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Wstep

Niniejszy dokument stanowi zatgcznik nr 1 do dokumentu ,,Zdrowa Przyszto$¢ - Ramy Strategiczne
Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.”, zwanego dalej
,Strategia”. Zgodnie z zatozeniami okreslonymi w dokumencie, przewidziane zostato wsparcie
poswiecane osobom starszym. W dokumencie znajdujg sie zadania polegajgce przede wszystkim na
zapewnieniu osobom starszym wielostronnej i powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz innych
form opieki i pomocy.

Dokument sktada sie z czesci diagnostycznej, zawierajgcej demografie i epidemiologie, opis sytuacji
zdrowotnej oséb starszych i 0sdb z zaburzeniami psychicznymi, potrzeby oraz szeroki opis obecnie
dostepnego wsparcia, czyli opis dostepnej opieki zdrowotnej w ramach systemu ochrony zdrowia,
tj. opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz opieki psychiatrycznej, z podziatem na
opieke ambulatoryjng, szpitalng i domowg oraz dzienng. Jeden rozdziat poswiecono opiece
nieformalnej. Okreslono cel gtdwny, ktdrym w zakresie opieki nad osobami starszymi jest poprawa
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem u oséb starszych i ich opiekunéw w srodowisku lokalnym.
Nastepnie wskazano ponizsze obszary strategiczne:

1) Rozwdj zasobdw kadrowych;

2) Rozwodj form opieki dziennej;

3) Rozwodj form opieki domowej;

4) Rozwdj innowacyjnych form opieki;
5) Wsparcie opiekunéw nieformalnych;
6) Koordynacja opieki Srodowiskowej.

Kazdy obszar strategiczny ma cel szczegétowy i przypisane do niego konkretne dziatania jego realizacji.
Osobne czesci poswiecone sg systemowi koordynacji i wdrazania, a takze monitorowania i ewaluacji oraz
wskaznikom realizacji celéw projektowanego dokumentu strategicznego.

Dokument ten obejmuje dziatania przewidziane do finansowania zaréwno ze srodkow krajowych, jak
i funduszy europejskich. Sposdb zarzadzania zaréwno sSrodkami budzetowymi, jak i Srodkami funduszy
europejskich, jest uregulowany w odrebnych przepisach, podobnie jak sposdb ubiegania sie
o finansowanie przedsiewzie¢ z tych srodkéw. Realizacja dokumentu nie wptywa na zmiany
w przepisach w zakresie zarzadzania przeptywami finansowymi i ich wielkoscia.



DIAGNOZA POTRZEB ZDROWOTNYCH
| DOSTEPNEGO WSPARCIA ZDROWOTNEGO

OSOBY STARSZE
Demografia i epidemiologia

Sytuacja demograficzna

Zmiany demograficzne skutkujgce starzeniem sie spoteczenstwa sg od wielu lat zjawiskiem typowym
dla krajow wysoko rozwinietych, w tym krajéw Europy Zachodniej. Na przestrzeni ostatnich lat stajg
sie rowniez coraz bardziej widoczne w Polsce wptywajac na coraz wiecej obszaréw zycia spotecznego
i gospodarczego kraju, w tym m.in. system ochrony zdrowia.

Osoby starsze, tj. osoby w wieku co najmniej 60 lat' w 2020 r. stanowity ponad 9,8 min (ponad 25%,
w tym niemal 29% kobiety, a 22% mezczyzni) z niemal 38,3-milionowej populacji Polski’.

W stosunku do 2015 r. liczba Polakéw w starszym wieku wzrosta o ponad 997 tys. oséb. Udziat oséb w
wieku co najmniej 60 lat w ogdlnej populacji wzrdst w ciggu ostatnich 6 lat o 2,7 punktu procentowego
(z22,9% w 2015 r. do 25,6% w 2020 r.). W latach 2009-2020 liczba oséb w starszym wieku wzrosta w
sumie o ponad 2,5 min, w tym najwiekszy liczebny wzrost o ponad 1,1 mln odnotowano dla grupy oséb
w wieku 65-69 lat. Udziat oséb w wieku co najmniej 60 lat w ogdlnej populacji wzrdst od 2009 r. o
ponad 6,5 punktu procentowego (z 19,1% do 25,6%).

Wspétczynnik obcigzenia demograficznego® rosnie w Polsce od kilku lat —w 2020 r. wynidst 69 wobec
55 w 2010 r. Jednakze bardziej istotne niz wartos¢ ogdlnego wspdtczynnika sg proporcje wskaznikow
czastkowych (rozpatrywane odrebnie relacje liczby oséb w wieku przedprodukcyjnym oraz liczby oséb
w wieku poprodukcyjnym do zbiorowosci w wieku produkcyjnym). Ich analiza wskazuje na
niekorzystne zmiany w obydwu rozpatrywanych grupach. Wskaznik obcigzenia dla oséb w wieku
przedprodukcyjnym od kilku lat pozostaje praktycznie bez zmian, natomiast wzrasta regularnie dla
wieku poprodukcyjnego (najgwattowniej w ciggu ostatniej dekady). W 2020 r. na kazde 100 osdb
w wieku produkcyjnym przypadato 31 osoéb w wieku przedprodukcyjnym i az 38 oséb w wieku
poprodukcyjnym®. Zmiany w tym zakresie w minionych latach prezentuje tabela 1.

! Definicja 0s6b starszych, zgodnie z definicja zawartg w ustawie z dnia 11 wrze$nia 2015 r. 0 osobach starszych (Dz. U. poz. 1705).

2 Ludnos¢. Stan i struktura ludnosci oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2020 r. Stan w dniu 31 XII, GUS, Warszawa 2020, str. 11.
3 Wspotczynnik obrazujgcy liczbe oséb w wieku nieprodukcyjnym przypadajacg na 100 oséb w wieku produkcyjnym

4 Ludnos¢. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2019r., s. 18.



Tabela 1. Wartosc¢ wspdtczynnika obcigzenia demograficznego
w wybranych latach w okresie od 1990 do 2020 r.

Wiek Rok

1990 1995 2000 2010 2018 2019 2020
Ogétem 74 68 64 55 65 67 69
Przedprodukcyjny (0-17 lat) 52 45 40 29 30 30 31
Poprodukcyjny (od 60/65 lat*) 22 23 24 26 35 37 38

*od 60 lat dla kobiet, od 65 lat dla mezczyzn
Zrédto: Ludnosé. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2020'r., s. 19.

Ludnosé Polski jest obecnie przecietnie mtodsza niz ludnos¢ wiekszosci krajéw Unii Europejskiej (UE),
ale — jak wynika z prognozy Eurostatu — ta korzystna dla Polski réznica bedzie stopniowo zanikac.
W potowie XXI w. zarowno mediana wieku, jak i odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej bedg w Polsce
wyraznie wyzsze od przecietnych wartosci dla krajéw UE®. Na tle UE sytuacja demograficzna Polski
zmienia sie wiec bardzo dynamicznie, gdyz z kraju o stosunkowo mtodej populacji, Polska w 2050 r.
stanie sie najprawdopodobniej sio)dmym najstarszym krajem w UE pod wzgledem odsetka oséb
w wieku co najmniej 65 lat.°

Wyniki prognozy Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) dotyczacej liczby ludnosci Polski na lata
2014-2050 podobnie wskazujg na pogtebianie sie procesu starzenia sie spoteczenstwa. Mimo
przewidywanego spadku liczby ludnosci o ok. 4,5 mIn do 2050 r., spodziewany jest réwnoczesnie
systematyczny wzrost liczby ludnosci w wieku 60 lat i wiecej. Przewiduje sie, ze populacja oséb w tym
wieku wzrosnie w korcu horyzontu prognozy do 13,7 min i bedzie stanowita ponad 40% ogodtu
ludnosci’. Tabela 2 przedstawia prognozowany procentowy udziat oséb starszych w populacji Polski,
w tym w podziale na poszczegdlne grupy wiekowe, w kolejnych dekadach XXI w.

Tabela 2. Prognozowany udziat osob w wieku 60 lat | wiecej

w populacji Polski w latach 2030-2050

Prognozowany udziat [%] oséb w latach
Grupa wiekowa

2030 2040 2050
60-64 5,7 7,9 7,7
65-69 57 6,7 8,5
70-74 6,2 54 7,7
75-79 5,4 4,9 6,1
80-84 3,5 4,7 4,3
85 i wiecej 2,4 4,8 6,1
Ogétem 29,0 34,4 40,4

Na podstawie: Informacja o sytuacji oséb starszych w Polsce za 2019 r., s. 9 (na podstawie prognozy GUS).

Prognozy wskazujg, ze w okresie dekady przypadajacej na lata 2021-2030 bedzie wzrastata liczba
i udziat oséb w wieku 60-79 lat w ogdle ludnosci Polski. W wiek ten bedg bowiem wchodzity liczne

5> Sytuacja zdrowotna ludnosci polski i jej uwarunkowania 2020, (red.) Wojtyniak B., Gorynski P., NIZP-PZH, Warszawa 2020, s. 49.
% Prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014, s. 167.
7 Informacja o sytuacji oséb starszych na podstawie badar Gtéwnego Urzedu Statystycznego, GUS, Warszawa 2018, s. 6.



grupy oséb urodzonych w latach boomu urodzen z przetomu lat piecdziesigtych i szes¢dziesigtych XX w.
Natomiast w wiek pdznej starosci (80 lat i wiecej) bedg wchodzity stosunkowo mato liczne grupy oséb
urodzonych w czasie drugiej wojny $wiatowej®. Z kolei poczawszy od 2026 r. rozpocznie sie dynamiczny
wzrost liczby oséb w wieku 80 lat i wiecej, co bedzie zwigzane z wchodzeniem w wiek pdznej starosci
bardzo licznej grupy oséb urodzonych pomiedzy koricem drugiej wojny $wiatowej a poczgtkiem lat
sze$édziesigtych. Szacuje sie, ze pomiedzy 2025 r. a 2040 r. liczebnosé oséb w wieku co najmniej 80 lat
i wiecej w Polsce zwiekszy sie dwukrotnie —z 1,7 min do 3,4 min°.

Obserwowane w Polsce pozytywne zmiany w zakresie spadku natezeniu zgondéw sg przyczyna
trwajgcego od niemal 30 lat wzrostu przecietnego trwania zycia. W 2019 r. przecietne dalsze trwanie
zycia noworodka ptci meskiej wynosito 74,1 lat, natomiast pitci zenskiej 81,8 lat (tabela 3).
W porédwnaniu z 1996 r. trwanie zycia wydtuzyto sie o 5,2 wsréd kobiet i 6 lat wsréd mezczyzn.
W Polsce w 2019 r. mezczyzna w wieku 60 lat miat przed sobg jeszcze srednio nieco ponad 19 lat zycia,
za$ kobieta w tym wieku ponad 24 lata, czyli o 3-4 lata wiecej niz w 1996 r."°.

Tabela 3. Przecietne dalsze trwanie zycia w 2019 r.

Przecietne dalsze trwanie zycia: Meiczyzni Kobiety Srednia
0sOb urodzonych w 2019 r. 74,1 81,8 78,0
0s6b w wieku 60 lat 19,3 24,2 21,8
0sob w wieku 75 lat 10,2 12,6 11,4

Zrédto: Trwanie zycia w 2019 r., Gtdwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2020, s. 11

W Polsce, podobnie jak w innych krajach, wystepuje nadumieralnos¢ mezczyzn, jednak skala tego
zjawiska jest znacznie wyzsza niz w wiekszosci krajéw europejskich — w 2019 r. wartosc ta wyniostfa
7,7 lat. Zjawisko nadumieralnosci mezczyzn obserwowane jest we wszystkich grupach wiekowych,
jednak réznica miedzy ptciami zwieksza sie wraz z wiekiem.'* W$rdd mezczyzn osoby starsze stanowig
niespetna 3% ludnoéci, a wsérdd kobiet prawie 6%'2. Szczegétowe pordwnanie w tym zakresie
przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Liczba i struktura populacji oséb w wieku 60 lat i wiecej w populacji Polski w 2020 r.

Wyszczegdlnienie Mezczyzni [min]  Kobiety [min] Og6tem [min]
Ogdtem 18,50 19,76 38,26
w tym osoby w wieku 60 lat i wiecej 4,11 5,69 9,80

Osoby w wieku 60 lat i wiecej w podziale na grupy wiekowe:

60-64 lat 1,26 1,42 2,68

65-69 lat 1,12 1,38 2,50

70-74 lat 0,81 1,11 1,92

75-79 lat 0,39 0,62 1,01

80-84 lat 0,30 0,57 0,87

85 lat i wiecej 0,23 0,59 0,82
jw,s. 7.

? Informacja o sytuacji 0séb starszych na podstawie badan Gtéwnego Urzedu Statystycznego, s. 7.
0 Trwanie zycia w 2019 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2020, s. 11

1 Trwanie zycia w 2019 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2020, s. 9
2 Ludnosé. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2020r., s. 19.



Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS z 2020 r.

Mezczyzni zyjg znaczgco krdcej niz kobiety, dlatego tez grupa oséb w starszym wieku jest silnie
zréznicowana ze wzgledu na pte¢. Nadumieralnos¢ mezczyzn i zréznicowanie parametréw trwania
zycia skutkujg rosngcym wraz z wiekiem udziatem kobiet w populacji. W populacji oséb w starszym
wieku wiekszo$¢ stanowig kobiety (58,1%) — na 100 mezczyzn przypada ich 139 (dla poréwnania dla
ludnosci ogétem wskaznik feminizacji wynosi 107). Przewaga liczebna kobiet wzrasta wraz z wiekiem,
np. w grupie 60-64 lata kobiety stanowig ponad 53% zbiorowosci (wspotczynnik feminizacji wynosi 113
—na 100 mezczyzn przypada 113 kobiet), a wérdd osob co najmniej 85-letnich juz niemal 72% (wskaznik
feminizacji — 257). Jedynie w najstarszej grupie wieku, tj. oséb w wieku 85 lat i wiecej, wspdtczynnik
feminizacji na wsi byt wyzszy niz w miescie (274 wobec 248). W miastach ludnos$¢ w starszym wieku
stanowi niemal 27,8% ogdtu mieszkancéw, natomiast na terenach wiejskich udziat ten jest nizszy
i wynosi 22,3% mieszkaricéw.'® Przytoczone dane wskazujg, ze zbiorowo$é osdb starszych jest
zdominowana przez kobiety, ktérych udziat stanowi ponad 70% os6b w najstarszej grupie wiekowej**.
Rdéznice w wartosci wspodtczynnika feminizacji pomiedzy poszczegdlnymi grupami wiekowymi oraz
mieszkanncami miast i wsi w populacji oséb starszych przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Wspdtczynnik feminizacji w populacji 0osob starszych w 2020 r.
W rozrdznieniu na wiek i miejsce zamieszkania

Grupa wiekowa Ogoétem Miasto Wies
60—-64 113 123 98
65-69 123 133 106
70-74 137 143 124
75-79 160 162 155
80-84 196 197 194
85 i wiecej 257 248 274
Populacja oséb starszych ogétem 139 146 126
Populacja Polski ogétem 107 111 101

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS z 2020 r.

Roéznice proporcji pomiedzy ptciami i poszczegdlnymi grupami wiekowymi przedstawia wykres 1,
prezentujacy przekrdj demograficzny ludnosci Polski w potowie 2020 r.

30pracowanie wtasne na podstawie danych GUS z 2020 r.
14 Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS z 2020 r.



Wykres 1. Piramida wieku ludnosci (stan w dniu 30 czerwca 2020 r.)
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Zrédto: Ludnosé. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2020 r. Stan w dniu 31 VI, GUS, Warszawa 2020, s. 10.

Przecietne trwanie zycia rézni sie takze pomiedzy poszczegdlnymi grupami spoteczno-ekonomicznymi,
(m.in. grupami o réznym statusie materialnym), grupami o réznych poziomach wyksztatcenia, grupami
zawodowymi, mieszkaricami réznych regiondw i wojewddztw czy miast i wsi (w 2020 r. w miastach
ludnos¢ w starszym wieku stanowita 28% populacji, natomiast na terenach wiejskich mieszkato ich
mniej i stanowili ponad 22% mieszkancéw). Nierdwnosci te rowniez utrzymuja sie w Polsce w wiekszym
stopniu niz w krajach Europy Zachodniej*.

Sytuacja zdrowotna

Wsrdd ludzi starszych (po ukoriczeniu 60. roku zycia) w Polsce czesto wystepujg dtugotrwate problemy
zdrowotne. W 2014 r. ponad 70% 50-latkéw sygnalizowato wystgpienie takich problemoéw, wsréd 60-
latkéw odsetek ten wynidst juz 85%, a w grupie ludzi najstarszych — ponad 90%.

Obok dtugosci trwania zycia, istotne znaczenie dla jakosci zycia ma dtugosé trwania zycia w zdrowiu
wyliczane na podstawie sredniej liczby lat zycia bez niepetnosprawnosci. Wedtug szacunkéw Eurostatu,
mezczyzni w Polsce przezywajg w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci) przecietnie 60,5 lat (82,1%
oczekiwanej catkowitej diugosci zycia), a kobiety srednio 64,3 lat (78,7% oczekiwanej catkowitej

15 Trwanie Zycia w 2018 r., s. 8-11 oraz Sytuacja zdrowotna ludnosci polski i jej uwarunkowania, s. 73, 83.
16 Stan zdrowia ludnosci Polski 2014, GUS, Warszawa 2015, s. 63.



dtugosci zycia)'’. Wedtug aktualnych szacunkéw Eurostatu dtugosé zycia w zdrowiu Polek wynosi 64,3
lat (78,7% oczekiwanej catkowitej dtugosci zycia) i jest 0 0,5 roku dtuzsza od $redniej dla krajow UE,
natomiast Polacy zyjg w zdrowiu przecietnie 60,5 lat (82,1% oczekiwanej catkowitej dtugosci zycia) i
jest 0 2,9 roku krotsza niz srednia UE. W latach 2009-2018 dtugosé zycia w zdrowiu polskich mezczyzn
wzrosta 0 2,2 lat, a kobiet — 0 1,8 lat. Réznica w dtugosci zycia w zdrowiu kobiet i mezczyzn w Polsce
(3,8 lat) jest obecnie najwieksza w krajach UE®,

Na podstawie wynikéw Europejskiego Badania Warunkéw Zycia Ludnosci (EU-SILC), 27,9% osdb
starszych w wieku 60 lat i wiecej mieszkajacych w Polsce ocenito w 2019 r. swoje zdrowie jako ,dobre”
lub ,bardzo dobre”, czesciej mezczyzni (30,5%) niz kobiety (26,1%) oraz czeSciej mieszkancy miast
(30,1%) niz wsi (24,3%). Z kolei 26,5% osdb starszych uznato, ze ich zdrowie jest ,,zte” lub ,,bardzo zte”,
czesciej kobiety (27,9%) niz mezczyzni (24,6%) oraz czesciej mieszkancy wsi (28,2%) niz miast (25,5%).
Jednoczesnie niemal potowa (45,6%) oséb ocenita swoje zdrowie niejednoznacznie jako ,takie sobie,
ani dobre ani zte”. Niemal %/3 0s6b w wieku 60 lat i wiecej (66,3%) wskazato na dtugotrwate problemy
zdrowotne lub choroby przewlekte, ktére trwajg (lub przewidywano, ze beda trwaty) co najmniej
6 miesiecy — czesciej kobiety (68,3%) niz mezczyzni (63,5%) oraz mieszkarcy miast (67,7%) niz
mieszkancy wsi (64,0%). Biorgc pod uwage 12 miesiecy poprzedzajacych badanie, rzeczywista potrzebe
leczenia lub badania zadeklarowato 73,4% osdb starszych. Z tej grupy jedynie 12,1% przyznato, ze nie
skorzystato z leczenia lub badania za kazdym razem, gdy byta taka potrzeba. Najwieksza czes¢ (40,9%)
jako powdd podata ,,zbyt dtugg liste/kolejke oczekujacych”. Ponad potowa (54,6%) osob powyzej 60 r.z.
w 2019 r. zadeklarowata brak ograniczen w wykonywaniu codziennych czynnosci. Powaznie lub niezbyt
powaznie ograniczona zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynnosci dotyczyta natomiast 45,4%
0s0b starszych (46,4% wsréd kobiet i 43,9% wsrdd mezczyzn; 46,0% wsrdd mieszkancow wsi i 45,0%
wsrdd mieszkaricow miast)™.

Polska jest krajem o bardzo nieréwnomiernym rozkfadzie umieralnosci i zachorowalnosci w réznych
grupach spoteczno-ekonomicznych. Wysoki poziom spotecznych nieréwnosci w zdrowiu populacji
0s0b starszych (oprdcz réznic w zamoznosci, wyksztatceniu czy miejscu zamieszkania) moze wynikac
takze z réznic w dostepie do opieki zdrowotnej. Potrzeba opieki wynikajaca z ograniczen
funkcjonalnych u osdb starszych rozktada sie nierdwnomiernie w polskiej populacji — ograniczenia
funkcjonalne wystepuja 2-krotnie czesciej w przedziale oséb o najnizszych dochodach niz w przedziale
0s6b o dochodach najwyzszych oraz 3-krotnie czesciej w grupie oséb z wyksztatceniem podstawowym
niz w grupie oséb z wyksztatceniem wyiszym. Wyisze zapotrzebowanie na opieke wsrdd oséb
o nizszych dochodach i gorszym wyksztatceniu niekorzystnie koreluje z mozliwoscig uzyskania przez te
osoby pomocy w sektorze prywatnym lub na zasadzie wspétodptatnosci®®.

Badania dotyczace stanu zdrowia osob w starszym wieku w ostatnich latach wykazujg niejednolite
tendencje — niektére wskazujg na nieznaczne pogorszenie stanu zdrowia tej grupy osdéb (wzrost
zachorowalnosci i poziomu zaleznosci na skutek niepetnosprawnosci i wiekszego rozpowszechnienia
chordb przewlektych i choréb wspdtistniejgcych), natomiast inne wykazujg na poprawe stanu zdrowia
tej grupy spotecznej (kompresja zachorowalnosci)?.

W pordwnaniu z innymi krajami europejskimi seniorzy w Polsce czesciej deklarujg zty stan zdrowia —
w 2018 r. 23,8% 0sd6b w wieku 65—74 lata oraz 42,7% w wieku powyzej 75 lat oceniato swdj stan

7 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020, s. 86—87.

18 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020, s. 86—87.

9 Informacja o sytuacji 0séb starszych w Polsce za rok 2019, s. 41-42.

20 Stan obecny i przysztos¢ opieki dtugoterminowej w starzejqcej sie Polsce. Uwagi na potrzeby opracowania polityki dotyczqcej opieki
dtugoterminowej, Bank Swiatowy, 2015, s. 42.

2jw.,s. 16.



zdrowia jako zty lub bardzo zty (wartosci srednie dla UE-28 w 2018 r. wyniosty w tym zakresie
odpowiednio 13,5% i 23,8%). Podobna prawidtowos$¢ dotyczyta ograniczonej zdolnosci do
wykonywania codziennych czynnosci — 11,8% oséb w wieku 65—-74 lata oraz 26,9% oséb w wieku
powyzej 75 lat ocenia swoje ograniczenie jako powazne, natomiast pewne ograniczenie dostrzega
u siebie 29,3% oséb wieku 65—74 lata i 37,5% osdb w wieku powyzej 75 lat.”

Jednoczesnie jakos¢ zycia starszych Polakéw pozostaje niezadowalajgca ze wzgledu na znaczne
obcigzenie chorobami przewlektymi i wielochorobowoscig (osoby w wieku powyzej 70 lat chorujg
$rednio na co najmniej trzy choroby przewlekte) oraz niesprawnoscig funkcjonalng (oddziatywujgca
na stan psychiczny i samoocene stanu zdrowia), ktérych prawdopodobienstwo wystgpienia wzrasta
wraz z wiekiem. Wszystko to z kolei zwieksza prawdopodobienistwo zapotrzebowania na Swiadczenia
medyczne, w tym takie Swiadczenia opiekuncze. Cechy te kwalifikujg sie czesto do kategorii
tzw. wielkich probleméw geriatrycznych, ktére obecnie nie sg powszechnie identyfikowane,
a wymagajg specjalistycznej pomocy geriatrycznej. Obserwuje sie jednak zjawisko uznawania tych
problemdéw za naturalng konsekwencje starzenia, co sprawia, iz seniorom nie zapewnia sie
specjalistycznej pomocy geriatrycznej lub $wiadczen opiekuriczych?.

Wedtug OECD gtédwnymi przyczynami zgondw w krajach OECD w 2017 r. byty kolejno:

1) choroby uktadu krazenia (31%),

2) nowotwory (25%),

3) choroby uktadu oddechowego (10%),

4) choroba Alzheimera i inne choroby otepienne (9%).

Najczestszg przyczyng zgondw zardwno na Swiecie, jak i w Polsce, s3 choroby uktadu sercowo-
naczyniowego. Skale skutkéw zdrowotnych poszczegdlnych choréb, w tym choréb uktadu krazenia,
przedstawiajg wyniki Globalnego Badania Obcigzenia Chorobami (Global Burden of Disease Study,
badanie GBD)?. Na jego podstawie szacuje sie, ze w 2017 r. w Polsce na 100 tys. mieszkaricdw choroby
uktadu sercowo-naczyniowego byty powodem tgcznie:

e niemal 440 zgondw, co stanowi niemal 43% ogdtu zgondw;

e niemal 983 lat zycia przezytych z niepetnosprawnoscig (wskaznik YLDs — Years Lived with
Disability), co stanowi niemal 7% wszystkich YLDs;

e utraty ponad 7 232 lat zycia w zdrowiu (wskaznik DALYs — Disability Adjusted Life Years), co
stanowi ponad 22% wszystkich DALYs.

Choroby uktadu krazenia sg najczestszg przypadtoscig zdrowotng wsréd osdb starszych. W 2017 r.
sposréd ogdlnej liczby zgondw spowodowanych chorobami uktadu krgzenia ponad 92,8% dotyczyto
0s6b w wieku co najmniej 60 lat. Wsrdd wszystkich oséb starszych zgony kardiologiczne stanowity
blisko potowe (44,3%) zgondw, czesciej wsrdd kobiet (48,3% zgondw) niz wsréd mezczyzn (40,0%) oraz
wsrod mieszkancow wsi (47,5%) niz mieszkancow miast (42,5%). W przypadku senioréw (85 lat
i wiecej) —tylko 4 na 10 oséb umiera w wyniku innych przyczyn niz kardiologiczne?®.

Drugg najczestszg przyczyng zgondw sy nowotwory, w tym nowotwory ztosliwe. Zgodnie z wynikami
badania GBD w 2017 r.?” w Polsce na 100 tys. mieszkaricdw nowotwory byty powodem tacznie:

22 Dochody i warunki Zycia ludnosci Polski (raport z badania EU-SILC 2017) — raport z badania sondazowego pn. Europejskie Badanie
Warunkdw Zycia Ludnosci (EU-SILC), ss. 73-74 (zgodnie z danymi GUS badanie zostato ponowione na terenie catej Polski w okresie kwiecieA—
czerwiec 2019 r.).

23 Stan obecny i przysztos¢ opieki dfugoterminowej w starzejqcej sie Polsce, s. 36.

24 Health at a Glance, 2019, https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2019 4dd50c09-en.

> Na podstawie danych dla Polski wedtug Globalnego Badania Obcigzenia Chorobami: https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/.

6 Informacja o sytuacji oséb starszych w Polsce za rok 2019, s. 8.

7 Na podstawie danych dla Polski wedtug Globalnego Badania Obcigzenia Chorobami: https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/.
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e niemal 285 zgondw, co stanowi niemal 28% ogdtu zgondw;
e ponad 177 YLDs, co stanowi 1,24% wszystkich YLDs;
e utraty ponad 6 125 DALYs, co stanowi niemal 19% wszystkich DALYs.

Powyzsze dane wskazujg, ze nowotwory skutkujg zgonem najczesciej ze wszystkich przyczyn chordb,
stanowigc jednoczesnie mniejszg przyczyne niepetnosprawnosci wéréd chorych.

Ich udziat wsrdd przyczyn umieralnosci rosnie. W 2017 r. zaréwno w catej populacji, jak i w grupie oséb
starszych co czwarty zgon byt spowodowany chorobami nowotworowymi (w 1990 r. byto to 18%).
Dane Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN) wskazujg, ze w 2017 r. sposrdod wszystkich wykrywanych
nowotworéw ztosliwych ponad 73% dotyczy oséb w wieku co najmniej 60 lat, zas na ponad 165 tys.
wszystkich zachorowan na nowotwory ok. 121 tys. przypadkdéw dotyczyto oséb w starszym wieku.
Mezczyzni stosunkowo czesciej niz kobiety umierajg na skutek nowotwordéw ztosliwych — sg one
przyczyna 27,9% zgondw mezczyzn i 21,2% zgondw kobiet.?.

Struktura i czestosc zgondw jest zréznicowana wedtug ptci — zaréwno dla catej populacji, jak i dla grupy
o0sO0b w wieku 60 lat i wiecej. Umieralno$¢ wsrdd mezczyzn jest zdecydowanie wyzsza niz wsrdd kobiet
i proces ten nasila sie wraz z wiekiem?. Wérdd kobiet czestszg przyczyng zgonu sg choroby uktadu
krazenia, natomiast mezczyzni czesciej niz kobiety umierajg na skutek nowotwordw ztosliwych.
Do innych przyczyn zgondéw oséb starszych nalezg réwniez: cukrzyca, zapalenie ptuc, choroby ukfadu
moczowo-ptciowego (w tym zapalenie nerek), choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy oraz
przewlekta choroba watroby’.

W kontekscie probleméw zdrowotnych osdb starszych istotna role odgrywajg takze zaburzenia
otepienne, w tym choroba Alzheimera, ktérej rozpowszechnienie w Polsce szacuje sie od 360 tys. do
470 tys., a wedtug szacunkdéw organizacji Alzheimer Europe — nawet na 500 tys. oséb. Jest to niemal
20% wiecej niz w 2005 r. Choroba Alzheimera stanowi ok. 60-70% wszystkich przypadkéw choréb
otepiennych®!. Chorobowo$¢ rejestrowana choroby Alzheimera jest jednak niedoszacowana. Wedtug
danych GBD liczba chorych na Alzheimera na 2019 r. w Polsce to ok. 585 tys. osdb*2. Nalezy przy tym
podkresli¢, ze o ile w latach 2005-2010 coroczny wzrost liczby chorych utrzymywat sie na poziomie
nieprzekraczajgcym 2%, o tyle w latach 2010-2015 dynamika ta wynosita juz 3—-4%>. Wedtug
szacunkéw badania GBD** choroba Alzheimera oraz inne choroby otepienne w 2017 r. w Polsce na
100 tys. mieszkancow byty powodem tacznie:

e niemal 75 zgondw, co stanowi 7,3% ogdtu zgondw;
e niemal 187 YLDs, co stanowi 1,31% wszystkich YLDs;
e utraty ponad 833 DALYs, co stanowi 2,55% wszystkich DALYs.

Wzrost rozpowszechnienia zaburzen otepiennych, w tym w szczegdlnosci choroby Alzheimera, jest
jednym z negatywnych skutkéw starzenia sie polskiego spoteczenstwa i implikuje wiele istotnych
wyzwan dla systemu ochrony zdrowia. Wraz z wiekiem zwieksza sie bowiem ryzyko wielu chordb,
w tym réwniez choréb neurodegeneracyjnych. Badania wskazuja, iz ryzyko zachorowania na chorobe

28 Informacja o sytuacji oséb starszych w Polsce za rok 2019, s. 8-9.

2jw.,s. 9.

30 Informacja o sytuacji 0séb starszych w Polsce za rok 2018, s. 8-9.

31 https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/dementia

32 https://vizhub.healthdata.org/ghd-compare/ [dostep: 2021-02-21]

33 Opieka nad osobami chorymi na chorobe Alzheimera oraz wsparcie dla ich rodzin, Informacja o wynikach kontroli, NIK, Warszawa 2017, s. 8-9.
34 Na podstawie danych dla Polski wedtug Globalnego Badania Obcigzenia Chorobami: https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/.
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Alzheimera po ukonczeniu 65. lat ulega praktycznie podwojeniu z uptywem kazdych kolejnych 5 lat
zycia®.

Warto podkresli¢, ze osoby starsze, przez wzglad na choroby przewlekte i postepujacg z wiekiem
potrzebe wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, stanowia réwniez najliczniejszg grupe wiekowg
wsrdd osdb deklarujgcych niepetnosprawnosé w Polsce — wsrdd ok. 4,7 min oséb stwierdzajgcych
u siebie problemy zdrowotne skutkujgce ograniczeniem wykonywania czynnosci codziennych, az
ponad 2,5 min 0séb to ludzie starsi (tj. w wieku co najmniej 60 lat)*°. Podobny odsetek oséb starszych
odnotowuje sie réwniez wsréd 2,5 min oséb z formalnie orzeczong niepetnosprawnoscia®’. W obu
powyzszych przypadkach ponad potowe catej zbiorowosci oséb z niepetnosprawnosciami stanowig
osoby starsze. Dane te dobitnie potwierdzajg skale niesprawnosci i potrzeby wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu w polskiej populacji, ktéra dotyka przede wszystkim oséb starszych, a tym samym
rowniez wptywa na wzrost zapotrzebowania na ustugi zdrowotne ukierunkowane na te grupe oséb.

Potrzeby opiekuncze

Wyniki badania PolSenior (realizowanego w latach 2007-2011) opartego na wywiadach spotecznych
i medycznych przeprowadzonych na reprezentatywnej probie oséb powyzej 65. roku zycia, a takze
rezultaty badania realizowanego w ramach Badania Zdrowia, Starzenia sie Populacji i Procesow
Emerytalnych — SHARE: 50+ w Europie (ang. Survey on Health, Ageing, and Retirement in Europe,
prowadzone od 2004 r.) wskazujg wysoki poziom ograniczen funkcjonalnych polskich senioréw,
poréwnywalny do poziomu zaobserwowanego w krajach Europy Potudniowej (takich jak Wiochy czy
Hiszpania) oraz w krajach Europy Wschodniej. Ograniczenia funkcjonalne narastajg wraz z wiekiem,
przy czym bardziej dotkniete s3 nimi kobiety niz mezczyini. Krytyczny moment dla znacznego
uzaleznienia wynosi 85 lat, a wystepowanie takiej zaleznosci jest charakterystyczne w szczegdlnosci
dla obszarow wiejskich. Ponad 20% przebadanych senioréw w wieku powyzej 85 lat jest catkowicie
zaleznych od opieki innych®,

Zgodnie z wynikami rundy 6. badania SHARE, przeprowadzonej w latach 2010-2011, przecietnie 13%
mezczyzn i ponad 16% kobiet w wieku 50+ w Polsce wskazywato na trudnosci z wykonywaniem
przynajmniej jednej czynnosci prostej, zas 19% mezczyzn i ponad 26% kobiet deklarowato problemy
z czynnosciami ztozonymi®.

tacznie 23% respondentow (ok. 20% mezczyzn i ponad 25% kobiet) zgtaszato ograniczenia, ktére
przektadaty sie na przynajmniej jedng godzine w miesigcu koniecznego wsparcia ze strony innych
0s6b™. Wykres 2 przedstawia, jak zapotrzebowanie na takg opieke rozktadato sie w poszczegélnych
grupach wiekowych osdéb starszych.

35 Opieka nad osobami chorymi na chorobe Alzheimera oraz wsparcie dla ich rodzin, s. 8. oraz Epidemiology of dementia: prevalence and
incidence estimates using validated electronic health records from primary care, Ponjoan A., Garre-Olmo J., Blanch J., Fages E., Alves-
Cabratosa L., Marti-Lluch R., Comas-Cufi M., Parramon D., Garcia-Gil M., Ramos R., Clinic Epidemiology 2019, nr 11, s. 217-228.

3 Informacja o sytuacji 0séb starszych na podstawie badan Gtéwnego Urzedu Statystycznego, s. 6.

37 Osoby niepetnosprawne w 2018 r., GUS, Warszawa 2019 ., s. 2.

3 Wizner B., Skalska A., Klich-Raczka A., Piotrowicz K., Grodzicki T., 2013, Ocena stanu funkcjonalnego u oséb w starszym wieku, [w:]
Mossakowska M., Wiecek A., Btedowski P. (red.), PolSenior. Aspekty medyczne, psychologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce,
terMedia, Poznan 2012.

3% portret generacji 50+ w Polsce i w Europie Wyniki badania zdrowia, starzenia sie i przechodzenia na emeryture w Europie (SHARE),
Warszawa 2014.
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Wykres 2. Odsetek respondentdw rundy 6. badar SHARE
zgtaszajgcych ograniczenia, przektadajgce sie na zapotrzebowanie
na przynajmniej jedng godzine opieki w miesigcu w zaleznosci od wieku
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Zrédto: Raport ewaluacyjny rundy 6. badania SHARE.

Przecietnie co pigta osoba w wieku 85+ zgtaszata ograniczenia, ktérych wyrdwnanie czy zaspokojenie
wymagatoby ponad 100 godzin opieki miesiecznie. Ok. 45% oséb wymagajacych opieki miato
zaspokojone potrzeby w tym zakresie i 60% sposréd oséb wymagajacych opieki otrzymywato regularna
pomoc. 72% 0sbb z zaspokojonymi potrzebami otrzymywato opieke przede wszystkim od rodziny lub
znajomych, czesto bedacych cztonkami tego samego gospodarstwa domowego (27%)*.

Wyniki badania GUS potwierdzity powyzsze dane —w 2014 r. ponad 1,6 mIn oséb w wieku 65 lat i wiecej
miato trudnosci zwigzane z ktadzeniem sie i wstawaniem z t6zka lub siadaniem czy wstawaniem
z krzesta. Takze blisko 1,6 mIn oséb miato problem z samodzielnym umyciem sie, a ponad 1,3 min oséb
— z samodzielnym ubraniem czy rozebraniem sie. Prawie 875 tys. 0sdb starszych miato trudnosci przy
korzystaniu z toalety, a blisko 520 tys. — nawet podczas spozywania positkdéw. Wykres 3 prezentuje
odsetek o0sob starszych wykazujacych problemy z wykonaniem poszczegdlnych czynnosci
codziennych*.,

41 5
jow.
42 Stan zdrowia ludnosci Polski 2014, s. 71.
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Wykres 3. Czestos¢ wystepowania trudnosci w samoobstudze
U 0s0b starszych wedtug grup wiekowych [%]
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Zrédto: Stan zdrowia ludnosci Polski 2014, GUS, Warszawa 2015, s. 71.
Jednoczesnie ponad 55% osdb wymagajacych opieki miato niezaspokojone potrzeby opiekuncze.

Niezaspokojenie potrzeb czesciej (na poziomie ponad 60%) deklarowaty osoby mtodsze w tej grupie
(50-64 lat), podczas gdy osoby starsze (85 lat i wiecej) zgtaszaty je dwukrotnie rzadziej (na poziomie
ok. 30%). Osoby mtodsze z niezaspokojonymi potrzebami czesciej wymagajg mniej intensywnej opieki,
zas zapotrzebowanie na intensywng opieke rosnie wraz z wiekiem. Kobiety zaréwno z najmtodszej, jak
i najstarszej grupy wiekowej potrzebuja krétszej codziennej opieki niz mezczyzni®®.

Mimo, ze osoby w wieku ponizej 75 lat mieszkajgce w miescie potrzebujg opieki w mniejszym zakresie
godzinowym niz mieszkancy wsi w tym samym wieku, to odwrotng sytuacje zaobserwowano
w przypadku grupy wiekowej 75 lat i wiecej. Odsetek oséb wymagajacych miesiecznej opieki
nieprzekraczajgcej 49 godzin jest nizszy wsrdd mieszkancow miast w poréwnaniu do mieszkaricéw wsi,
za$ odsetek oséb z zapotrzebowaniem na opieke w zakresie przekraczajgcym 100 godzin miesiecznie
jest wyzszy wsréd mieszkaricdw miast w poréwnaniu do mieszkaficéw wsi*®,

Opieka nad osobami starszymi wymagajgcymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu byfa
przedmiotem badania w ramach projektu Formalne i nieformalne instytucje opieki w Polsce. Etap
pierwszy prac. W zaleznosci od miejsca zamieszkania od 31% do 47% procent seniorow wymagato
opieki codziennie, co najmniej kilka razy na dobe, przy czym przecietnie okoto potowy tej grupy przez
catg dobe. Osoby niewymagajace opieki catodobowej przecietnie potrzebowaty od 3,5 do 4,5 godzin
opieki dziennie. Od 10% do 20% senioréw wymagato opieki co najmniej raz w tygodniu, przecietnie
czas tej opieki wynosit od 4 do 6 godzin tygodniowo. Z deklaracji badanych przedstawicieli gospodarstw
domowych, w ktérych sg seniorzy potrzebujacy opieki wynika, ze chociaz wiekszo$¢ z nich chce sie
opiekowa¢ bliskimi, to gdyby mieli mozliwos¢ wyboru rozwigzania najbardziej odpowiadajgcego ich
oczekiwaniom i potrzebom, znacznie zmniejszyliby czasowy udziat w udzielanej opiece na rzecz opieki
sprawowanej w placéwce lub przez indywidualnych opiekunéw spoza gospodarstwa domowego™.

43 Portret generacji 50+ w Polsce i w Europie Wyniki badania zdrowia, starzenia sie i przechodzenia na emeryture w Europie (SHARE).

4 iw.

4 Projekt zostat zrealizowany w 2015 r. przez Centrum Rozwoju Zasobow Ludzkich z inicjatywy Ministerstwa Rodziny i Polityki Spotecznej;
badania opieki nad osobami starszymi dotyczyty oséb w wieku co najmniej 70 lat faktycznie niesamodzielnych, tj. posiadajgcych obiektywne
stwierdzone ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu.
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Dostepne wsparcie zdrowotne

Osoby starsze w Polsce, co do zasady, majg dostep do swiadczen opieki zdrowotnej na zasadach
ogolnych, jednak ze wzgledu na zwiekszajacy sie wraz z wiekiem wskaznik chorobowosci osoby starsze
stanowig grupe najczesciej korzystajaca ze swiadczen opieki zdrowotnej.

Staros$é, a w zasadzie postepujgca niesprawnosc¢ i potrzeba wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
zwigzane z procesem starzenia, w polskim prawodawstwie postrzegana jest raczej jako czynnik ryzyka
socjalnego. Oznacza to, ze dozycie podesztego wieku moze, ale nie musi prowadzi¢ do pogorszenia
sytuacji zdrowotnej, spotecznej i materialnej. Osoby starsze stajg sie podmiotem zainteresowania
instytucji publicznych lub organizacji szczegdlnie wdéweczas, gdy pogarszajacy sie stan zdrowia oraz
ograniczenie lub utrata sprawnosci i samodzielnosci, a wiec kwestie powigzane z procesem starzenia,
prowadzg do obnizenia jakosci ich zycia, w tym zycia zwigzanego ze zdrowiem. To wifasnie troska
o jakos$¢ zycia senioréw oraz ich otoczenia jest w dokumentach strategicznych punktem wyjscia do
planowania wszelkich dziatan na rzecz tej grupy spotecznej, w tym réwniez rozwigzan skierowanych do
tych osdb w ramach systemu ochrony zdrowia“®.

W ramach swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych osobom starszym
w Polsce przystuguje wsparcie medyczne, zaréwno w trybie stacjonarnym, jak i dziennym oraz
domowym (podstawowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, opieka szpitalna,
opieka dtugoterminowa, opieka paliatywno-hospicyjna).

Nalezy podkresli¢, iz mimo ustawowo przystugujacego wszystkim sSwiadczeniobiorcom réwnego
dostepu do sSwiadczen gwarantowanych, istnieje duze zréznicowanie w dostepie do tych ustug
w zaleznosci od miejsca zamieszkania.

Rodzajami $wiadczen gwarantowanych dedykowanymi w szczegdlnosci osobom starszym sg:

e Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowej dostepne
w warunkach stacjonarnych lub domowych;

e Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej dostepne w warunkach stacjonarnych,
ambulatoryjnych lub domowych.

Ponadto osobom starszym dedykowane byly réwniez ustugi opieki dziennej udzielane w ramach
Dziennych Doméw Opieki Medycznej (DDOM), ktére powstaty w ramach projektow
wspotfinansowanych ze Srodkéw UE.

Mozliwos¢ objecia danym rodzajem Swiadczen opieki zdrowotnej zalezy od indywidualnego stanu
zdrowia i zalecen medycznych oraz mozliwosci opiekuriczo-bytowych pacjenta.

Opieka dtugoterminowa
Swiadczenia

Opieke dtugoterminowg definiuje sie jako zakres ustug udzielanych osobom z ograniczong fizyczna,
psychiczng lub poznawczg zdolnoscig funkcjonowania, na skutek czego osoby te przez diuzszy czas
stajg sie zalezne od pomocy w podstawowych aktywnosciach zycia codziennego. Opieke te mozna
traktowaé jako catoksztatt dziatan medycznych i spotecznych polegajgcych na s$wiadczeniu
dtugotrwatej opieki pielegniarskiej, rehabilitacji, swiadczen terapeutycznych i ustug pielegnacyjno-
opiekunczych oraz kontynuacji leczenia farmakologicznego i dietetycznego osobom przewlekle chorym
i niesamodzielnym, ktére nie wymagajg hospitalizacji w warunkach oddziatu szpitalnego. Opieka ta

6 pogtebione studium ustug opiekuriczych skierowanych do oséb starszych. Srodowiskowa opieka formalna i nieformalna. Raport z badari.
Poznan 2017, s. 14.
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moze by¢ udzielana przez opiekunéw formalnych (personel medyczny i pracownikéw pomocy
spotecznej) lub opiekunéw nieformalnych (rodzine, bliskich, wolontariuszy)®’.

W Polsce pod pojeciem opieki dtugoterminowej zwykto sie rozumieé korzystanie z systemu opieki
zdrowotnej (co odzwierciedla rdwniez formalne nazewnictwo systemu Swiadczen gwarantowanych,
gdyz jedynie swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w systemie ochrony zdrowia sg udzielane jako
Swiadczenia opieki dtugoterminowej, natomiast $wiadczenia opiekuricze udzielane w ramach systemu
pomocy spotecznej przyjmujg formalnie inng nazwe, stosownie do ich rodzaju i zakresu).

Opieka dtugoterminowa w ramach systemu ochrony zdrowia dedykowana jest osobom przewlekle
chorym, ktérych stan zdrowia nie wymaga leczenia w warunkach ostrego oddziatu szpitalnego,
natomiast powoduje wystepowanie powaznych deficytdbw w samoopiece i samopielegnacji,
uniemozliwiajgc niezalezne, samodzielne funkcjonowanie®.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej sg udzielane w warunkach:

e stacjonarnych — w zakiadach opiekunczo-leczniczych (ZOL) i zaktadach pielegnacyjno-
opiekunczych (ZPO);

e domowych — przez pielegniarki opieki dtugoterminowej i zespét dtugoterminowej opieki
domowej®.

Swiadczeniodawcy

Pomimo wzrostu liczby ZOL/ZPO na przestrzeni ostatnich lat, ze wzgledu na postepujgcy proces
starzenia sie spoteczenstwa, a co za tym idzie rdwniez wzrastajgcy popyt na Swiadczenia opieki
dtugoterminowej, sSrednia dtugos¢ oczekiwania na objecie dtugoterminowg stacjonarng jest
kilkukrotnie wyzsza niz w przypadku opieki domowej. W lutym 2020 r. na miejsce w ZOL dla dorostych
oczekiwato ponad 8,6 tys. pacjentéw, a w ZPO dla dorostych — 3 tys. pacjentdw, natomiast $redni czas
oczekiwania w zaleznosci od kategorii medycznej wynosit srednio dla ZOL od 152 dni (przypadek pilny)
do 294 dni (przypadek stabilny), a dla ZPO od 144 dni (przypadek stabilny) do 172 dni (przypadek pilny).
Z kolei do pielegniarskiej opieki domowej w kolejce oczekiwato ponad 5,3 tys. pacjentéw, ze Srednim
czasem oczekiwania od 85 dni (przypadek stabilny) do 107 dni (przypadek pilny). W przypadku
pozostatych form opieki dtugoterminowej (zespotu diugoterminowej opieki domowej dla dorostych
i dzieci wentylowanych mechanicznie oraz zaktadéw opiekunczych dla dzieci) dtugos¢ oczekiwania na
objecie opieka byta zdecydowanie krétsza i wynosita od 0 do 11 dni. Szczegétowe dane w tym zakresie
przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Sredni czas oczekiwania na objecie opiekq dfugoterminowg w 2020 r.
w zaleznosci od trybu udzielania swiadczen

Kategoria Liczba Przecietny czas Liczba
Rodzaj éwiadczenia medyczna — oczekujacych oczekiwania Swiadczeniodawcow
przypadek 01/2020 02/2020 01/2020 02/2020 01/2020 02/2020
Opieka stacjonarna

pilny 722 945 94,9 152,1 54 81

47 Na podstawie m.in. definicji WHO i OECD; Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki dtugoterminowej w Polsce, Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa 2012, http://oipip.opole.pl/wp-content/uploads/2014/04/pod strategia.pdf.

48 Wykaz i warunki realizacji $wiadczerh gwarantowanych z zakresu $wiadczen opieki dtugoterminowej zostaty zawarte w rozporzgdzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczeri gwarantowanych z zakresu swiadczern pielegnacyjnych i opiekuriczych
w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U. z 2015 r. poz. 1658, z pdzn. zm.).

49 Zgodnie z § 4 ust. 1i § 6 ww. rozporzadzenia.
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Zaktad/oddziat opiekunczo-

Ve Al e stabilny 3962 7729 141,0 293,5 123
Zaktad/oddziat opiekuriczo- pilny 0 0 0,0 0,0 0
leczniczy dla dzieci stabilny 5 6 11,2 7,5 2
Zaktad/oddziat pielegnacyjno- Pilny 158 329 56,6 172,3 20
opiekuriczy dla dorostych stabilny 1742 2686 114 143,8 48
Zaktad/oddziat pielegnacyjno- Pilny 0 0 0,0 0,0

opiekunczy dla dzieci stabilny 0 0 0,0 0,0

Opieka domowa

Pielegniarska opieka pilny 697 1339 92,9 106,5 84
dtugoterminowa domowa stabilny 2205 4005 87,8 84,5 244
Zesp6t diugoterminowej pilny 0 1 0,0 0,0 0
opieki domowej dla dorostych  stabilny 29 44 43 4,0 7
Zesp6t diugoterminowej pilny 0 0 0,0 0,0 0
opieki domowej dla dzieci stabilny 11 5,8 7,0 5

Swiadczeniobiorcy

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuicze w ramach opieki dtugoterminowej sg adresowane zaréwno do
0so6b dorostych, jak i do dzieci, jednak w przewazajacej czesci pacjenci objeci takg opiekg to osoby
starsze, najczesciej z chorobami przewlektymi, wymagajgce statej opieki i pomocy.

W 2018 r. ze swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowe;j
finansowanych ze srodkéw publicznych skorzystato tacznie 110 tys. pacjentéw, w tym jedynie 1,2 tys.
stanowity osoby ponizej 18. roku zycia, natomiast az 93 tys. to pacjenci w wieku 65 lat i wiecej™.
Niemniej jednak odsetek ludnosci w wieku 65 lat i wiecej objetych opiekg diugoterminows jest
w Polsce najnizszy wsrdd panstw OECD i wynosi 1,4 % (OECD 25 — 10,8%)°".

Swiadczenia opieki dtugoterminowej udzielone w warunkach domowych w skali catej Polski w 2019 r.
zostaty udzielone tgcznie ok. niemal 69 tys. pacjentom, w tym w wiekszosci osobom starszym. Liczba
pacjentéw korzystajgcych z analizowanych swiadczen wyniosta 179 na 100 tys. ludnosci.

W 2019 r. podobnie jak w przypadku opieki stacjonarnej, opiekg domowg réwniez w wiekszosci sg
objete osoby w wieku powyzej 80 lat, ktore stanowity tgcznie 55% pacjentdéw, grupa wiekowa 65-79
lat stanowita 28% pacjentdéw, 12% stanowita grupa wiekowa 40-64 lat, natomiast ponizej 40 lat
$wiadczenia s3 udzielane 5% pacjentéw. Ponad 2/3 ogdétu pacjentdw (67%) stanowity kobiety,
a 66% mieszkancy miast.

Wsréd ogétu pacjentdw 41% oséb miato stwierdzony znaczny stopied niepetnosprawnosci,
a 6% — umiarkowany badz lekki.

Finansowanie

Naktady na opieke dtugoterminowg w Polsce jako udziat w PKB réwniez nalezg do najnizszych wsrod
panstw OECD i wyniosty w 2017 r. 0,4% PKB (OECD 17 — 1,7%). Liczba pracownikéw opieki

0 Mapa Potrzeb Zdrowotnych 2020.

51 Wedtug raportu OECD Health at a Glance 2019 udziat pacjentow opieki dtugoterminowej w Polsce wsrdd pacjentdéw powyzej 65 roku zycia
wynidst 0,9%, jednak w raporcie tym nie uwzgledniono opieki domowej. Kryteria jakie wzigto pod uwage w raporcie mozna znalez¢ pod
adresem: http://stats.oecd.org/wbos/fileview2.aspx?IDFile=4b1884af-0b8b-4f3f-994a-7cc4b30d73a0.
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dtugoterminowej na 100 oséb w wieku 65+ jest takze jedng z najnizszych wsréd krajow OECD —
w 2017 r. wyniosta 0,5 (OECD 28 — 4,9).

Wedtug planéw finansowych Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) koszty Swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej wyniosty w 2018 r. 1,64 mld zt, a w 2019 r. 1,86 mid
zt, co stanowi ok. 2% kosztédw przeznaczanych na Swiadczenia opieki zdrowotnej ogdétem. Zgodnie
z planami finansowymi na 2020 r. NFZ w 2020 r. miato w zatozeniu przeznaczy¢ na opieke
dtugoterminowa tacznie 1,87 mid zt (o 14% wiecej w poréwnaniu do 2018 r.).

Tabela 7 przedstawia charakterystyke swiadczen udzielonych w ramach opieki diugoterminowe;j
w 2019 r. pod wzgledem liczby, krotnosci i wartosci rozliczonych swiadczen.

Tabela 7. Liczba, krotnosc i wartosc swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych udzielonych w ramach
opieki dtugoterminowej w 2019 r.

. . " Liczba Krotnos¢ Wartos¢
Rok Zakres swiadczen . . .
realizacii ielegnacvinvch i opiekuriczveh rozliczonych rozliczonych rozliczonych
o B swiadczer $wiadczern  $wiadczen [z1]

Swiadczenia w ZOL/ZPO 96 035 7 885981 798 501 219
Swmds:zgma w ZOL/ZPO dla dzieci i 1447 156 231 25 798 167
mtodziezy
Swiadczenia w ZOL/ZPO dla
pacjentéw wentylowanych 2706 145 628 60 685 879
mechanicznie
Swiadczenia w ZOL/ZPO .dla (.jZIECI 178 10 704 5 654 172
wentylowanych mechanicznie
Swiadczenia w ZOL/ZPO (RAZEM) 100 355 8 198 544 890 639 437
Swiadczenia zespotu

B !ueoterminowe] opieki domowej - 55 156 1584 842 218 385 465
dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie
Swiadczenia zespotu
d’rugofer.mmowej opieki domowej - 7007 189 411 30777 578
dla dzieci wentylowanych
mechanicznie
Swiadczenia zespotu
dtugoterminowej opieki domowej 62 163 1774 253 249 163 043
(RAZEM)
Swiadczenia w pielegniarskiej 552 170 15132 038 394 595 788
opiece dtugoterminowej domowej
RAZEM 714 688 25 104 835 1534 398 268

Zrodto: Dane NFZ.
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Opieka stacjonarna
Swiadczenia

Obejmuje ona catodobowe swiadczenie zdrowotne udzielane w ZOL i ZPO, w tym leczenie, pielegnacje
i rehabilitacje pacjentdw, ktdrych celem jest rekonwalescencja i poprawa zdrowia pacjenta.

e Swiadczenia te obejmujg réwniez $rodki farmaceutyczne, materialy medyczne, sprzet
ortopedyczny i rehabilitacyjny oraz pomoc w rozwigzywaniu probleméw socjalnych,
psychologicznych i psychicznych®*

Zadaniem ZOL i ZPO jest okresowe objecie catodobowg pielegnacjg oraz kontynuacja leczenia oséb
przewlekle chorych, a takze oséb, ktére przebywaty w szpitalu i u ktérych ukoriczono proces
diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego.

Swiadczenia gwarantowane realizowane w ZOL i ZPO obejmuja:

e Swiadczenia udzielane przez lekarza;

e 3Swiadczenia udzielane przez pielegniarke;

e rehabilitacje ogdlng w podstawowym zakresie, prowadzong w celu zmniejszenia skutkdéw
uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego;

e Swiadczenia psychologa;

e terapie zajeciowgq;

e leczenie farmakologiczne;

e leczenie dietetyczne;

e zaopatrzenie w wyroby medyczne;

e edukacje zdrowotng polegajgcy na przygotowaniu Swiadczeniobiorcy i jego rodziny lub opiekuna
do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuicze w tych placéwkach sg réwniez udzielane m.in. przez
fizjoterapeutéw, opiekundw medycznych, psychologdw, terapeutow (w tym terapeutdw zajeciowych),
oraz logopeddw.

Dodatkowo, w zakresie koniecznym do wykonania swiadczen gwarantowanych, swiadczeniodawca
zapewnia $wiadczeniobiorcy nieodptatnie leki i badania diagnostyczne.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w ZOL i ZPO moga by¢ realizowane na rzecz $wiadczeniobiorcéw
wymagajacych zywienia dojelitowego lub pozajelitowego badz wentylacji mechanicznej przy pomocy
respiratora.

Swiadczeniodawcy

W 2019 r. na terenie Polski funkcjonowato tgcznie 466 podmiotdw udzielajgcych Swiadczen
pielegnacyjno-opiekuriczych w ZOL/ZPO o profilu ogélnym w ramach opieki dtugoterminowej oraz 82
oddziaty w ZOL/ZPO o profilu psychiatrycznym w ramach opieki psychiatrycznej. tgczng liczbe ZOL/ZPO
o profilu ogélnym w latach 2016—-2019 przedstawia wykres 4.

52 Mitek A., Wptyw zréznicowania wojewddztw na finansowanie opieki dfugoterminowej w Polsce, Zeszyty Naukowe Uniwersytetu
Szczecinskiego. Finanse Rynki finansowe, Ubezpieczenia, nr 67, Szczecin 2014, s. 992.
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Wykres 4. Liczba podmiotow
opieki dtugoterminowej stacjonarnej (ZOL/ZPO) w latach 2016—-2019
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ
Liczba miejsc, ktérymi dysponowaty ZOL i ZPO w dniu 31 grudnia 2019 r. przedstawia wykres 5.

Wykres 5. Liczba miejsc stacjonarnych w ZOL/ZPO (w dniu 31 grudnia 2019 r.)
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ.
Swiadczeniobiorcy

Osoby starsze, ze wzgledu na stan zdrowia i niesprawno$¢ fizyczng, a takze brak lub znaczne
ograniczenie samodzielnosci w wykonywaniu podstawowych codziennych czynnosci, koniecznosé
statej kontroli lekarskiej, potrzebe profesjonalnej pielegnacji oraz rehabilitacje, wymagaja catodobowej
opieki.

Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach stacjonarnych s3 udzielane $wiadczeniobiorcy
wymagajgcemu ze wzgledu na stan zdrowia catodobowych $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych,
rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a nie wymagajgcych hospitalizacji w oddziale szpitalnym,
ktéry w ocenie skalg poziomu samodzielnosci, zwana dalej ,skalg Barthel”, 40 punktéw lub mniej.
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Wspomaganie oddychania (wentylacja mechaniczna) w ZOL i ZPO dotyczy pacjentow z niewydolnoscig
oddechowg, ktdrzy nie wymagaja hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii, ale potrzebuja ciaggtej
terapii oddechowej przy pomocy respiratora.

Zywienie dojelitowe i pozajelitowe w ZOL i ZPO dotyczy pacjentdw, ktérzy z powodu braku mozliwosci
podawania drogg naturalng diety kuchennej, wymagajg dtugotrwatego (przewidywanego dtuzej niz 30
dni) podawania substancji odzywczych w sposdb inny niz doustnie.

Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze w ZOL i ZPO w skali catej Polski w 2019 r. zostaty udzielone
tacznie ponad 43 tys. pacjentéw. Liczba pacjentéw korzystajgcych z analizowanych swiadczen wyniosta
111 na 100 tys. ludnosci. Liczba pacjentéw objetych opieka dtugoterminowg w ZOL/ZPO w latach
2016-2019 przedstawia wykres 6.

Wykres 6. Liczba pacjentdw opieki dtugoterminowej
objetych opiekq w warunkach stacjonarnym (w ZOL/ZPO) w latach 2016—-2019
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

W 2019 r. przypadku opieki stacjonarnej osoby w wieku 80 lat i wiecej stanowity 59% pacjentéw, grupa
wiekowa 65-79 lat stanowita 28% pacjentéw, 11% stanowita grupa wiekowa 40-64 lat, natomiast
ponizej 40 lat $wiadczenia byty udzielane 2% pacjentéw. Ponad %/3 ogbtu pacjentéw (68%) stanowity
kobiety, podobna przewaga (65%) dotyczyta mieszkaricow miast. Wsrdd ogdtu pacjentéw 34% osdb
miato stwierdzony znaczny stopien niepetnosprawnosci, a 6% — umiarkowany badz lekki.

Najczestszym rozpoznaniem z jakim pacjenci trafiali do opieki stacjonarnej w 2019 r. byt przebyty udar
(23% wszystkich pacjentdw), a takze choroba tetnic obwodowych, choroba Alzheimera i inne choroby
otepienne oraz inne choroby sercowo naczyniowe i uktadu krgzenia. Srednio ok. 30% pacjentéw
miedzy 40. a 79. rokiem zycia trafia do opieki stacjonarnej po przebytym udarze. Po 80. roku zycia obok
udaru (18%) najczestszym rozpoznaniem wymagajagcym pomocy stacjonarnej sg rowniez choroby
tetnic obwodowych (19%).

Finansowanie

Opieka dtugoterminowa finansowana jest ze srodkdw publicznych pozostajacych w dyspozycji NFZ
(w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej) i prywatnych (w zakresie pobytu pacjenta,
tj. zakwaterowanie i wyzywienie).
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taczny koszt refundacji swiadczen opieki dtugoterminowej w ZOL/ZPO w 2019 r. wynidst ponad
890 min zt. Koszt refundacji tych swiadczen w latach 2015-2018 przedstawia wykres 7.

Wykres 7. Wartosc rozliczonych swiadczen opieki dtugoterminowej
udzielonych w ZOL/ZPO w latach 2016-2019 [min zt]
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Zrédto: Dane NFZ.

Tabela 8 przedstawia charakterystyke $wiadczen udzielonych w poszczegdlnych rodzajach ZOL/ZPO
w 2019 r. pod wzgledem liczby, krotnosci i wartosci rozliczonych $wiadczen.

Tabela 8. Liczba, krotnosc i wartosc Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych udzielonych w ZOL/ZPO

w 2019r.
Swiadczenia w ZOL/ZPO 96 035 7 885 981 798 501 219
swiadczenia w ZOL/ZPO dia 1447 156 231 25 798 167
dzieci i mtodziezy
Swiadczenia w ZOL/ZPO dla
pacjentow wentylowanych 2 706 145 628 60 685 879
mechanicznie
Swiadczenia w ZOL/ZPO dla
dzieci wentylowanych 178 10 704 5654172

mechanicznie

Zrodto: Dane NFZ.
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Opieka domowa

a. Zespot dtugoterminowej opieki domowej
Swiadczenia

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowej udzielane sg przez zespét
dtugoterminowe] opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie,
sktadajacy sie z lekarza, pielegniarki i fizjoterapeuty.

W ramach wspomagania oddychania (wentylacja mechaniczna) w warunkach domowych prowadzona
jest terapia inwazyjna (za pomocg respiratora — przez rurke tracheotomijng), badz terapia nieinwazyjna
(za pomocg ustnikdw, masek i kaskéw).

Do obowigzkéw zespotu dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy
wentylowanych mechanicznie, nalezy wyposazenie s$wiadczeniobiorcow w niezbedny sprzet
(m.in. respirator, ssak itp.) oraz stworzenie chorym i ich opiekunom poczucia bezpieczenstwa poprzez
zabezpieczenie dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej przez 24h na dobe we wszystkie dni
w tygodniu.

W sytuacjach wymagajgcych nagtej konsultacji, lekarz i pielegniarka dostepni sg pod telefonem.
Chory pozostaje pod obserwacjg, ma zapewnione badania diagnostyczne konieczne do wtasciwej
realizacji terapii w domu. Swiadczenia te sg udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, do ktérego dotacza sie: karte informacyjng leczenia szpitalnego, wyniki badan pacjenta
oraz kwalifikacje do objecia opieka w warunkach domowych.

Swiadczeniobiorcy

Swiadczenia te s3 udzielane pacjentom z przewlekta niewydolnoscia oddechowa, wymagajacym
stosowania inwazyjnej badz nieinwazyjnej, ciggtej lub okresowej wentylacji mechanicznej,
a niewymagajacym hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii lub pobytu w zaktadach
udzielajgcych catodobowych swiadczen, jednak wymagajacym statego specjalistycznego nadzoru
lekarza, profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji, ktérzy jednoczesnie majg zapewnione odpowiednie
warunki domowe i przeszkolong rodzine (opiekunéw prawnych) w zakresie pielegnacji i obstugi
aparatury medycznej i udzielania pierwszej pomocy, tak aby podczas stosowania terapii mogto by¢
zapewnione bezpieczenstwo swiadczeniobiorcy.

Swiadczenia zespotu dtugoterminowe]j opieki domowej w skali catej Polski w 2019 r. zostaty udzielone
tacznie ok. 7,7 tys. pacjentom, w tym w wiekszosci osobom starszym.

Wsrdd oséb w grupie wiekowej 18-39 lat najczestszym rozpoznaniem wymagajgcym opieki domowej
ogoétem byly inne choroby uktadu nerwowego (40%), natomiast w grupie wiekowej 40-64 lata — inne
przewlekte choroby uktadu oddechowego (20%). Wsrdd kobiet najczestszg przyczyng objecia opieka
domowa sg choroba Alzheimera i inne choroby otepienne (17%) oraz udar (14%), natomiast wsréd
mezczyzn — udar (16%), inne przewlekte choroby uktadu nerwowego (12%), inne choroby uktadu
nerwowego (11%) oraz choroba Alzheimera i inne choroby otepienne (11%).

Finansowanie

taczny koszt refundacji Swiadczen zespotu dtugoterminowej opieki domowej w 2019 r. wynidst prawie
250 min zt, w tym ponad 218 min dla dorostych pacjentow.
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Wykres 8. Wartosc rozliczonych swiadczen opieki dfugoterminowej
udzielonych przez zespoty dtugoterminowej opieki domowej w latach 2016—2019 [min zi]
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Zrédto: Dane NFZ.

b. Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa

Swiadczenia

Swiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej nad osobami obtoznie i przewlekle
chorymi przebywajacymi w domu, obejmujace:
o Swiadczenia udzielane przez pielegniarke;

e przygotowanie pacjenta i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji (m.in. nauka radzenia
sobie z niesprawnosciy);

e Swiadczenia pielegnacyjne, zgodnie z procesem pielegnowania;
e edukacje zdrowotng;

e pomoc W rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym
funkcjonowaniem w srodowisku domowym;

e pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego do wtasciwej
pielegnacji i rehabilitacji chorego w domu.

Wizyty pielegniarskie realizowane sg od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8:00 do 20:00,
a w soboty i dni ustawowo wolne od pracy — w medycznie uzasadnionych przypadkach. Po godzinie
20:00 do godz. 8:00 rano dnia nastepnego, Swiadczenia pielegniarskie wynikajgce z zachowania
ciggtosci procesu leczenia i pielegnacji zapewnia w ramach sprawowane] opieki Swiadczeniodawca
realizujgcy umowe w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.

Swiadczeniobiorcy

Swiadczeniami tymi mogg byé objeci pacjenci, ktérzy nie wymagaja leczenia w warunkach
stacjonarnych, jednak ze wzgledu na istniejgce problemy zdrowotne potrzebujg systematycznej
i systematycznej opieki pielegniarskiej w warunkach domowych, a jednoczesnie maja zapewnione
odpowiednie warunki domowe i rodzine/opiekunéw prawnych przeszkolonych w zakresie pielegnacji
i obstugi aparatury medycznej oraz udzielania pierwszej pomocy, tak aby podczas stosowania terapii
mogto by¢ zapewnione bezpieczeristwo swiadczeniobiorcy.
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Do opieki tej mogg byc¢ zakwalifikowani pacjenci, ktérzy:
e w ocenie skalg Barthel otrzymali 40 punktéw lub mniej;

e nie korzystajg w tym samym czasie z domowej opieki dla pacjentow wentylowanych
mechanicznie, hospicjum domowego, stacjonarnego zaktadu opiekunczego (opiekunczo-
leczniczego lub pielegnacyjno-opiekunczego);

e nie sg w ostrej fazie choroby psychicznej.

Swiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej w skali catej Polski w 2019 r. zostaty
udzielone tacznie ok. 62 tys. pacjentow (ok. 517 osobom na 100 tys. mieszkancow).

Finansowanie

taczny koszt refundacji tych Swiadczen w 2019 r. wynidst niemal 400 min zt. W ostatnich latach w skali
catego kraju obserwuje sie tendencje wzrostowg wydatkdw publicznych na swiadczenia pielegniarskiej
opieki dtugoterminowej domowej.

Wykres 9. Wartosc rozliczonych swiadczen pielegniarskiej opieki dfugoterminowej domowej
w latach 2016—-2019 [min zt]
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Zrédto: Dane NFZ.

Opieka paliatywna i hospicyjna
Swiadczenia

Opieka paliatywna i hospicyjna to wszechstronna, catosciowa opieka i leczenie objawowe pacjentéw
chorujgcych na nieuleczalne, niepoddajace sie leczeniu przyczynowemu, postepujgce, ograniczajgce
zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe jakosci zycia, ma na celu zapobieganie bélowi
i innym objawom somatycznym oraz ich usmierzanie, tagodzenie cierpien psychicznych, duchowych
i socjalnych. Swiadczenia gwarantowane przystuguja $wiadczeniobiorcom chorujacym na nieuleczalne,
postepujace, ograniczajace zycie choroby nowotworowe i nienowotworowe*>,

53 Zgodnie z § 3 ust. 1 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczeri gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej (Dz. U. z 2018 r. poz. 742, z pdin. zm.).
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Swiadczenia gwarantowane w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej sg udzielane w warunkach:

e stacjonarnych — w hospicjach domowym i oddziatach medycyny paliatywnej;

e ambulatoryjnych — w poradni medycyny paliatywnej;

e domowych —w ramach hospicjum domowego przez zesp6t medycyny paliatywnej;
e perinatalnej opieki paliatywnej>*.

Swiadczeniodawcy

W 2019 r. facznie 663 osrodki udzielaty $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej, w tym (czes¢ podmiotdw realizowata jednoczesnie kilka form opieki):

e 191 w warunkach stacjonarnych,

e 155 w warunkach ambulatoryjnych,

e 559 w warunkach domowych.

0Od 2016 r. zaobserwowano wzrost liczby podmiotéw swiadczacych ustugi z zakresu opieki paliatywne;j
i hospicyjnej 0 15% (o 87 podmiotéw), w tym w szczegdlnosci w ramach opieki domowe;j.

W 2019 r. w Polsce na 100 tys. ludnosci przypadaty srednio ok. 2 osrodki udzielajgce opieki paliatywnej
i hospicyjnej (1,73).

W lutym 2020 r. liczba oczekujgcych na swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej wyniosta 2,5 tys.
0s0b, w tym 63% osbdb oczekiwato na $wiadczenia opieki domowej, 24% — opieki stacjonarnej i 12% —
opieki ambulatoryjnej. W lutym 2020 r. najwiecej pacjentdw oczekiwato na swiadczenia w hospicjach
domowych i zespotach domowej opieki paliatywnej (ponad 1,6 tys. 0oséb). Szczegdétowe dane w tym
zakresie przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Sredni czas oczekiwania na objecie opiekq paliatywnq i hospicyjng w 2020 r.
w zaleznosci od trybu udzielania Swiadczen

Przypadek pilny Przypadek stabilny
Rodzaj $wiadczenia Liczba Przecietny czas Liczba Przecietny czas
oczekujacych oczekiwania oczekujacych oczekiwania
Opieka stacjonarna
Oddziat medycyny 36 12,9 152 12,9
paliatywnej
Hospicjum 102 43,0 334 45
stacjonarne/stacjonarny
osrodek opieki
paliatywnej
Opieka domowa
Hospicjum 184 24,5 1431 20,8
domowe/zespdt
domowej opieki
paliatywnej
Hospicjum domowe dla - - 9 7,3

dzieci/zespét domowej
opieki paliatywnej dla
dzieci

>4 Zgodnie z § 4 ww. rozporzadzenia.
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Opieka ambulatoryjna

Poradnia medycyny 5 8,4 308 3,1
paliatywnej
Zrédto: Mapy Potrzeb Zdrowotnych 2020

Swiadczeniobiorcy

W Polsce w 2019 r. 96,4 tys. pacjentow skorzystato ze $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej
i hospicyjnej. Struktura pacjentéw ze wzgledu na pteé byta zblizona, z nieznaczng przewaga kobiet
(50,6%). W przewazajacej wiekszosci ze swiadczen korzystaty osoby w wieku 65 lat lub wiecej (73%),
w tym osoby w wieku 65—79 stanowity 44%, a osoby w wieku 80 lat i wiecej — 29%. Tabela 10 prezentuje
strukture wiekowg pacjentéw opieki paliatywnej i hospicyjnej w zaleznosci od trybu jej udzielania.

Tabela 10. Struktura wiekowa pacjentow opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2019 r.
w zaleznosci od trybu jej udzielania

Liczba pacjentow

Grupa Opieka Opieka Opieka
wiekowa Ogoétem [tys.] stacjonarna ambulatoryjna domowa
[tys.] [tys.] [tys.]
<18 1,9 0,2 0,0 1,8
18-39 1,8 0,4 0,2 1,4
40-64 22,5 8,5 4,5 14,0
65-79 42,6 15,8 6,9 27,9
80+ 27,7 11,6 2,9 17,4

Struktura pacjentéw pod wzgledem miejsca zamieszkania takze byta zréznicowana — jedynie co trzeci
pacjent (32,2%) pochodzit z obszaréow wiejskich, natomiast pozostali zamieszkiwali obszary miejskie.
Najwieksze rdinice zaobserwowano w odniesieniu do S$wiadczen udzielanych w warunkach
ambulatoryjnych, w tym przypadku osoby zamieszkujgcej tereny wiejskie stanowity jedynie 25,0%
wszystkich pacjentéw. Ograniczony dostep do s$wiadczen na obszarach wiejskich wynika
m.in. z nieréwnomiernego pod tym wzgledem rozmieszczenia osrodkéw udzielajgcych opieki
palliatywnej i hospicyjnej — tylko niecate 9% pacjentdw skorzystato ze Swiadczen w podmiotach
dziatajacych na wsi.

Najczestszym rozpoznaniem, z jakim pacjenci trafiali do opieki paliatywnej i hospicyjnej w 2019 r. byty
nowotwory ztosliwe (88,7%). Najpowszechniej wystepujacymi nowotworami dla ogétu pacjentdéw byty
nowotwory ztosliwe tchawicy, oskrzeli i ptuc (16,6%) oraz nowotwory ztosliwe jelita grubego
i odbytnicy (10,9%). Z analogicznymi rozpoznaniami pojawiali sie rowniez mezczyzni (odpowiednio
20,6% oraz 11,9%). Wsrdd kobiet dominujacym rozpoznaniem byt nowotwordw ztosliwy sutka (15,2%),
nowotwor ztosliwy tchawicy, oskrzeli i ptuc (12,8%) oraz nowotwor ztosliwy jelita grubego i odbytnicy
(10,0%). W przypadku dzieci najliczniejszymi jednostkami chorobowymi byty inne choroby uktadu
nerwowego (36,9%) oraz wady wrodzone ptodu (36,2%).

Finansowanie

Koszt refundacji $wiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej (w ramach zakreséw: porada w poradni
medycyny paliatywnej, Swiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci i dorostych, perinatalna opieka
paliatywna oraz $wiadczenia na oddziale medycyny paliatywnej lub w hospicjum stacjonarnym)
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wynidst w 2019 r. prawie 724 min zt. W pordwnaniu do 2016 r. zaobserwowano wzrost kosztéw

refundacji Swiadczen o ponad 288 min zt (czyli 0 66%).

Tabela 11. Liczba, krotnosc i wartosc refundacji swiadczen paliatywnych i hospicyjnych w 2019 r.

Swiadczenia na oddziale medycyny
paliatywnej lub w hospicjum 62 633
stacjonarnym

Porada w poradni medycyny

. . 307 220
paliatywnej
Swiadczenia w hospicjum domowym 19 896
Swiadczenia w hospicjum domowym
. 304
dla dzieci
Perinatalna opieka paliatywna 45723

Zrédto: Dane NFZ.

1082 376 374 925 363
63 727 3468110
5584 891 299725177
522 648 45 439 381
440 280

Wykres 10. Wartosc rozliczonych swiadczen opieki paliatywnej i hospicyjnej ogétem

w latach 2016-2019 [min zt]
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Zrédto: Dane NFZ.

Opieka stacjonarna

Swiadczenia
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Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej w warunkach stacjonarnych sa udzielane:

* w hospicjach stacjonarnych,
* na oddziatach medycyny paliatywne;j.
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Swiadczenia w warunkach stacjonarnych udzielane s3 przy zachowaniu catodobowego dostepu do
lekarza i pielegniarki przez 7 dni w tygodniu.

Swiadczenia gwarantowane realizowane w hospicjum stacjonarnym obejmuja:

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez lekarzy;

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielegniarki;

leczenie farmakologiczne;

leczenie bélu zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej;

leczenie innych objawdw somatycznych;

opieke psychologiczng nad swiadczeniobiorcg i jego rodzing;

rehabilitacje;

zapobieganie powikfaniom;

badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum stacjonarnym lub oddziale medycyny
paliatywnej;

zaopatrzenie w wyroby medyczne konieczne do wykonania $wiadczenia gwarantowanego
w hospicjum stacjonarnym lub w oddziale medycyny paliatywnej;

opieke wyreczajacg obejmujacg przyjmowanie swiadczeniobiorcédw do hospicjum stacjonarnego
lub oddziatu medycyny paliatywnej na okres nie dtuzszy niz 10 dni.

Swiadczenia opiekuricze w tych placéwkach sg réwniez udzielane przez fizjoterapeutéw, psychologéw
i opiekunéw medycznych.

Swiadczenia hospicjum stacjonarnego obejmuja réwniez opieke wyreczajaca, ktéra polega na przyjeciu
do hospicjum lub do oddziatu medycyny paliatywnej pacjenta na okres nie dtuzszy niz 10 dni.
W zakresie koniecznym do wykonania $wiadczen gwarantowanych $wiadczeniodawca zapewnia
Swiadczeniobiorcy nieodptatnie badania diagnostyczne oraz leki i wyroby medyczne.

Liczha miejscw OPH

Wykres 11. Liczba miejsc w hospicjach stacjonarnych
i na oddziatach medycyny paliatywnej w latach 2016-2019
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Stan na dzien 31 grudnia kazdego roku; HS — hospicjum stacjonarne, OMP — oddziat medycyny paliatywnej

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z RPWDL.
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Swiadczeniobiorcy

Swiadczenia te przystuguja pacjentom chorujagcym na nieuleczalne, postepujace, ograniczajgce zycie
choroby nowotworowe i nienowotworowe wskazane w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29
pazdziernika 2013 r. w sprawie Swiadczert gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej
(Dz. U.z2018r. poz. 742, z pdzn. zm.).

Opieka hospicjum stacjonarnego sprawowana jest w szczegdlnosci w chorobach, ktére nie rokuja
nadziei na wyleczenie. Do hospicjum kierowani sg pacjenci na podstawie wskazan medycznych
(szczegdlnie z chorobami nowotworowymi), w schytkowym okresie zycia.

Na koniec 2019 r. oddziaty medycyny paliatywnej i hospicja stacjonarne dysponowaty 4,03 tys. tézek
($rednio 105,05 tézek na 1 min ludnosci).

W 2019 r. tacznie ok. 36,5 tys. pacjentéw byto leczonych na oddziatach medycyny paliatywnej lub
w hospicjach stacjonarnych.

Struktura pacjentéw ze wzgledu na pteé¢ byta zblizona, z nieznaczng przewaga kobiet (50,3%).
W przewazajgcej wiekszosci ze Swiadczen opieki zdrowotnej korzystaty osoby w wieku 65 lat lub wiecej
(75%), w tym osoby w wieku 65—79 stanowity 43%, a osoby w wieku 80 lat i wiecej — 32%.

Opieka ambulatoryjna
Swiadczenia

Swiadczenia w opiece paliatywnej i hospicyjnej realizowane w warunkach ambulatoryjnych obejmuja
porady i konsultacje lekarskie, swiadczenia pielegniarskie oraz porady psychologiczne — udzielane
w poradni medycyny paliatywnej lub w domu chorego, a takze wsparcie rodziny chorego.

Porady udzielane w poradni lub w domu pacjenta obejmuja: badanie pacjenta, ordynacje lekow (w tym
lekéw przeciwbdlowych), zapewnienie niezbednych badan diagnostycznych, zlecanie i wykonywanie
zabiegow leczniczych, zlecanie zabiegdw pielegnacyjnych, kierowanie na konsultacje, kierowanie do
szpitala, wydawanie orzeczen i opinii o stanie zdrowia pacjenta, niezbednych w procesie leczenia.
W zakresie koniecznym do wykonania sSwiadczen gwarantowanych s$wiadczeniodawca zapewnia
Swiadczeniobiorcy nieodptatnie badania diagnostyczne.

W ramach poradni sg udzielane porady oraz realizowane wizyty domowe nie czesciej niz dwa razy
w tygodniu.

Swiadczeniodawcy

W 2019 r. na terenie Polski funkcjonowato tgcznie 155 poradni medycyny paliatywnej udzielajgcych
Swiadczen gwarantowanych. Poradnie znajdowaty sie gtéwnie w duzych miastach i ich okolicach.
Srednio w Polsce liczba poradni na 100 tys. ludnosci wyniosta 0,4.

Swiadczeniobiorcy

Swiadczenia te przystuguja pacjentom chorujacym na nieuleczalne, postepujace, ograniczajgce zycie
choroby nowotworowe i nienowotworowe wskazane w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29
pazdziernika 2013 r.w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjne;.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane w poradni medycyny paliatywnej sa przeznaczone dla
pacjentdéw chorujacych na choroby nowotworowe, u ktérych zakonczono leczenie przyczynowe i ktérzy
potrzebujg leczenia przeciwbdlowego oraz wsparcia. Pod opiekg poradni medycyny paliatywnej
znajduja sie osoby, ktére s stabilne, majg mozliwos¢ udania sie do poradni sami lub — ze wzgledu na
ograniczong mozliwos¢ poruszania sie — wymagajg porad lub wizyt w domu.
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W 2019 r. ze Swiadczen paliatywnych i hospicyjnych w warunkach ambulatoryjnych skorzystato tgcznie
14,6 tys. pacjentdw. Struktura pacjentow ze wzgledu na pte¢ byta zblizona z nieznaczng przewaga
kobiet (52,6%). Wsréd pacjentéw poradni medycyny paliatywnej 31% stanowity osoby w wieku 40-64
i 47% osoby w wieku 65-79. Osoby najstarsze (w wieku powyzej 80 lat i wiecej) stanowity 20%
pacjentéw.

Opieka domowa
Swiadczenia

Hospicjum domowe zajmuje sie opiekg nad chorymi w terminalnej fazie choroby, przebywajgcymi
w Srodowisku, ktére jest im znane i gdzie czujg sie najlepiej, czyli np. we wtasnych domach. Personel
hospicjum otacza opieka rodzine chorego w trudnym okresie choroby. Najwazniejszym zatozeniem
hospicjum domowego jest scista wspotpraca personelu z rodzing.

Swiadczenia w hospicjum domowym (wizyty domowe) realizowane s we wspdtpracy z lekarzem
i pielegniarkg podstawowej opieki zdrowotnej. Swiadczenia te obejmujg bezptatne: porady
i konsultacje lekarskie, Swiadczenia pielegniarskie, leczenie farmakologiczne, leczenie objawdw
somatycznych i leczenie bdlu, opieke psychologiczng nad pacjentem i jego rodzing, rehabilitacje,
zapobieganie powikfaniom, badania zlecone przez lekarza zatrudnionego w hospicjum domowym,
ordynacje lekdw oraz wypozyczanie przez hospicja domowe sprzetu medycznego i pomocniczego.
W zakresie koniecznym do wykonania swiadczen gwarantowanych swiadczeniodawca zapewnia
Swiadczeniobiorcy nieodptatnie badania diagnostyczne.

W ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielanej w warunkach domowych, pacjent ma
catodobowy dostep do swiadczen udzielanych przez lekarza i pielegniarke przez 7 dni w tygodniu.
Porady lekarskie odbywajg sie nie rzadziej niz 2 razy w miesigcu, wizyty pielegniarskie — nie rzadziej niz
2 razy w tygodniu.

Swiadczeniodawcy

W Polsce w 2019 r. funkcjonowato tgcznie 559 hospicjéw domowych (w tym 71 dedykowanych
dzieciom) w ramach ktérych udzielano swiadczen gwarantowanych, a na 100 tys. ludnosci przypadat
srednio ok. 1 osrodek domowej opieki paliatywnej i hospicyjnej (1,46).

Swiadczeniobiorcy

Swiadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej to wszechstronna, catociowa opieka i leczenie objawowe
Swiadczeniobiorcéw chorujacych na nieuleczalne, niepoddajgce sie leczeniu przyczynowemu,
postepujgce, ograniczajace zycie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawe jakosci zycia, ma
na celu zapobieganie bélowi i innym objawom somatycznym oraz ich usmierzanie, tagodzenie cierpien
psychicznych, duchowych i socjalnych.

Jednoczesnie pacjenci hospicjum domowego powinni mie¢ zapewnione odpowiednie warunki
domowe oraz przeszkolonych opiekunéw w zakresie opieki i pielegnacji oraz ewentualnej obstugi
aparatury medycznej i udzielania pierwszej pomocy, tak aby podczas udzielania opieki mogto by¢
zapewnione bezpieczenstwo $wiadczeniobiorcy.

W 2019 r. ze $wiadczen paliatywnych i hospicyjnych udzielanych w ramach hospicjum domowego
skorzystato tgcznie 62,5 tys. pacjentdw. Struktura pacjentéw ze wzgledu na ptec¢ byta zblizona
z nieznaczng przewagg kobiet (50,2%). W przewazajgcej wiekszosci ze swiadczen korzystaty osoby
w wieku 65 lat lub wiecej (73%), w tym osoby w wieku 65-79 stanowity 45%, a osoby w wieku powyzej
80 lat — 28%.
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Opieka dzienna DDOM
Ustugi

Pilotazowe wdrozenie i przetestowanie standardu DDOM zostato sfinansowane ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS) w wyniku konkursu ogtoszonego w 2015 r. w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj (PO WER).

Beneficjenci projektu prowadzili DDOM zgodnie z opracowanym standardem, udzielajgc pacjentom
Swiadczen zdrowotnych o charakterze rehabilitacyjno-opiekuniczym, zapewniajagc wymagany skfad
zespotu terapeutycznego na podstawie opracowanego przez Ministerstwo Zdrowia dokumentu
pt. Dzienny dom opieki medycznej organizacja i zadania, wydanego we wrzesniu 2017 r.

Podstawowym celem opieki udzielanej w DDOM jest zapobieganie wtdérnym hospitalizacjom
pacjentow. DDOM zapewnia opieke medyczng potgczong z kontynuacjg terapii i procesem
usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych. Do podstawowych kategorii
Swiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach domu opieki medycznej naleza:

e opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczgca samoopieki i samopielegnacji;

e doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych;

e usprawnianie ruchowe;

e stymulacja proceséw poznawczych;

e terapia zajeciowa;

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

Dla pacjentéow korzystajgcych z DDOM, w zaleznos$ci od potrzeb, zapewnia sie takie badania
diagnostyczne, konsultacje specjalistyczne, badania laboratoryjne oraz materiaty medyczne
dostosowane do potrzeb pacjenta. Usprawnianie pacjentéw odbywa sie poprzez zajecia
rehabilitacyjne, terapie zajeciowa, porady psychologiczne, logopedyczne, dietetyczne oraz
minimalizacje polipragmazji. Pacjenci pozostajg pod statym nadzorem lekarskim oraz pielegniarskim.

Poza s$wiadczeniami opieki zdrowotnej pacjentom przebywajagcym w DDOM zapewniane jest
odpowiednie do stanu zdrowia wyzywienie, prowadzone s3 zajecia dodatkowe, pozwalajace na
zagospodarowanie czasu wolnego pomiedzy udzielanymi swiadczeniami zdrowotnymi oraz w razie
potrzeby bezptatny transport z miejsca zamieszkania do DDOM i powrdt do miejsca zamieszkania.

Kazdy z DDOM dysponuje 10-15 miejscami dla pacjentéw>>, a czas pobytu pacjenta w DDOM wynosi
od 30 do 120 dni roboczych. DDOM funkcjonuje przez caty rok, we wszystkie dni robocze, co najmniej
8 godzin dziennie, w godzinach dostosowanych do potrzeb pacjentéw i ich rodzin. Czas trwania pobytu
w DDOM jest ustalany indywidualnie przez zespét terapeutyczny i nie moze byé, co do zasady, krotszy
niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 120 dni roboczych.

Realizacja projektédw w ramach PO WER byfa podstawg do przeprowadzenia ewaluacji, w wyniku ktérej
nieznacznie zmieniono standard DDOM i przekazano go do wdrozenia w ramach Regionalnych
Programdéw Operacyjnych.

Pacjenci

W DDOM wsparcie kierowane jest do oséb wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,
w szczegolnosci do osdb powyzej 65. roku zycia (min. 50% facznej liczby pacjentéow DDOM), ktérych
stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opieka podstawowe] opieki zdrowotnej

5> W wyniku ewaluacji pilotazu zwiekszono liczbe miejsc w DDOM maksymalnie do 25 miejsc.
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(POZ) i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS), a jednoczesnie nie wymagajacych catodobowego
nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym.

Swiadczeniami opieki zdrowotnej realizowanymi w ramach DDOM mogg by¢ objete osoby majace
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych?®.
Do DDOM mogg by¢ przyjeci:

e pacjenci bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktérych stan zdrowia wymaga wzmozonej
opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng, kompleksowych dziatan
usprawniajgcych i przeciwdziatajgcych narastajgcej potrzebie wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu oraz edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki
i leczenia osoby wymagajacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu;

e pacjenci, u ktérych wystepuje ryzyko hospitalizowania w najblizszym czasie lub ktérym w okresie
ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty Swiadczenia zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego.

Swiadczenia w DDOM udzielane s3 pacjentom wymagajacym, ze wzgledu na stan zdrowia, $wiadczer
pielegnacyjnych, opiekunczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajacym
hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktorzy w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel)
otrzymali 40-65 punktow.

Podstawowe cele kwalifikowania pacjentéw do domu opieki medycznej to: poprawa stanu zdrowia
i samodzielnosci zyciowej, zapobieganie wczesnym powikfaniom poszpitalnym, przygotowanie
pacjenta i rodziny do zycia z niepetnosprawnoscig i samoopieki — mozliwe do uzyskania poprzez
rehabilitacje lub modyfikacje leczenia farmakologicznego — co bedzie oceniane w momencie
kwalifikacji do objecia opieka.

Ze wzgledu na charakter opieki Swiadczonej w dziennym domu opieki medycznej, ze wsparcia
wytgczone sg osoby korzystajgce ze swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji
leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych, a takze
osoby, w przypadku ktérych podstawowym wskazaniem do objecia ich opiekg jest zaawansowana
choroba psychiczna lub uzaleznienie (korzystajgce ze s$wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien).

Finansowanie

W ramach konkursu PO WER przyjeto do realizacji 53 projekty o fgcznej wartosci 53,4 min zt. Projekty
realizowane byty w okresie od 2016 r. do | kwartatu 2019 r.

W ramach RPO w 2020 r. zostato utworzonych 105 Doméw Dziennej Opieki Medycznej. Szczegétowe
dane z podziatem na wojewddztwa przedstawia tabela 12.

Tabela 12. Liczba utworzonych DDOM-6w w poszczegdlnych wojewddztwach

Lp. Wojewddztwo liczba utworzonych DDOM
1 Dolnoslaskie 16
2 Kujawsko-Pomorskie 9
3 Lubelskie 2

6 Na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2020 poz. 1938, z pdzn. zm.).
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4 Lubuskie 0
5 tédzkie 0
6 Matopolskie 10
7 Mazowieckie 29
8 Opolskie 0
9 Podkarpackie 12
10 Podlaskie 1
11 Pomorskie 0
12 Slaskie 9
13 Swietokrzyskie 8
14 Warminsko - Mazurskie 0
15 Wielkopolskie 9
16 Zachodniopomorskie 0

RAZEM 105

OPIEKA NIEFORMALNA

W Polsce w duzej mierze to sie¢ rodzinna oséb starszych stawia czota ryzyku niesprawnosci i potrzebie
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz wynikajgcym z tego potrzebom opiekunczym tychze
0s6b. Zadania rodziny i role jej cztonkdw sg w Polsce nadal postrzeganie w tradycyjny sposéb, a system
opieki nad osobami starszymi wymagajgcymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w Polsce opiera
sie w gtdwnej mierze witasnie na opiece nieformalnej sprawowanej przez bliskich chorego. Rola
opiekunicza rodziny jako swoista norma kulturowa ma zatem istotny wptyw w ksztattowaniu modelu
opieki nad osobami wymagajgcymi takiego wsparcia.

Podjecie decyzji o zaopiekowaniu sie osobg wymagajgca wsparcia w codziennym funkcjonowaniu jest
czesto podyktowane ograniczong dostepnoscig swiadczen systemoéw ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej oraz niewystarczajgcg ofertg wsparcia publicznego dedykowang tej grupie osob.

Decyzja taka jest rédwniez w duzej mierze zdeterminowana spotecznymi tradycjami, normami
i oczekiwaniami odnoszacymi sie do pozycji, rél rodzinnych, a takze do roli rodziny w systemie
nieformalnego oparcia spotecznego. Przemiany cywilizacyjne oraz modernizacja spoteczenstwa,
w szczegblnosci zmiany dotyczgce zycia rodzinnego, wptywajg na sposdb organizacji i $wiadczenia
ustug opiekunczych przez nieformalne sieci wsparcia. Pomimo tak intensywnych przemian
zachodzacych w obrebie rodziny w ostatnich latach, Polacy nadal bardzo tradycyjnie postrzegajg role
rodziny w sprawowaniu opieki nad przedstawicielami starszej generacji, jednoczesnie traktujac
instytucjonalng forme opieki jako awaryjng i przymusowa dla rodziny niewydolnej opiekunczo.
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Intensywnym przemianom demograficznym towarzyszg rowniez zmiany w uktadach rodzinnych oraz
obowigzujgcych w spoteczeristwie stosunkach panujgcych pomiedzy starsza i mtodszg generacja®’.

Zgodnie z jedng z najpowszechniej uzywanych definicji opiekunem nieformalnym jest osoba, ktéra
dostarcza regularnego, trwatego, fizycznego i (lub) emocjonalnego wsparcia oraz asysty przy
czynnos$ciach dnia codziennego komus, kto jest fizycznie lub intelektualnie niepetnosprawny,
psychicznie chory i jest osobg starszg, ktdrej psychofizyczng kondycje mozna okresli¢ jako staba.
Pojecie opiekuna nieformalnego jest szersze niz pojecie opiekuna rodzinnego, poniewaz poza rodzing
osoby starszej obejmuje ono réwniez bliskich spoza rodziny (np. sgsiadéw czy przyjacidt), ktérzy takze
moga sprawowac opieke nad osobami starszymi®,

Na poziomie ustaw i rozporzadzen nie funkcjonuje pojecie opieki formalnej i nieformalnej. Termin ten
pojawia sie w Zafozeniach Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014—2020 w kontekscie
opiekunéw sprawujgcych opieke nad osobami starszymi o ograniczonej samodzielnosci. Opiekuna
nieformalnego definiuje sie tam jako osobe niebedgca opiekunem medycznym, opiekujgcg sie osobg
o0 ograniczonej samodzielnosci, np. cztonek rodziny*°.

Z kolei w wytycznych ministra wtasciwego ds. rozwoju regionalnego opiekun nieformalny nazywany
jest takze opiekunem faktycznym i jest nim osoba petnoletnia opiekujaca sie osobg wymagajgca
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, niebedaca opiekunem zawodowym i niepobierajgca
wynagrodzenia z tytutu sprawowania takiej opieki, najczesciej cztonek rodziny®°.

Zgodnie z ustawq o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®!, opiekun faktyczny oznacza osobe
sprawujgcy, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad pacjentem, ktdry ze wzgledu na wiek, stan
zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga. Niemniej jednak ramy prawne opieki faktycznej nie
zostaty szerzej ustalone w polskim porzadku prawnym, co skutkuje w praktyce pewnymi problemami
interpretacyjnymi oraz zwigzanymi z podejmowaniem niektérych decyzji w imieniu chorego.

Sprawowanie opieki nad osobami starszymi w Polsce przede wszystkim przez rodzine wynika zaréwno
z uwarunkowan spotecznych, kulturowych, jak i istniejgcych uregulowan prawnych, ktére zobowigzuja
matzonkdéw, rodzicéw i dzieci do wzajemnej pomocy i wsparcia® oraz wywotujg konsekwencje prawne
w przypadku nieudzielenia pomocy i odmawiania wsparcia najblizszej rodzinie np. w trakcie choroby®.
Przepisy prawa nie okreslajg jednak, w jaki sposdb rodzina powinna sprawowac¢ opieke nad cztonkiem
rodziny, tym bardziej nad starszymi osobami wymagajgcymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.
Zakres, sposOb organizacji i czas sprawowania opieki nad cztonkiem rodziny wymagajgcym wsparcia
pozostaje wiec suwerenng decyzjg rodziny (obejmujacag rézne aspekty zycia przy wykorzystaniu
wtasnych zasobdw oraz ustug publicznych), niejednokrotnie uzalezniong od stanu zdrowia lub stopnia
sprawnosci cztonka rodziny, sktadu rodziny oraz sytuacji materialnej i zawodowej rodziny. W Polsce nie
prowadzi sie rejestru opiekunéw nieformalnych, nie mozna wiec ustali¢ szczegétowych danych na
temat tacznej liczby opiekunéw nieformalnych i oséb objetych takg opieka. Niemniej jednak szacuje
sie, ze wiekszo$¢ osdb starszych otrzymuje w Polsce opieke nieformalng — odsetek ten stanowi

57 Pogtebione studium ustug opiekuriczych skierowanych do 0séb starszych, s. 21.

8 Rosochacka-Gmitrzak M., Wsparcie opiekunéw nieformalnych — w strone réwnowagi spotecznych oczekiwar i opiekuriczych mozliwosci
rodzin, [w:] Ractaw M. (red.), Publiczna troska, prywatna opieka. Spotecznosci lokalne wobec osob starszych, Instytut Spraw Publicznych,
Warszawa 2011, s. 140.

9 Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020, s. 21, Zatgcznik do uchwaty nr 238 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia
2013 r. (Dz. U.z 2014 r. poz. 118).

%0 Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wtgczenia spotecznego i zwalczani ubdstwa z wykorzystaniem srodkow
Europejskiej Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020 z 8 lipca 2019 ., s. 8.

61 Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020 r. poz. 849).
62 Zgodnie z art. 23 i 87 ustawy z dnia 25 lutego 1964 r. — Kodeks rodzinny i opiekuriczy (Dz.U. z 2020 poz. 1359).

63 Zgodnie z art. 1008 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks Cywilny (Dz.U. z 2020 poz. 1740, z pdzn. zm.).
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w zaleznosci od badania od 80% do 93%°*. Positkujac sie natomiast wynikami badania Eurofamcare,
prowadzonego w wybranych krajach europejskich, w tym takze w Polsce w latach 2003-2004,
szacowano liczbe opiekunéw nieformalnych w Polsce na ok. 2 min 0s6b®°.

Dostepne statystyki nie odzwierciedlajg jednak zjawiska nieformalnego zatrudniania opiekundéw przez
bogatsze gospodarstwa domowe, co moze dodatkowo komplikowac¢ analize modelu opieki w Polsce.
Niemniej jednak nawet biorgc ten fakt pod uwage, odsetek oséb niekorzystajgcych z formalnych
$wiadczen opiekuriczych w Polsce jest wcigz najwyzszy ze wszystkich krajow UE®®.

W Polsce, podobnie jak w innych krajach, najczestszymi opiekunami nieformalnymi s3
wspotmatzonkowie, dzieci oraz osoby dalej spokrewnione, z tym, ze dzieci podejmujg sie obowigzku
opieki nieco czesciej niz w innych krajach Unii Europejskiej, takich jak Grecja, Niemcy, Szwecja, Wielka
Brytania czy Wtochy®’.

Osobom, wobec ktérych swiadczona jest opieka nieformalna, jest najczesciej rodzic (50,8%), inny
cztonek rodziny (16%) oraz matzonek (13,4%). W niespetna potowie przypadkow (48,9%) osoba zalezna
zamieszkuje wraz z opiekunem, a wiec najczesciej ze swoim synem/corka. Osobg najczesciej
zamieszkujgcg z opiekunem jest znacznie niesprawna osoba starsza (44,7%). W 67% przypadkdw
opieka nieformalna trwa powyzej 2 lat, a w co trzecim powyzej 5 lat. Z powodu dtugosci i intensywnosci
opieki opiekunowie nieformalni mogg byé z czasem narazeni na doswiadczanie negatywnych zjawisk
wynikajgcych z nadmiernego obcigzenia obowigzkami opiekunczymi, takich jak tzw. wypalenie
opiekuncze, czy syndrom opiekuna, co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do pogorszenia ich stanu
zdrowia fizycznego i dobrostanu psychicznego.®

Badanie Eurofamcare wykazato, ze $redni wiek opiekundw rodzinnych rosnie wraz z wiekiem
podopiecznych i spadkiem ich sprawnosci funkcjonalnej, a wiekszos¢ opiekunéw rodzinnych to kobiety
w wieku 50-60 lat, gtdwnie corki opiekujgce sie rodzicami lub tesciami (pokolenie dojrzatych dzieci
opiekujgce sie pokoleniem o0séb sedziwych)®. Rodzinni opiekunowie zajmuja sie nie tylko osobami
starszymi, z ktérymi dziel3 mieszkanie, lecz otaczajg troska takie tych cztonkéw rodziny, ktérzy
mieszkaja samotnie’’.

Inne wyniki badan rowniez potwierdzajg, ze opieke nad osobami starszymi w ramach rodziny sprawuja
najczesciej osoby w dojrzatym wieku (45-64 lat), okreslane jako tzw. kanapkowe pokolenie
(ang. sandwich generation) odnoszgce sie do pokolenia oséb dojrzatych, ktére z réznych wzgledow
muszg obejmowaé opiekg zaréwno swoich starzejgcych sie rodzicéw, jak wspiera¢ doroste dzieci,
a czestokro¢ takze wnuki, jednocze$nie trudnigc sie nadal pracg zawodowga’ . Coraz czesciej zdarza sie
rowniez, ze starsza grupa oséb z tego pokolenia wspiera rdwnoczesnie swoich wspdétmatzonkow i
partneréw wymagajacych juz pewnej formy codziennej opieki lub asysty ze wzgledu na chorobe lub

4 Stan obecny i przysztos¢ opieki dtugoterminowej w starzejgcej sie Polsce, Uwagi na potrzeby opracowania polityki dotyczqcej opieki
dtugoterminowej, Bank Swiatowy, 2015, s. 1 na podstawie: Long-Term Care for the Elderly in Poland, tuczak P., Wydawnictwo Uniwersytetu
Ekonomicznego w Poznaniu, Poznan 2013.

55 Services for Supporting Family Carers of Older Dependent People in Europe: Characteristics, Coverage and Usage, The Trans-European
Survey Report, Eurofamcare 2006 — przeprowadzonym badaniu przyjeto definicje opiekuna rodzinnego jako osobe, ktéra swiadczyta opieke
i pomoc swojemu krewnemu w wieku 65 lat lub starszemu przez przynajmniej 4 godziny w tygodniu, niezaleznie od poziomu niesprawnosci
(psychicznej i/lub fizycznej) podopiecznego.

56 Stan obecny i przysztosc opieki dfugoterminowej w starzejqcej sie Polsce s. 15 i 43.

57 Jakos¢ zycia starszych opiekunéw nieformalnych osob przewlekle chorych w opiece domowej, Kachaniuk H., Bartoszek A., Slusarska B.,
Nowicki G., Kocka K., Deluga A., Piasecka K., [w:] Geriatria 2018, nr 12, s. 81.

%8 pogtebione studium ustug opiekuriczych skierowanych do 0séb starszych.

59 Services for Supporting Family Carers of Older Dependent People in Europe: Characteristics, Coverage and Usage, The Trans-European
Survey Report, Eurofamcare 2006.

70 Btedowski P., Szatur-Jaworska B., Szweda-Lewandowska B., Kubicki P., Raport na temat sytuacji oséb starszych w Polsce, Warszawa 2012, s. 64.
7t Szweda-Lewandowska Z., Zapotrzebowanie na instytucjonalne formy pomocy osobom starszym w perspektywie dwudziestu pieciu lat
w swietle aktualnych determinant w mikro- i makroskali, [w:] J. T. Kowalewski (red.) Przestrzenne zréznicowanie starzenia sie ludnosci Polski.
Przyczyny, etapy, nastepstwa, £6dz 2011, s. 17.
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niesprawnos¢. Sytuacja taka generuje potréjne obcigzenie, co — przy braku wsparcia z zewnatrz —
czesto moze negatywnie oddziatywac m.in. na stan zdrowia i ogdlng jakos¢ zycia tychze oséb.

Zjawisko silnej feminizacji roli opiekuna nieformalnego zauwazalne jest rowniez w innych badaniach
i analizach prowadzonych w obszarze organizowania i $wiadczenia opieki osobom wymagajacym
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, jednak ich odsetek rézni sie w zaleznosci od badania’’ (od
ponad 65%”3 do niemal 80%’%). Réwnoczesnie kobiety stanowig wiekszo$¢ oséb wymagajacych takiej
opieki’®. Fakt ten zwigzany jest z tym, ze kobiety Zyjg przecietnie dtuzej niz mezczyzini, a takze czesciej
i wezeséniej szukajg pomocy (m.in medycznej) i wsparcia spotecznego’®.

Kobiety statystycznie czesciej podejmujg decyzje o zmniejszeniu wymiaru zatrudnienia lub catkowitej
rezygnacji z pracy zawodowej w przypadku zapotrzebowania bliskich na opieke. Kobiety bierne
zawodowo w wieku 25-54 lata, czesciej niz mezczyzni jako przyczyne dezaktywizacji zawodowej
wskazujg petnienie opieki nad osobami matoletnimi (dzieémi, wnukami) oraz osobami starszymi”’.
Powoduje to ich niemoznos¢ radzenia sobie z innymi obowigzkami, a w konsekwencji wczesniejsze
odchodzenie z rynku pracy, badZz w przypadku mtodych kobiet — odktadanie macierzynstwa lub
mniejszg liczbe dzieci’®.

Osobiste zaangazowanie sie cztonka rodziny w opieke nad osobg w starszym wieku wymagajgca
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu wymusza czasem konieczno$¢ czasowej lub catkowitej
rezygnacji z aktywnosci zawodowej, co moze stanowié zaréwno problem indywidualny, jak i spoteczno-
ekonomiczny. W celu zapewnienia wsparcia w przypadkach sprawowania czasowej opieki nad chorym
lub niepetnosprawnym cztonkiem rodziny, osobie objetej opieka oraz jego opiekunowi przystuguija
okreslone swiadczenia z systemu pomocy spotecznej, w tym Swiadczenia pieniezne, Swiadczenia
opiekunicze udzielane w warunkach domowych badZ zapewniane przez placéwki dziennego lub
catodobowego pobytu.

Funkcja opiekuncza petniona w ramach rodziny nadal pozostaje nie do zastgpienia, pomimo ze ostatnio
coraz czesciej nastepuje przesuniecie jej zadan na wyspecjalizowane instytucje, zaréwno publiczne, jak
i prywatne. Opieka prywatna (komercyjna) Swiadczona w miejscu zamieszkania oséb wymagajacych
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu pozostaje w duzej mierze nieuregulowana prawnie.
W zwigzku z tym brakuje informacji o rzeczywistej liczbie podmiotéw i oséb udzielajgcych ustugi
opiekunicze komercyjnie, a takie o liczbie o0sdb objetych tymi ustugami oraz o liczbie oséb
wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

Mimo coraz wiekszej dostepnosci do ustug profesjonalnych, rodzina jest najwazniejszg i zazwyczaj
jedyng grupa wsparcia dla oséb starszych, ktére doswiadczajg ograniczenia samodzielnosci.
W szczegdlnosci dostep do opieki dtugoterminowej jest w dalszym ciggu ograniczony i zapewniany
przez rodzine chorego’®. Wsparcie ze strony rodziny nie daje jednak petnej gwarancji zaspokajania
potrzeb opiekunczych w Polsce, poniewaz czes¢ rodzin nie jest juz wydolna opiekuniczo i potrzebuje
wsparcia zewnetrznego na coraz wiekszg skale niz jest to dostepne obecnie®®.

72 Na podstawie: Janowicz A., Rola opiekundw nieformalnych w opiece u kresu Zycia. Przyczynek do badari w ramach projektu, European
Palliative Care Academy (EUPCA), Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne 2014, tom 4, nr 2, s. 161-167.

73 67% zgodnie z: Pogfebione studium ustug opiekuriczych skierowanych do 0sob starszych., s. 7 (dot. badania CATI).

7477,5% zgodnie z: Jakos¢ Zycia starszych opiekundw nieformalnych oséb przewlekle chorych w opiece domowej, Kachaniuk H., Bartoszek A.,
Slusarska B., Nowicki G., Kocka K., Deluga A., Piasecka K., [w:] Geriatria, nr 12, 2018, s. 77.

7> 61,4% na podstawie: Pogtfebione studium ustug opiekuriczych skierowanych do oséb starszych., s. 68 (dot. badania CATI).

76 Badanie AZER (Wdycicka I., Rurarz R., 2007).

77 Kobiety i mezczyZni na rynku pracy, GUS, Warszawa 2016, s. 3,14.

78 Ractaw M, Opiekunowie nieformalni. Krétkookresowa funkcjonalnos¢ nieoptacanej pracy, [w:] Hrynkiewicz J., O sytuacji ludzi starszych, tom
2., Rzadowa Rada Ludnosciowa, Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa 2012, s. 71-82.

7% Sprawozdanie krajowe. Polska 2020 (Country Report opublikowany przez Komisje Europejska w dniu 26 lutego 2020 r.).
80 Szatur-Jaworska B., Sytuacja rodzinna i potrzeby opiekuricze ludzi starych w Polsce, Studia BAS, 2012, s. 74-75.
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Opiekunowie niejednokrotnie potrzebujg wsparcia zaréwno w zakresie zaspokojenia potrzeb
opiekunczych, spotecznych, leczniczych czy rehabilitacyjnych osoby zaleznej, jak réwniez potrzeb
zdrowotnych i zwigzanych z jakoscig zycia ich samych. Dodatkowo, majac na uwadze aktualne
tendencje demograficzne, liczba opiekundéw nieformalnych bedzie sie sukcesywnie zmniejszata, co
z kolei wskazuje na koniecznos$¢ przesuniecia ciezaru odpowiedzialnosci za udzielanie opieki
z opiekundow nieformalnych na profesjonalny personel opiekuriczy. Niemniej jednak nawet najlepiej
sprawowana opieka nieformalna wymaga pewnego wsparcia ze strony opieki formalnej,
w szczegdlnosci majgc na uwadze jak najdtuzsze zycie w zdrowiu i utrzymanie satysfakcjonujacej
jakosci zycia zaréwno oséb objetych opieka, jak i ich opiekundéw nieformalnych.
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KIERUNKI ROZWOJU WSPARCIA ZDROWOTNEGO
W RAMACH PROCESU DEINSTYTUCJONALIZACII

Osoby starsze stanowig jedng z czterech grup spotecznych uwzglednionych w Ogdlnoeuropejskich
wytycznych dotyczqcych przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki swiadczonej na poziomie
lokalnych spotecznosci (obok osdb z niepetnosprawnosciami, oséb majgcych problemy ze zdrowiem
psychicznym oraz dzieci).

Zgodnie z ww. dokumentem proces deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych skierowanych do tych
0sO0b ma przyczynic sie do rozwoju zindywidualizowanych ustug zdrowotnych w spotecznosci lokalnej
majacych ograniczy¢ koniecznos$¢ opieki instytucjonalnej oraz zmiany dotychczasowych proporcji
dedykowanych zasobdw (w szczegdlnosci kadrowych i finansowych) z pozycji dominujgcej instytucji
udzielajgcych catodobowej opieki diugoterminowej w kierunku przewagi znaczenia ustug
Swiadczonych w Srodowisku lokalnym.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze wymienione powyzej grupy docelowe dziatan na rzecz deinstytucjonalizacji
nie stanowig grup roztgcznych, np. osoba starsza jednoczesnie moze byé osobg
z niepetnosprawnosciami lub mie¢ problemy ze zdrowiem psychicznym. Woéwczas zakres form
wsparcia uzalezniony jest od stopnia poszczegdlnego rodzaju problemdw i potrzeb zdrowotnych w tym
zakresie.

W aktualnym systemie ochrony zdrowia osobom starszym dedykowane sg w szczegdlnosci Swiadczenia
opieki geriatrycznej, opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej, poniewaz osoby te,
ze wzgledu na choroby i dolegliwosci zwigzane i narastajgce z wiekiem, stanowig najliczniejszg grupe
odbiorcéw tychze swiadczen.

Zapewnienie odpowiedniej opieki zdrowotnej ma szczegdlne znaczenie dla oséb starszych
wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu nie tylko z powodu ograniczonej mobilnosci
i dysfunkcji zmystowych, ale rowniez z powoddéw problemdw poznawczych i emocjonalnych na skutek
postepujgcych zaburzen otepiennych oraz przewlektych i nieuleczalnych choréb onkologicznych
i nieonkologicznych.

Niemniej jednak bycie osobg starszg nie przesgdza o potrzebie skorzystania z tego typu swiadczen,
poniewaz podstawowa kwalifikacjg do ich uzyskania sg Scisle okreslone kryteria medyczne oparte na
podstawie identyfikacji okreslonych probleméw zdrowotnych.

Warto tez zaznaczyé, ze cze$¢ osob starszych wymagajgca wsparcia pozamedycznego znajduje je
w systemie pomocy spofecznej, w tym m.in. w ramach ustug opiekuriczych udzielanych w placéwkach
pobytu dziennego lub catodobowego badz w postaci ustug opiekuniczych i wspierajgcych o charakterze
domowym.

Wsparcia wymagajg osoby starsze, nie tylko z powodu ograniczonej mobilnosci i dysfunkcji
zmystowych, ale réwniez z powoddéw probleméw poznawczych i emocjonalnych na skutek
postepujgcych zaburzen otepiennych oraz przewlektych i nieuleczalnych choréb onkologicznych
i nieonkologicznych. Nadrzednym celem procesu deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych
dedykowanych osobom starszym jest poprawa stanu zdrowia i jakosci Zycia zwigzanej ze zdrowiem
u oséb starszych i ich opiekunéw oraz wsparcie w utrzymaniu niezaleznosci oséb starszych
umozliwiajgcej im jak najdtuzsze funkcjonowanie w srodowisku lokalnym.

39



Uwzgledniajac specyfike i problematyke systemu ochrony zdrowia w Polsce za kluczowe dla realizacji
powyzszego celu przyjeto nastepujgce obszary strategiczne:

I. Rozwdj zasobéw kadrowych;

Il. Rozwdj form opieki dziennej;

lll. Rozwdj form opieki domowej;

IV. Rozwdj innowacyjnych form opieki;

V. Wsparcie opiekunéw nieformalnych;

VI. Koordynacja srodowiskowej opieki zdrowotne;.

OBSZARY STRATEGICZNE

ROZWOJ ZASOBOW KADROWYCH

CEL SZCZEGOLOWY: Podniesienie kompetencji personelu realizujgcego opieke zdrowotng
dla oséb starszych wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w srodowisku
lokalnym

Diagnoza

Kadry medyczne sg podstawg kazdego systemu opieki zdrowotnej i stanowig gtdwne zasoby
warunkujgce poziom dostepnosci i jakosci ustug medycznych. Zapewnienie odpowiedniej liczby
personelu medycznego w bezposredni sposéb wptywa na stan zdrowia populacji. Ma to ogromne
znaczenie w przypadku opieki medycznej sprawowanej nad osobami starszymi wymagajgcymi
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, w szczegélnosci chorymi na przewlekte, nieuleczalne
choroby, wymagajagcymi ze wzgledu na stan zdrowia dtugotrwatego wsparcia medycznego
umozliwiajgcego utrzymanie odpowiedniej jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Odpowiednio
przygotowana kadra medyczna stanowi zatem kluczowy warunek dla sprostania potrzebom
zdrowotnym tych oséb, szczegdlnie w perspektywie postepujacego starzenia sie spoteczeristwa
i wzrostu rozpowszechnienia nieuleczalnych chordb, dajac mozliwos¢ zapewnienia wysokiej jakosci
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz koncentracji dziatan wokét chorego i jego potrzeb.

W sprawowanie opieki dtugoterminowej w ZOL/ZPO zaangazowani sg przede wszystkim personel
pielegniarski, lekarski i fizjoterapeutyczny, natomiast S$wiadczen pielegnacyjno-opiekuniczych
w warunkach domowych udziela w szczegdlnosci personel pielegniarski. Opieka paliatywna
i hospicyjna realizowana jest natomiast gtownie przez personel pielegniarski, lekarski,
fizjoterapeutyczny i psychologiczny.

Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuicze w ramach opieki dtugoterminowej udzielane pacjentom
w starszym wieku moze realizowaé personel pielegniarski z ukoriczong specjalizacjg, kursem
kwalifikacyjnym lub w trakcie odbywania tych specjalizacji lub kurséw w odpowiednich dziedzinach
pielegniarstwa majacych zastosowanie w udzielaniu tej opieki®®.

W opiece nad swiadczeniobiorcami wentylowanymi mechanicznie, dodatkowo udziela $wiadczen
pielegniarka, ktéra ukonczyta kurs specjalistyczny w zakresie pielegnowania pacjenta dorostego

81 Dziedziny te zostaty wyszczegdlnione w zataczniku 4 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu swiadczern pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dfugoterminowej (Dz. U. z 2015 r. poz. 1658, z pdzn. zm.).
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wentylowanego mechanicznie, lub specjalizacje lub kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki, lub w trakcie odbywania tej specjalizacji lub kursu.

Natomiast w ramach realizacji swiadczen pielegniarskich w stosunku do pacjentéw objetych opieka
dtugoterminowg domowag caty personel pielegniarski zobligowany jest do posiadania dodatkowych
kwalifikacji uzyskanych w ramach ksztatcenia podyplomowego, co jest niezbedne z uwagi na
samodzielno$é pracy zawodu pielegniarki i pielegniarza.

Od 2004 r. liczba personelu pielegniarskiego zatrudnionego w instytucjach opieki dtugoterminowej
zwiekszyta sie niemal dwukrotnie.

Zgodnie z danymi za 2019 r. (kursy kwalifikacyjne) i 2020 r. (szkolenia specjalizacyjne)®:

e liczba kadr pielegniarskich ze specjalizacjg pielegniarstwa majacg zastosowanie w opiece
dtugoterminowej wynosita tgcznie 23 079 osdb;

o liczba kadr pielegniarskich, ktére ukonczyty kursy kwalifikacyjne w dziedzinach pielegniarstwa
majgce zastosowanie w opiece dtugoterminowej lub kursy specjalistyczne wynosita
odpowiednio 67 775 osdb i 64 812 osdb —tacznie 132 607 osdb.

Analiza wynikéw badania ankietowego przeprowadzonego w 2016 r. na grupie 296 pielegniarek
i pielegniarzy zatrudnionych w opiece dtugoterminowej wykazata, ze dtugoterminowg opieke domowg
sprawujg doswiadczone osoby z personelu pielegniarskiego:

o dtugim stazu pracy,

e posiadajgce Srednie i wyzsze wyksztatcenie oraz niezbedne kwalifikacje,
e opiekujace sie najczesciej kilkoma osobami,

e wykonujgce te prace jako dodatkowe zatrudnienie.

Okres pracy w srodowisku domowym pacjenta wynosit $rednio 4 lata (1-27 lat). Zdecydowana
wiekszos¢ personelu pielegniarskiego (78,7%) pracowata w tej formie opieki nie wiecej niz 6 lat. Dla
wiekszosci ankietowanych byta to dodatkowa praca polegajgca na sprawowaniu opieki u $rednio
3 pacjentéw (w badanej grupie 1 pacjentem opiekowato sie 15,5% ankietowanych, 2 pacjentami
—21,3%, a 3 pacjentami — 40,9%)%.

Swiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej réwniez w duzej mierze udzielane s3 przez
personel pielegniarski.

e Wog stanu na dzien 31 grudnia 2020 r. liczba kadr pielegniarskich ze specjalizacjg w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej wynosifa - 2 2398 osdb;

e Wg stanu na dzien 31 grudnia 2019 r. liczba kadr pielegniarskich, ktére ukonczyty kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej lub kurs specjalistyczny
w zakresie podstaw opieki paliatywnej wynosita tgcznie ponad 12 tys. oséb — odpowiednio
ponad 5 tys. osdb i ponad 7 tys. 0séb

Ponadto, tendencje wzrostowe w zakresie liczby personelu wykwalifikowanego do udzielania
Swiadczen opieki dtugoterminowej i opieki paliatywnej i hospicyjnej zanotowano w ostatnich latach
rowniez wsrod lekarzy, fizjoterapeutow, psychologdéw, logopeddw, terapeutdw zajeciowych
i terapeutdow uzaleznien oraz opiekunéw medycznych.

Liczba opiekunéw medycznych zatrudnionych w placéwkach ochrony zdrowia wzrosta w ostatnich
latach ponad dwukrotnie — z niemal 4,2 tys. oséb w 2015 r. do niemal 8,3 tys. oséb w 2019 r., w tym

82 Na podstawie z danych Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych.
83 Pielegniarki i pielegniarze opieki dtugoterminowej domowej, Nowak-Kapusta Z, Irzyniec T., Franek G, Drzazga B., [w:] Pielegniarstwo Polskie
2017, nr 3(65), s. 409-415.
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w ZOL/ZPO wzrosta z niemal 1,7 tys. oséb w 2010 r., przez ponad 4 tys. oséb w 2015 r. do niemal
6 tys. osob w 2019 r.84,

Powyzsze tendencje wskazujg na postepujgce dostosowywanie sie systemu opieki dtugoterminowej
w Polsce do rosnacej liczby osdb starszych wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
oraz do zwiekszajgcych sie potrzeb z zakresu opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej wsrdd tej grupy
0s6b. Mimo obserwowanego w ostatnich latach statego wzrostu liczby personelu udzielajgcego
Swiadczen opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej, pogtebianie sie procesu
starzenia sie polskiego spoteczerstwa skutkuje niesatysfakcjonujgca liczbg personelu medycznego
udzielajgcego tychze swiadczen — nadal usredniona proporcja liczby pracownikéw do liczby pacjentéw
objetych tg opieka pozostaje jedng z najnizszych wsrdd krajow UE.

Z tego wzgledu niezbedne s3g kierunkowe dziatania majace na celu zaréwno utrzymanie na rynku
odpowiedniej liczebnosci i poziomu kompetencji poszczegdlnych zawoddw medycznych
uczestniczacych w zaspokojeniu potrzeb pacjentéw w starszym wieku, jak rowniez podejmowanie
dziatan na rzecz rozwoju kadr opiekunczych wspierajgcych personel medyczny udzielajgcy Swiadczenia
tym pacjentom.

W ramach zakresu swiadczen udzielanych w ramach opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej
i hospicyjnej mozna wydzieli¢ proste czynnosci pielegnacyjne, opiekuncze i profilaktyczne, ktére
pokrywajg sie w duzej mierze z zakresem zadan przewidzianych dla opiekunédw medycznych. Niemniej
jednak specyfika pracy z pacjentem chorym nieuleczalnie w terminalnej fazie choroby, czy pacjentem
starszym wymagajgcym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ze wzgledu na swdj stan zdrowia
(wtym rowniez z zaburzeniami otepiennymi, ktdre stanowig specyficzng i ciggle rosngca grupe
pacjentéw w starszym wieku) wymaga od opiekuna medycznego specyficznej wiedzy i umiejetnosci,
ktérych aktualny program ksztatcenia nie obejmuje w wystarczajgcym stopniu.

Warto podkresli¢, ze w zakresie opiekundw medycznych istotne jest réwniez podnoszenie kompetencji
z zakresu realizacji ustug spotecznych dla oséb starszych.

Pomimo uruchomionego na terytorium catego kraju systemu ksztatcenia opiekunéw medycznych, jak
i rosnacej liczby oséb nabywajacych kwalifikacje w tym zawodzie, brak przeszkolenia w zakresie opieki
nad ww. grupami pacjentdéw stanowi istotne ograniczenie w wykorzystaniu potencjatu kadrowego tej
grupy zawodowej.

Osoby wykonujgce zawdd opiekuna medycznego realizujg go w oparciu o wiedze i umiejetnosci nabyte
w toku ksztatcenia. Aktualnie obowigzujace przepisy nie zawierajg jednak regulacji dotyczacych
doskonalenia zawodowego i rozwoju kompetencji opiekunéw medycznych. W przypadku checi
pogtebienia swoich umiejetnosci, opiekunowie medyczni sg zmuszeni sfinansowac¢ dalszg edukacje
z wiasnych srodkdw.

8 Na podstawie: Biuletyny Statystyczne Ministerstwa Zdrowia wydawane przez Centrum e-Zdrowia; Biuletyn Statystyczny 2020, Warszawa
30.10.2020
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Rezultat 1

Podniesienie kompetencji minimum 1500 opiekunéw medycznych w zakresie opieki nad
osobami starszymi wymagajacymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — do korica 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie programu kursu kwalifikacyjnego dla opiekunéw medycznych w zakresie opieki
nad osobami starszymi wymagajacymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — do konca
2022 .

Opracowanie przez grono ekspertéw programu kursu kwalifikacyjnego w zakresie opieki nad
osobami starszymi wymagajgcymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, na potrzeby opieki
dtugoterminowej, opieki paliatywno-hospicyjnej i opieki nad osobami z zaburzeniami
otepiennymi, bedzie stanowito podstawe dla przeszkolenia opiekunéw medycznych
w przedmiotowym zakresie.

Obszarami, ktore powinny zosta¢ uwzglednione przy tworzeniu programu kursu
kwalifikacyjnego dla tej grupy zawodowej powinny by¢ m.in. postepowanie opiekuricze wobec
pacjentéw z chorobg Alzheimera i innymi chorobami otepiennymi oraz pacjentéw
diabetologicznych, opieka paliatywna i hospicyjna, opieka geriatryczna oraz ratownictwo
i kwalifikowana pierwsza pomoc.

2. Realizacja kursu kwalifikacyjnego dla opiekunéow medycznych na potrzeby opieki
diugoterminowej, opieki paliatywno-hospicyjnej i opieki nad osobami z zaburzeniami
otepiennymi — do korica 2030 r.

W celu zwiekszenia liczby personelu przygotowanego do zapewnienia specjalistycznej opieki nad
pacjentami w ramach opieki dtugoterminowej, opieki paliatywno-hospicyjnej i pacjentami
z zaburzeniami otepiennymi planuje sie podniesienie kwalifikacji opiekunéw medycznych
poprzez przeprowadzenie kursow doskonalgcych z zakresu udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej tym grupom pacjentow.

Celem ww. dziatan edukacyjnych jest przygotowanie przedmiotowej grupy zawodowe] do
realizacji Swiadczen w opiece domowej i sSrodowiskowe;j.

REZULTAT 1
. .Nr . 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Termin dziatania
realizacji 1
dziatan :

2.
'i’:g;’:‘:tywne 1. NPZ na lata 2016-2030

2. Krajowy Program na lata 2021-2027 finansowany ze srodkéw EFS+

finansowania

=

. CMKP we wspétpracy z MZ i MEIN

Koordynacja . CMKP we wspoétpracy z MZ

N
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ROZWQJ FORM OPIEKI DZIENNE)

CEL SZCZEGOLOWY: Rozwijanie form dziennej opieki medycznej dla oséb starszych
wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu ze szczegdélnym uwzglednieniem
regiondw oraz obszaréw wiejskich, w ktérych dostep do swiadczen opieki dtugoterminowe;j
oraz paliatywnej i hospicyjnej jest najbardziej ograniczony

Diagnoza

W polskim systemie opieki zdrowotnej brakuje nadal ustug dziennej opieki diugoterminowe;j
dostosowanej do indywidualnych potrzeb pacjenta i jego najblizszych, taczacych zaréwno pewne
specyficzne cechy zorganizowanej opieki instytucjonalnej, jak réwniez opieki udzielanej w warunkach
domowych.

Dzienna opieka medyczna realizowana jest od kilku lat w ramach DDOM, utworzonych w projektach
realizowanych ze srodkéw unijnych. Nadrzednym celem funkcjonowania DDOM jest zapewnienie jak
najpetniejszej sprawnosci pacjentow w Srodowisku po przebytych hospitalizacjach, poprawa stanu
zdrowia oséb starszych wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz zmniejszenie
liczby i czasu trwania nieuzasadnionych medycznie hospitalizacji wsrdéd tych osob.

Ze wzgledu na pozytywny spoteczny odbidr oferty ustug DDOM zdecydowano sie na kontynuacje ich
dziatalnosci w ramach Regionalnych Programdéw Operacyjnych na lata 2014-2020 oraz planuje sie
podjecie podobnych dziatan takze w przysztej perspektywie finansowej 2021-2027.

Ustugi udzielane w DDOM nie wyczerpujg jednak zapotrzebowania na opieke dzienng wsrdd pacjentow
wymagajacych codziennego wsparcia zdrowotnego. Szczegblng grupg oséb, ktéra — ze wzgledu na
specyfike objawdéw i postepu choroby — wymaga odrebnej formy opieki, sg osoby z zaburzeniami
otepiennymi.

W ramach systemu ochrony zdrowia dostepne sg $wiadczenia opieki dtugoterminowe]j stworzone
z mysla o osobach starszych wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, lecz brakuje ustug
specyficznych dla oséb z otepieniem. Sprawowanie opieki nad chorymi z demencjg w ramach opieki
zdrowotnej odbywa sie w ZOL/ZPO i w ramach opieki dtugoterminowej domowej oraz dziennych
i catodobowych oddziatéw psychogeriatrycznych. Nie sg to jednak formy opieki ukierunkowane stricte
na osoby z otepieniem, ale raczej ogdlnie na osoby starsze, przewlekle chore i wymagajace wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu®.

W ramach funkcjonujgcego w Polsce powszechnego systemu opieki zdrowotnej nie wprowadzono
dotychczas dedykowanych narzedzi dla efektywnego i kompleksowego rozwigzywania probleméw
0séb z chorobami otepiennymi (w tym m.in. chorobg Alzheimera) i innymi przewlektymi chorobami
mozgu skutkujgcymi zaburzeniami pamieci (m.in. chorobg Parkinsona, chorobg Huntingtona) oraz ich
bliskich. Majgc na uwadze potrzebe stworzenie kompleksowego systemu opieki nad osobami
z demencja podjeto decyzje dotyczaca opracowania i wdrozenia krajowego planu dziatan wobec
demencji.

Specyfika chordb otepiennych i innych przewlektych choréb moézgu skutkujgcych zaburzeniami pamieci
sprawia, ze dostepne formy instytucjonalnej opieki zdrowotnej w Polsce nie sg dostosowane do
potrzeb tej grupy pacjentéw. Ze wzgledu na postepujgcy charakter objawéw w chorobach
otepiennych, objecie pacjenta catodobowg opiekg instytucjonalng poza znajomym dla niego

8 W ramach systemu pomocy spotecznej opieka nad osobami z zaburzeniami otepiennymi odbywa sie w: domach rodzinnych, domach opieki
spotecznej (jednostki samorzgdowe), domach pomocy spotecznej (podmioty dziatalnosci gospodarczej), gminnych osrodkach pomocy
spotecznej. W ramach sektora prywatnego opieka taka jest sprawowana w prywatnych domach opieki lub przez prywatnych opiekunéw
zastepczych zajmujacych sie chorym w domu.
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otoczeniem niejednokrotnie moze wzmaga¢ objawy chorobowe i wywotywa¢é kolejne, przyspieszajac
tym samym postep choroby oraz zwigzang z tym niesprawnosé i potrzebe wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu.

W 2010 r. niemal 92% chorych na demencje w Polsce przebywato w domu od poczatku choroby az do
$mierci®®. Wynika stad, ze opieka nad chorym z zaburzeniami otepiennymi spoczywa gtéwnie na
opiekunach nieformalnych wywodzacych sie z rodziny chorego lub zaangazowanych przez jego
rodzine.

Opieka pozainstytucjonalna sprawowana w warunkach domowych obecnie gtéwnie przez opiekundéw
nieformalnych wigze sie z duzym obcigzeniem psychicznym i fizycznym opiekundw, ktérzy
niejednokrotnie nie dysponujg dostateczng wiedzg i umiejetnosciami, zeby wtasciwie jg sprawowacd.
W dtuzszej perspektywie sytuacja ta ma réwniez negatywny wptyw na stan zdrowia samych opiekunéw
oraz inne aspekty ich zycia (rodzinnego, zawodowego, spotecznego itp.).

System ochrony zdrowia w obecnym ksztatcie nie obejmuje $wiadczen opiekunczych oddzielnie
dedykowanych tej grupie pacjentow uwzgledniajacych ich potrzeby zdrowotne, ograniczenia
funkcjonalne i perspektywy terapeutyczne. Z tego wzgledu osoby te, w zaleznosci od stadium choroby,
sg obejmowane rdézinymi rodzajami i zakresami $wiadczernn opieki zdrowotnej — od Swiadczen
podstawowe] opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, przez swiadczenia opieki
dtugoterminowej, po $wiadczenia psychiatryczne udzielane w warunkach szpitalnych. Brakuje
natomiast kompleksowego podejscia i koordynacji opieki zdrowotnej pozwalajgcej objgé pacjenta
i jego rodzine odpowiednim wsparciem w ich srodowisku lokalnym.

Rezultat 1

Stworzenie sieci DDOM finansowanych ze srodkéw publicznych do korica 2030 r.

Dziatania

1. Wiaczenie do finansowania ze srodkéw publicznych $wiadczen opieki zdrowotnej
realizowanych w DDOM - do korica 2022 r.

W celu wtaczenia swiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w DDOM do finansowania ze
srodkéw publicznych planuje sie wprowadzenie stosownych zmian w przepisach prawnych
w zakresie uwzglednienia opieki dziennej udzielanej w DDOM jako elementu s$wiadczen
gwarantowanych w ramach opieki dtugoterminowej.

2. Umotzliwienie istniejgcym DDOM ubiegania sie o finansowanie ze srodkéw publicznych — do
korica 2030 r.

Planuje sie, ze dzienna opieka zdrowotna udzielana w DDOM bedzie mogta zostac sfinansowana
ze srodkéw publicznych w ramach swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych opieki
dtugoterminowej finansowanych ze srodkéw NFZ lub innych.

3. Dalszy rozwdj sieci DDOM - do korica 2030 r.

W kolejnych latach planuje sie dalszy rozwdj sieci DDOM poprzez finansowanie ze srodkéw
publicznych oraz poprzez rozbudowe infrastruktury sieci DDOM w ramach dofinansowania ze

86 Durda M., Organizacja opieki nad osobami z demencjq w Polsce na tle krajéw rozwinietych i rozwijajgcych sie, Gerontologia Polska, , tom
18, nr 2, Poznarn 2010, s. 77.
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$rodkéw unijnych na uruchomienie dodatkowych ustug, w tym dziatania inwestycyjne czy
dostosowanie lub doposazenie pomieszczen.

REZULTAT 1
‘Nr . 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
dziatania
Termin
realizacji 1
dziatan 2.
3.
1. Dziatanie bezkosztowe
Indykatywne 2. Srodki publiczne
Zrédta 3. RPO na lata 2021-2027 (inwestycje, dostosowanie pomieszczen, wyposazenie,
finansowania dodatkowe ustugi nieujete w ramach sieci DDOM)
Srodki publiczne
1. MZ we wspétpracy z NFZ
Koordynacja 2. MZ, NFZ
3. IZRPO, MZ, NFZ
Rezultat 2
Stworzenie systemu dziennego wsparcia dla oséb z zaburzeniami otepiennymi i innymi

przewlektymi chorobami mézgu skutkujacymi zaburzeniami pamieci oraz dla opiekunéw tych
os6b — do konca 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie standardu Dziennych Centréw Wsparcia Pamieci — do konca 2022 r.

Przewiduje sie opracowanie standardu realizacji ustug medycznych w Dziennych Centrach
Wsparcia Pamieci (DCWP), ktory nastepnie zostanie przetestowany w ramach projektu
pilotazowego.

2. Przeprowadzenie 3-letniego pilotazu Dziennych Centréw Wsparcia Pamieci — do korica 2025 r.

Na podstawie opracowanego standardu wsparcia pacjentéow i ich opiekundow, planuje sie
pilotazowe uruchomienie DCWP. Pilotaz ma obja¢ obszar wszystkie 16 wojewddztw kraju.
Przewiduje sie, ze pilotaz DCWP bedzie realizowany przez okres 3 lat, w trakcie ktérego
w kazdym wojewddztwie powstatoby co najmniej jedno DCWP.

Kazde z DCWP bedzie prowadzone przez podmiot leczniczy posiadajagcy umowe o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej zawartg z oddziatem wojewddzkim Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Swiadczeniami opieki zdrowotnej realizowanymi przez DCWP zostang objete osoby majace
prawo do korzystania ze Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
W ramach pilotazu zostang uruchomione nastepujgce formy wsparcia:

e dzienna opieka medyczna dla oséb z chorobg Alzheimera lub innymi zaburzeniami
otepiennymi oraz innymi przewlektymi chorobami mdzgu skutkujgcymi zaburzeniami
pamieci;
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e edukacja opiekundw nieformalnych osdéb z chorobami otepiennymi albo innymi
przewlektymi chorobami mdézgu skutkujgcymi zaburzeniami pamieci;

e wsparcie psychologiczne dla opiekunéw nieformalnych oséb z chorobami otepiennymi
albo innymi przewlektymi chorobami mézgu skutkujgcymi zaburzeniami pamieci;

e wstepne badania przesiewowe dla 0sdéb z objawami zaburzen otepiennych;
e punkt informacji na temat dostepnego wsparcia ze strony pomocy spotecznej.

DCWP w zatozeniu ma zapewnic¢ chorym profesjonalng opieke w ciggu dnia oraz wsparcie ich
opiekunéw nieformalnych, a takze przyczyni sie do poprawy dostepu do wczesnej diagnostyki
i wykrywalnosci zaburzen otepiennych.

3. Ewaluacja rezultatéw przeprowadzonego pilotazu i analiza mozliwosci wiaczenia
przetestowanych rozwigzan do systemu swiadczen gwarantowanych w ramach opieki
dtugoterminowej — do korica 2025 r.

Pilotaz wsparcia w DCWP zostanie poddany ewaluacji oraz ocenie, w jaki sposéb dane procedury
mogg systemowo kwalifikowac sie do dofinansowania ze srodkdéw publicznych, tj. czy cechuje je
wystarczajgca efektywnosé i skutecznosé kliniczna.

4. Tworzenie i finansowanie dziatalnosci dodatkowych Dziennych Centrow Wsparcia Pamieci
funkcjonujacych na podstawie standardu wypracowanego w ramach przeprowadzonego
pilotazu — do korica 2030 r.

Na podstawie przeprowadzonego pilotazu i wypracowanego standardu funkcjonowania
Dziennych Centrow Wsparcia Pamieci planuje sie tworzenie i finansowanie nowych placéwek
udzielajacych wsparcia w tym zakresie na poziomie poszczegdlnych regiondw.

5. Wiaczenie pozytywnie zwalidowanych form wsparcia do systemu $wiadczen gwarantowanych
w ramach opieki dtugoterminowej — do korica 2030 r.

W przypadku pozytywnych wynikéw ewaluacji przeprowadzonego pilotazu planuje sie wtgczenie
ustug Dziennych Centréw Wsparcia Pamieci do $wiadczen gwarantowanych udzielanych
w opiece dtugoterminowej poprzez nowelizacje przepisow z zakresu realizacji swiadczen
pielegnacyjnych i opiekuiiczych w ramach opieki dtugoterminowe;j.

REZULTAT 2
.Nr . 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
dziatania
1.
Termin
realizacji 2.
dziatan 2]
4,
5.
Krajowy Program na lata 2021-2027 finansowany ze Srodkéw EFS+
Indykatywne Krajowy Program na lata 2021-2027 finansowany ze sSrodkéw EFS+
Zrodta Krajowy Program na lata 2021-2027 finansowany ze sSrodkéw EFS+

RPO na lata 2021-2027
Budzet NFZ

finansowania

R OO
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ROZWQJ FORM OPIEKI DOMOWE!

CEL SZCZEGOtOWY: Zwiekszenie dostepu do opieki dtugoterminowej oraz opieki
paliatywnej i hospicyjnej udzielanej w warunkach domowych

Diagnoza

Mimo, ze liczba swiadczeniodawcéw opieki dtugoterminowej udzielanych w warunkach domowych
w ostatnich latach sukcesywnie spada, to liczba udzielanych Swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych
udzielonych w warunkach domowych, w tym w szczegdlnosci w ramach opieki pielegniarskiej,
wykazuje tendencje wzrostowa. Nalezy zwrdcié uwage na dane wskazujgce, iz liczba
Swiadczeniobiorcdw korzystajgcych z opieki dtugoterminowej domowej jest wyzsza niz liczba
Swiadczeniobiorcéw korzystajgcych z opieki dfugoterminowej instytucjonalne;j.

Rozwdj opieki i wsparcia udzielanego w warunkach pozainstytucjonalnych, w $rodowisku lokalnym,
w miare mozliwosci w domu pacjenta lub jego rodziny, jest jednym z gtéwnych kierunkéw rozwoju
opieki zdrowotnej nad osobami starszymi. Niemniej jednak znaczgcym ograniczeniem w tym procesie
sg kurczace sie zasoby profesjonalnego personelu medycznego, w szczegdlnosci kadry pielegniarskie;j,
ktdra jest podstawg opieki udzielanej w warunkach domowych. Ograniczenia kadrowe, przy
jednoczesnym wzroscie zapotrzebowania na ustugi opiekunicze dla tej grupy pacjentéw, stanowig
ogromne wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia. Perspektywa zaprojektowania odpowiednich
rozwigzan w tym zakresie wymaga bowiem uwzglednienia zaréwno potrzeb i oczekiwan zdrowotnych
pacjentow, jak tez aktualnych zasobdw i mozliwosci organizacyjnych systemu.

Biorac pod uwage zakres wsparcia udzielanego pacjentom ze wzgledu na stan zdrowia, w szczegdlnosci
w warunkach domowych, warto zauwazy¢, ze pewna cze$¢ tych osd6b wymaga ze strony personelu
medycznego w duzej mierze biezgcej pomocy i wsparcia w zakresie zaspokojenia podstawowych
potrzeb biologicznych, utrzymania lub przywrdcenia samodzielnosci i codziennej aktywnosci,
zapewniania biezacego bezpieczenstwa i higieny czy tez pomocy w przyswajaniu zachowan
prozdrowotnych.

Rowniez dla czesci pacjentdow z nieuleczalnymi i postepujgcymi chorobami codzienna opieka
zdrowotna realizowana w ramach hospicjum domowego — poza zapobieganiem bdlowi i innym
objawom somatycznym oraz ich usmierzaniem — opiera sie w znaczacym stopniu na codziennej
pomocy w wykonywaniu podstawowych czynnosci takich jak czynnosci higieniczno-pielegnacyjne,
profilaktyce przeciwodlezynowej oraz wsparciu w uzytkowaniu przedmiotédw ortopedycznych i sprzetu
rehabilitacyjnego.

W obu powyzszych przypadkach wymienione obowigzki w duzej mierze pokrywajq sie z zakresem
czynnosci przewidzianych do realizacji przez opiekunéw medycznych. Nalezy jednak zaznaczy,
ze opiekunowie medyczni sg obecnie zaangazowani jedynie w realizacje s$wiadczen opieki
dtugoterminowe] oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej realizowanych w warunkach stacjonarnych
(w ZOL/ZPO i hospicjach stacjonarnych), nie uczestniczg natomiast w udzielaniu tych zakresow
Swiadczen w warunkach domowych.

Opiekunowie potrzebujg jednoczesnie réznorodnego sprzetu wspierajgcego ich w pielegnowaniu oséb
przewlekle chorych i niesamodzielnych, a takze chronigcego samych opiekundw przed przecigzeniem
fizycznym. Czesto dostep do takiego sprzetu jest bardzo ograniczony, szczegdlnie w matych
miejscowosciach i warunkowany posiadaniem formalnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.
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Rezultat 1

Zwiekszenie liczby Swiadczen gwarantowanych w ramach opieki dtugoterminowej oraz opieki
paliatywnej i hospicyjnej poprzez ich realizacje przez opiekundw medycznych w warunkach
domowych - od poczatku 2023 r.

Dziatania

1. Witaczenie opiekunéw medycznych do personelu udzielajacego swiadczen gwarantowanych
w ramach opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej udzielanych
w warunkach domowych — do korica 2023 r.

W celu poprawy dostepu do ustug opieki dtugoterminowej oraz opieki paliatywnej hospicyjnej
udzielanych w warunkach domowych, a takze optymalizacji organizacji udzielania tychze
Swiadczen, planuje sie wieksze witgczenie opiekunéw medycznych do ich realizacji poprzez
wprowadzenie stosownych zmian w zakresie wymogdéw kadrowych w ramach przepisow
prawnych dotyczacych warunkdéw realizacji tych zakresow swiadczen.

Zgodnie z zatozeniami dla ww. zmian, opiekun medyczny ma przeja¢ przeprowadzanie prostych
czynnosci pielegnacyjnych i opiekuiczych wykonywanych dotychczas przez pielegniarki opieki
dtugoterminowej. Ma to pozwoli¢ na zagospodarowanie aktualnych zasobdéw kadrowych
opiekundw medycznych oraz odcigzyé dotychczasowy personel pielegniarski w przewazajacej
mierze udzielajacy tychze s$wiadczen. Jest to szczegdlnie istotne ze wzgledu na rosnace
niedobory personelu pielegniarskiego w Polsce oraz zmniejszajgcy sie potencjat zastepowalnosci
pokoleniowej wsrdd tych kadr.

REZULTAT 1

Termin .Nr. 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
realizacji dziatania

dziatan 1.

Indykatywne

zrodta 1. Budzet NFZ

finansowania

Koordynacja 1. MZ we wspotpracy z NFZ
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ROZWQJ INNOWACYIJNYCH FORM OPIEKI

CEL SZCZEGOLOWY: Zwiekszenie dostepnosci ustug z zakresu telemedycyny

Diagnoza

Wzrost popytu na opieke zdrowotng w zwigzku ze zmianami demograficznymi i starzeniem sie
spoteczenstwa wigze sie z koniecznoscig zwiekszenia efektywnosci udzielania ustug medycznych w skali
systemowej. Innowacyjne formy opieki, obejmujgce m.in. zdalne systemy monitorowania i wsparcia,
mogg stanowi¢ odpowiedZz na te wyzwania. Kluczowym elementem takich zmian jest rozwdj
i upowszechnienie rozwigzan z zakresu telemedycyny (lub szerzej zdrowia cyfrowego), ktéra posiada
istotny potencjat zwiekszenia efektywnosci aktualnych zasobdw ochrony zdrowia i optymalizacji
wydatkdw z nimi zwigzanych.

Raport E-zdrowie oczami Polakdw z lutego 2018 r. wskazuje, ze potencjat rozwigzan telemedycznych
dostrzegajg zarowno pacjenci, jak i lekarze. Obie grupy wskazaty, ze telemedycyna nie jest w Polsce
wystarczajgco rozwinieta (65,2% pacjentdw; 80% lekarzy) oraz ze czynnosci zwigzane z biurokracja
w ochronie zdrowia pochfaniajg zbyt wiele czasu i uwagi lekarzy (72% pacjentéw i 66% lekarzy).
Rozwijanie ustug cyfrowych moze przynies¢ wymierne korzysci w postaci m.in. zwiekszenia
efektywnosci opieki nad pacjentem. W grupie przebadanych oséb pozytywna opinia na temat
telemedycyny jest szczegdlnie widoczna wérdd oséb w wieku powyzej 60. roku zycia (69,6% pacjentéow
w tym wieku uwaza, ze rozwdj telemedycyny wptynie pozytywnie na sytuacje spoteczng), co wskazuje
na istotng role i potencjat rozwigzan telemedycznych dla osdb starszych.

Narzedzia e-zdrowia, w tym takze telemedycyna, mogg by¢ stosowane zaréwno w odniesieniu do
chordb przewlektych, takich jak choroby uktadu sercowo-naczyniowego (m.in. poprzez konsultacje na
odlegtosé, zastosowanie urzgdzen monitorujgcych stan zdrowia, urzgdzen mobilnych, technologii
ubieralnych), jak réwniez wielu powszechnych chordéb cywilizacyjnych (poprzez promowanie zdrowego
stylu zycia z wykorzystaniem nowoczesnych narzedzi komunikacji, odpowiednig diete i aktywnos¢
fizyczng oraz zapewnienie wsparcia w indywidualnym doborze badan profilaktycznych).

Ponadto w Polsce istniejg grupy spotfeczne, ktére ze wzgledu na sytuacje spoteczno-ekonomiczng
wymagaja pilnego wsparcia w celu wyréwnania dostepu do ustug medycznych. Osoby te zamieszkujg
z reguty obszary niezurbanizowane, znajdujgce sie w znacznym oddaleniu (kilkadziesigt km) od
osrodkow zdrowia i czesto charakteryzujg sie niskim dochodem. Do tej grupy czesto zaliczajg sie osoby
starsze i inne osoby ze szczegdlnymi potrzebami. Dojazdy na wizyty u lekarzy specjalistéw s3 dla tych
0s6b niejednokrotnie trudne lub wrecz niemozliwe m.in. z uwagi na ograniczone zasoby finansowe,
czas potrzebny na podrdz i ograniczenie mobilnosci. W zwigzku z tym osoby te czesto przerywaja
proces diagnozowania badz leczenia nie realizujgc zalecen lekarzy prowadzacych. Wsparcie tych grup
jest niezbedne w celu zwiekszenia dostepu i jakos$ci Swiadczen opieki zdrowotnej, ale takze poprawy
efektywnosci systemu ochrony zdrowia. Osiggniecie takich rezultatéow ma by¢ mozliwe m.in. dzieki
zastosowaniu na szersza skale nowych technologii wspierajacych proces udzielania ustug medycznych.
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Rezultat 1

Realizacja wypracowanych procedur telemedycznych w wybranych dziedzinach medycyny
w ramach swiadczen gwarantowanych — od 2027 r.

Dziatania

1. Opracowanie standardéw procedur telemedycznych — do korica 2021 r.

Zaktada sie powotanie zespotu ekspertéw, ktérego zadaniem bedzie opracowanie standardéw
procedur telemedycznych. W celu poprawy dostepnosci i jakosci ustug medycznych, w tym
dedykowanych osobom starszym i innym osobom ze szczegélnymi potrzebami, ma zostac
przygotowanych 7 modeli w wybranych dziedzinach medycyny.

2. Opracowanie modeli procedur telemedycznych w wybranych dziedzinach medycyny — do
konca 2021 r.

Grupy ekspertéw na podstawie przeprowadzonych analiz majg wypracowaé propozycje modeli
Swiadczen telemedycznych, ktdre nastepnie zostang przetestowane w projektach pilotazowych.

3. Przeprowadzenie pilotazy procedur telemedycznych pod wzgledem mozliwosci rozszerzenia
koszyka swiadczen gwarantowanych — do korica 2024 r.

W wybranych podmiotach majg zosta¢ pilotazowo wdrozone procedury telemedyczne zgodne
z opracowanymi modelami Swiadczen telemedycznych. Dziatanie takie pozwoli na ocene
skutecznosci proponowanych rozwigzan i mozliwosci ich wdrozenia na szerszg skale.

4. Ewaluacja rezultatow przeprowadzonych pilotazy i analiza mozliwosci wiaczenia
przetestowanych rozwigzan do systemu swiadczen gwarantowanych — do korica 2025 r.

Wdrozenia pilotazowe majg zosta¢ poddane ewaluacji oraz ocenie, czy dane procedury mogg
kwalifikowac sie do dofinansowania ze srodkédw publicznych, tj. czy cechuje je wystarczajgca
efektywnosc i skutecznos¢ kliniczna.

5. Wiaczenie pozytywnie zwalidowanych procedur telemedycznych do systemu sSwiadczen
gwarantowanych — do konca 2027 r.

Przewiduje sie, ze przetestowane i zatwierdzone rozwigzania dotyczgce procedur
telemedycznych zostang wprowadzone do systemu $wiadczen gwarantowanych.

REZULTAT 1
_Nr_ 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
dziatania
1.
Termin
realizacji 2
dziatan 3
4,
5

Indykatywne 1. Srodki Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021 (projekt telemedyczny)
Zrodta 2. Srodki Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021 (projekt telemedyczny)
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finansowania

Koordynacja

gl > @ D> W

Srodki Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021 (cze$¢ konkursowa)
Srodki Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2014-2021 (projekt telemedyczny)
Budzet NFZ

MZ
MZ
MZ
MZ
MZ we wspotpracy z NFZ
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WSPARCIE OPIEKUNOW NIEFORMALNYCH

CEL SZCZEGOtOWY: Rozwdj wsparcia $rodowiskowego dla opiekunéw nieformalnych oséb
starszych

Diagnoza

Formalna opieka domowa stanowi w Polsce nadal zbyt matg czesé¢ wszystkich ustug pielegnacyjno-
opiekunczych. Wzrost liczby pacjentéw objetych opiekg dtugoterminowag obserwuje sie przede
wszystkim w placéwkach opieki stacjonarnej, natomiast odsetek ustug opieki udzielanej w warunkach
domowych zwieksza sie duzo wolniej.

Mimo znaczacego rozwoju zaréwno publicznych, jak i prywatnych ustug opiekuriczych kluczowa role
petni nadal opieka zapewniana przez rodzine i bliskich oséb chorych. Opiekunami nieformalnymi osoby
zaleznej sg cztonkowie rodziny lub inne bliskie osoby (w wiekszosci kobiety w sSrednim wieku), ktérzy
petnia te opieke nieodptatnie.

W 2010 r. w Polsce praca opiekuricza nad osobami spoza wtasnego gospodarstwa domowego
stanowita 53% catosci pracy niezarobkowej wykonywanej w kraju, co przetozyto sie na wypracowanie
0,77 min etatéw. Opieka nad chorymi i osobami starszymi stanowita niemal % ogdtu pracy
opiekunczej®’.

Opiekunowie nieformalni nie s3 rejestrowani, z wyjatkiem nielicznych osdb, ktérzy pobierajg
np. specjalny zasitek opiekuriczy. Préba oszacowania liczby nieformalnych opiekunéw oséb starszych
w Polsce podjeta zostata po raz pierwszy wifasnie w ramach miedzynarodowego projektu
EUROFAMCARE, realizowanego w latach 2003-2004. Na podstawie tego badania oszacowano liczbe
0s6b starszych z niepetnosprawnosciami lub wymagajacych pomocy w wykonywaniu codziennych
czynnosci na ok. 2 mIn®,

Do przyczyn wysokiego poziomu zaangazowania opieki nieformalnej w Polsce nalezg przede wszystkim
tradycyjne stosunki rodzinne oraz wysoki wspdtczynnik wspoétzamieszkania (czeste przypadki
zamieszkiwania 0séb starszych ze swoimi dzieémi). Warto przy tym podkresli¢, ze opieka sprawowana
przez rodzine ma dla osoby chorej i wymagajacej wsparcia w codziennym funkcjonowaniu pozytywne
skutki spoteczne i zdrowotne — obecnos¢ bliskich oraz pozytywne relacje z rodzing majg bowiem
szczegblne znaczenie dla poczucia bezpieczenstwa i komfortu zycia.

Skuteczna opieka wymaga od opiekunéw nieformalnych wielu kompetencji i poswiecen, jednak
w wielu przypadkach opiekunowie nie posiadajg wystarczajacej wiedzy, umiejetnosci i wsparcia
umozliwiajgcego wtasciwe sprawowanie codziennej opieki.

Tymczasem okazuje sie, ze opiekunowie czesto nie posiadajg nawet podstawowej wiedzy o dostepnych
rozwigzaniach mogacych utatwié im sprawowanie opieki, takich jak swiadczenia pielegniarskiej opieki
dtugoterminowej, domowe zabiegi rehabilitacyjne, dostep do sprzetu ortopedycznego
i pomocniczego, system dofinansowar takiego sprzetu oraz warunki jego uzyskania®. Wiedza ta jest
istotna przede wszystkim na poczgtkowym etapie opieki.

87 Opiekunowie rodzinni osob starszych — problemy, potrzeby, wyzwania dla polityki spotecznej — raport z badania, ROPS Krakéw, Krakow
2015,s.7.

88 Opiekunowie rodzinni 0séb starszych — problemy, potrzeby, wyzwania dla polityki spotecznej — raport z badania, ROPS Krakéw, Krakow
2015, s. 8.

89 Ractaw M., Opiekunowie nieformalni. Krétkookresowa funkcjonalnos¢ nieoptacanej pracy, [w:] O sytuacji ludzi starszych, J. Hrynkiewicz
(red.), Rzadowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2012, s. 76.
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Badanie potrzeb opiekunéw nieformalnych w zakresie wiedzy i umiejetnosci przydatnych w petnieniu
funkcji opiekuniczych wobec bliskich w starszym wieku, wymagajacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, wskazuje, ze najwazniejszymi zakresami wsparcia edukacyjnego opiekundw sa:

e nauka zasad udzielania pierwszej pomocy w sytuacjach kryzysowych;

e przyswojenie praktycznych sposobdw obstugi pacjentow obtoznie chorych, przebywajgcych
w tézku (zmiana pieluch, zmiana poscieli, karmienie i higiena osobista);

e umiejetnos¢ przeprowadzenia prostych zabiegdw medycznych, administrowania lekami,
oklepywania zapobiegajgcego odlezynom, wykorzystywania elementéw fizjoterapeutycznych
i wykonywania prostych masazy, pomiaru ci$nienia i opatrywania ran;

® sposob opieki nad osobami z zaburzeniami otepiennymi;
e prewencja upadkow.

Réwniez dla utrzymania dobrej jakosci zycia opiekuna w czasie opieki nad chorym duze znaczenie ma
wsparcie ze strony rodziny, przyjaciot i najblizszego otoczenia (sgsiaddw, lokalnych wtadz i instytucji).
Niemniej wazny jest takze pozytywny przekaz miedzypokoleniowy oraz wczesniejsze doswiadczenia
dotyczace opieki w rodzinie nad osobg potrzebujgcg pomocy w chorobie w warunkach domowych.
Natomiast do czynnikéw obnizajgcych jakos¢ zycia opiekuna zalicza sie najczesciej zmiany dotyczace
jakosci relacji miedzy pacjentem a opiekunem, poczucie braku kontroli nad sytuacjg i braku wptywu,
konflikty rodzinne, problemy w innych relacjach miedzyludzkich, brak akceptacji pomocy ze strony
rodziny, zmiany sposobu spedzania czasu wolnego, brak doswiadczenia i umiejetnosci w adekwatnym
postepowaniu z chorym®. Czestokro¢ utrudnione jest tgczenie pracy zawodowej i aktywnosci
spotecznej z opiekg nad osobg zalezng, co prowadzi do znacznego zubozenia gospodarstw domowych,
pogorszenia stanu zdrowia zarowno opiekuna jak i osoby zaleznej. Ze wzgledu na brak szerokiego
dostepu do systemowego wsparcia realizacja opieki najczesciej negatywnie wptywa na jakos¢ zycia
opiekuna.

Sprawowanie opieki w domu nad przewlekle chorymi z deficytem sprawnosci funkcjonalnej dla wielu
opiekundow staje sie trudnym wyzwaniem. Poprawa jakosci zycia moze byc¢ istotnym celem
postepowania terapeutycznego, sprzyjajgcym zapewnieniu optymalnej opieki nad chorym
w warunkach domowych®.

Wraz z ditugoscig trwania opieki pogarsza sie stan somatyczny opiekundw, co czyni ich bardziej
podatnymi na negatywne skutki stresu. Dtuzszy czas opieki zwigzany jest ze zwiekszonym obcigzeniem,
wystepowaniem objawéw depresyjnych i lekowych, a tym samym z pogorszeniem samooceny stanu
zdrowia i obnizeniem jakosci zycia opiekuna. Pogorszenie sie jakoSci zycia opiekuna moze by¢
powodem niewystarczajgcej pomocy udzielanej osobom z niska sprawnoscig funkcjonalng
w Srodowisku domowym. Napiecie zwigzane z wykonywaniem zadan opiekunczych, w potaczeniu
z poczuciem uwiezienia roli opiekuna, nalezg do gtéwnych powoddéw, dla ktérych opiekunowie
decyduja sie na instytucjonalizacje opieki dla swoich bliskich®?.

Dlatego tez niezbedne jest zapewnienie opiekunom nieformalnym takze wsparcia psychologicznego,
dajacego szanse na zapobieganie i leczenie zaburzen, ktére moga sie pojawi¢ w sytuacji dtugotrwatego
wykonywania zadan opiekunczych wobec starszych osdéb bliskich.

0 Jakos¢ zycia starszych opiekunow nieformalnych osob przewlekle chorych w opiece domowej, Kachaniuk H, Bartoszek A., Slusarska B.,
Nowicki G., Kocka K., Deluga A., Piasecka K. [w:] Geriatria 2018, nr 12, s. 75.
%1 Jakos¢ zycia starszych opiekunéw nieformalnych osob przewlekle chorych w opiece domowej, Kachaniuk H, Bartoszek A., Slusarska B.,
Nowicki G., Kocka K., Deluga A., Piasecka K. [w:] Geriatria 2018, nr 12, s. 75.
92 Jakos¢ zycia starszych opiekunow nieformalnych osob przewlekle chorych w opiece domowej, Kachaniuk H, Bartoszek A., Slusarska B.,
Nowicki G., Kocka K., Deluga A., Piasecka K. [w:] Geriatria 2018, nr 12, s. 81.
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Wsparcie psychologiczne dla opiekunéw daje mozliwos¢ podtrzymania lub poprawy zdolnosci do
utrzymania wtasciwych relacji z pacjentem, zapobiegajace depresji i ,wypaleniu” opiekunéw®.

Ze wzgledu na duze znaczenie opieki nieformalnej oraz niezaspokojone potrzeby po stronie opiekunéw
nieformalnych w zakresie zapewnienia wielokierunkowego wsparcia systemowego w sprawowaniu
codziennej opieki przewiduje sie podjecie kompleksowych dziatarn ukierunkowanych zaréwno na
podniesienie kompetencji opiekunczych tej grupy osdb (z uwzglednieniem rdézinych problemoéw
zwigzanych z poszczegdlnymi jednostkami chorobowymi i zakresami opieki), jak réwniez umiejetnosci
radzenia sobie z ciezarem tej opieki w kontekscie potrzeby utrzymania aktywnosci w zyciu prywatnym
i zawodowym.

Nalezy dazy¢ do zapewnienia opiekunom nieformalnym odpowiedniego wsparcia w Srodowisku
lokalnym — oprdécz zapewnienia dostepu do Swiadczen opiekuriczych w warunkach domowych lub
srodowiskowych, niezwykle istotna jest rdéwniez organizacjia kompleksowego wsparcia
informacyjnego, edukacyjnego i psychologicznego.

Osobom chorym na choroby otepienne i ich opiekunom niejednokrotnie brakuje rzetelnej
i kompleksowej informacji na temat dostepnych form pomocy i opieki oraz specyfiki samej choroby,
a takze mozliwosci uzyskania porady i wsparcia emocjonalnego w codziennym radzeniu sobie
z ciezarem choroby i opieki. Znajomos$¢ objawdw (w tym zmian emocjonalnych, poznawczych,
behawioralnych) i perspektywy dalszego postepowania choroby oraz dostepnych form pomocy dla
0s6b chorych i opiekundw moze w znaczacy sposéb wptywacé na jakos¢ zycia zardwno opiekuna, jak
i samego chorego. Moze m.in. zmniejsza¢ poczucie bezradnosci towarzyszgce chorobie oraz wspierac
aktywne radzenie sobie z codziennymi problemami z nig zwigzanymi.

Wymienione powyzej obszary wsparcia majg szczegdlne znaczenie ze wzgledu na fakt, ze opiekunowie
nieformalni niejednokrotnie juz nalezg, bagdz niebawem bedg nalezeé, do grupy osdb starszych, a tym
samym odpowiednio szybkie wdrozenie dziatan zapobiegawczych i wspierajgcych ich codzienne
funkcjonowanie w kontekscie sprawowania opieki wydaje sie kluczowe dla wydtuzenia ich lat
w zdrowiu, sprawnosci i samodzielnosci, a tym samym réowniez opdznienia koniecznosci umieszczenia
swojego podopiecznego w opiece instytucjonalne;.

Rezultat 1

Podniesienie kompetencji opiekuriczych opiekunéw nieformalnych oséb starszych wymagajacych
wsparcia w codziennym funkcjonowaniu z zakresu opieki nad tymi osobami — do korica 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie ramowego programu szkoleri dla opiekunéw nieformalnych oséb starszych
wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — do korca 2022 r.

Planuje sie, ze wybrani eksperci opracujg ramowy program szkolen, na podstawie ktérego
realizatorzy szkolen przeprowadzg stosowne zajecia dla uczestnikdw w przedmiotowym
zakresie. Jako baza powinny postuzy¢é doswiadczenia z projektdow juz realizowanych w tym
zakresie.

93 Badania dotyczace opiekundéw nieformalnych w Polsce przeprowadzono réwniez w ramach miedzynarodowego projektu Nurse Managed
Care for Elderly — NMCE, ktérego polskim partnerem byt zespét WSINF z todzi. Celem przedsiewziecia byto okreslenie potrzeb edukacyjnych
opiekunéw formalnych i nieformalnych, opracowanie drég wspierania opiekunéw nieformalnych jako oséb dorostych oraz podniesienie
poziomu kompetencji i jakosci opieki zdrowotnej $wiadczonej przez opiekunéw — na podstawie: Janowicz A., Rola opiekunéw nieformalnych
w opiece u kresu Zycia. Przyczynek do badari w ramach projektu, European Palliative Care Academy (EUPCA), Pielegniarstwo i Zdrowie
Publiczne 2014, tom 4, nr 2, s. 163.
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2. Organizacjai przeprowadzenie lokalnych szkolen dla opiekunéw nieformalnych oséb starszych
wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu — do korica 2030 r.

Planuje sie, ze szkolenia bedg sie odbywaty na terenie catej Polski, w srodowiskach lokalnych —
blisko miejsca zamieszkania uczestnikdw, a takze w formie zdalnej w postaci szkolen online.
Przeprowadzenie szkolen ma na celu podniesienie wiedzy i umiejetnosci opiekunéw
nieformalnych o0séb starszych wymagajgcych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
w zakresie opieki nad tymi osobami, co pozwoli poprawié¢ jakos¢ i bezpieczenstwo opieki
sprawowane]j przez nich w domu. Ponadto podczas szkolen uczestnicy bedg mogli zwiekszy¢
swojg wiedze na temat objawdw chorobowych w wybranych chorobach charakterystycznych dla
starszego wieku, w tym zaburzeniach otepiennych i innych zaburzeniach pamieci.

REZULTAT 1
. ‘Nr‘ 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Termin dziatania
realizacji 1
dziatan ’
2.
Indykatywne | < i NPZ do 2030
Zrodta

. . 2. Srodki RPO na lata 2021-2027
finansowania

1. MZ

Koordynacja — , /oo Mz

Rezultat 2

Poprawa stanu zdrowia psychofizycznego i umiejetnosci radzenia sobie z rolg opiekuna
u opiekundéw nieformalnych osdb starszych i wymagajacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, w tym oséb z zaburzeniami otepiennymi — do korica 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie programu realizacji pilotazu wsparcia psychologicznego i profilaktyki zdrowia
psychofizycznego dla opiekunéw oséb starszych i wymagajacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu — do korica 2022 r.

W celu przeprowadzenia pilotazu wsparcia psychologicznego dla opiekundéw nieformalnych
planuje sie opracowanie zatozen realizacji pilotazu, w tym programu poszczegdlnych form
wsparcia psychologicznego, przez odpowiednich ekspertéw w konsultacji z innymi wymaganymi
podmiotami.

2. Przeprowadzenie pilotazu wsparcia psychologicznego i profilaktyki zdrowia psychofizycznego
dla co najmniej 1000 opiekunéw oséb starszych i wymagajacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu — do korica 2025 r.

Wsparcie psychologiczne i profilaktyki zdrowia psychofizycznego, w tym w postaci sesji terapii
grupowej, dla opiekunéw nieformalnych oséb starszych i wymagajacych wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, w tym oséb z zaburzeniami otepiennymi, zostang pilotazowo wdrozone przez
wybrane podmioty na podstawie opracowanego programu pilotazowego, w tym programu
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wsparcia  psychologicznego. Realizacja pilotazu pozwoli na ocene skutecznosci
zaproponowanych rozwigzan wspierajgcych i mozliwosci ich wdrozenia na szerszg skale.

. Ewaluacja rezultatow przeprowadzonego pilotazu i analiza mozliwosci wiaczenia
przetestowanych rozwigzan do systemu swiadczen gwarantowanych — do korica 2026 r.

Po zakonczeniu pilotazu realizacja poszczegélnych form wsparcia psychologicznego i ich
rezultaty majg zostaé poddane kompleksowej ocenie pod wzgledem trafnosci i efektywnosci
zastosowanych rozwigzan oraz mozliwosci ich wigczenia do systemu publicznej ochrony zdrowia
w ramach profilaktyki zdrowotnej.

. Wiaczenie pozytywnie zwalidowanych form wsparcia psychologicznego dla opiekunéw
nieformalnych oséb starszych i wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu do
systemu publicznej ochrony zdrowia — do korica 2030 r.

W przypadku pozytywnych wynikéw ewaluacji przeprowadzonego pilotazu planuje sie wtaczenie
przetestowanych form wsparcia psychologicznego dla opiekundéw nieformalnych do systemu
publicznej ochrony zdrowia w ramach realizacji profilaktyki zdrowotnej poprzez zapobieganie
chorobom psychosomatycznym i poprawe jakosSci zycia zwigzanej ze zdrowiem opiekundéw
nieformalnych.

REZULTAT 2
_Nr : 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
dziatania
Termin i
realizacji 5
dziatan :
3.
4.
Indvkatvwne L Srodki NPZ 2021-2025
iréz{a Y 2. Srodki NPZ 2021-2025
finansowania 3. Srodki NPZ 2021-2025
4. Budzet NFZ
1. MZ
. 2. MZ
Koordynacja gy
4. MZ we wsptpracy z NFZ
Rezultat 3

Zapewnienie profesjonalnej telefonicznej informacji na temat zaburzen otepiennych oraz
wsparcia psychologicznego dla opiekunéw i chorych — do korica 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie zatozen pilotazu telefonicznej informacji i wsparcia psychologicznego dla oséb
z zaburzeniami otepiennymi oraz ich opiekunéw — do korca 2022 r.

Dla celdw przeprowadzenia pilotazu telefonicznej informacji i wsparcia psychologicznego dla
0s6b chorych na otepienia i ich opiekunéw planuje sie opracowanie przez wybranych ekspertow
zatozen realizacji poszczegdlnych dziatan w tym zakresie.
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2. Przeprowadzenie pilotazu telefonicznej informacji i wsparcia psychologicznego dla
co najmniej 30 000 os6b z zaburzeniami otepiennymi oraz ich opiekunéw — do korica 2025 r.

Pilotazowe uruchomienie telefonicznej informacji i wsparcia psychologicznego dla oséb chorych
na otepienia i ich opiekunéw pozwoli na udzielenie osobom zgtaszajgcym sie biezgcych
informacji m.in. na temat przebiegu choroby, dostepnych ustug spotecznych stanowigcych
wsparcie dla oséb chorych i ich opiekundw, kwestii prawnych, a takze zapewnienie wsparcia
emocjonalnego oraz pomocy w zakresie radzenia sobie z choroba.

3. Ewaluacja rezultatéw przeprowadzonego pilotazu i analiza mozliwosci dalszego finansowania
infolinii ze Srodkow krajowych — do korica 2026 r.

Po zakonczeniu pilotazu jego rezultaty majg zosta¢ poddane kompleksowej ocenie pod
wzgledem trafnosci i efektywnosci zastosowanych rozwigzan oraz mozliwosci ich wtaczenia do
systemu publicznej ochrony zdrowia w ramach profilaktyki zdrowotnej.

4. Utrzymanie funkcjonowania infolinii ze srodkéw krajowych — do korica 2030 r.

Ewentualne dalsze utrzymanie dziatania infolinii planuje sie w ramach kontynuacji realizacji
Narodowego Programu Zdrowia lub krajowego planu w zakresie demencji.

REZULTAT 3
‘Nr . 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
dziatania
Termin 1.
realizacji )
dziatan ’
3.
4.
Indvkatvwne Srodki NPZ do 2030 r.
ir(’)z{a Y Srodki Krajowego Programu na lata 2021-2027 finansowany ze $rodkéw EFS+

Srodki Krajowego Programu na lata 2021-2027 finansowany ze $rodkéw EFS+

Srodki NPZ do 2030 r./érodki przewidziane na realizacje krajowego planu w zakresie demencji
Mz

Mz

Mz

Mz

finansowania

Koordynacja

AN PRPONE
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KOORDYNACJA OPIEKI SRODOWISKOWE)

CEL SZCZEGOtOWY: Zwiekszenie dostepu do kompleksowej informacji na temat
dostepnego wsparcia zdrowotnego dla 0séb starszych i ich opiekundéw

Diagnoza

Istotnym problemem systemowym wptywajgcym na wtasciwe korzystanie z przystugujacych swiadczen
opieki zdrowotnej oraz innych dostepnych ustug zdrowotnych jest niska $wiadomos$é i wiedza
spoteczna na temat dostepnych form opieki i wsparcia publicznego.

Osoby starsze wymagajgce wsparcia w codziennym funkcjonowaniu wymagajace ze wzgledu na swaj
stan zdrowia okreslonej formy opieki, pielegnacji lub innego rodzaju wsparcia, jak réwniez ich
opiekunowie nieformalni, majg niejednokrotnie problem z poruszaniem sie w obrebie systemu
ochrony zdrowia oraz otrzymaniem przystugujgcej im pomocy.

Brakuje kompleksowej bazy informacji na temat dostepnej oferty swiadczen opieki zdrowotnej oraz
innych form wsparcia zdrowotnego, jak réwniez innych kwestii uzytecznych dla oséb starszych i ich
opiekundw, w ramach ktdrego osoby te mogtyby w sposdb szybki i tatwy uzyskac niezbedne informacje
i pomoc (m.in. w zakresie dostepnych swiadczen opieki zdrowotnej oraz innych ustug o charakterze
zdrowotnym, innych wspierajacych dziatah o charakterze prozdrowotnym realizowanych regionalnie
i lokalnie oraz danych teleadresowych instytucji i podmiotéw udzielajgcych takiego wsparcia oraz
innych informacji uzytecznych w codziennym radzeniu sobie z chorobg lub rolg opiekuna,
np. dotyczgcych przebiegu danych chordb, objawdéw towarzyszacych itp.).

Rowniez pracownicy instytucji i placdwek uczestniczacych w udzielaniu opieki i wsparcia zdrowotnego
starszym pacjentom i ich opiekunom najczesciej nie posiadajg wystarczajacej wiedzy, aby odpowiednio
pokierowaé pacjentow i ich bliskich w zakresie wsparcia zdrowotnego wykraczajgcego poza obszar
pomocy udzielanej przez podmioty, w ktérych pracujg. Powoduje to sytuacje, w ktérej w celu uzyskania
dalszego lub dodatkowego wsparcia w innym obszarze ochrony zdrowia pacjenci i ich opiekunowie sg
zmuszeni szuka¢ informacji w wielu miejscach, co moze generowaé problemy w uzyskaniu witasciwej
pomocy.

W konsekwencji niewystarczajacej swiadomosci i wiedzy na temat dostepnego wsparcia publicznego
niejednokrotnie proces otrzymania oczekiwanej pomocy moze ulec wydtuzeniu lub nawet stac sie
niemozliwy, a tym samym moze skutkowac pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta oraz zwiekszeniem
obcigzenia codzienng opieka u jego opiekuna nieformalnego. Ponadto brak wiedzy na temat jasnych
zasad i warunkdw objecia danym wsparciem moze wzmagaé¢ u tych osdb poczucie bezsilnosci,
marginalizacji i izolacji spotecznej, co réwniez moze negatywnie oddziatywac na ogdlng jakosc zycia,
w tym zwigzang ze zdrowiem, ale tez obniza¢ zaufanie do instytucji publicznych.

Utatwieniem dla pacjentow i ich opiekundéw w zakresie poruszania sie po systemie opieki zdrowotnej
bytoby udostepnienie online w jednym miejscu wszelkich niezbednych, aktualizowanych na biezaco
i prezentowanych w przystepny sposéb informacji na temat dostepnych ustug i Swiadczen
dedykowanych osobom starszym i wymagajgcym wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz ich
opiekunom. Taka baza informacyjna powinna obejmowac¢ informacje m.in. na temat zasad kwalifikacji
do objecia okreslonym wsparciem, instytucji i placdwek decydujgcych o objeciu danym wsparciem,
dokumentacji niezbednej do otrzymania okreslonej formy wsparcia, a takze innych waznych informacji
i porad przydatnych dla opiekunéw nieformalnych dotyczgcych np. objawdéw chorobowych, codzienne;j
opieki nad chorym i probleméw z nig zwigzanych.
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W ramach koordynacji dziatan informacyjnych planuje sie wielokierunkowe wsparcie informacyjne dla
0sOb starszych ze wzgledu na wiek i stan zdrowia, w tym w zwigzku z wielochorobowoscia,
przewlektymi i nieuleczalnymi chorobami onkologicznymi i nieonkologicznymi oraz zaburzeniami
otepiennymi (choroba Alzheimera i inne postepujgce zaburzenia pamieci o charakterze
neurodegeneracyjnym) oraz ich opiekunéw nieformalnych. Ze wzgledu na postepujace starzenie sie
spoteczenstwa, a co za tym idzie réwniez wzrost rozpowszechnienia choréb i ograniczen
funkcjonalnych, ktérych ryzyko wzrasta z wiekiem, dostep w jednym miejscu do kompleksowej
informacji na temat istniejgcych form wsparcia, pomocy i opieki (w szczegdlnosci oferowanej
w Srodowisku lokalnym) moze w znaczacy sposéb usprawnic¢ i uskuteczni¢ indywidualny proces
diagnostyczny, leczniczy i rehabilitacyjny, a tym samym réwniez wptyngé na wydtuzenie okresu
pozostawania pacjenta poza opieka instytucjonalna.

Rezultat 1

Stworzenie kompleksowej bazy informacji dostepnej online na temat systemu wsparcia
zdrowotnego dla osoéb starszych i ich opiekunéw — do korica 2030 r.

Dziatania

1. Opracowanie kompleksowej informacji na temat systemu wsparcia zdrowotnego dla oséb
starszych i ich opiekunéw oraz systemu jej aktualizacji — do korca 2022 r.

Planuje sie wybdér podmiotu, ktéry zbierze informacje na temat systemu wsparcia zdrowotnego
(z uwzglednieniem dziatan realizowanych regionalnie) oraz innych kwestii (np. dotyczacych
przebiegu danych chordb, objawéw towarzyszgcych itp.) uzytecznych dla oséb starszych i ich
opiekundw, a nastepnie na tej podstawie opracowanie kompleksowej bazy informacji oraz
systemu ich weryfikacji i aktualizacji.

2. Zamieszczenie na stronie internetowej pacjent.gov.pl informacji na temat systemu wsparcia
zdrowotnego dla osdb starszych i ich opiekunéw oraz ich biezgca aktualizacja — do korica 2030 r.

Planuje sie udostepnienie zebranych i opracowanych informacji na temat systemu wsparcia
zdrowotnego dla oséb starszych i ich opiekundéw na stronie internetowej pacjent.gov.pl.
Informacje majg byé réwniez zamieszczane i aktualizowane na biezgco, w przejrzystej
i komunikatywnej formie oraz w sposdb tatwy do nawigacji, tak aby uzytkownicy, do ktdrych
beda skierowane, mogli tatwo je odnalezé na stronie i z nich skorzystac.

REZULTAT 2
. .Nr. 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030
Termin dziatania
realizacji 1
dziatan ’
2.
Indykatywne < i NPZ do 2030 .
Zrodta

) . 2. Budzet panstwa
finansowania

1. Mz

Koordynacja 5 M2
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SYSTEM REALIZACII | MONITOROWANIA

Strategia ma stanowi¢ polityke publiczng w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 6 grudnia 2006 r.
o zasadach prowadzenia polityki rozwoju (Dz. U. z 2021 r. poz. 1057). Szczegdtowy sposdb
opracowywania Strategii okreslony jest w przepisach tejze ustawy.
Strategia stanowi ramy dla procesu deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych. Wskazuje ona m.in.:

e grupy docelowe oraz cele gtéwne strategii do nich przypisane;

e obszary deinstytucjonalizacji w odniesieniu do kazdej grupy docelowej oraz cele szczegétowe
przypisane do kazdego z obszaréw;

o rezultaty dla kazdego celu szczegétowego oraz dziatania umozliwiajgce osiggniecie zaktadanych
rezultatow;

o przewidywany okres realizacji poszczegdlnych dziatan;

e rodzaj i wysokos¢ srodkéw mozliwych do wykorzystania w ramach realizacji poszczegdlnych
dziatan;

e podmioty koordynujace i zaangazowane w realizacje poszczegdlnych dziatan;

wskazniki monitorowania osiggniecia rezultatéw.

Realizacja Strategii wymaga dziatan w wymiarze prawnym, organizacyjnym, finansowym
i informacyjnym, koordynowanych w szczegdlnosci przez instytucje administracji publiczne;j.

Strategia jest dokumentem obejmujgcym dziatania przewidziane do finansowania zaréwno ze srodkéw
krajowych, jak i funduszy europejskich. Sposdb zarzadzania zaréwno srodkami budzetowymi, jak
i sSrodkami funduszy europejskich, jest uregulowany w odrebnych przepisach, podobnie jak sposdb
ubiegania sie o finansowanie przedsiewzie¢ z tych srodkow. Realizacja Strategii nie wptywa na zmiany
w przepisach w zakresie zarzadzania przeptywami finansowymi i ich wielkoscia.

Kontrole w zakresie prawidtowego wykorzystania srodkéw reguluja odpowiednie przepisy prawne,
zarowno w zakresie Srodkéw krajowych, jak i unijnych. Nie planuje sie powotania dodatkowych
instytucji do kontroli realizacji dziatan okreslonych w Strategii.

Strategia jest zbiorem dziatan kierunkowych, ktére dotycza obszaru zdrowia, zatem instytucjg
koordynujaca ich realizacje jest Ministerstwo Zdrowia we wspétpracy z innymi instytucjami, w tym
Instytucjami Zarzadzajgcymi Regionalnymi Programami Operacyjnymi. Istotnym elementem w tym
zakresie bedzie skorelowanie dziatan o charakterze krajowym 2z dziataniami realizowanymi
w poszczegdlnych regionach kraju.

Finansowanie

Dziatania ujete w Strategii ukierunkowane na poprawe sytuacji zdrowotnej osdéb starszych
i wymagajacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu oraz ich opiekundw planuje sie realizowac
zarowno ze srodkdéw krajowych, jak i ze srodkdw europejskich. W ramach srodkdw krajowych
zaplanowane dziatania majg by¢ wdrazane przede wszystkim ze Srodkéw NFZ, ale réwniez
m.in. ze Srodkéw Narodowego Programu Zdrowia (NPZ). W przypadku prowadzenia dziatan w ramach
NPZ planuje sie ich realizacje w trybie konkursowym przez wybranych realizatoréw, ktérzy beda
odpowiadac za proces wdrozenia danych rozwigzan na poziomie regionalnym lub ogdlnopolskim
(wtym za harmonogram dziatah, dobdr narzedzi realizacji, zapewnienie zasobéw kadrowych,
przeprowadzenie kolejnych dziatan, ewaluacje realizacji projektu itp.).
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Koordynacja

Koordynacja realizacji dziatar i monitorowania rezultatéw co do zasady spoczywa na Ministerstwie
Zdrowia, jednak w przypadku dziatan zwigzanych z finansowaniem witgczenia rozwigzan do systemu
Swiadczen gwarantowanych ich koordynatorem ma by¢ NFZ, natomiast w odniesieniu do dziatan
wdrazanych na poziomie regionalnym ze srodkéw europejskich — Instytucje Zarzadzajgce Regionalnymi
Programami Operacyjnymi oraz Instytucje Posredniczace.

Ewaluacja

W ramach wdrazania Strategii nie planuje sie ewaluacji dziatan wynikajagcych z dokumentu
DEINTUCJONALIZACJA: OPIEKA ZDROWOTNA NAD OSOBAMI STARSZYMI.

Wskazniki monitorowania

Wdrazanie wskazanych w niniejszym dokumencie dziatan bedzie wigzato sie z okresowym
monitorowaniem wskaznikow zawartych w oczekiwanych rezultatach.

Nadrzednym zatozeniem przy konstrukcji wskaznikdw monitorowania realizacji dziatan i zaktadanych
rezultatdw tych dziatan jest osiggniecie szybszego wzrostu liczby oséb w wieku co najmniej 65 lat
objetych srodowiskowa (domowg i dzienng) opiekg dtugoterminows niz wzrostu liczby oséb objetych
catodobowsa stacjonarng (instytucjonalng) opieka dtugoterminowa.

Pozostate wskazniki monitorowania w tym zakresie obejmujg réwniez:

e liczbe opiekundw medycznych zatrudnionych w podmiotach leczniczych udzielajgcych
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej na 10 tys. osdb
w wieku co najmniej 65 lat;

e liczbe 0sdéb w wieku co najmniej 65 lat objetych swiadczeniami pielegnacyjnymi i opiekunczymi
w ramach opieki dtugoterminowej udzielanymi w warunkach domowych;

o liczbe oséb w wieku co najmniej 65 lat korzystajacych z dziennej opieki diugoterminowej
udzielanej w ramach DDOM,;

e liczbe oséb w wieku co najmniej 65 lat korzystajacych z dziennej opieki diugoterminowej
udzielanej w ramach Dziennych Centréw Wsparcia Pamieci;

e odsetek osob w wieku 65 lat i wiecej objetych opieka dtugoterminowa, w tym w formach
srodowiskowych.

Zaktada sie wzrost wartosci kazdego z ww. wskaznikdw w okresie wdrazania Strategii (porownanie
wyjsciowej wartosci wskaznika do jego wartosci koricowej).

Zrédtem danych dla wybranych do monitorowania celéw jest m.in.: statystyka publiczna, dane NFZ,
mapy potrzeb zdrowotnych.
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