjsciowych, dane z oceny

ryzyka reprezentowanego przez pacjentéw, ankiety satysfakdji pacjenta,

itp. Znajdziemy tu réwniez raporty z kontroli przeprowadzanych przez

koordynatorow terenowych BWP w poszczegdinych placowkach/w

terenie.

Rozwijany przez NFZ w drugiej fazie wdrozenia. NFZ

Ten modut umozliwia Swiadczeniodawcom przesytanie raportéw do Nie ma potrzeby

BWP, a personelowi BWP umozliwia wykonywanie analiz danych i sprawozdawania,

generowanie raportow z wynikami. modut sam zacigga dane
z wszystkich pozostatych
modutéw

Zrédfa danych

Zrédta danych to:

= dane gromadzone rutynowo za posrednictwem systemu rozliczeniowego;

= dane gromadzone rutynowo na szczeblu pojedynczej placéwki ochrony
zdrowia;

m  dodatkowe dane pozyskiwane przez Swiadczeniodawcow i NFZ, np. z rejestrow
0s0b zapisanych do programu, kontroli na miejscu i przygodnych ankiet;

= informacje zbierane w zwigzku z procesem weryfikacji; a takze

= dane z szybkich kontroli placéwek realizowanych przez BWP.
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Technologie informatyczne

IT jest jednym z filaréw wspierajacych koordynowany system opieki zdrowotnej.
Zapewnienie poszczegdlnym swiadczeniodawcom dostepu do informadji

0 pacjencie w czasie rzeczywistym przyczynia sie do poprawy bezpieczenstwa
pacjenta i jakosci Swiadczen, a takze utatwia koordynacje na styku réznych
placéwek i form opieki. Za gromadzenie danych pacjenta i zarzadzanie nimi
powinna odpowiadac placéwka POZ i COD.

Infrastruktura i oprogramowanie IT powinny obejmowac elementy takie jak:

m  Zdalne zarzadzanie (telefon, e-mail, monitorowanie parametréw stanu zdrowia
w Srodowisku domowym);

= Plan opieki i narzedzia do zarzgdzania danym przypadkiem z komunikacja
na odlegtos¢ w oparciu o gminny osrodek opieki i POZ;

m  Elektroniczna dokumentacja medyczna w trosce o ciggtosc i integracje
systemow opieki/sprawozdawczych.

Potencjalnym obszarem innowacji w Modelu 3 jest telemedycyna. Program
telemedyczny zazwyczaj obejmuije centralnie zarzadzany, dostosowany do potrzeb
klienta zestaw ustug takich jak TeleTrauma, TeleRx, TeleStroke, TeleMental,
TeleConsult i inne interoperacyjne rozwigzania do wymiany informacji o pacjencie
przez podmioty dziatajgce w réznych trybach i na réznych poziomach opieki.

Uwzgledniajac w strategiach interoperacyjnosci $wiadczenia wykraczajgce poza
opieke dorazng, podmioty ochrony zdrowia zyskujg pewnos¢, ze krytycznie
istotne informacje na temat historii medycznej pacjenta zachowujg ciggtos¢
niezaleznie od takiego czy innego trybu lub poziomu opieki, co pomaga tworzy¢
lepsze plany leczenia i poprawia jakos¢ opieki nad pacjentem.

Informacje dotyczace indywidualnych plandw opieki, pielegnacji i rehabilitacji
powinny mie¢ forme cyfrowg i uwzgledniac:

m  Liczbe przepisanych wizyt domowych, zleconych Swiadczen, itp.;

m  Liczbe faktycznie zrealizowanych wizyt domowych i Swiadczen, itp.;

= Rodzaj konsultadji lekarskich, pielegniarskich i fizjoterapeutycznych;

m  Liczbe hospitalizacji;

= Wystepujgce choroby;

m  Zastosowane leki;

m  Koszt zrealizowanych Swiadczen.
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W potaczeniu, wymienione dane tworzg elektroniczng karte leczenia
i pielegnadji pacjenta.

Kolejna wazna kwestia to ewentualnos¢ wykorzystania nowych technologii

IT jako narzedzi profilaktyki umozliwiajgcych monitorowanie wskaznikéw
zdrowotnych Swiadczeniobiorcéw. Mowa tu m.in. o narzedziach
informatycznych uzywanych przez pacjentéw w warunkach domowych,
pomagajacych w codziennym zyciu i monitorujgcych aktywnos¢ pacjenta.
Przyktadami narzedzi sg zegarki monitorujgce cisnienie krwi, sen, upadki, itp.
Wdrozenie narzedzi przyczynitoby sie do poprawy bezpieczenstwa pacjentow,
ukierunkowato interwencje na okolicznosci, w ktérych okazujg sie one
konieczne, a w dtuzszej perspektywie rowniez pomogto obnizy¢ koszty leczenia.
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