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WYKAZ SKROTOW

NPZ — Narodowy Program Zdrowia

GUS — Glowny Urzad Statystyczny

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NIZP-PZH — Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny
WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia

EUROSTAT - Europejski Urzad Statystyczny

GBL — Gtowna Biblioteka Lekarska

OECD - Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju

CSIOZ — Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia

NIL — Naczelna Izba Lekarska

RNIPiP — Rejestr Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych

POZ — Podstawowa opieka zdrowotna

AOS — Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

LSZ — Leczenie szpitalne

RPWDL — Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza
DDOM - Dzienny dom opieki medycznej

CMKP — Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego

ICD-10 - Mig¢dzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych
rewizja 10
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Wstep

Zjawisko starzenia si¢ spoteczenstwa jest jednym z najwickszych wyzwan, przed
jakimi stoi system ochrony zdrowia. Dynamika starzenia si¢ spoteczenstwa polskiego jest
jedna z najwyzszych w Europie. Szacuje si¢, ze do 2050 roku 40% populacji kraju stanowié
beda osoby powyzej 60 r.z. W zwigzku z tym niezbe¢dne jest dostosowanie systemu opieki
zdrowotnej do rosngcych potrzeb zdrowotnych zmieniajgcego si¢ demograficznie
spoleczenstwa. W tym celu niezbedne jest przeprowadzenie ogdlnopolskich badan, ktorych
zadaniem jest okre$lenie zasobow ochrony zdrowia oraz zdiagnozowanie potrzeb
zdrowotnych populacji wrazliwej. W Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego -
Panstwowym Zaktadzie Higieny w latach 2017-2020 realizowany byt projekt finansowany
ze §rodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020, ktérego celem byta analiza

adekwatnosci i efektywnosci §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom starszym.
Materialy i metody

W raporcie przedstawiono wyniki dziatan zrealizowanych w ramach projektu.
Dziatania obejmowaty analizy r6znych obszarow organizacji systemu opieki zdrowotnej nad
osobami starszymi. W zaleznosci od tematyki, do przeprowadzenia badan postuzono si¢
ré6znymi metodami badawczymi, m.in. byly to badania iloSciowe, jakoSciowe oraz analizy
duzych zbiorow danych. Przeprowadzono przeglady pismiennictwa naukowego w oparciu
0 wytyczne Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz zasady evidence-
based policy. Przeprowadzono réwniez ogoélnopolskie badania z wykorzystaniem metod
ilosciowych i jakosciowych — CATI, CAWI i FGL. W analizach rozpoznan i kosztéw
swiadczen wykorzystano metody analiz data-minig na duzych zbiorach danych,

pozwalajacych na zaobserwowanie trendow zmian w przedziatach czasowych.
Wybrane wyniki

Zasoby infrastruktury oraz kadr medycznych stanowia podstawe kazdego systemu
ochrony zdrowia. Wedlug danych w 2017 roku w Polsce specjalizacj¢ z geriatrii posiadato
423 lekarzy, z czego 413 bylo czynnych zawodowo. Liczba pielggniarek geriatrycznych

wyniosta 690. W ramach infrastruktury opieki zdrowotnej w 2016 roku funkcjonowato
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48 oddzialow geriatrycznych znajdujacych si¢ w szpitalach ogdlnych, w poréwnaniu

do 29 oddzialéw w 2012 roku widaé utrzymujacy si¢ rozwoj zasobow opieki geriatrycznej.

Osobom starszym, czyli osobom powyzej 60. roku zycia, w latach 2012-2016
udzielono 477 min §wiadczen zdrowotnych, 178 min $wiadczen zdrowotnych udzielono
mezczyznom, a 299 min — kobietom. W podziale na rodzaj opieki zdrowotnej, z jakiej
korzystaly osoby starsze, najwigcej $wiadczen udzielono w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) — 267 mln, nastgpnie w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS) —
151 mln. Pacjentom, ktorzy korzystali z leczenia szpitalnego udzielono 59 min $wiadczen
w latach 2012-2016 w ramach finansowania publicznego. NajczeSciej diagnozowanym
rozpoznaniem u pacjentow powyzej 60 roku zycia byto nadci$nienie samoistne (pierwotne),
ponad 14 min rozpoznan. Koszty opieki zdrowotnej nad osobami starszymi w analizowanym
okresie wyniosty tacznie 79 869 675 607 zt. Najwyzsze koszty generowane byly w leczeniu
szpitalnym - 63 512 272 262 zt. Dla podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej byty to odpowiednio - 6 863 160 497 zt i 9 494 242 848 zt. We wszystkich
rodzajach opieki zdrowotnej nastgpil wzrost kosztow. Dla podstawowej opieki zdrowotnej
w 2012 roku koszt §wiadczen wyniosty 1110 887 232 zt i wzrosty do 1574 259 530 zt
w 2016 roku. W przypadku specjalistycznej opieki ambulatoryjnej odnotowano roczny spadek
kosztow, z 1 913 550 706 zt w 2015 r. do 1 909 575 790 zt w 2016 roku, jednak ogolny trend
jest wzrostowy. Dla lecznictwa szpitalnego wida¢ okresowe zmiany trendu, w latach 2012-
2014 widoczny byt spadek kosztow, w 2015 roku nastgpil wzrost. Na podstawie analizy
przebiegu korzystania ze $wiadczen medycznych wyodrebniono grupy choréb najczesciej
wspotwystepujacych u  oso6b  starszych. Najliczniejsza grupe stanowili mezczyzni
z rozpoznaniem rozrostu gruczolu krokowego oraz gluchotg przewodzeniowa i czuciowo-

Nerwoway.
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W latach 2017-2020 w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego — Panstwowym
Zaktadzie Higieny realizowany byt projekt pt. ,,Prowadzenie dziatalnosci naukowo-badawczej
1 wspotpracy miedzynarodowej zwigzanej ze zdrowiem 0sob starszych: Analiza adekwatnosci
1 efektywnos$ci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej w odniesieniu do rozpoznanych
potrzeb zdrowotnych osob starszych” ze §rodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020 finansowanego przez Ministra Zdrowia. Projekt wpisywat si¢ w cel operacyjny 5.

Promocja zdrowego i1 aktywnego starzenia sig.

Starzenie si¢ spoteczenstwa jest jednym z najwigkszych wyzwan zdrowia publicznego,
z ktorym mierzy si¢ wigkszo$¢ krajow europejskich w tym Polska. Wedtug danych GUS
w 2018 roku liczba os6b w wieku 60+ wyniosta ponad 9 mln, co stanowito prawie 25%
og6tu populacji Polski. Wedlug prognozy GUS w 2030 roku liczba ludnosci powyzej 60 r.z.
wyniesie 10,8 mIn 0sob, a w 2050 r. — 13,7 mln, co bedzie stanowi¢ ok. 40% spoteczenstwal.
W 2018 r. udzielono 322,6 min porad lekarskich, z czego odsetek liczby porad udzielonych
osobom starszym stanowit 29,6% wszystkich porad. Koszty $wiadczen zdrowotnych
poniesione przez Narodowy Fundusz Zdrowia wyniosty blisko 81,1 mld zt. Na leczenie os6b
w wieku 60 lat i wiecej NFZ wydat prawie 34 mld zt>.

Dziatania na rzecz zdrowego starzenia si¢ moga pomoc w walce z nierdwnosciami
1 zapewni¢ bezpieczne starzenie si¢ 0séb w odpowiednim dla nich $rodowisku, pozwalajagcym
na dalszy rozwdj osobisty przy jednoczesnym zachowaniu autonomii i zdrowia. Zdrowe
starzenie si¢ pomoze budowaé spoteczenstwa spojne, pokojowe, sprawiedliwe, bezpieczne
i zrbwnowazone. W zwigzku z tym konieczne jest podejmowanie dziatan zmierzajgcych
do zwickszenia efektywnosci systemu opieki zdrowotnej w kontekscie rosnacych potrzeb

zdrowotnych ludnosci i kosztéw $wiadczen medycznych.

1 Gtéwny Urzad Statystyczny. Sytuacja osdb starszych w Polsce w 2018 r. Warszawa, Biatystok 2020.
2 |bidem
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I. ROZWIAZANIA ORGANIZACYJINE DLA SYSTEMU OPIEKI

ZDROWOTNEJ NAD OSOBAMI STARSZYMI

W  pierwsze] kolejnosci podjeto probe diagnozy rozwigzan organizacyjnych
stosowanych w roznych systemach opieki zdrowotnej na $§wiecie w odniesieniu do osob

starszych. Dziatanie zrealizowano w oparciu o przeglad literatury Swiatowe;.

Celem przegladu bylo znalezienie publikacji dotyczacych rozwigzan organizacyjnych
stosowanych w celu zaspokojenia potrzeb osob starszych. Wyszukiwanie prowadzono
za pomoca nastepujacych kwerend: ,.elderly”, ,needs”, ,,adjustment”, ,,healthcare” w dniach
13-14.02.2020. Znaleziono 20 artykutéw spetniajacych zadane kryteria. Na podstawie analizy
pelnych tekstow zakwalifikowano 2 artykuly do przegladu. Dokonano réwniez przegladu
rekomendacji instytucjonalnych, w tym WHO, OECD oraz wyszukiwania tzw. szarej

literatury za pomoca Google Scholar.

W artykule Improving care coordination for community-dwelling older Australians:
a longitudinal qualitative study® opisano doswiadczenia oséb starszych korzystajacych
ze $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej oraz leczenia szpitalnego w Australii. Badanie
to bylo podtuznym studium przypadku, obejmujacym wielokrotne wywiady z 19 pacjentami
oraz opiekunami, audyty kart pacjentdéw i trzy grupy fokusowe z ustugodawcami.
Transkrypcje wywiadow zostaly zakodowane i zsyntetyzowane w celu identyfikacji
powtarzajacych sie motywow. Pacjenci i opiekunowie opisywali doswiadczenie przejécia
miedzy opiekg podstawows a szpitalng jako nieprzewidywalne i niepokojace. Doswiadczenie
to charakteryzowalo si¢ niepewno$ciag, co do samodzielnego funkcjonowania
w spoleczenstwie, nie zaspokajato wszystkich potrzeb pacjentow zgodnie z modelem
holistycznej opieki w ramach ustugi GEM (geriatryczny model oceny i zarzgdzania). Postawy
pacjentéw i opiekunow szukajgcych pomocy, jakosci i terminowo$ci komunikacji wptynety
na doswiadczenia zwigzane z przejSciem na opieke szpitalng. Najwazniejszy wniosek

z badania stanowi potrzeba integracji opieki nad osobami starszymi na kazdym poziomie

3 Harvey D, Foster M, Strivens E, Quigley R, Improving care coordination for community-dwelling older
Australians: a longitudinal qualitative study., Aust Health Rev. 2017 May; 41(2):144-150.
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(POZ, AQS, LSZ). Niniejsze badanie potwierdza potencjalne zalety geriatrycznego modelu
oceny i zarzadzania (GEM) pod warunkiem zwigkszenia dziatan prewencyjnych w obrgbie
POZ oraz rozbudowy systemu wsparcia podczas przej$cia pacjentdéw z opieki podstawowej

na opieke szpitalng.

Complex interventions to improve physical function and maintain independent living
in elderly people: a systematic review and meta-analysis to przeglad systematyczny
dotyczacy funkcjonowania fizycznego i samodzielnosci osob starszych*. Uwzgledniono
w nim 89 badan, w ktorych lacznie brato udzial 97 984 uczestnikow. W badaniu
wykorzystano metody przegladu systematycznego Cochrane, w celu wyszukania
randomizowanych kontrolowanych badan (RCT). Uwzgledniono te badania, w ktorych
porownano wieloczynnikowa interwencje na miejscu ze zwykla opieka lub minimalng
interwencja, trwajacag przez co najmniej 6 miesigcy. Interwencje kwalifikowaty sie
do przegladu, jesli osoby otrzymaly spersonalizowang ocen¢ oraz zapewnienie
lub skierowanie na odpowiednig specjalistyczng opieke medyczng i spoteczng®. W tym
konteks$cie za zlozong interwencj¢ uznaje si¢ potaczenie interdyscyplinarnej pracy zespotowe;j
w zakresie problemow zdrowotnych i spotecznych o0sob starszych. Badane wyniki
obejmowaly zycie w domu w czasie obserwacji, odsetek zgondéw, hospitalizacji, upadkoéw
i sprawnos¢ fizyczna. Na podstawie analizy badan stwierdzono, ze kompleksowe interwencje
moga pomoc osobom starszym zy¢ bezpiecznie i1 niezaleznie oraz moga by¢ dostosowane

do indywidualnych potrzeb i preferenc;ji.
Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia

Jednym z celéw zrownowazonego rozwoju jest ,,zapewnienie zdrowego zycia 1 promowanie
dobrego samopoczucia dla wszystkich osob w kazdym wieku”. Osiggnigcie go mozliwe jest

dzigki organizacji skoordynowanej 1 zintegrowanej opieki nad osobami starszymi.

4 Beswick AD, Rees K, Dieppe P, et al. Complex interventions to improve physical function and maintain
independent living in elderly people: a systematic review and meta-analysis. Lancet. 2008;371(9614):725-735.

5 Stuck AE, Siu AL, Wieland GD, Adams J, Rubenstein LZ. Comprehensive geriatric assessment: a meta-analysis
of controlled trials. Lancet. 1993;342:1032-1036.
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Przeksztalcenia te wymagajg zwrdcenia uwagi na nastepujace kwestie:

e organizacja ustug w odpowiedzi na zrdéznicowany poziom zdolno$ci oséb starszych,
a takze ich potrzeby i preferencje;

e rozszerzenie zakresu ustug na wszystkie osoby starsze - obecnie wiele 0sob starszych,
Zwlaszcza tych, ktére pracowaly nieformalnie lub pehity funkcje opiekuncze,
ma bardzo ograniczony dostep do nawet podstawowych ustug;

e zapewnienie, ze zasi¢g obejmuje ushugi zapewniajgce interwencje, ktore sg kluczowe
dla utrzymania wewng¢trznej zdolnosci 1 sprawnosci fizycznej osoOb starszych
(na przyktad kompleksowe plany oceny i1 opieki, urzadzenia wspomagajace,
funkcjonalne suplementy diety, multimodalne ¢wiczenia fizyczne 1 opieka
dlugoterminowa);

e opracowanie mechanizmow trwatego finansowania, ktére moga chroni¢ osoby starsze
1 ich rodziny przed nadmiernymi obcigzeniami finansowymi oraz zapewniajg zachety

systemowe do $wiadczenia ustug, ktorych potrzebuja osoby starsze.

Wdrazajac te zintegrowane i zorientowane na pacjenta modele $wiadczenia ustug oraz
kompleksowe systemy opieki dlugoterminowej, oparte na spotecznosciach, w ktorych
mieszkaja osoby starsze, mozemy przyspieszy¢ postep W Kierunku uniwersalnej opieki

zdrowotnej dla wszystkich i Zrownowazonego Rozwoju.

W dokumencie Integrated care for older people Swiatowa Organizacja Zdrowia
przedstawia wytyczne dotyczace zapobiegania skutkom obnizonej mobilno$ci 0sob starszych.
Zaprezentowano tu roOwniez szereg rozwigzan, ktore maja na celu polepszenie jakosci zycia
0sob starszych®. Przedstawione zalecenia dotyczace opieki zintegrowanej dla osob starszych
(ICOPE), oferuja wytyczne oparte na dowodach dla dostawcow opieki zdrowotnej na temat
odpowiednich podejs¢ na poziomie spotecznosci w celu wykrycia i zarzadzania spadkiem
zdolno$ci fizycznych i psychicznych oraz dostarczania interwencji na rzecz opiekunow.

Te standardy moga stanowi¢ podstawe dla krajowych wytycznych i dla wlaczenia opieki

6Stegeman |, Otte-Trojel T, Costongs C, Considine J. Healthy and active ageing. Brussels: EuroHealthNet and
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklaerung (BZgA); 2012
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zdrowotnej oséb starszych do podstawowej opieki zdrowotnej opartej o zintegrowane

podejscie do pacjenta’.
Zalecenia Organizacji Wspélpracy Gospodarczej i Rozwoju

Spoteczenstwa krajow OECD to starzejace si¢ spoleczenstwa. Brak dziatan majacych
na celu poprawe sytuacji starszych pracownikow na rynku pracy moze zahamowaé dalsza
poprawe warunkow zycia 1 doprowadzi¢ do niezrownowazonego wzrostu wydatkow
socjalnych®. Na obszarach OECD przewiduje si¢, ze mediana wieku populacji wzro$nie
z 40 lat obecnie do 45 lat w potowie lat 50. XX wieku, a stosunek 0sob starszych w wieku 65
lat i starszych do oséb w wieku produkcyjnym (15-64 lata) wzrosnie z 1 na 4 w 2018 r. do 2
na 5 w 2050 r. Dzigki wydluzeniu $redniej dtugosci zycia i reformom polityki w krajach
OECD o0soby starsze (w wieku 55-64 lat) sg bardziej aktywne na rynku pracy niz
kiedykolwiek wczes$niej. W ostatnim dziesig¢cioleciu ich udziat w rynku pracy wzrost
o 8 punktow procentowych, osiggajac srednio 64% w OECD w 2018 r. Z drugiej strony okres
aktywnos$ci zawodowej rozni si¢ znaczgco migdzy krajami, w wielu panstwach pracownicy

nadal koncza aktywno$é zawodowa znacznie wczesnie;j®.

W ciggu dekady do 2018 r. wskaznik aktywnosci zawodowej osoéb w wieku 55-64 lat
wzrost §rednio o prawie 8 punktéw procentowych na obszarze OECD pomimo glebokiego,
a w niektorych krajach przedluzajacego si¢, globalnego kryzysu finansowego. Rzady
1 decydenci w krajach OECD podjeli kroki w celu promowania zatrudnienia os6b W starszym
wieku, przyczyniajac si¢ do wzrostu wieku, w ktorym ludzie opuszczaja rynek pracy srednio
o okoto dwa i pot roku na obszarze OECD w ciagu ostatnich 10 lat. Postepy sa jednak nadal
nierownomierne: odsetek uczestnikow w wieku 55-64 lat waha si¢ od mniej niz 50%
w krajach takich jak Polska, Stowenia, Grecja i Turcja do ponad 70% w Islandii, Szwecji
1 Nowej Zelandii. Chociaz $redni faktyczny wiek emerytalny wzrdst w prawie wszystkich

krajach OECD od konca lat 90. XX wieku, w wigkszos$ci z nich nadal jest ponizej swojego

7 Eklund K, Wilhelmson K. Outcomes of coordinated and integrated interventions targeting frail elderly people:
a systematicreview of randomised controlled trials. Health Soc Care Community. 2009 Sep;17(5):447-58.

8 Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) Pensions at a glance 2011: retirement-
income systems in OECD countries. Paris: 2011.

9 Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) Working Better with Age, 2019
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poziomu w 1980 r., dlatego w wielu krajach istnieje znaczna mozliwo$¢ dalszej poprawy™C.
Jednak samo zwickszenie udzialu osob starszych w rynkach pracy nie wystarczy,
by gospodarki stale si¢ rozwijaly. W wielu krajach nalezy zrobi¢ znacznie wigcej,
aby zmobilizowa¢ niewykorzystane zrodia zatrudnienia, w tym kobiety w $Srednim wieku,

osoby o niskich kwalifikacjach i migrantow.

Il. REKOMENDACJE ROZWIAZAN SYSTEMOWYCH

Na podstawie przeprowadzonych analiz oraz uzyskanych wynikow opracowano
rekomendacje, ktorych wprowadzenie moze wplynag¢ na poprawe dostepnosci 1 jakosci

$wiadczen opieki zdrowotnej nad osobami starszymi.

Podstawa kazdych zmian wprowadzanych do systemow powinny by¢ analizy
naukowe. Dokonanie przegladu systematycznego pi$miennictwa w przedmiotowym zakresie
pomaga
w identyfikacji obszarow priorytetowych oraz pozwala na wyciagnigcie wnioskow
z rozwigzan funkcjonujacych w innych systemach. Niezbedne jest rowniez zdiagnozowanie
potrzeb spoteczenstwa w tym zakresie, by wprowadzone rozwigzania w najwigkszym stopniu
je zaspokajaty. Konieczne jest wdrazanie najefektywniejszych dziatan, a nastepnie
ich ewaluacja. Tylko w ten sposob mozna zbudowal sprawny system odpowiadajacy
potrzebom zdrowotnym ludnosci. Do podstawowych rekomendacji rozwigzan systemowych

zaliczy¢ nalezy:

1. Rozwdj kadr zajmujacych si¢ zdrowiem osob starszych (lekarze ze specjalizacja
geriatryczng, pielegniarki, opiekunowie). Zwigkszenie liczby personelu zapewni
lepszy dostep do opieki dla pacjentéw charakteryzujacych si¢ polipragmazja

1 wielochorobowoscia. Jednym z celow zréwnowazonego rozwoju jest ,,zapewnienie

10 Bloom DE, McKinnon R. The design and implementation of public pension systems in developing countries:
issues and options. In: Harper S, Hamblin K, editors. International handbook on ageing and public
policy. Edward Elgar; Cheltenham: 2014
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zdrowego zycia i promowanie dobrego samopoczucia dla wszystkich osob w kazdym
wieku”.

2. Szkolenie personelu z umiej¢tnosci migkkich pozwalajace na skuteczng komunikacje
z pacjentami i ich rodzinami. Duze znaczenie ma podejScie zespotowe obejmujace
odpowiednie umiejetnosci w celu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych i1 opiekunczych
0s0b starszych.

3. Rozwd¢j infrastruktury dostosowanej do potrzeb zdrowotnych oséb starszych oraz
promowanie opieki domowej. Opracowanie mechanizméw trwatego finansowania,
ktére moga chroni¢ osoby starsze i ich rodziny przed nadmiernymi obcigzeniami
finansowymi.

4. Wycena $wiadczen dostosowana do specyfiki opieki geriatrycznej (zarowno w POZ,
jak i AOS oraz LSZ) oraz stworzenie zach¢ty na poziomie systemowym
do $wiadczenia ustug, ktorych potrzebuja osoby starsze.

5. Koordynacja $wiadczen w obszarze geriatrii. Badania wykazuja, ze koordynowana
opieka geriatryczna jest rozwigzaniem efektywnym kosztowo, zapewniajagcym
odpowiednig opieke osobom starszym.

6. Zapewnienie kompleksowej opieki psychiatrycznej i leczenia zaburzen zdrowia
psychicznego wséréd osob starszych. Szacuje sig, ze 30% o0so6b starszych
przebywajacych w placowkach opieki dlugoterminowej przejawia objawy depresyjne.
Wsparcie o0so0b starszych w przypadku pojawienia si¢ zaburzen psychicznych
przyczyni si¢ do ich sprawniejszego funkcjonowania w spoleczenstwie.

7. Aktywizacja osob starszych, zwlaszcza w aspekcie zapobiegania urazom. Liczne
dowody naukowe wskazuja, ze prewencja urazOw przynosi wymierne korzysci,
ograniczajgc  wydatki zwigzane z powiklaniami, kosztem hospitalizacji
1 farmakoterapii pacjentow.

8. Promowanie bardziej satysfakcjonujacego i produktywnego zatrudnienia w starszym
wieku. Warunki pracy powinny by¢ dostosowane do mozliwosci starszych

pracownikow. Zatrudnienie osob w wieku starszym powinno by¢ promowane.
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I11. PODSUMOWANIE REALIZACJI PROJEKTU

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) staro$é rozpoczyna —sie
z przekroczeniem przez osob¢ 60 roku zycia. WHO dzieli staro$¢ na 3 podstawowe okresy:
okres miedzy 60 a 74 rokiem zycia okreslany jest jako wczesna staro$é tzw. wiek podeszty,
75 a 89 1. z. - pdzna staros¢ (wiek starszy), natomiast powyzej 90 roku zycia mowa o wieku
sedziwym lub dtugowiecznosci'l. W polskiej statystyce publicznej oraz w dokumentach
strategicznych dotyczacych starzenia si¢ spoteczenstwa, jak ,,Zatozenia Diugofalowej Polityki
Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020” réwniez przyjeto wiek 60 lat, jako dolng granice
staro$ci. Nalezy zaznaczy¢, ze czg$¢ instytucji (np. Eurostat) przyjmuje wiek 65 lat, jako
poczatek staro$ci. Ze wzgledu na dostgpnos¢ cze$¢ danych przedstawiono dla wieku 65

i wiecej, jednak jako wiek bazowy dla catego projektu przyjeto granice 60 lat.

Projekt  ,Prowadzenic  dzialalnosci  naukowo-badawczej 1  wspolpracy
miedzynarodowej zwigzanej ze zdrowiem o0sOb starszych: Analiza adekwatnos$ci
1 efektywnosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej w odniesieniu do rozpoznanych
potrzeb zdrowotnych 0sob starszych” realizowany w latach 2017-2020 sktadat si¢ z szesciu
dziatan, ktore zakresem obejmowaty najwazniejsze zagadnienia zwigzane z opieka zdrowotng
nad osobami powyzej 60 roku zycia. Analizom zostaly poddane gltéwne tematy zwigzane

z zapewnieniem adekwatnosci i1 efektywnosci opieki:

e najczestsze rozpoznania diagnostyczne wsrod osob starszych na wszystkich
poziomach opieki zdrowotnej,

e analiza kosztoéw ponoszonych na §wiadczenia zdrowotne dla seniorow,

e rozpowszechnienie zjawiska wielochorobowos$ci wsrdd osob powyzej 60 roku
zycia i koszty ponoszone przez platnika w systemie ochrony zdrowia
na leczenie choréb wspotistniejacych,

e wyrazone potrzeby zdrowotne osob starszych oraz zasoby systemu ochrony

zdrowia.

11 World Health Organization. Ageing and health https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ageing-
and-health
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CEL GLOWNY

Celem glownym byla ocena adekwatno$ci $wiadczen zdrowotnych udzielanych
osobom starszym i analiza efektywnosci funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej
w aspekcie potrzeb zdrowotnych tej grupy pacjentdéw oraz wypracowanie rekomendacji

dotyczacych poprawy dostepnosci i1 jakosci do swiadczen zdrowotnych dla oséb starszych.

CELE SZCZEGOLOWE

W projekcie okreslono rowniez pigé celow szczegdtowych:
1) Ocena potrzeb zdrowotnych w zakresie promocji zdrowia i edukacyjnych osob

starszych.

2) Ocena adekwatnosci oferowanych $wiadczen opieki zdrowotnej w konteksScie

priorytetowych potrzeb ludzi starszych.

3) Usystematyzowanie danych na temat zasobow opieki zdrowotnej nad osobami
starszymi na poziomie podstawowej, ambulatoryjnej opieki zdrowotnej oraz

lecznictwa szpitalnego.
4) Stworzenie charakterystyki gldownych rozpoznan u pacjentow w wieku starszym.

5) Analiza mechanizméw finansowania opieki nad osobami starszymi z uwzglednieniem
organizacji strumienia Srodkow publicznych pod katem efektywno$ci $swiadczen

zdrowotnych udzielanych osobom starszym.
MATERIALY | METODY BADAWCZE

Projekt sktadat si¢ z szeSciu glownych dziatan wykonywanych w latach 2017-2019.

Kazde z dzialan obejmowato inny aspekt opieki zdrowotnej nad osobami starszymi.

14

Zadanie realizowane ze srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016 — 2020,
finansowane przez Ministra Zdrowia



(N NPZ /NN s

NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

W celu jak najdoktadniejszego zbadania potrzeb zdrowotnych oraz adekwatnosci
1 efektywnosci §wiadczen opieki zdrowotnej skierowanych do oséb starszych wykorzystano
rézne metody badawcze z zakresu metod jakosciowych i ilosciowych, analiz data-mining
na duzych zbiorach danych oraz przeglady piSmiennictwa. Lacznie w trakcie trwania projektu
powstato 18 produktéw (raporty, kwestionariusze badan i programy komputerowe), ktore

zostaly przekazane do Ministerstwa Zdrowia.

Dzialania zrealizowane w latach 2017-2018

1. Analiza pozycji piSmiennictwa na temat adekwatnosci i efektywnosci opieki

zdrowotnej nad osobami starszymi

W ramach dziatania przeprowadzono przeglad piSmiennictwa naukowego. Przeglad
przygotowano w oparciu 0 zasadg evidence-based policy (polityka oparta na faktach, EBP)
I evidence-based public health (zdrowie publiczne oparte na faktach, EBPH).
Przeprowadzono przeglady literatury w bazach naukowych PubMed, Medline, GBL oraz
publikacji zwartych. Dokonano réowniez przegladéw s$wiatowych (OECD), europejskich
(Eurostat) i1 krajowych (GUS, CSIOZ) baz statystyki publicznej z zakresu ochrony zdrowia.
W uzupehieniu przegladu pismiennictwa naukowego przeprowadzono analiz¢ dokumentoéw
systemowych, jak priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewddztw. Produktem
koncowym byl raport z przegladu literatury nt. adekwatno$ci 1 efektywnosci opieki

zdrowotnej nad osobami starszymi.

2. Analiza projektow ogélnopolskich programow polityki zdrowotnej skierowanych

do oséb starszych

W dzialaniu skupiono si¢ na analizie siedmiu programéw zdrowotnych skierowanych
do o0soOb starszych o zasiegu ogélnokrajowym. Na podstawie analizy przygotowano
najwazniejsze informacje na temat danego programu: jego cel, zasigg, sposob finansowania
I monitorowania. Produktem dziatania byl raport nt. analizy ogoélnopolskich projektow
programow polityki zdrowotnej skierowanych do osob starszych oraz ekspertyza nt.: oceny
adekwatnosci $wiadczen opieki zdrowotnej, ktéra w sposob syntetyczny prezentowata dane
na temat programéw zdrowotnych skierowanych na zapewnienie zdrowia i dobrostanu os6b
starszych.
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3. Analiza zasobow systemu opieki nad osobami starszymi oraz ich optymalizacja

W ramach dziatania przeprowadzono dwa zadania. Pierwszym byta analiza stanu
infrastruktury opieki zdrowotnej 2017 roku. Do analizy wykorzystano dane pochodzace z baz
statystyki polskiej: Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Gtowny Urzad
Statystyczny, Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza. Dane na temat kadr
pochodzily z rejestrow Naczelnej Izby Lekarskiej i Rejestru Naczelnej Izby Pielgegniarek
1 Poloznych. Sytuacje dotyczaca zawoddéw medycznych i infrastruktury przedstawiono na tle
krajow europejskich. Do prezentacji danych postuzono si¢ informacjami pochodzacymi z baz

statystki $wiatowej: Eurostat, OECD, WHO oraz stowarzyszen geriatrycznych.

Na drugie zadanie skladalo si¢ badanie opiekunéw nieformalnych (osoby, ktore
za $wiadczong pomoc nie pobierajg wynagrodzenia) zajmujacych si¢ osobg starszg. Badanie
zostato przeprowadzone na probie 1 000 respondentéw zamieszkatych w miastach: powyzej
100 tys. mieszkancoéw, 20-100 tys. mieszkancow oraz na terenach wiejskich. Badanie
zrealizowano metoda badan ilosciowych CATI, czyli wywiadem kwestionariuszowym
wspomaganym telefonicznie. Produktami dziatania byt kwestionariusz i raport z badania
problemu opieki nad osobami starszymi przez opiekunéw nieformalnych w aspekcie
spotecznym i zdrowotnym oraz raport na temat analizy zasobow systemu opieki nad osobami

starszymi oraz ich optymalizacji.
Dzialania zrealizowane w 2018 roku
4. Analiza rozpoznan i $wiadczen udzielanych osobom starszym w Polsce

Punktem wyjscia przeprowadzonych analiz byly zbiory zanonimizowanych danych
dotyczace swiadczen medycznych udzielanych w ramach POZ, AOS 1 leczenia szpitalnego
pacjentom w wieku, co najmniej 60 lat. Dane dotyczyly pieciu kolejnych lat, tj. 2012-2016
1 pochodzity z baz Narodowego Funduszu Zdrowia. Zakres danych obejmowat informacje na
temat wieku, plci, rozpoznania gltéwnego, rozpoznan wspotistniejagcych 1 udzielonych
$wiadczeniach medycznych w obrgbie POZ, AOS i leczenia szpitalnego, tacznie 479 464 158
rekordow. Do obliczen uzyto metod analiz data-mining na duzych zbiorach danych.

Produktem dziatania byt raport zawierajacy modele zaleznosci opracowane w czasie analizy
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data-mining oraz program komputerowy umozliwiajacy powtorzenie obliczen na zbiorach
danych otrzymanych w przysztosci, tj. w kolejnych latach funkcjonowania systemu opieki

medycznej.
Dzialania zrealizowane w latach 2018-2019
5. Analiza wyceny $wiadczen zdrowotnych

Na dziatanie sktadaly si¢ cztery zadania. Pierwsze zadanie stanowila analiza kosztow
opieki zdrowotnej nad osobami starszymi. Przeprowadzone analizy data-mining dotyczyty
zalezno$ci pomiedzy kosztami powstalymi w wyniku korzystania z poszczegolnych rodzajow
swiadczen medycznych a wiekiem i plcig pacjentéw oraz rodzajem leczonych choréb. Modele
statystyczne opieraly si¢ na zalozeniu, ze majg one wyjasnia¢, tzn. sprawdzac i weryfikowac
zmiany kosztéw $wiadczen medycznych w czasie, w zaleznosci od diagnozy, plci i wieku
pacjentow. W analizach korzystano m.in. z modeli ARIMA (Autoregressive Integrated
Moving Average). Sa to modele stuzace do analizy szeregow czasowych oraz dokonywania

predykcji.

Drugim zadaniem bylo przeprowadzenie panelu ekspertow w  oparciu
o zmodyfikowang metode delficka za pomoca Internetu e-Delphi. Eksperci wyrazali swoje
opinie za posrednictwem strony internetowej. Formularze do wypelienia przez ekspertow
byty zamieszczane kazdego kolejnego dnia pod indywidualnym adresem przydzielonym
ekspertom. Badanie trwato 10 dni. Do okre§lenia poziomu zgodnosci respondentow

wykorzystano miary k Cohena.

Trzecim zadaniem szczegdélowym byta analiza efektywnosci kosztowej wedhug
wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia. Do analizy wykorzystano wskaznik QALY
(dlugos¢ zycia skorygowana o jako$¢). Wskaznik ten opiera si¢ na liczbie lat zycia
po zastosowaniu danej interwencji medycznej oraz na jako$ci tych lat Zycia wyrazanej

liczbowo na skali 0—1.

Ostatnim zadaniem byl przeglad piSmiennictwa naukowego na temat wyceny
swiadczen zdrowotnych w wybranych krajach. W pierwszej kolejnosci dokonano
wyszukiwania literatury dla wybranych krajow europejskich: Niemcy, Wielka Brytania,
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Szwecja, Czechy, Francja, Szwajcaria w bazach PubMed, Google Scholar oraz w bazach
instytucji europejskich oraz $wiatowych, jak WHO. Do szukania literatury postuzono si¢
stowami kluczowymi: ,,wycena $wiadczen zdrowotnych”, ,payment methods”, ,healthcare
services”, ,primary care”, ,outpatient care”, ,financing mechanism”, “tariffication”,

»capitation”.

Produktami dziatania byl raport z dziatania wraz z analizami oraz szacowaniami
kosztow catkowitych opieki zdrowotnej, raport z panelu ekspertow, raport z dziatania dot.
analizy efektywnosci kosztowej sformutowanych rekomendacji wg wytycznych Swiatowej
Organizacji Zdrowia, raport dotyczacy wyceny $wiadczen zdrowotnych w wybranych krajach
europejskich na podstawie przeprowadzonego przegladu piSmiennictwa oraz program
komputerowy umozliwiajagcy powtorzenie obliczen w temacie wyceny S$wiadczen
zdrowotnych na zbiorach danych otrzymanych w przysztosci, tj. w kolejnych latach

funkcjonowania systemu opieki medycznej.

6. Analiza adekwatno$ci Swiadczen i zaspokajania potrzeb zdrowotnych ludzi

starszych

W ramach dziatania zrealizowano dwa zadania szczegotowe. W pierwszej kolejnosci
przeprowadzono trzy badania z wykorzystaniem metod ilo$ciowych i jakosciowych. Badania
iloSciowe zostaly wykonane metodami CATI (wywiad telefoniczny wspomagany
komputerowo) oraz CAWI (wywiad kwestionariuszowy wspomagany internetowo).
W badaniu CATI respondentami byly osoby w wieku powyzej 60 lat. Proba badawcza
wyniosta 805 osob 1 byta reprezentatywna dla kraju. Badanie metoda CAWI przeprowadzone
zostalo wsrod pracownikow socjalnych zajmujacych si¢ osobami starszymi. Badanie mialo
charakter ogolnopolski, wielkos¢ proby badawczej wyniosta 378 osoby. Natomiast w badaniu
jakosciowym postuzono si¢ metoda zogniskowanego wywiadu grupowego (FGI lub grupa
fokusowa). Wybrano dwie grupy respondentow: osoby starsze niezwigzane zawodowo
z systemem ochrony zdrowia oraz przedstawiciele zawodow medycznych (lekarze,

pielegniarki) pracujacy w POZ i AOS w ramach sektora publicznego.

Drugie zadanie obejmowalo analiz¢ zjawiska wielochorobowosci. Analizy
przeprowadzono na danych pochodzacych z bazy NFZ za lata 2012-2016. Grupy pacjentow
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charakteryzujacych si¢ wspdlwystepowaniem schorzen wyodrgbniono w oparciu o metode
hierarchicznej analizy skupien. Hierarchiczna analiza skupien to klasa metod
nienadzorowanego uczenia maszynowego. Poszczegdlne metody rdznig si¢ sposobem
wykorzystywania obliczonych wartosci miar odlegtosci w celu wyodrebnienia podgrup
analizowanych obiektow, w tym przypadku wspotwystepujacych ze sobg schorzen.
Wykorzystano dwie metody analizy skupien, tj. metod¢ najdalszego sgsiedztwa (complete
linkage) oraz metod¢ Warda.

W uzupetnieniu do analiz zorganizowano panel ekspertow w oparciu o metode
delficka. Poziom zgodno$ci pomiedzy ekspertami zostat okreslony za pomocg wartosci miary
zgodnosci kappa Cohena oraz za pomocg indekséw zgodnosci opartych na matematyce
zbiorOw rozmytych. Zgodno$¢ pomigdzy reprezentantami poszczegolnych specjalnosci

medycznych zostata zobrazowana graficznie na socjogramach.

Jako ostatnig czg¢$¢ zadania scharakteryzowano osiem indeksow wielochorobowosci:
Charlson Comorbidity Index (CCI), Elixhauser Comorbidity Index (ECI), Seattle Index of
Comorbidity (SIC), Medication-Based Disease Burden Index (MDBI), Index of Coexisting
Diseases (ICED), Incalzi Index, Samoopisowy Kwestionariusz Wielochorobowosci SCQ,
Geriatrycznego Indeksu Wielochorobowosci. W przypadku kazdego indeksu przedstawiono
dane o pacjentach niezbedne do wykonania obliczen 1 formuty obliczeniowe, ktorymi si¢
postuzono. Opisano réwniez warto$¢ predykcyjng indeksow i1 skomentowano mozliwosé

zastosowania w warunkach polskich.

Produktami dziatania byly dwa kwestionariusze badania CATI 1 CAWI, raport
zbiorczy z trzech badan jakosciowych i ilosciowego nt. potrzeb zdrowotnych oséb starszych
1 adekwatnosci oferowanych im $wiadczen , raport z analizy zjawiska wspotwystepowania
chorob u pacjentow w wieku 60+ 1 analizy kosztow, raport z panelu ekspertoéw i1 opracowania
indeksow wielochorobowosci, oraz program komputerowy umozliwiajacy klasyfikowanie

pacjentow na podgrupy charakteryzujace si¢ wspotwystepowaniem schorzen.
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1. ANALIZA POZYCJI PISMIENNICTWA NA TEMAT ADEKWATNOSCI
I EFEKTYWNOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ NAD OSOBAMI STARSZYMI

W ramach dziatania przeprowadzony zostal przeglad pisSmiennictwa naukowego
z zakresu adekwatnos$ci i efektywnosci opieki zdrowotnej nad osobami starszymi.
Wyszukiwania literatury przeprowadzono zgodnie z zasadami wykonania przegladow
systematycznych. W pierwszej kolejnosci dokonano przegladu baz danych i1 pozycji
bibliograficznych ~ (PubMed, Medline, GBL), raportow systemowych (CBOS),
baz statystycznych agend europejskich i swiatowych (Eurostat, OECD). Lacznie do przegladu
wlaczono 125 pozycji literatury. Ponizej przedstawiono wybrane pozycje piSmiennictwa,

ktére badaja zagadnienie opieki zdrowotnej nad osobami starszymi.

1. Bhaidkar, A. (2017). Geriatric Care In India: Challenges And Opportunities.
Aweshkar Research Journal, 23(2), 100-103.

Artykut przedstawia trudno$ci zwigzane przyrostem liczebnosci o0sob starszych
w populacji ludnosci w Indiach przy jednoczesnym zmniejszeniu liczby tradycyjnych rodzin
nuklearnych, ktore podejmowatyby obowiazek opieki nad starszym pokoleniem. System
opieki zdrowotnej zostat okreslony jako nieprzygotowany do nadchodzacych zmian. Jako
rekomendowane rozwigzania przedstawiono szkolenie stluzby zdrowia pierwszego kontaktu
w zakresie problemoéw medycznych oséb starszych, opracowanie systemu ubezpieczen, ktory
zapewnialby $rodki na opiek¢ medyczng potrzebne w pdznej dorostosci, rozwdj wspodlpracy

pomigdzy réznymi jednostkami organizacyjnymi w zakresie opieki nad osobami starszymi.

2. Wong, B., Ho, G. S., & Tsui, E. (2017). Development of an intelligent e-healthcare
system for the domestic care industry. Industrial Management & Data Systems, 117(7),
1426-1445. doi:10.1108/IMDS-08-2016-0342.

Artykul prezentuje rozwigzania telemedyczne jako rozwigzanie problemu opieki
medycznej nad osobami starszymi. System bazuje na danych demograficznych, danych
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o codziennej aktywno$ci pacjentow i1 na wskaznikach medycznych. W analizie danych
wykorzystano techniki data-mining i algorytmy sztucznej inteligencji. Opisano studium

przypadku wykazujace efektywnos¢ systemu.

3. Pascual-Saez, M., Cantarero-Prieto, D., & Castaiieda, D. (2017). Public health
expenditure, GDP and the elderly population: a comparative study. International
Journal Of Social Economics, 44(10), 1390-1400. doi:10.1108/1JSE-03-2016-0106.

Autorzy analizujg korelacje pomiedzy wydatkami na opieke medyczng, produktem
krajowym brutto i liczebnoscig populacji w wieku 65+ wykorzystujac dane z Hiszpanii z lat
2002-2013. Wskazuja na decentralizacje 1 na poprawe dostgpu do uslug medycznych

w poblizu miejsca zamieszkania, jako na dziatania ograniczajace wydatki na stuzbg zdrowia.

4, Hamdani, F. E., Masmoudi, M., Al Hanbali, A., Bouyahia, F., & Ouahman, A. A.
(2017). Diagnostic and modeling of elderly flow in a French healthcare institution.
Computers & Industrial Engineering, 112675-689. doi:10.1016/j.cie.2017.05.0009.

Autorzy wskazuja na wzrastajagcy procentowy udzial grupy osob w wieku 65+
w populacji 1 na trudno$ci w planowaniu $rodkow finansowych na opieke medyczng w tej
grupie wynikajagce z braku trafnych przewidywan dotyczacych dlugosci hospitalizacji
i dalszego przebiegu leczenia. Opracowali trzy modele predykcyjne oparte na tancuchach
Markova. Pierwszy trafnie przewidywal dlugos¢ hospitalizacji w zaleznosci od rodzaju
oddziatu, drugi — calkowita dlugo$¢ trwania hospitalizacji, trzeci dtugo$¢ hospitalizacji
w  wyodrgbnionych podgrupach pacjentéw. Wyodrebnione podgrupy roznity si¢ pod
wzgledem wieku, sieci oparcia spotecznego oraz rodzaju 1 liczby wspotwystepujacych

probleméw zdrowotnych.

5. E. Guidet, B., Leblanc, G., Simon, T., Woimant, M., Quenot, J., Ganansia, O., &
... Pateron, D. (2017). Effect of Systematic Intensive Care Unit Triage on Long-term
Mortality Among Critically 11l Elderly Patients in France: A Randomized Clinical Trial.
JAMA: Journal Of The American Medical Association, 318(15), 1450.
doi:10.1001/jama.2017.13889.
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Autorzy przedstawiajg badania przeprowadzone na duzej prébie 3036 osob w wieku
75+ wykazujace brak skuteczno$ci systematycznego przyjmowania oséb w tym wieku
na oddzialy intensywnej terapii w zakresie zmniejszenia $miertelnosci pacjentow w okresie

6 miesigcy.

6. Seonglim, L., Sang-Hee, S., Eunyoung, R., Lee, Y. G., & Hua, Z. (2014).
Consumption patterns and economic status of older households in the United States.

Monthly Labor Review, 1.

Autorzy przedstawiaja wyniki badan sondazowych przeprowadzonych w Stanach
Zjednoczonych w latach 2010-2011 w grupie wiekowej 65+. Przeprowadzajg analiz¢ skupien,
ktorej wyniki wskazuja na istnienie podgrupy, ktéora zmaga si¢ z problemami finansowymi
zwigzanymi z duzymi wydatkami na opiek¢ medyczng. Autorzy sugerujg opracowanie
odpowiednich planow emerytalnych i zmiany organizacyjne w opiece medycznej, jako

rozwigzanie tego problemu, mozliwe do zastosowania w przysziosci.

7. Suchecka, J., & Urbaniak, B. (2016). Determinants Of Healthy Ageing For Older
People In European Countries - A Spatio-Temporal Approach. Comparative Economic
Research, 19(5), 157-178. doi:10.1515/cer-2016-0043.

Autorzy przeprowadzajg analiz¢ poréwnawcza dotyczaca krajow europejskich w zakresie
aktywnego 1 zdrowego starzenia si¢. Wskazuja, ze w niektorych krajach pomimo zwigkszenia
liczby os6b w wieku 65+, wydatki na opiek¢ medyczng obnizyty si¢. Promowanie aktywnosci
1 zdrowego starzenia si¢ polegajagce m. in. na promowaniu aktywno$ci fizycznej
I systematycznego korzystania z opieki dentystycznej oraz badan diagnostycznych moze mie¢

swoje pozytywne efekty dopiero, po co najmniej kilku latach.

8. Fine, P. G., & Davis, M. S. (2017). Lessons from the Hospice Benefit for
Advanced IlIness Care. Generations, 41(1), 58.

Autorzy podsumowujg 50-letnie doswiadczenia w zakresie opieki hospicyjnej,
realizowanej w ramach Medicare. Przedstawiaja dane, wedlug ktorych korzystanie z opieki

hospicyjnej wydtuza Zzycie pacjentdw oraz zmniejsza koszty na opiek¢ medyczna. Wskazuja
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roOwniez na rosnacg liczbe placowek §wiadczacych ustugi 1 na koniecznos$¢ koordynowania ich

dziatan.

9. Yu, Y., & Sloan, F. A. (2017). Trends in elderly health by cohort: Evidence from
China. China Economic Review (1043951X), 44282. doi:10.1016/j.chieco.2017.05.001.

Autorzy przeprowadzili analizy na duzej probie 6335 pacjentow w kolejnych
kohortach w Chinach, czyli w kraju z najwigksza liczba osOb starszych na $wiecie.
Przeprowadzone analizy doprowadzity do wniosku, ze w kolejnych kohortach zwigksza si¢
liczba 0so6b, ktore miaty udar i w konsekwencji do§wiadczaty fizycznej niepetnosprawnosci.
Pozostate wskazniki dotyczace stanu zdrowia i rozpowszechnienia choréb nie wykazaty

podobnego przyrostu.

10. Brenna, E., & Gitto, L. (2017). To What Extent Is Long-term Care
Representative of Elderly Care? A Case Study of Elderly Care Financing in Lombardy,
Italy. International Journal Of Health Policy & Management, 6(8), 467-471.
doi:10.15171/ijhpm.2017.22.

Autorzy wykazuja, ze szacowanie wydatkow na opiek¢ medyczng skierowang do osob
starszych poprzez okreslanie wydatkow na opieke dtugoterminowg jest nieprecyzyjne 1 nie
uwzglednia wszystkich zmiennych istotnych dla problemu 1 zlozonych uwarunkowan.
Z jednej strony takie postgpowanie nadszacowuje koszty, poniewaz opieka dtugoterminowa
jest skierowana réwniez do 0os6b mtodszych, np. do os6b niepetnosprawnych, z drugiej strony
nie doszacowuje kosztow zwigzanych z innymi formami opieki skierowanymi do o0sob

starszych.

11. Schultz, J. S., André, B., & Sjevold, E. (2016). Managing innovation in eldercare:
A glimpse into what and how public organizations are planning to deliver healthcare
services for their future elderly. International Journal Of Healthcare Management, 9(3),
169-180. doi:10.1080/20479700.2016.1142048.

Autorzy analizujg poziom opieki medycznej skierowanej do o0s6b starszych
w Norwegii. Przeprowadzili wywiady z osobami starszymi aktywnymi zawodowo.
Sformutowali nastepujace wnioski: potrzebne jest powszechne wprowadzanie rozwigzan
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technologicznych typu smart home, wprowadzajagcych udogodnienia dla osob starszych,
osoby pracujace w instytucjach majacych kontakt z osobami starszymi powinny bra¢ udziat
w odpowiednich szkoleniach, pozostawanie osob starszych w zatrudnieniu jest czynnikiem
sprzyjajacym zdrowemu starzeniu si¢, decyzje dotyczace opieki medycznej skierowanej

do osob starszych powinny opiera¢ si¢ na teoriach 1 wynikach badan dotyczacych starzenia
sie.

12.  Araujo de Carvalho, I., Epping-Jordan, J., Pot, A. M., Kelley, E., Toro, N.,
Thiyagarajan, J. A., & Beard, J. R. (2017). Organizing integrated health-care services to
meet older people's needs. Bulletin Of The World Health Organization, 95(11), 756.
doi:10.2471/BLT.16.187617.

Autorzy, analizujac sytuacje osob starszych wskazujg, ze zamiast leczenia
poszczegodlnych chordb traktowanych jako odrebnych schorzen potrzebne jest zintegrowane
dzialanie wobec osob starszych, majace na celu poprawe ich mozliwosci sprawnego
funkcjonowania w codziennym zyciu. Wskazuja tez, ze w przypadku osob starszych
konieczna jest integracja dziatan przeprowadzanych na polu opieki medycznej z dziataniami
pomocy spolecznej. Podkres$laja, ze rowniez postgpowanie diagnostyczne powinno
uwzglednia¢ wiele wymiaréw funkcjonowania i powinno by¢ prowadzone w odniesieniu

do poziomu sprawnosci 0sob starszych w codziennym zyciu.

2. ANALIZA PROJEKTOW OGOLNOPOLSKICH PROGRAMOW
POLITYKI ZDROWOTNEJ SKIEROWANYCH DO OSOB STARSZYCH

W ramach dziatania opracowana zostata ekspertyza zawierajagca wyniki analizy
rzagdowych programoéw ogolnopolskich, w ktorych znalazly si¢ dziatania nakierowane
na utrzymanie 1 poprawe zdrowia osob powyzej 60 r. z. Analizie poddano siedem programéow.
Projekty analizowano pod katem jasno zdefiniowanego celu gtownego, opisow ich realizacji

oraz zrddet finansowania w kontek$cie zdrowia o0soOb starszych. Na podstawie
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przeprowadzonej analizy przygotowano wnioski koncowe wskazujgce na cechy wspolne

programéw, ewentualne braki oraz potrzeby o0sob starszych.

Ze wzgledu na specyfike opieki zdrowotnej nad osobami starszymi, u ktorych czesto
oprocz chordob wystgpuja ograniczenia poznawcze Oraz ruchowe wymagane jest
podejmowanie dziatan interdyscyplinarnych z zakresu opieki zdrowotnej i opieki spotecznej,
dlatego w analizie uwzgledniono programy poruszajgce kwestie majace wplyw na ogoélny
dobrostan osob starszych. Analizie poddano programy funkcjonujagce w momencie realizacji

dziatania (wrzesien 2017 — luty 2018).
Ogolnopolskie programy polityki zdrowotnej skierowane do 0sob starszych:
e Zalozenia Dlugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014—2020

Zalozenia przygotowane zostaty przez Radg ds. Polityki Senioralnej. Jest ona organem
pomocniczym Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej 1 do statego udziatu w jej pracach zostali
zaproszeni przedstawiciele ministerstw oraz centralnych organdéw administracji publicznej,
jak rowniez przedstawiciele organizacji jednostek samorzadu terytorialnego, organizacji
trzeciego sektora 1 eksperci. W wyniku dyskusji 1 uzgodnien Rady zidentyfikowano
wigkszo$¢ czynnikow, ktore maja istotny wplyw na funkcjonowanie o0sob starszych.
W dokumencie pojawia si¢ definicja polityki senioralnej. Wedtug niej polityka senioralna jest
to ogot celowych dziatan organéw administracji publicznej wszystkich szczebli oraz innych
organizacji 1 instytucji, ktore realizujg zadania i inicjatywy ksztattujace warunki godnego
I zdrowego Starzenia si¢. Obszar dzialan podzielony zostat na priorytety i cele szczegotowe.
W obszarze zdrowia celem jest tworzenie warunkéw dla jak najdtuzszego utrzymywania
dobrego stanu zdrowia 1 autonomii poprzez promocj¢ zdrowia oraz rozwoj ustug spotecznych
i opiekunczych dostosowanych do potrzeb osob starszych. Organem odpowiedzialnym
za realizacje Zalozen jest Rzad Rzeczypospolitej, a bezposrednio odpowiedzialnym jest
minister wlasciwy do spraw zabezpieczenia spotecznego. W zatozeniach jest to projekt bez

kosztowy.

e Rzadowy Program na rzecz aktywnosci spotecznej osob starszych na lata 2012 — 2013
ASOS
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Inspiracja do stworzenia Rzagdowego Programu na rzecz aktywnosci spotecznej osob
starszych na lata 2012 — 2013 byta identyfikacja probleméw osob starszych, wynikajaca
z poglebionej analizy 1 debaty dotyczacej procesdOw spotecznych i demograficznych
zachodzacych w naszym kraju, na tle dlugofalowych wyzwan rozwojowych. Niezwykle
wazne byto zastosowanie w praktyce zasady partnerstwa publiczno-spotecznego. Wyrazem
nowego podejscia do problematyki osob starszych bylo podmiotowe ujecie tej kwestii
spotecznej. Program byt przedsiewzigciem kompleksowym, uwzgledniajagcym obszary
1 kierunki wsparcia umozliwiajace poprawe jakosci i poziomu zycia oséb starszych dla
godnego starzenia si¢ poprzez aktywno$¢ spoteczng. Program zaktadat praktyczne wlaczenie
sektora organizacji pozarzadowych do dziatan stuzacych zaangazowaniu seniorow. Celem
glownym Programu byla poprawa jakosci i poziomu zycia osob starszych dla godnego
starzenia si¢ poprzez aktywno$¢ spoteczng. Program byl adresowany do spoteczenstwa
1 decydentoéw w administracji publicznej, a takze do tzw. trzeciego sektora (NGO) i sektora
prywatnego. Program ASOS kiladl nacisk na wspolprace miedzysektorowa - organizacji
pozarzadowych, ktore wspolnie z jednostkami samorzadu terytorialnego oraz uczelniami
przyczyniaja si¢ do rozwoju spolecznego w wymiarze lokalnym i byl finansowany z budzetu

panstwa.

e Rzadowy Program na rzecz aktywnosci spotecznej osob starszych na lata 2014— 2020
ASOS I

Podstawg dla zaprojektowania Rzagdowego Programu na rzecz Aktywnos$ci Spolecznej
Osob Starszych na lata 20142020 staty si¢ do§wiadczenia z realizacji Rzadowego Programu
na rzecz Aktywnosci Spotecznej Osob Starszych na lata 2012-2013, wspotpraca
z organizacjami realizujagcymi projekty w ramach komponentu konkursowego Programu oraz
szeroki dialog z przedstawicielami sektora pozarzadowego, S$rodowisk naukowych
1 eksperckich, samorzadow, administracji centralnej, organizacji zwigzkowych i organizacji
pracodawcoéw, prowadzony m.in. w ramach dziatalnosci Rady ds. Polityki Senioralne;j.
Program zaklada praktyczne wiaczenie sektora organizacji pozarzadowych do dziatan
stuzagcych zaangazowaniu seniorow. Doswiadczenia Programu ASOS 2012-2013 wskazuja
na trafne wyodrebnienie priorytetdow obejmujacych sferg edukacji osob starszych, integracje
wewnatrz- 1 migdzypokoleniowa, partycypacje obywatelska oséb starszych oraz szeroko
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rozumiane ustugi spoteczne, z akcentem na aktywnos$¢ w formie wolontariatu osob starszych.
Celem gtownym Programu jest poprawa jakos$ci 1 poziomu zycia osob starszych dla godnego
starzenia si¢ poprzez aktywno$é spoteczna. Srodki finansowe przeznaczane na Program

pochodzg z budzetu panstwa.

e Program ,,Solidarnos¢ pokolen”. Dziatania dla zwigckszenia aktywnosci zawodowej

0sOb w wieku 50+

Program ,,Solidarno$¢ pokolen” jest pakietem dziatan rzadowych zmierzajacych
do zwigkszenia zatrudnienia 0s6b powyzej 50-tego roku zycia w Polsce. Program ten zaktada
z jednej strony dzialania, ktore zwigkszaja zach¢ty do zatrudnienia osoéb w wieku 50+ przez
przedsiebiorcow, a z drugiej strony dziatania, ktére sprzyjaja poprawie kwalifikacji,
umiejetnosci 1 efektywnosci pracy tych osob. Glownym celem programu ,,Solidarnosé¢
pokolen” jest osiagnigcie w perspektywie do 2020 r. wskaznika zatrudnienia os6b w wieku

55-64 lata na poziomie 50%, okreslonym w Strategii Lizbonskie;.
e Ogo6lnopolski program ,,Senior-Wigor” na lata 2015-2020

Program zaktada wspieranie finansowe jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie
realizacji zadan wlasnych okreslonych w art. 17 ust. 2 pkt 3, art. 19 pkt 11 oraz art. 21 pkt 5
ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2013 r. poz. 182, z pozn.
zm.1). Celem strategicznym Programu jest wsparcie seniordw poprzez dofinansowanie
dziatan jednostek samorzadu w rozwoju na ich terenie sieci Dziennych Domoéw ,,Senior-
WIGOR”

i Klubow ,,Senior-WIGOR”, ze szczegdélnym uwzglednieniem jednostek samorzadu,
charakteryzujacych si¢ niskimi dochodami i/lub wysokim odsetkiem senioréw
w populacji ogdlem oraz brakiem infrastruktury pomocy spotecznej stuzacej do realizacji
uslug opiekunczych 1 specjalistycznych ushlug opiekunczych dla oséb starszych poza

miejscem ich zamieszkania.
e Kampania informacyjna ,,Bezpieczny i Aktywny Senior”

Celem glownym kampanii ,,Bezpieczny i1 Aktywny Senior” jest podwyzszenie
swiadomosci polskiego spoleczenstwa na temat kwestii zwigzanych z bezpieczenstwem oraz
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aktywnoscig osob starszych. Uwrazliwienie spoteczenstwa na kwestie zwigzane z osobami
starszymi pozwoli na wzmocnienie tradycyjnego, spotecznie i kulturowo uwarunkowanego,
opartego na rodzinnych warto$ciach obrazu osob starszych w spoteczenstwie. Pierwszym
z filarow kampanii jest bezpieczenstwo osob starszych. Celem kampanii ,,Bezpieczny
1 Aktywny Senior” w obszarze bezpieczenstwa jest wzmacnianie Swiadomosci spotecznej na
temat bezpieczenstwa osOb starszych, a co za tym idzie ograniczenie liczby naduzy¢
popetnianych na szkode osob starszych, ochrong intereséw konsumentow (senioréw) oraz
promocj¢ zdrowego i bezpiecznego stylu zycia wsrod seniorow. Drugim filarem kampanii jest
szeroko rozumiana aktywnos$¢ osob starszych — zawodowa, spoteczna, sportowa, edukacyjna,

kulturalna i rekreacyjna.
e Program ,,Opieka 75+”

Program zaklada poprawe jako$ci zycia osob w wieku 75+, umozliwienie gminom
rozszerzenia oferty w formie ustug opiekunczych oraz specjalistycznych ustug opiekunczych
dla tej grupy, jak rowniez wsparcie finansowe gmin w wypetnianiu zadan wilasnych
o charakterze obowigzkowym. Strategicznym celem Programu jest poprawa dostgpnosci
do uslug opiekunczych oraz specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb samotnych,
starszych - w wieku 75 lat i wiecej. Ustugi opiekuncze obejmuja pomoc w zaspokajaniu
codziennych potrzeb zyciowych, opieke higieniczna, zalecong przez lekarza pielegnacje oraz
W miar¢ mozliwosci, zapewnienie kontaktow z otoczeniem. Specjalistyczne ushlugi
opiekuncze sa to ustugi dostosowane do szczegdlnych potrzeb wynikajacych z rodzaju
schorzenia lub niepetlnosprawnosci, $wiadczone przez osoby ze specjalistycznym

przygotowaniem zawodowym.

Na podstawie analizy programow przygotowane zostaly wnioski wskazujace

na obszary wymagajace zmian w zakresie polityki senioralne;j.

e Efektywna polityka senioralna powinna zaktada¢ rownowage migdzy potrzebami
somatycznymi, psychologicznymi i spotecznymi oséb w wieku podesztym oraz
aktywizacj¢ spoteczng 0sob w wieku podesztym.

e Niezwykle istotne jest zwigkszenie zasiggu programdow rozwijajacych aktywno$¢ osob
starszych. Szczegolnie dotyczy to 0sob samotnych zamieszkujacych mate gminy.
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e Promowanie aktywnosci edukacyjnej oraz wszelkich innych form aktywnosci
spotecznej ma na celu przeciwdziatanie izolacji spotecznej os6b w podesztym wieku
1 jest szczegolnie wazne ws$rod osoéb z niskim poziomem wyksztalcenia,
mieszkajacych na wsi.

e Osoby w wieku podesztym oczekujg szkolen przyblizajacych im nowe technologie
utatwiajace codzienne funkcjonowanie (potrzeba zdobywania umiejetnosci w zakresie
obstugi sprzetu komputerowego, korzystania z Internetu, telefonéw komorkowych,
sprzetu multimedialnego 1 obstugi bankomatu).

e Coraz wigcej 0sOb po 65 roku zycia jest leczonych w poradniach zdrowia
psychicznego oraz w poradniach uzaleznien. Brak programoéow skierowanych do tej
grupy osob.

e Istnieje potrzeba wigkszej liczby programéw dla osob w wieku przedemerytalnym.
Rozwijanie zainteresowan (jeszcze w czasie pracy zawodowej) pomoze unikngc tzw.
,»pustki emerytalne;j”.

e Przy planowaniu i realizacji dzialan na rzecz poprawy sytuacji oséb w wieku
podesztym niezbedne jest rozwijanie S$rodowiskowych ustug opiekunczych,
wspierajacych podopiecznego i jego opiekuna rodzinnego.

e Brak jest programow ogdlnokrajowych podnoszacych wiedze 1 umiejgtnosci rodzin
1 opiekunoéw osob starszych, szczegdlnie w kwestii pracy 1 obslugi osob starszych
z zaburzeniami psychicznymi i emocjonalnymi.

e Prowadzone programy rzadko s poddawane ewaluacji, a co z tym si¢ wigze nie
wiadomo czy realizacja ich przebiegata w zgodzie ze zdrowiem publicznym opartym
na faktach (EBPH).

e Brakuje platformy, ktéra gromadzitaby dane, monitorowata prowadzenie dzialan
promocji zdrowia oraz pomagataby podmiotom realizujgcym programy polityki
zdrowotnej, programy zdrowotne wymienia¢ si¢ doswiadczeniem, dobrymi

praktykami, a takze wiedza niezbedng przy budowaniu takich programéow.
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3. ANALIZA ZASOBOW SYSTEMU OPIEKI NAD OSOBAMI STARSZYMI
ORAZ ICH OPTYMALIZACJA

W ramach dziatania wykonane zostaly dwa zadania szczegdlowe: analiza zasobow
infrastruktury opieki geriatrycznej oraz badanie ilosciowe wséréd opiekunow nieformalnych

0s0b starszych.
Zadanie 1. Analiza zasobéw infrastruktury

W pierwszej kolejnosci dokonano analizy zasoboéw infrastruktury opieki zdrowotne;j
nakierowanej na leczenie osob starszych. W analizie korzystano z oficjalnych statystyk
Ministerstwa Zdrowia, Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia, Gléwnego
Urzgdu Statystycznego oraz Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dzialalno$¢ Lecznicza.
Dane uzyskane z powyzszych zrddel, o ile bylo to mozliwe, przedstawiono w ujeciu
krajowym, jak i w podziale na wojewodztwa. Opisano rowniez stosunkowo nowg sktadowa
infrastruktury opieki zdrowotnej, jaka jest dzienny osrodek opieki geriatrycznej. Osrodki tego
typu wpisujg si¢ w model dziennych doméw opieki medycznej, bedacej jedng z form

deinstytucjonalizacji opieki zdrowotnej.

Przedstawienie stanu infrastruktury opieki zdrowotnej nad osobami starszymi jest
zadaniem skomplikowanym merytorycznie. Nalezy pamigtaé, iz ze wzgledu na wciaz
rozwijajaca si¢ baze oddzialowo-16zkowa oraz na metody wyceny $wiadczen zdrowotnych
znaczna cze$¢ pacjentow leczona jest na innych niz geriatryczne oddziatach, najczesciej
na oddziale chorob wewnetrznych czy oddziale kardiologicznym. W analizie skupiono si¢
na jednostkach calo$ciowo wpisujacych si¢ w zakres opieki geriatrycznej w celu jasnego
przedstawienia ilosciowego stanu rzeczywistego, a nie tylko szacunkéw wtlasnych. Nastepnie
przeprowadzono analiz¢ danych na temat istniejgcych kadr medycznych, ich wysycenia oraz
zadan w opiece nad osobami starszymi. Informacje statystyczne wykorzystane w analizie
pochodzily z oficjalnych rejestrow Naczelnej Izby Lekarskiej, krajowego konsultanta
w dziedzinie geriatrii, Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego, Naczelnej Rady
Pielggniarek 1 Poloznych, Gioéwnego Urzedu Statystycznego, Ministerstwa Nauki
1 Szkolnictwa Wyzszego, Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Dane
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uzyskane z rejestrow krajowych poréwnano z oficjalnymi statystykami agend europejskich:
Eurostat i OECD. W analizie przedstawiono sytuacje¢ zawodéw medycznych, ktore
uczestniczg w $wiadczeniu opieki zdrowotnej nad osobami starszymi. Nalezy zwréci¢ uwage,
iz procz lekarzy, w szczegolnosci specjalistow geriatrii bedgcych podstawg budowania
systemu opieki nad seniorami i pielggniarek, w opracowaniu ujeto statystyki dotyczgce
fizjoterapeutow. Ze wzgledu na duzy udziat schorzen wymagajacych rehabilitacji w 0gdlne;j
liczbie schorzen, grupa ta odgrywa istotng role w procesie leczenia 0sob powyzej 60 roku

zycia.

Lecznictwo szpitalne

W ciagu ostatnich lat wida¢ postepujacy wzrost liczby t6zek geriatrycznych. W 2016
roku liczba tych 16zek na oddziatach geriatrycznych wyniosta 1 056. Jest to istotny wzrost
wzgledem roku poprzedniego, o 121 16zek (ryc. 1). O ile w obecnej sytuacji demograficznej
polskiego spoteczenstwa jest to tendencja pozytywna, jednak wskaznik liczby 16zek na 10 tys.
ludnosci wynosi 0,3 i pozostaje stosunkowo niski. Liczba leczonych w 2016 roku
na oddziatach geriatrycznych wyniosta 29 845 os6b (wskaznik na 10 tys. ludnosci — 7,8).
Przecigtnie chory spedzit 8 dni na oddziale w ramach stacjonarnego leczenia szpitalnego.
Analizujgc powyzsze informacje daje to wskaznik 28,9 leczonych przypadajacych na jedno
t6zko geriatryczne. Wedlug danych CSIOZ roczny poziom wykorzystania t6zek
geriatrycznych w 2016 roku wynidst niewiele ponad 63 procent. W podziale na wojewodztwa
najwigksza liczba t6zek geriatrycznych w 2016 roku znajdowala si¢ w wojewodztwie $laskim

— 352 t6zka oraz w wojewddztwie mazowieckim — 117 tozek.
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Ryc. 1 Liczba t6zek geriatrycznych w Polsce w latach 2012-2016

Zrodto: Biuletyny statystyczne CSIOZ https://www.csioz.gov.pl/projekty/statystyka/biuletyn-statystyczny/

Liczba oddzialow geriatrycznych wedtug danych Ministerstwa Zdrowia w 2016 roku
wyniosta 48 oddziatow. Postepujacy wzrost liczby oddziatow geriatrycznych jest zjawiskiem
pozytywnym, zastanawia¢ jednak moze tempo tego wzrostu w poréwnaniu do potrzeb
zdrowotnych o0s6b starszych. Najwigcej oddzialow geriatrycznych znajdowato si¢
w wojewodztwie $laskim — 13 1 wojewodztwie mazowieckim — 7. Jedynie w wojewodztwie

warminsko-mazurskim nie funkcjonowat zaden oddziat geriatryczny (tab. 1).
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Tab. 1 Oddziaty geriatryczne w szpitalach ogdlnych w latach 2012-2016

Wojewodztwo Oddzial geriatryczny

2012 rok 2013 rok 2014 rok 2015 rok 2016 rok
POLSKA 29 31 38 41 48
DOLNOSLASKIE 2 2 4 4 4
KUJAWSKO-POMORSKIE 1 1 1 2 2
LUBELSKIE 3 4 4 3 3
LUBUSKIE 1 1 1 1 2
LODZKIE 2 2 2 2 2
MALOPOLSKIE 2 2 4 4 4
MAZOWIECKIE 0 0 0 4 7
OPOLSKIE 2 2 2 2 2
PODKARPACKIE 2 2 3 3 3
PODLASKIE 1 1 1 1 1
POMORSKIE 0 0 0 0 1
SLASKIE 11 11 12 11 13
SWIETOKRZYSKIE 0 1 2 2 2
WARMINSKO-MAZURSKIE 0 0 0 0 0
WIELKOPOLSKIE 1 1 1 1 1
ZACHODNIOPOMORSKIE 1 1 1 1 1

Zrodto: Gtowny Urzad Statystyczny http:/swaid.stat.gov.pl/SitePages/StronaGlownaDBW.aspx
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Poradnie geriatryczne

Wedtug danych GUS osobom w wieku 65 lat 1 wigcej w 2016 roku udzielono 52 min
porad w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Stanowily one okoto 1/3 wszystkich porad
udzielonych w ramach POZ w tym roku w Polsce (166 mln). W zakresie specjalistycznej
opieki ambulatoryjnej w 2016 roku osobom starszym udzielono ponad 31 min porad z 116
mln ogotem. Jedynie 73 tysiagce porad zostato udzielonych w ramach specjalistycznej opieki

geriatrycznej.

W 2016 roku w Polsce funkcjonowaty 84 przychodnie geriatryczne (ryc. 2).
W przedstawionym okresie pigciu lat przybylo 7 nowych poradni geriatrycznych. Nalezy
zaznaczyC, ze przeniesienie leczenia pacjenta do poziomu ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
jest korzystne zaré6wno dla $wiadczeniobiorcy, jak i dla systemu. Z punktu widzenia pacjenta
istotne jest kontynuowanie leczenia przede wszystkim w $rodowisku domowym, natomiast
z punktu widzenia ekonomii przeniesienie cigzaru leczenia na poziom ambulatoryjny

generuje nizsze koszty leczenia.
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Ryc. 2 Liczba poradni geriatrycznych w latach 2012-2016 w Polsce

Zrodto: Glowny Urzad Statystyczny https:/stat.gov.pl/
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Dzienny osrodek opieki geriatrycznej

Stosunkowo nowa czesciag infrastruktury opieki zdrowotnej nad osobami starszymi
sg dzienne osrodki opieki geriatrycznej . Wpisuja si¢ one w model dziennych domow opieki
medycznej (DDOM).Wedhug definicji Ministerstwa Zdrowia dzienny dom opieki medyczne;j
»jest jedng z form deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi. DDOM jest
wyodrebniong strukturalnie czescig podmiotu leczniczego (podmiotu leczniczego
realizujacego swiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, leczenia szpitalnego lub
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki
dlugoterminowej). W dziennym domu opieki medycznej zapewnia si¢ opiek¢ medyczng

w warunkach zblizonych do domowych”??,

Dzienne o$rodki opieki geriatrycznej majg za zadanie wesprze¢ w swoich dziataniach
przede wszystkim lecznictwo szpitalne. Do tej pory pacjenci geriatryczni, ze wzgledu na
deficyt specjalistycznych oddziatow geriatrycznych, czesto leczeni sg m.in. na oddzialach
chorob wewngetrznych. Oddzialy te nie sa dostosowane do kompleksowego
1 dhlugoterminowego leczenia osoby starszej. Pacjent w wieku 60+ czgsto wymaga
dhlugotrwatej opieki zdrowotnej po zakonczeniu bezposredniego leczenia. Osrodki takiego
rodzaju w zalozeniu maja pokry¢ ten aspekt opieki nad pacjentem geriatrycznym przy

bezposrednim odcigzeniu systemu opieki zdrowotne;.

W dniu 30.09.2017 roku wedlug RPWDL zarejestrowane byly 72 dzienne osrodKi
opieki geriatrycznej. Sytuacja rozktadu wedlug wojewddztw pozostaje bardzo zblizona
wzgledem oddziatow 1 poradni geriatrycznych, wojewodztwa $laskie 1 mazowieckie posiadajg

najwiekszg liczbe funkcjonujgcych osrodkow opieki geriatrycznej — 11 (ryc. 3).

12 Ministerstwo Zdrowia — Dzienny dom opieki medycznej. Organizacja i zadania. Maj 2015.
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Ryc. 3 Podmioty lecznicze, ktore zarejestrowaly w RPWDL dzienny osrodek opieki
geriatrycznej, stan na 30.09.2017

Zrédto: RPWDL https://rpwdl.csioz.gov.pl/

Zasoby kadrowe

Do zawodow medycznych, ktore beda najbardziej obcigzone starzeniem si¢
spoleczenstwa, a co za tym idzie zwickszong ilo$cig pacjentow w starszym wieku nalezg
przede wszystkim lekarze, szczegoOlnie geriatrzy, jako specjaliSci dedykowani tej grupie
pacjentow, ale rowniez lekarze pierwszego kontaktu: lekarze rodzinni oraz internisci.
Zwickszona liczba pacjentow w starszym wieku przelozy sie¢ réwniez na zwigkszone
zapotrzebowanie na lekarzy innych specjalizacji. Drugg grupa zawodowa stanowigca
podstawe opieki geriatrycznej sa pielggniarki, zwtlaszcza pielegniarki ze specjalizacja
geriatryczng, rodzinng, zachowawcza oraz z opieki paliatywnej 1 dlugoterminowe;.
Z pozostalych zawodow medycznych nalezy podkresli¢ role fizjoterapeutow w procesie

opieki zdrowotnej nad osobami w wieku 60+.
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Lekarze

Lekarzy, ktérzy zajmuja si¢ leczeniem 0s6b w wieku starszym mozna podzieli¢ na trzy
grupy (tab. 2):

1. Specjalizacje bedace pierwszym kontaktem chorych z systemem opieki zdrowotnej -

lekarze medycyny rodzinnej oraz lekarze internisci.

Lekarze ci stanowig trzon opieki nad osobami starszymi. Powinni petni¢ bezposredni
nadzor nad zdrowiem 1 prowadzi¢ leczenie przewlektych schorzen pacjentow. Oni rowniez
powinni zajmowaé si¢ diagnostyka nowych dolegliwos$ci oraz monitorowaniem zaostrzen
chorob przewlektych, by w razie zajscia takiej potrzeby kierowac pacjentéw pod opieke
specjalistyczng, w zaleznosci od sytuacji sprawowana w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, badz w ramach leczenia szpitalnego. W trakcie specjalizacji z chorob
wewnetrznych w2017 roku bylo ok. 2 tysiecy osob (dane z Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego). Wedtug danych z 2015 roku publikowanych przez NIL $redni
wiek specjalisty wynidst 52,9 lat, a sredni wiek lekarza uzyskujacego specjalizacj¢ to 34,4 lat.

2. Lekarze specjalisci, ktorzy w swej praktyce prowadza duza czgs¢ schorzen wieku
podesztego w dziedzinach takich jak: kardiologia, hipertensjologia, neurologia, psychiatria,

rehabilitacja medyczna, onkologia.

3. Lekarze dedykowani specyfice wieku podesziego, czyli lekarze geriatrzy.

Tab. 2 Liczba specjalistow wybranych dziedzin medycyny - stan na dzien 30.09.2017

Specjalisci aktywnie

Dziedzina medycyny Specjalisci

wykonywujacy zawéd

Geriatria 423 413
Hipertensjologia 340 337
Kardiologia 4320 4239
Medycyna rodzinna 11472 11101
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Choroby wewnetrzne 31 264 29 090
Psychiatria 4422 4143
Neurologia 4 622 4 289
Onkologia 881 866

Rehabilitacja medyczna 2134 1977

Zroédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Centralnego Rejestru Lekarzy RP Naczelnej Izby

Lekarskiej https://nil.org.pl/rejestry/centralny-rejestr-lekarzy

Proces ksztalcenia specjalizacyjnego lekarzy geriatrow trwa 5 lat, specjalizacja sktada
si¢ z dwoch moduldw: podstawowego - trwajacego 3 lata i specjalistycznego - trwajacego
2 lata. Modut podstawowy moze by¢ zastapiony specjalizacjg drugiego stopnia w dziedzinie
chorob wewnetrznych. Od 23 stycznia 2004 r. m.in. z powodu niedoboru lekarzy geriatréw
1 trudnosci zabezpieczenia dostgpnosci §wiadczen w zakresie geriatrii, jest ona priorytetowa
dziedzing medycyny. Pomimo tej zmiany, lekarze dalej w malym stopniu decydujg si¢
na ksztatcenie w tym kierunku. W 2017 roku w trakcie specjalizacji byly 163 osoby w catlej
Polsce, a liczba wolnych miejsc specjalizacyjnych wynosita 67 (dane z dnia 2.10.2017). Dane

uzyskano od konsultanta krajowego w tej dziedzinie.

Pielegniarki

Obok lekarzy, pielegniarki stanowig trzon kadr medycznych. W kwestii opieki nad
osobami starszymi rowniez w zawodzie pielegniarki istotnym jest zwigkszanie zasoboOw
kadrowych. Wedtug danych Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych dostgpnych za 2016 rok
liczba zarejestrowanych pielegniarek wynosita 288 395 osoby. Wskaznik liczby pielegniarek
na 1 000 mieszkancéw wynosit 7,5 dla Polski i wahat si¢ od 6,43 do 8,45 w zaleznosci
od wojewodztwa. W szczegolnoSci istotng role w opiece geriatrycznej odgrywaja

przedstawiciele zawodu, ktorzy ukonczyli kursy kwalifikacyjne oraz posiadajacy tytut
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specjalisty geriatrii, interny, pielegniarstwa rodzinnego, opieki dtugoterminowej oraz opieki

paliatywnej (tab. 3)

Tab. 3 Liczba osob konczaca wybrane specjalizacje pielggniarskie szczegodlnie wazne

dla opieki nad osobami starszymi od 2002 do 2016 roku

Liczba osdb ze specjalizacje w danej

Specjalizacja pielegniarska dziedzinie w latach 2002-2016 (do sesji
wiosennej)
Geriatria 690
Opieka paliatywna 818
Opieka dtugoterminowa 2242
Pielegniarstwo rodzinne 896
Pielggniarstwo zachowawcze (internistyczne) 4423
Kardiologia 1808

Zrédto:  Raport Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych ,Zabezpieczenie spoleczenstwa polskiego
w §wiadczenia pielegniarek i potoznych”, Warszawa 2017, https://nipip.pl/raport-naczelnej-rady-pielegniarek-

poloznych-zabezpieczenie-spoleczenstwa-polskiego-swiadczenia-pielegniarek-poloznych-2017-r/

Istotnym faktem w aspekcie przemian demograficznych jest wyodrebniona
specjalizacja z geriatrii. Specyfika pracy z osobami starszymi, ktére oprocz
wielochorobowosci i polipragmazji, czesto posiadaja rowniez réznego stopnia zaburzenia
zachowania, wymaga specyficznych umiejetnosci pielegniarskich. Liczba
wyspecjalizowanych w tej dziedzinie os6b w 2017 roku byta niska — 690 pielegniarek.

Zauwazalny jest jednak trend rosnacy w liczbie osob konczacych te specjalizacje (ryc. 4).
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Ryc. 4 Liczba pielggniarek konczacych specjalizacje geriatryczng w okresie 2006-2015

Zrodlo: Opracowanie whasne na podstawie danych z Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek

i Potoznych 2016 rok, http://www.ckppip.edu.pl/

Fizjoterapeuci

Fizjoterapeuci sa w Polsce trzecim, co do liczebnosci zawodem medycznym,
a zapotrzebowanie na ich ustugi rosnie. Ze wzgledu na starzenie si¢ spoleczenstwa, potrzeby
rehabilitacyjne bedg wzrastaly. Zwigkszona liczba chorych wymagajacych rehabilitacji
poudarowej, pozawalowej, jak rowniez ortopedycznej, bedzie przektadata si¢ na duze
zapotrzebowanie na dobrze wykwalifikowang kadre fizjoterapeutow. Liczba fizjoterapeutéw
pracujacych w placéwkach ochrony zdrowia wedtug danych CSIOZ wynosita w 2014 roku -
16 737 o0sob (wskaznik na 10 tys. ludnosci — 4,3), w 2015 roku - 17 491 o0sob (wskaznik 4,6),
w 2016 roku - 24 022 osoby (wskaznik 6,3). Dodatkowo w 2016 roku wedlug danych CSIOZ

w podmiotach leczniczych pracowato 5 500 technikéw fizjoterapii.
Zadanie 2. Badanie ilosciowe wsrod opiekunow nieformalnych osob starszych

W drugiej czgéci dziatania przeprowadzono badanie problemu opieki nad osobami
starszymi przez opiekunow nieformalnych w aspekcie zdrowotnym w celu analizy
wspotpracy 1 komunikacji sektora medycznego i socjalnego oraz opiekuna nieformalnego
w zakresie opieki nad osoba powyzej 60 roku zycia. Na potrzeby badania opiekun
nieformalny zostat zdefiniowany jako osoba petnoletnia, ktora nie sprawuje opieki nad osobg
starsza
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w ramach umowy o prac¢ oraz nie pobiera oficjalnego wynagrodzenia za swojag pomoc
udzielang seniorowi, ktory nie jest samodzielny lub ktérego zdrowie albo dobrostan
pogorszylby sie bez jej wsparcia. Zatozono, iz opiekunem nieformalnym sg przede wszystkim
cztonkowie rodziny seniora, jego wspotmatzonek, dzieci, rodzice, dalsi krewni oraz znajomi
1 sasiedzi. Badanie przeprowadzono na losowo wybranej probie 1 000 respondentdéw,

bedacej, reprezentatywng dla kraju. Pytania ujeto w kilku obszarach tematycznych.

Na podstawie uzyskanych wynikéw zdecydowana wigkszo$¢ 0sob biorgcych udziat
w badaniu zadeklarowata, ze w 2017 roku opiekowala si¢ osobg powyzej 60 roku zycia
(93,9%). W przypadku % badanych udzielato pomocy osobie starszej dtuzej niz rok. Pozostali
(26,5% badanych) opiekowato si¢ swoim podopiecznymi od 3 do 12 miesiecy (ryc. 5).

® od 3 do miesiecy do roku  ® powyzej 1 roku

Ryc. 5 Dhugos¢ $wiadczenia opieki nad osobg starszg przez opiekuna nieformalnego

Blisko potowa opiekunoéw miata pod opiekg wiasnych rodzicow (41,8%). Prawie
co 4 badany zajmowat si¢ swoim matzonkiem, partnerem (23,2%). Innym cztonkiem rodziny
(najczesciej babcia, dziadkiem, ciociag, wujkiem) zajmowato sie¢ 17,5% badanych opiekunow.
Opieka nad osobami niespokrewnionymi byta mniej popularna. Pomocy sasiadom udzielato

9,0% os6b, a znajomym 8,1%. (ryc. 6).
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rodzic 41,8%

matzonek/partner zyciowy 23,2%

inny cztonek rocziny N 17.5%
niespokrewniony sgsiad _ 9,0%
niespokrewniony znajomy _ 8,1%

inne | 0,2%

syn/corka | 0,2%

Ryc. 6 Stopien pokrewienstwa, powinowactwa opiekuna z podopiecznym

Svtuacja zdrowotna i warunki mieszkaniowe podopiecznego

Prawie potowa starszych osob, ktorymi zajmowali si¢ opiekunowie nieformalni
mieszkata sama (47,4%). Od zawsze wspodlnie z opiekunem zamieszkiwato 37,1%
podopiecznych. Co 10 starsza osoba przeprowadzita si¢ do domu opiekuna ze wzgledu
na wiek i/lub stan zdrowia (9,1%). W 86,2% przypadkow, podopiecznych stanowity osoby
majgce pewne ograniczenia, Np. niemogace dzwigac cigzkich przedmiotéw, majgce problemy
z chodzeniem po schodach, itp. Znaczny odsetek starszych osob stanowily rowniez osoby
samotne, potrzebujace towarzystwa (69,6%). Ponad potowa 0sob starszych pozostajacych pod
opieka opiekuna nieformalnego miata zdiagnozowane choroby przewlekte (rowniez o0soby

po przebytym wylewie, zawale czy operacji) (59,3%) (ryc. 7).
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majgca pewne ograniczenia np. niemogaca dzwigac
ciezkich przedmiotéw np. zakupow, majaca problemy z
chodzeniem po schodach

86,2%

samotna, potrzebujaca towarzystwa

69,6%

osoba chorujgca przewlekle (réwniez po przebytym
wylewie/zawale/operacji)

59,3%

osoba z ograniczong $wiadomoscig, majaca problemy
neurologiczne (chorujgca na miazdzyce, Alzhaimera, etc.)

16,8%

Ryc. 7 Charakterystyka osoby starszej korzystajacej ze wsparcia opieckuna nieformalnego

Wigkszo$¢ seniorow stanowily osoby catkowicie samodzielne, jesli chodzi
0 zaspokajanie podstawowych potrzeb fizjologicznych (51%). Niewielkiej pomocy
potrzebowato ok. 31% podopiecznych. W ocenie opiekundow, potowa ich podopiecznych byta
w stanie samodzielnie wychodzi¢ z domu (51,7%). Co trzecia starsza osoba dom opuszczata
tylko w asyscie bliskiej osoby (31,0%). Nalezy zauwazy¢, ze az 17% os6b starszych nie

opuszczato domu w ogole (ryc. 8).

m tak, wychodzi samodzielnie m tak wychodzi, ale tylko w asyscie innej osoby = nie, nie wychodzi

Ryc. 8 Samodzielno$¢ osoby starszej na przykladzie poruszania si¢ poza miejsce
zamieszkania
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Komunikacja opiekuna nieformalnego z sektorem medycznym i socjalnym

Opiekun nieformalny osoby starszej, oprocz $wiadczenia pomocy w zaspokajaniu
podstawowych potrzeb zyciowych podopiecznego, czesto wspiera osobe starsza w procesie
korzystania z systemu opieki medycznej lub socjalnej. Najpopularniejszymi ustugami,
z ktorych korzystali podopieczni opickunow nieformalnych byta konsultacja lekarza
rodzinnego (94,1%) i lekarza specjalisty (82,0%). Rzadko podopieczni znajdowali si¢ pod
opieka pielggniarki srodowiskowe;j (15,8%) (ryc. 9).

lekarza specjalisty, np. kardiologa, gastrologa, nefrologa,
. 82,0%
urologa, itp.

pielegniarki Srodowiskowej - 15,8%

Ryc. 9 Swiadczenia opieki zdrowotnej, z jakich najczesciej korzystaja osoby starsze

Opiekunowie nieformalni osob starszych rzadko otrzymywali wsparcie zaréwno
ze strony sektora medycznego, jak i socjalnego. Najczestszg formg wsparcia opiekuna byta
mozliwos¢ kontaktu z lekarzem (34,2%) i zapewnienie transportu medycznego
dla podopiecznego (11,5%). Z 9 analizowanych ustug tylko trzy minimalnie czeSciej
oferowane byly przez sektor socjalny niz medyczny: pomoc psychologiczna
dla podopiecznego (1,1%), pomoc psychologiczna dla opiekuna (1,3%) i edukacja opiekuna
na temat opieki nad starsza osoba (1,6%). Jednoczesnie sg to trzy najrzadziej otrzymywane

formy wsparcia (ryc. 10).

Ponad 70% nieformalnych opiekunéw nie wiedziato z ustug jakich instytucji moze
skorzysta¢ w zakresie $wiadczen opieki nad swoim podopiecznym. Ocena mozliwosci

dotarcia do instytucji $wiadczacych ustugi w zakresie opieki nad osobami starszymi jest
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powigzania z miejscem zamieszkania opiekuna. Najgorzej mozliwo$¢ dotarcia do instytucji
swiadczacych ustugi w zakresie opieki nad osobami starszymi oceniali opiekunowie
z terenow wiejskich (32,3% - suma odpowiedzi ,,zdecydowanie zle” i ,,raczej zle”’). Najwigcej
pozytywnych opinii odnotowano w miastach do 20 tys. mieszkancow (37,4% - suma
odpowiedzi ,,zdecydowanie dobrze” i ,,raczej dobrze”) oraz w miejscowosciach od 20 do 100

tys. mieszkancow (39,1% - suma odpowiedzi ,,zdecydowanie dobrze” i ,,raczej dobrze™).

wizyta/mozliwos$¢ kontaktu z lekarzem b 34,2%
transport medyczny % 11,5%
wizyty/mozliwos$¢ kontaktu pielegniarki Srodowiskowej % 9,4%
- 3I6°io 8

wyjazd do sanatorium 6%

opieka zaktadu swiadczgcego zabiegi fizjoterapeutyczne 2.2%
lub innej aktywnoéci fizycznej 6,7%

informacje na temat instytucji zajmujacych sie wsparciem 1 5°/g
oraz/lub kontakty do nich 3,0%

edukacja opiekuna nieformalnego na temat opieki nad 16%

1,4%

osobg starsza A%

pomoc psychologa dla Pana(i) 11'%;/:
pomoc psychologa dla Pana(i) podopiecznego Ol'élg;f’

B Sektor socjalny B Sektor medyczny

Ryc. 10 Otrzymywane wsparcie dla nieformalnego opiekuna ze strony sektora medycznego
i socjalnego

Aspekty ekonomiczne w opiece nad osoba starsza

Zdecydowana wigkszo$¢ opiekundéw nieformalnych, mimo opieki nad starszg osoba,
nie zrezygnowata z pracy — laczyla prace 1 opieke (65,2%). Aktywnos¢ zawodowa
ograniczylo 7,4% nieformalnych opiekunéw. W kwestii dodatkowych wydatkéw
ponoszonych przez opiekunéw w zwigzku z pomoca osobie starszej 28,50% o0s6b stwierdzito,
ze ponosi dodatkowe wydatki, natomiast 14,4% przyznato, ze w wyniku $wiadczenia pomocy

ulegta pogorszeniu ich sytuacja materialna. Brak zubozenia to efekt tgczenia przez opiekunow
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pracy zawodowej z opiecka. Wsrdd osob, ktore nie tgczg pracy zawodowej z pomocg starszej

osobie odsetek osob, ktorych sytuacja materialna ulegta pogorszeniu jest wyzszy — 26,4%.

Prawie potowa opiekundw ponoszacych dodatkowe koszty zwigzane z opieka
nad osobg starszg przeznaczata na ten cel kwoty rzedu 100-300 zt (44,9%) miesigcznie.
W przypadku 31% opieckunow byly to wydatki na poziomie 301-500 zi. Biorgc pod uwagg,
ze najczesciej dochod netto w gospodarstwie domowym opiekuna wynosi 1501-2000 zt,

kwota na poziomie 300 zt stanowi 15% gornej granicy tych dochodow.

Zdecydowanie najczesciej opiecka nad osoba starsza wigzala si¢ z dodatkowymi
wydatkami na leki (84,9%). W drugiej kolejnosci opiekunowie ptacili za §rodki higieniczne
(50,5%). Znaczny odsetek wydatkéw stanowily tez prywatne wizyty lekarskie (40%).
Co piaty opiekun kupowal swojemu podopiecznemu zywno$¢ (20,4%). Nieco rzadziej

dodatkowe koszty ponoszone byly na transport (16,1%) czy optaty biezace (14,4%) (ryc. 11).

o I o
srodki higieniczne ||| N | A s0.5%
prywatne wizyty lekarskie _ 40,0%
zywnos¢ | 20.4%

transport — dojazdy do osoby starszej, przewozenie J
jej na wizyty lekarskie itp. - 16,1%

optaty biezgce, np. za mieszkanie, prad itp. - 14,4%
odptatna pomoc pielegniarki [l 13.3%
inne I 2,5%

Ryc. 11 Rodzaj wydatkéw ponoszony przez opiekuna nieformalnego w zwigzku z opieka nad
osobg starsza
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Nieformalna opieka czeSciej dotyczy osOb  spokrewnionych, najczesciej
podopiecznymi sa rodzice opiekuna. Sredni wiek opiekuna wyniost 51 lat.

Udzielana pomoc jest dlugotrwata. W wiekszosci przypadkow (73,5%) trwa dtuzej niz
rok. Ponad to, wigkszo$¢ opiekunow zajmuje si¢ swoimi podopiecznymi codziennie
lub prawie codziennie (56,2%). Podopieczni to najczesciej osoby majgce pewne ograniczenia,
np. niemogace dzwiga¢ ci¢zkich przedmiotéw, majace problemy z chodzeniem po schodach
(86,2%), osoby samotne (69,6%), przewlekle chore (59,3%). Znaczna cz¢$¢ podopiecznych
to jednak osoby, ktore samodzielnie wychodza z domu.

Mimo, ze pogorszenie sytuacji materialnej deklaruje zaledwie co 7 nieformalny
opiekun, dochody netto w gospodarstwach domowych os6b sprawujacych opieke
nad seniorami nie s3 wysokie. Dodatkowe wydatki zwigzane z opieka nad starsza osobg
oscyluja na poziomie 100 — 300 zt (44,9%). Do$¢ znaczny odsetek opiekundéw musi si¢ liczy¢
z wydatkami na poziomie 301 — 500 zt.

Mimo, ze opiekunowie wigcej wsparcia otrzymuja od sektora medycznego niz
socjalnego uwazajg, ze to kontakt z instytucjami Socjalnymi jest latwiejszy
niz z przedstawicielami sektora medycznego. Generalnie jednak komunikacja instytucji
oferujacych pomoc zwigzang z opieka nad osobami starszymi zawodzi. Az 67% badanych
uwaza, ze informacje na temat wsparcia opiekundw osob starszych sa niewystarczajace.
Ponad 70% nieformalnych opiekundéw nie wie, z ustug jakich instytucji moze skorzystac¢
w zakresie $wiadczen opieki nad swoim podopiecznym, a opinia na temat mozliwosci
dotarcia do instytucji $wiadczacych ushugi w zakresie opieki nad osobami starszymi jest

mocno spolaryzowana.

4. ANALIZA ROZPOZNAN I SWIADCZEN UDZIELANYCH OSOBOM
STARSZYM W POLSCE

Przeprowadzone w ramach dzialania analizy dotyczyly zaleznosci pomiedzy
korzystaniem z poszczegdlnych rodzajow $wiadczen medycznych a wiekiem 1 plcig
pacjentdw, rodzajem leczonych chordb oraz korzystaniem ze $wiadczen medycznych

w przesztosci.

47

Zadanie realizowane ze srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016 — 2020,
finansowane przez Ministra Zdrowia



(8 NPZ AAA

NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

Celem przeprowadzonych analiz bylo zidentyfikowanie najczeSciej wystepujgcych
rodzajow przebiegu korzystania z opieki medycznej oraz zidentyfikowanie takich rodzajow
procesu korzystania z opieki medycznej, ktore okazaty si¢ najbardziej efektywne
ekonomicznie. Punktem wyjscia przeprowadzonych analiz byly zbiory zanonimizowanych
danych dotyczacych $wiadczen medycznych udzielanych w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i leczenia szpitalnego pacjentom w wieku
co najmniej 60 lat. Dane dotyczyly pieciu kolejnych lat, tj. 2012-2016 1 pochodzity z baz

Narodowego Funduszu Zdrowia.

W analizowanych latach najwigcej $wiadczen o0sobom starszym udzielono
w 2014 roku — ponad 98 min. Lacznie w latach 2012-2016 osobom starszym udzielono
prawie 480 mln $wiadczen zdrowotnych (ryc. 12). W 178 min przypadkach $wiadczen
udzielono me¢zczyznom a w 299 min — kobietom. Liczba $wiadczen udzielonych kobietom
byla wigksza i1 ostatecznie stanowita prawie 63% wszystkich udzielonych $wiadczen,

co wskazuje na obserwowang tendencj¢ kobiet do czestszego korzystania z opieki zdrowotne;.

100000000
99000000 98738126
98000000
97000000 96331029 96091419
96000000
95000000 94143359
94000000
93000000 92711648
92000000
91000000
90000000
89000000
2012 2013 2014 2015 2016
Rok analizy

Ryc. 12 Liczba $wiadczen udzielonych pacjentom w wieku 60+ w kolejnych latach analizy

W podziale na rodzaj opieki zdrowotnej z jakiej korzystaly osoby starsze, najwiecej

swiadczen udzielono w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) — 267 mln, nastepnie
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w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS) — 151 min. Pacjentom, ktorzy korzystali
z leczenia szpitalnego udzielono 59 min $wiadczen w latach 2012-2016 w ramach

finansowania publicznego.

W analizie tacznie wyodrebniono 20 najczesciej diagnozowanych rozpoznan u osob
powyzej 60 r. z. Najwigksza liczbg diagnoz w zidentyfikowanych rozpoznaniach postawiono

dla nadci$nienia samoistnego (pierwotnego) oraz cukrzycy insulinoniezaleznej (tab. 4).

Tab. 4 Rozpoznania najczgséciej wystepujace u pacjentdow w wieku 60+ wedhug klasyfikacji
ICD-10

Rozpoznanie Liczba diagnoz
1 110 Nadci$nienie samoistne (pierwotne) 14 437 493
2 Ell Cukrzyca insulinoniezalezna 4162 398
3 Z76 Ospby stykaj ace si¢ ze shuzba zdrowia 3660 900
w innych okoliczno$ciach
4 125 Przewlekta choroba
niedokrwienna serca 3389679
5 111 Cho.rob.a nadci$nieniowa 2 431 202
Z zajeciem serca
6 Z00 Ogolne bafiam’a ‘le‘karskle 0sqb 2343 495
bez dolegliwosci i rozpoznania choroby
7 N40 Rozrost gruczotu krokowego 1797 816
8 150 Niewydolnos$¢ serca 1 581 554
9 170 Miazdzyca 1581 440
10 Z51 Inna opieka medyczna 1449 345
11 148 Migotanie i trzepotanie przedsionkoéw 1330913
12 M47 Zmiany zwyrodnieniowe krggostupa 1283 847
13 H40 Jaskra 1 260 240
14 Z71 Osoby stykajace si¢ ze stuzbg zdrowia
W celu uzyskania konsultacji i porad innych niz 1220 594
sklasyfikowane gdzie indziej
15 G54 Zaburzenia korzeni nerwow rdzeniowych i splotow 1200 110
nerwowych
16 Z03 Obserwacja medyczna i ocena przypadkow podejrzanych
o chorobeg 1140774
lub stany podobne
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17 J44 Inna przewlekta zaporowa choroba ptuc 1139 285
18 M17 Chorpba zwyrodnieniowa 980 316
stawow kolanowych
19 M15 Zwyrodnienia wielostawowe 958 315
20 H25 Zacma starcza 945 840

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ za lata 2012-2016

Ten sam pacjent w przeciggu kolejnych pigciu lat w zalezno$ci m.in. od stanu zdrowia,

zglaszanych dolegliwo$ci oraz przebiegu procesu diagnostycznego i procesu leczenia mogt

otrzymaé¢ wiele kategorii diagnostycznych. Suma diagnoz w tabeli 4 nie jest wigc roOwna

sumie pacjentow.

Na podstawie wskazanych rozpoznan wyodrgbnione zostalty procedury medyczne,

ktore najczgsciej wykonywane byly u pacjentdéw z danym rozpoznaniem. W tabeli 5 dla

kazdego

rozpoznania przedstawiono najczesciej

w podziale na POZ, AOS i LSZ. Wyniki przedstawiono w podziale na pte¢ i ogélnie.

wykonywane procedury medyczne

Tab. 5 Swiadczenia medyczne wedtug rozpoznan, ktore byty najczesciej udzielane osobom

starszym na trzech poziomach opieki zdrowotnej

Rozpoznanie

ICD-10

Cukrzyca
insulinoniezal
ezna E11

Zaburzenia
korzeni

nerwow
rdzeniowych i
splotow
nerwowych
G54

Rodzaj

Swiadcz

enia

AOS

LSz

POZ

AOS

z Mezczyzni
Swiadczenie medyczne

Porada lekarska w
zwiazku z leczeniem
cukrzycy i/lub
choroby uktadu
krazenia

527 10,03 109 6,24

Swiadczenie
specjalistyczne 1-go
typu

Porada lekarska /
badanie lekarskie

540 7,05 103 4,50

0,14 056 18 0,16
Porada lekarska w
zwigzku z leczeniem
cukrzycy i/lub
choroby uktadu

krazenia

435 9,11 137 4,80

Swiadczenie

specjalistyczne 1-go &

445 6,47 3,76

50

Kobiety

11,02

6,35

0,61

9,48

6,01

129 584
170 4,87

20 0,16
129 4,65
203 4,00
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typu

LSZ Porada lekarska /
badanie lekarskie

POZ  Porada lekarska w
zwigzku z leczeniem
cukrzycy i/lub 1,42 557 137 161 587 105 155 577 137
choroby uktadu
krazenia

AOS  Swiadczenie
Zacéma starcza specjalistyczne 2-go 229 409 46 197 363 57 208 3,79 57
H25 typu

LSZ  Usunigcie zacmy
niepowiktanej
metoda emulsyfikacji
Z jednoczesnym
wszczepieniem
soczewki

POZ  Porada lekarska w
zwigzku z leczeniem
cukrzycy i/lub 262 725 97 301 7,74 110 289 7,60 110
choroby uktadu
krazenia

AOS  Swiadczenie
specjalistyczne 2-go 6,84 6,74 62 638 6,22 61 6,52 6,39 62
typu

LSz Porada lekarska /
badanie lekarskie

POZ Porada lekarska w
zwiazku z leczeniem

021 o071 24 021 067 20 021 069 24

0,36 0,56 3 0,35 0,56 2 035 0,56 3

Jaskra H40

0,13 047 9 013 057 19 013 054 19

cukrzycy i/lub 550 951 137 480 923 129 503 933 137
Nadeiénieni choroby uktadu
adci$nienie Krazen
samoistne azema
(pierwotne) AOS  Swiadczenie
110 specjalistyczne 1-go 2,71 528 70 181 439 203 210 4,71 203
typu

LSZ Porada lekarska /
badanie lekarskie

POZ  Porada lekarska w
zwigzku z leczeniem

03 081 24 037 084 45 035 083 45

cukrzycy i/lub 6,35 10,62 133 6,07 1042 99 6,16 1049 133
Choroba lilrlo.mb.y Hsadn
nadci$nieniow azemia
a Z zajeciem AOS  Swiadczenie
serca 111 specjalistyczne 1-go 405 6,34 67 305 554 8 338 584 80
typu

LSZ Porada lekarska /
badanie lekarskie

B o;  rocdaterarskaw 430 921 137 545 1038 129 491 987 137

024 086 20 031 08 25 029 088 25
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zwigzku z leczeniem

Przewlekta i
o cukrzycy i/lub
CHOroRa = choroby uktadu
niedokrwienna krazenia

serca 125 AOS  Swiadczenie

specjalistyczne 1-go 363 601 90 308 555 8 334 578 90
typu

LSZ Porada lekarska /
badanie lekarskie

POZ  Porada lekarska w
zwiazku z leczeniem

024 071 18 027 081 25 026 076 25

cukrzycy i/lub 238 766 137 251 798 129 246 7,85 137
Migotanie i l(ill"lO'I'Ob.y ey
trzepotanie azemia
przedsionkow AOS  Swiadczenie
148 specjalistyczne 1-go 185 481 75 1,28 3,89 81 151 429 81
typu

LSZ Porada lekarska /
badanie lekarskie

POZ  Porada lekarska w
zwiazku z leczeniem
cukrzycy i/lub 186 6,74 137 226 741 129 209 7,14 137
choroby uktadu
krazenia

AOS  Swiadczenie
specjalistyczne 1-go 1,11 370 103 080 314 111 0,93 339 111
typu

LSZ  Niewydolnosé¢
kragzenia>69r.z.lub 1,09 106 20 1,05 098 26 107 1,02 26
Z pw

POZ  Porada lekarska w
zwigzku z leczeniem
cukrzycy i/lub 293 794 137 398 922 129 351 869 137
choroby uktadu
krazenia

AOS  Swiadczenie
specjalistyczne 2,70 557 90 1,77 4,57 80 2,18 506 90
1-go typu

LSZ  Choroby naczyn 052 081 27 055 070 17 053 0,75 27

POZ  Porada lekarska z
innych przyczyn niz
leczenie cukrzycy 204 648 118 245 685 93 221 664 118
i/lub choroby uktadu
krazenia

048 121 33 054 116 25 052 118 33

Niewydolnos¢
serca 150

Miazdzyca 170

Inna
przewlekta
zaporowa
choroba phuc AOS  Swiadczenie

Ja4 specjalistyczne 1-go 2,74 570 70 247 534 111 2,63 555 111
typu

LSZ  POChP i inne 0,76 121 22 058 1,03 28 069 114 28
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&

obturacyjne choroby
uktadu oddechowego

POZ  Porada lekarska w
zwiazku z leczeniem
cukrzycy i/lub 505 947 133 510 961 99 509 957 133
choroby uktadu
Zwyrodnienia krazenia
m‘iISOStawowe AOS  Swiadczenie
specjalistyczne 1-go 578 747 90 457 634 170 487 666 170
typu
LSZ  Porada lekarska / 011 046 9 012 054 22 012 052 22
badanie lekarskie
POZ  Porada lekarska w
zwigzku z leczeniem
cukrzycy i/lub 3,07 7,62 85 3,33 8,08 129 3,26 796 129
Choroba choroby uktadu
zwyrodnienio krazenia
wa stawow L .
kolanowych AOS SW1a!dc_zen1e
M17 specjalistyczne 1-go 532 727 84 409 595 203 442 636 203
typu
Loz | ek ersia ) 013 053 18 014 052 25 014 052 25
badanie lekarskie
POZ  Porada lekarska w
zwigzku z leczeniem
cukrzycy i/lub 456 9,00 133 4,71 923 129 466 9,16 133
Zmiany 1cilrlo‘rob.y uktadu
zwyrodnienio azenia
we kregostupa AOS  Swiadczenie
M47 specjalistyczne 1-go 5,33 7,13 90 4,32 6,35 203 4,64 6,62 203
typu
LSZ  Porada lekarska /
ek e 0,14 0,55 18 0,15 0,56 17 0,15 0,56 18
POz  Porada lekarska w
zwigzku z leczeniem
cukrzycy i/lub 2,76 7,38 137
Rozrost lilrlo.mb.y ikl
gruczotu azema
krokowego AOS  Swiadczenie
N40 specjalistyczne 1-go 470 6,21 103
typu
LSZ  Porada lekarska /
badanie lekarskie St el B
Ogolne POZ  Porada lekarska z
badania innych przyczyn niz
ieamsde o leczenie cukrzycy 785 10,14 118 729 987 105 749 997 118
bez i/lub choroby uktadu
dolegliwosci i krazenia
rozpoznania AOS Swiadczenie 3,00 5,49 66 2,47 4,77 70 2,66 5,04 70
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choroby Z00

Obserwacja
medyczna i
ocena
przypadkow
podejrzanych
o chorobg lub
stany podobne
Z03

Inna opieka
medyczna Z51

Osoby
stykajace si¢
ze shuzba
zdrowia w
celu uzyskania
konsultacji i
porad innych
niz
sklasyfikowan
e gdzie indziej
Z71

Osoby
stykajace si¢
ze stuzba
zdrowia w
innych
okolicznosciac
h Z76

NPZ

NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

LSz

POZ

AOS

LSZ

POZ

AOS

LSz

POz

AOS

LSZ

POz

AQOS

LSz

specjalistyczne 1-go
typu

Porada lekarska /
badanie lekarskie

Porada lekarska z
innych przyczyn niz
leczenie cukrzycy
i/lub choroby uktadu
krazenia

Swiadczenie
specjalistyczne 1-go
typu

Porada lekarska /
badanie lekarskie

Porada lekarska z
innych przyczyn niz
leczenie cukrzycy
i/lub choroby uktadu
krazenia
Ondansetronum -
pozajelitowo

Hospitalizacja
onkologiczna w
trybie jednodniowym

Porada lekarska z
innych przyczyn niz
leczenie cukrzycy
i/lub choroby uktadu
krazenia

Swiadczenie
specjalistyczne 1-go
typu

Niewydolno$é
krazenia > 69 r.z. lub
Z pw

Porada lekarska z
innych przyczyn niz
leczenie cukrzycy
i/lub choroby uktadu
krazenia
Swiadczenie
specjalistyczne 1-go
typu

Niewydolnos¢
krazenia > 69 r.z. lub
Z pw

0,22

3,68

2,71

0,32

2,17

3,65

2,41

11,64

3,34

0,12

10,51

3,21

0,10

0,77

8,01

5,26

0,79

6,86

6,18

6,09

11,56

5,72

0,54

10,58

5,47

0,47

AVAYA

Zdrowia

33 0,18 0,66 22
118 3,79 7,90 94
84 2,29 473 170
24 0,30 0,79 22
126 2,90 7,60 98
110 3,85 6,52 150
153 2,34 5,88 88
126 11,44 11,22 105
57 2,26 4,56 75

9 0,11 0,54 26
110 10,33 10,31 105
60 2,24 451 75

9 0,09 0,45 26

Ministerstwo

0,20

3,75

2,45

0,31

2,56

3,76

2,37

11,51

2,65

0,12

10,40

2,60

0,10

0,70

7,94

4,95

0,79

7,28

6,36

5,97

11,34

5,03

0,54

10,41

4,91

0,46

Legenda. M — S$rednia liczba $wiadczen w ciggu pigciu lat; SD — odchylenie standardowe;

max — maksymalna liczba $wiadczen w ciggu 5 lat udzielona jednemu pacjentowi
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W przypadku wigkszosci kategorii diagnostycznych najwigcej $wiadczen bylo
udzielanych w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Wigcej $wiadczen w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej udzielano w przypadku rozpoznan: zaémy starczej,
jaskry, miazdzycy, innej przewleklej zaporowej choroby ptuc, choroby zwyrodnieniowe;j
stanow  kolanowych, rozrostu  gruczolu krokowego u mezczyzn.  Kobiety
z rozpoznaniem migotania 1 trzepotania przedsionkow czgéciej niz mezczyzni z tym
rozpoznaniem i czeSciej niz kobiety z rozpoznaniem innych choréb uktadu krazenia
korzystaly ze S$wiadczen udzielanych w ramach lecznictwa szpitalnego. Kategoria
diagnostyczna ,,Inna opieka medyczna”, mimo ze pochodzi z Migdzynarodowej Klasyfikacji
Choréb ICD-10 obejmuje przede wszystkim przeprowadzane procedury medyczne,
tzn. radioterapi¢, chemioterapi¢, przetaczanie krwi, opieke przygotowujaca do leczenia,
opieke paliatywng oraz odczulanie. W analizowanej grupie pacjentow w wieku 60+ osoby

z tg kategorig diagnostyczna korzystaly przede wszystkim z leczenia onkologicznego.

Przecigtny poziom korzystania z podstawowej opieki zdrowotnej, tj. poziom
odpowiadajacy wystandaryzowanej wartosci 0 wynosil 7,23 §wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej w ciggu roku, 4,10 swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w ciggu roku

1 1,60 $wiadczenia leczenia szpitalnego w ciagu roku.

Na podstawie dostgpnych danych wyznaczono roéwniez trend zmiany w korzystaniu

ze $wiadczen przez osoby starsze w kolejnych latach dzialania systemu opieki zdrowotne;j
(tab. 6).

Tab. 6 Trend korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej przez osoby starsze wedtug
rozpoznan

Liczba sSwiadczen

Lp Kod
ICD-10

110 14494714 14317839 14413658 11278580 9761031 J
Z76 3658287 4572702 6730614 9088307 11374146 )
Ell 4 203 053 4022420 3892879 3495737 3273133 J
125 3569 026 3272054 3109927 2628595 2367583 J

2012 rok 2013 rok 2014 rok 2015 rok 2016 rok  Trend
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111
Z71
Z51
N40

148
Z00

150

170
M47
H40
Z03
G54
Ja4
M17
M15
H25

T I I e e e e S (S (S N [T S N T ~ 3]
O | |o|~N|lo|lvo|d|w|N |- |o

2 455 580
1220 294
2 170 405
1 894 554
1366 134
2 350 221
1622 870
1620 446
1338 432
1287 701
1165391
1236 587
1146 315
1022 383
980 734
958 699

Ogolem 49761 826

2 329 765
1436 815
2022123
1842 126
1465 881
1 863 846
1532545
1452 010
1 260 306
1275327
1106 365
1131 206
1073 459
978 506
955 946
912 910

2 250 466
2071 837
1674 805
1750673
1 866 452
1461972
1630470
1 369 806
1236 513
1231 147
1 230 566
1117082
1032 640
1010 922
965 833
924 870

AVAYA

1 800 588
2 426 626
1582115
1 658 504
1 801 638
1219 428
1443 705
1216 763
1210428
1221 466
1249 057
1104 340
1028 249
1038 105
995 908
991 994

Ministerstwo
Zdrowia

1583 733
2 837 750
1540 455
1592 233
1753 155
1016 189
1 359 988
1121 313
1154211
1144 768
1214008
1054 997
951 549
1022 366
990 681
949 388

48 824 151 50973132 48480133 48062677

Legenda. T - wzrost liczby $wiadczen w kolejnych latach; ¥ - zmniejszenie liczby $wiadczen

w kolejnych latach; ~ - utrzymywanie si¢ liczby $wiadczen na zblizonym poziomie

e R i i i S e e R

14

i

W kolejnych latach zmniejszata si¢ liczba $wiadczen okreslajacych diagnoze

nadci$nienie samoistne (pierwotne) 110, cukrzyca insulinoniezalezna E11, przewlekta choroba

niedokrwienna serca 125, choroba nadci$nieniowa z zajeciem serca I11, inna opieka

medyczna Z51, rozrost gruczolu krokowego N40, ogolne badania lekarskie osob bez

dolegliwos$ci i rozpoznania choroby Z00, niewydolno$¢ serca 150, miazdzyca 170, zmiany

zwyrodnieniowe kregostupa M47, jaskra H40, zaburzenia korzeni nerwdéw rdzeniowych

i splotow nerwowych G54, inna przewlekla zaporowa choroba ptuc J44. Zwigkszata sig¢

natomiast liczba $§wiadczen oznaczonych kodem ICD-10 okres$lajagcym diagnoze¢ jako osoby

stykajace si¢ ze stuzbg zdrowia w innych okolicznosciach Z76, 0soby stykajace si¢ ze stuzba

zdrowia w celu uzyskania konsultacji 1 porad innych niz sklasyfikowane gdzie indziej Z71,
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migotanie i trzepotanie przedsionkéw 148 oraz obserwacja medyczna i ocena przypadkow
podejrzanych o chorobg lub stany podobne Z03. Na zblizonym poziomie pozostata natomiast
liczba udzielanych  $wiadczen oznaczonych kodami  diagnostycznymi:  choroba
zwyrodnieniowa stawow kolanowych M17, zwyrodnienia wielostawowe M15 oraz za¢ma

starcza H25.

5. ANALIZA WYCENY SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Celem przeprowadzonych analiz byto oszacowanie kosztow najbardziej efektywnych
kosztowo sposobow korzystania ze $wiadczen medycznych oraz kosztow catkowitych

$wiadczen medycznych.
Zadanie 1. Analiza kosztéw calkowitych §wiadczen medycznych

Pierwszym zadaniem byta analiza kosztow catkowitych ponoszonych na §wiadczenia
medyczne na rzecz os6b w wieku 60+ w ciggu ostatnich pigciu lat z uwzglednieniem
rozpoznania, ptci i wieku pacjentow w obrebie POZ, AOS i leczenia szpitalnego. Analizy
dotyczace wieku przeprowadzono postugujac si¢ podziatem pacjentéw na dwie grupy
wiekowe, tj. na grupe pacjentow w wieku 60-65 1 grupe pacjentéw w wieku 65+. Podziat ten
przyjeto, aby przeprowadzone analizy byly spdjne z wyznaczanymi przez Narodowy Fundusz
Zdrowia wspotczynnikami korygujacymi stawki kapitacyjne w podstawowe] opiece

zdrowotnej.

Analizowane $wiadczenia dotyczyly 7389 453 pacjentow, z czego 4473036
stanowily kobiety (60,5%), a 2 916 417 mezczyzni (39,5%) w wieku 60-112 lata. Srednia

wieku wynosita 73,13 lata.

Koszty $wiadczen opieki zdrowotnej ponoszone przez platnika publicznego
przedstawiono dla trzech rodzajow opieki: POZ, AOS i lecznictwo szpitalne oraz w podziale

na trzy przedzialy wiekowe (tab. 7).
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Tab. 7 Koszty $wiadczen udzielonych w ramach POZ, AOS, LS pacjentom w wieku 60+

AVAYA

Ministerstwo
Zdrowia

w kolejnych pigciu latach w zaleznosci od wieku pacjentow wyrazone w PLN

Wiek Rok analizy POZz AOS Szpitalnictwo
2012 1110 887 232 1 885 896 853 12 898 230 833
2013 1068 791 328 1885 871 368 12 808 227 548
2014 1 547 042 466 1899 348 130 12 453 336 512
2015 1562 179 941 1 913 550 706 12 694 077 139
2016 1574 259 530 1909 575 790 12 658 400 229

Ogolem 6 863 160 497 9 494 242 848 63 512 272 262
2012 225562 944 642 175 612 3750 648 461
2013 182 388 960 561 651 150 3208 787 118
2014 214301 111 469 831 093 2578 144 823
2015 180 113 093 370 255 436 2 067 457 091
2016 124 833 445 257 310 022 1424 923 227

Ogolem 927 199 553 2301 223 316 13 029 960 722
2012 885 324 288 1243721241 9147 582 371
2013 886 402 368 1324 220 218 9 599 440 429
2014 1332 741 354 1429 517 036 9 875 191 689
2015 1 382 066 849 1543 295 269 10 626 620 047
2016 1449 426 085 1 652 265 768 11 233 477 002

Ogolem 5935 960 945 7193 019 532 50 482 311 540

W kolejnych latach analizy zaobserwowano zmniejszenie kwoty przeznaczanej
na ambulatoryjng opieke specjalistyczng i1 szpitalnictwo w przypadku pacjentow w wieku 60-
65 lat a zwigkszenie si¢ kwoty przeznaczane] na ambulatoryjng opieke specjalistyczng
i szpitalnictwo w przypadku pacjentow powyzej 65 roku zycia. W grupie wiekowej 65+ miat

réwniez miejsce wzrost wydatkow na podstawowa opieke zdrowotna.
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Tab. 8 Trendy zmian w kwotach wydatkowanych na leczenie 0sob starszych z najczesciej
wystepujacymi rozpoznaniami

Kod ICD- .
i Rozpoznanie POZ AOS LSZ
110 Nadcisnienie samoistne (pierwotne) wiek T wiek T v

i Osoby stykajace si¢ ze stuzba zdrowia A
w innych okoliczno$ciach

Ell Cukrzyca insulinoniezalezna wiek T wiek T  wiek T

125 Przewlekta choroba niedokrwienna serca  wiek T ; J
Choroba nadci$nieniowa z zajeciem

111 wiek T l 2
serca

Osoby stykajace si¢ ze stuzbg zdrowia
w celu uzyskania konsultacji i porad

Z71 _ Y AL 0 - -
innych

niz sklasyfikowane gdzie indziej

Z51 Inna opieka medyczna J - wiek T
N40 Rozrost gruczotu krokowego wiek T wiek T =
148 Migotanie i trzepotanie przedsionkow wiek T d; wiek T

Ogolne badania lekarskie 0sob
Z00 - , 2 2 -
bez dolegliwosci i rozpoznania choroby

150 Niewydolnos¢ serca wiek T ~ J;
170 Miazdzyca {; J wiek T
M47 Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa wiek T wiek T wiek T
H40 Jaskra T 2 wiek T

Obserwacja medyczna i ocena

Z03 przypadkéw podejrzanych o chorobe lub ~ wiek T 2 2

stany podobne
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Zaburzenia korzeni nerwow
G54 rdzeniowych wiek T wiek T 4

1 splotoéw nerwowych

J44 Inna przewlekta zaporowa choroba pluc ~ wiek T v 2
Choroba zwyrodnieniowa stawow
M17 wiek T wiek T wiek T
kolanowych
19 M15 Zwyrodnienia wielostawowe wiek T wiek T d
20 H25 Zaéma starcza T & d

Legenda. wiek T - wzrost w odniesieniu do starszych pacjentow; T - wzrost; 4 - spadek; - brak trendu;

~ - wzrost i spadek naprzemiennie

Kwoty wydatkowane na $wiadczenia medyczne wobec pacjentow w wieku 60+ byty
tym wigksze, im starsi byli pacjenci. Dotyczyto to m. in. przewlektej choroby niedokrwiennej
serca, choroby nadci$nieniowej z zajgciem serca, niewydolno$ci serca oraz innej przewleklej
choroby zaporowej pluc w podstawowej opiece zdrowotnej, leczenia nadci$nienia
samoistnego, rozrostu gruczotu krokowego, zaburzen korzeni nerwow rdzeniowych i splotow
nerwowych oraz zwyrodnien wielostawowych w podstawowej opiece zdrowotnej
i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, leczenia cukrzycy insulinoniezaleznej, zmian
zwyrodnieniowych kregostupa oraz choroby zwyrodnieniowej stawow kolanowych
w podstawowej opiece zdrowotnej, ambulatoryjnej opiece specjalistycznej i szpitalnictwie
(tab. 8).

Ogolnie zwickszaty si¢ kwoty przeznaczane na ambulatoryjng opieke specjalistyczna
i na podstawowa opieke zdrowotng a zmniejszaly si¢ kwoty przeznaczane na leczenie
szpitalne, przy czym kwoty przeznaczane na ambulatoryjng opieke specjalistyczng byly
znacznie nizsze od kosztow leczenia szpitalnego. W przypadku niektorych schorzen
wzrostowi wydatkéw na podstawowa opieke zdrowotng w kolejnych latach towarzyszyt
spadek wydatkow na ambulatoryjng opieke specjalistyczng 1 na szpitalnictwo. Tak byto, np.:

w przypadku leczenia jaskry i zaémy starcze;.

60

Zadanie realizowane ze srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016 — 2020,
finansowane przez Ministra Zdrowia



(N NPZ /NN s

NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

Zadanie 2. Panel ekspertow w oparciu o metode delfickg

Uzupehienie do przeprowadzonych analiz stanowit panel ekspertow przeprowadzony

w oparciu o metode delficka z wykorzystaniem narzedzia e-Delphi. W panelu ekspertow

uczestniczyto trzech lekarzy specjalistow: choréb wewngtrznych i1 kardiologii, chorob

wewnetrznych i onkologii klinicznej oraz choréb wewnetrznych i gastroenterologii. Eksperci

zostali zapytani o rekomendacje, ktérych wprowadzenie wpltynie na zmiany w organizacji

$wiadczen zdrowotnych.

Rozwigzania, ktére wedtug ekspertow moga wptynac na obnizenie kosztow bezposrednich:

Poprawa funkcjonowania specjalistycznej opieki ambulatoryjnej, a w efekcie redukcja
kosztéw hospitalizacji pacjentow kardiologicznych,

Zwigkszenie liczby $wiadczen w zakresie,

POZ Wspotplacenie za §wiadczenia zdrowotne,

Szkolenie pielggniarek w zakresie pomocy pacjentom z niewydolnoscig serca,
Wprowadzenie nowych technologii medycznych i lekow,

Pomoc asystentow medycznych w rozpoznawaniu potrzeb zdrowotnych,
Elektroniczna recepta,

Poprawa dostepnosci do opieki geriatrycznej,

Wprowadzenie dokumentacji elektroniczne;j.

Rozwigzania, ktore wedtug ekspertow moga wplynac¢ na poprawe stanu zdrowia pacjentow:

Edukacja zdrowotna,

Skrocenie czasu oczekiwania na Swiadczenia hospitalizacyjne,

Zwickszenie dostgpnosci badan profilaktycznych i przesiewowych,
Skoordynowana opieka poszpitalna,

Wigksza liczba programoéw profilaktycznych na poziomie POZ,

Zwigkszenie dostepnosci do poradni zaangazowanych w dziatania prozdrowotne,
Lepszy dostep do leczenia specjalistycznego,

Szkolenie pielegniarek w zakresie pomocy pacjentom z niewydolno$cig serca.
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Rozwigzania, ktére wedtug ekspertow moga wplynaé na poprawe jakosci Zycia pacjentéw:

e Grupy wzajemnego wsparcia,

e Tworzenie odpowiednich rozwigzan organizacyjnych czy architektonicznych,

o Zwigkszenie dostepnosci do psychologéow, pracownikow socjalnych, pielegniarek
srodowiskowych,

e Poprawa w zakresie dostgpnosci do opieki geriatrycznej,

e Zwigkszenie dostepnosci opieki srodowiskowej,

e Stworzenie plynnej komunikacji migdzy lekarzem specjalista a lekarzem POZ,

e Poprawa §wiadomosci zdrowego stylu zycia.

Ze wskazanych rekomendacji eksperci nastepnie wybrali najbardziej efektywne
rozwiazania, ktore moga da¢ najlepszy wynik dla systemu ochrony zdrowia. Jako najbardziej

efektywne dzialanie majace na celu obnizenie kosztow bezposrednich eksperci wskazali:

e Zorganizowanie specjalistycznej opieki ambulatoryjnej,

e Wprowadzenie nowych technologii medycznych zawartych w standardach
terapeutycznych w tym lekoéw, ktore maja udowodnione poprawg przezycia i redukcje
liczby i czasu hospitalizacji,

e Zwickszenie dostepnosci niektérych badan z zakresu diagnostyki laboratoryjnej

i obrazowej dla lekarzy POZ,
e System wytycznych dla lekarzy POZ/procedur kierowania/weryfikacji skierowan

na badania oraz do specjalistow oraz kontrola realizacji tych zatozen.

W zakresie dziatan dotyczacych poprawy stanu zdrowia jako najbardziej efektywne
ekonomicznie eksperci wskazali lepszy dostep i skrocenie kolejki do leczenia szpitalnego.
W kwestii poprawy jako$ci zycia pacjentow za najbardziej efektywne dzialania w tym

temacie eksperci uznali:

e Edukacje¢ chorych,
e Tworzenie grup wsparcia psychologicznego,

e Zwigkszenie dostepnosci opieki sSrodowiskowe.

Eksperci bioracy udziat w panelu, odnoszac si¢ do ponoszonych kosztéw wskazywali

odpowiednig organizacje udzielania $wiadczen jako metod¢ obnizania wydatkowanych kwot.
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Wskazywali na mozliwos$ci, jakie w tym zakresie stwarza odpowiednio zorganizowana
podstawowa opieka zdrowotna. Poszerzenie mozliwosci diagnostycznych i klinicznych
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej zdaniem ekspertow umozliwia redukcje kosztow.
Nalezy przy tym zauwazyC, ze zdaniem ekspertow, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
powinien mie¢ wigcksze mozliwosci, ale tez dziala¢ wedlug okreslonych wytycznych
opisujacych prawidlowe postepowanie wobec pacjentow z roéznymi problemami

zdrowotnymi.

6. ANALIZA ADEKWATNOSCI SWIADCZEN I ZASPOKAJANIE
POTRZEB ZDROWOTNYCH LUDZI STARSZYCH

W trakcie realizacji projektu stwierdzono potrzebe zbadania zjawiska
wielochorobowosci wsrdd oséb starszych, dlatego dziatanie podzielono na dwa obszary
tematyczne. Pierwszy z nich dotyczyl adekwatnosci swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
osobom starszych i skladat si¢ z trzech badan, dla ktorych przygotowano wspolny raport
i wnioski.

Zadanie 1. Badania jakoSciowe i iloSciowe w temacie adekwatno$ci Swiadczen opieki

zdrowotnej

W ramach dzialania przeprowadzone zostaly trzy badania o charakterze
ogolnopolskim, badania ilosciowe: wywiad kwestionariuszowy wspomagany telefonicznie
(CATI) i wywiad kwestionariuszowy wspomagany internetowo (CAWI) oraz badanie
jakosciowe — zogniskowany wywiad grupowy (FGI). W badaniach wzigli udziat
przedstawiciele systemu opieki zdrowotnej — lekarze i pielegniarki, pracownicy socjalni
1 osoby starsze. Wybor metod stuzyl kompleksowej analizie problematyki zwigzanej
ze $wiadczeniami skierowanymi do osob starszych. Celem badan byla ocena adekwatnosci

swiadczen opieki zdrowotnej oraz zaspokojenia potrzeb zdrowotnych oséb starszych.

W badaniu jako$ciowym wziety udziat dwie grupy badanych — osoby starsze oraz
przedstawiciele zawodow medycznych. Tak zaprojektowane badanie pozwolito na oceng
funkcjonowania systemu opieki nad osobami starszymi, zaréwno =z perspektywy
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pracownikow ochrony zdrowia, jak 1 samych zainteresowanych. Z kolei badanie ilosciowe
CATI zostalo przeprowadzone wsréd oséb starszych. Mialo na celu zebranie informacji
dotyczacych ich funkcjonowania, probleméw codziennych, kontaktéw z przedstawicielami
ochrony zdrowia oraz oceny stanu zdrowia i samopoczucia. Trzecim w kolejnosci badaniem
bylo badanie CAWI przeprowadzone wsrod pracownikoéw socjalnych zaktadéw opieki
leczniczej, doméw pomocy spolecznej czy osrodkéw pomocy spotecznej. Dostarczyto ono
informacji odno$nie adekwatno$ci opieki nad osobami starszymi z perspektywy pracownikow

socjalnych.

Badanie metoda FGI - seniorzy i pracownicy ochrony zdrowia

Swiadomo$¢ zdrowia

Podejscie do dbania o zdrowie i poziom $wiadomos$ci zdrowotnej wsrdd osob
starszych byl zréznicowany. Wéréd mezczyzn widoczne byly wigksze skrajnos$ci postaw
(bardzo zaangazowani i zupelnie lekcewazacy). Wiekszo$¢ badanych posiadata podstawowg
swiadomos¢ dotyczaca znaczenia profilaktyki, badan profilaktycznych i zdrowego stylu zycia,
ale jedynie cze$¢ kierowala si¢ tymi zasadami w praktyce. Jako gléwne problemy/bariery
dbania o zdrowie wskazywane byly trudno$ci w zmianie nawykow oraz uzyskaniu informacji.
Wedtug seniorow przedstawiciele opieki zdrowotnej nie sg znaczacym zrodlem wiedzy.
Lekarze nie edukujg pacjentow w kwestii zdrowego stylu zycia, ograniczajac si¢ do zapisania
lekow. Czesto w przychodniach dostgpne byty ulotki, ale nie stanowity atrakcyjnego kanatu
przekazu. Seniorzy spotykali si¢ natomiast z zalewem informacji o niskiej wiarygodnosci
z innych ,niekontrolowalnych” co do jakosci zrodet, sa to np. popularne programy

telewizyjne.

Badania profilaktyczne

Seniorzy mocno roznili si¢ pod wzgledem stosunku do badan profilaktycznych.
Ich podejscie roéznicowata zarowno liczba wykonywanych badan, jak i aktywno$¢
w poszukiwaniu. W kwestii badan profilaktycznych, badanych senioréw mozna podzieli¢

bylo na trzy grupy:
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e Osoby chetnie korzystajace z badan profilaktycznych - wiedza, jakie badania

i jak czesto im przystuguja w ramach NFZ, domagajg si¢ swoich praw

u lekarza pierwszego kontaktu. Aktywnie szukajg informacji na temat

dostepnych darmowych badan i chetnie z nich korzystaja.

e Osoby korzystajace wybidrczo — korzystaja z wybranych badan, gidwnie
z najpopularniejszych, nakierowanych na  konkretne  schorzenie,
nieinwazyjnych i mato czasochtonnych. Nie wykazuja aktywnej postawy

w wyszukiwaniu dostgpnych badan profilaktycznych.

e Osoby unikajace badan profilaktycznych — badaja si¢ okazjonalnie lub wcale.
Brak wyrobionego nawyku kontroli stanu wtasnego zdrowia. Cz¢sto podstawa

takich zachowan jest Igk przed diagnoza choroby.

Jako glowne bariery w korzystaniu z badan profilaktycznych wskazywany byt lgk
przed wynikami badan, wstyd i skrgpowanie przy takich badaniach jak kolonoskopia czy
badanie prostaty oraz potencjalne przykre odczucia (bolesnos¢) w trakcie gastroskopii bez
znieczulenia. Osoby nie miaty problemu z badaniami mato inwazyjnymi — okreslenie

poziomu witaminy D, badanie stuchu czy wzroku.

System opieki zdrowotnej

Seniorzy raczej negatywnie postrzegali opiek¢ zdrowotng w ramach finansowania
publicznego, dodatkowo uwazajac, ze sa zaniedbang w tym wypadku grupg. Gléwne
problemy koncentrowaty si¢ wokot podejscia do 0sob starszych. Respondenci czesto mieli

poczucie, ze osoby starsze nie sg przedmiotem dbato$ci ze strony systemu opieki zdrowotnej.

Wedhug badanych brak jest specjalistycznej opieki nakierowanej na osoby starsze
w ramach POZ. Lekarz rodzinny nie potrafi odpowiednio zaopiekowaé si¢ pacjentem
w wieku 60+, a leczenie ulega rozproszeniu miedzy réznych specjalistow. Wskazuje
to na potrzebe stworzenia systemu koordynowanej opieki geriatrycznej na poziomie POZ
1 AOS. Badani uwazali rowniez, ze lekarz w trakcie wizyty wigekszo$¢ czasu poswieca
na wypetnianie dokumentacji niz na udzielnie porady lekarskiej. Dodatkowo jako na czynnik
wplywajacy na negatywne postrzeganie opieki zdrowotnej wskazuja niska dostepnosé
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do lekarzy specjalistow, badan specjalistycznych i1 szczepionek. Dhugi czas oczekiwania
na wizyt¢ wplywa na przejscie do sektora prywatnego, jednak czesto ograniczane

jest to z powoddéw finansowych.

Relacje z przedstawicielami systemu opieki zdrowotnej (lekarz, pielegniarka)
sg czgsto dla senioréw zrodlem stresu. Emocjonalny aspekt relacji  pacjent-
lekarz/pielegniarka ma, dla osob starszych, duze znaczenie i1 jest istotnym czynnikiem
zachecajgcym lub zniechg¢cajgcym do dbania o zdrowie. Seniorzy uwazajg, ze pracownicy

systemu opieki zdrowotnej traktuja ich gorzej niz osoby mtodsze.

Zdrowie 1 adekwatno$¢ Swiadczen opieki nad seniorem z perspektywy

sSwiadczeniodawcow

Przedstawiciele opieki zdrowotnej podkreslali, ze wraz z wydluzeniem si¢ zycia
i postepu w medycynie, problem jako$ci zycia osOb starszych staje si¢ coraz pilniejszy.
Zdaniem pracownikéw opieki zdrowotnej, w Polsce nalezatloby zmieni¢ percepcj¢ 0sob
starszych w spoteczenstwie. Badani zauwazali, ze grupa osob powyzej 60 roku zycia nie jest
jednolita. Podstawowy podzial zwigzany jest z poziomem samodzielno$ci. Pierwszg grupe
stanowig osoby bez ograniczen fizycznych 1 psychicznych. Druga pacjenci z ograniczeniami
fizycznymi, np.: motorycznymi, problemami ze wzrokiem, stuchem oraz ograniczeniami
psychicznymi, a trzecig grupe osoby catkowicie zalezne od opiekunow — najbardziej
schorowane, z zaawansowanymi chorobami psychicznymi. Przedstawiciele systemu opieki
zdrowotnej w swoich odpowiedziach skupiali si¢ na trzech elementach: postawy seniorow,
postawy kadr medycznych wzgledem osob starszych i ogdlnego podejscia systemu opieki
zdrowotnej do pacjenta w wieku powyzej 60 lat. Zdaniem przedstawicieli
$wiadczeniodawcow stan fizyczny osob starszych nie jest juz kluczowym problemem, coraz
bardziej istotng kwestig staje si¢ zdrowie psychiczne senioréw. Raczej, widoczne s3 tu
zmiany na korzy$¢ zwigzane z rozwojem medycyny i cywilizacji. Wedlug badanych wiek

przestaje by¢ czynnikiem determinujacym stan zdrowia.
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Postawy 0s6b starszych wobec zdrowia

Przedstawiciele stuzby zdrowia zauwazyli zréznicowane postawy seniorOw wobec

zdrowia, zdrowego stylu zycia i leczenia si¢, podajg zarowno przykltady pozytywnych,

jak i negatywnych postaw. Wedtug nich cze$¢ seniorow bardzo dba o zdrowie, ale wigkszo$¢

przyjmuje postawe zaniedbujaca. Wedlug opinii pracownikéw ochrony zdrowia — czgsciej

dbajg o zdrowie kobiety. Gléwnymi obszarami problematycznymi wskazanymi przez

badanych byty:

Przesuniecie odpowiedzialnos$ci za swoje zdrowie na lekarza — w duzej czesci osoby
starsze nie biorg odpowiedzialnosci za swoje zdrowie, ograniczajac si¢ do leczenia
farmakologicznego. Nie rozumiejg znaczenia zdrowego stylu zycia. Nie interesujg ich

pozamedyczne zalecenia, bo wedtug nich to lekarz odpowiada za ich stan zdrowia.

Wysoka dostepnos¢ do niskiej jakosci informacji — odpowiada za ksztaltowanie
btednych przekonan dotyczacych procesu leczenia. Pacjenci nie podchodza krytycznie
do informacji pochodzacych z pozamedycznego zrodta, np.: reklamy produktéw OTC,

wpisy na forach internetowych, rozmowy ze znajomymi.

Poczucie wstydu - uczucie wstydu uniemozliwia badanie lub leczenie, np.: pacjent
odmawia rozebrania si¢ do badania. Czg$¢ osob starszych wskazuje opor przed
podjeciem aktywnosci fizycznej czy zmiang diety bojac si¢ wySmiania przez swoje

otoczenie.

Wskazania w zakresie wspierania zdrowia oséb starszych

Przedstawiciele lekarzy i pielggniarek bioracy udziat w wywiadzie okreslili dwa

obszary, ktorych wzmocnienie wptyngtoby pozytywnie na podejécie seniorow do wiasnego

zdrowia:

e Edukacja zdrowotna — wedlug respondentow osoby starsze maja niska
swiadomos$¢ wptywu stylu zycia na ich zdrowie. W celu zmiany postaw

proponuja wprowadzenie tematycznych zajg¢ grupowych, poniewaz w grupie
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majacej ten sam problem mozna liczy¢ na wigksze zaangazowanie 1 wsparcie

innych uczestnikow.

e Dostgpnos¢ do oferty aktywizacyjnej — czesto deklarowano, ze nalezatoby
zwiekszy¢ oferte w zakresie aktywnosci fizycznej, rehabilitacji. Tutaj rowniez
organizowanie oferty w postaci zaje¢ grupowych byloby w odczuciu badanych

bardziej motywujace.

System opieki zdrowotnej

Odpowiedzi lekarzy i pielggniarek na temat systemu opieki zdrowotnej nad pacjentami
powyzej 60 roku zycia w znacznej czesci pokrywaly si¢ z wnioskami z badania seniorow.
Respondenci wskazywali na brak koordynacji opieki nad osobg starsza. Leczenie prowadzone
jest czesto przez kilku specjalistow oddzielnie, nie ma lekarza koordynujacego catos$¢ leczenia
pacjenta na poziomie POZ i AOS. Dodatkowo badani za problem uznawali matg ilo$¢ czasu,
jaki mogag poswieci¢ pacjentowi z powodu wymaganej do wypelnienia dokumentacji.
W 10-15 minut nie byli w stanie spetni¢ oczekiwan starszego pacjenta, ktoremu wigcej czasu
zajmuje np. rozebranie si¢, przygotowanie do badania, opowiedzenie 0 swoich
dolegliwosciach. Podkreslany byt ogoélny dla catego systemu opieki zdrowotnej problem
deficytu kadr medycznych, co w polaczeniu z innymi czynnikami przektada si¢ na dlugi czas

oczekiwania na Swiadczenia zdrowotne.

W zakresie dziatan profilaktycznych badani stwierdzili, ze poziom edukacji pacjenta
jest niewystarczajacy, pacjentom zaleca si¢ leki, ale rzadko méwi si¢ im o stylu Zycia.
Dodatkowo badani podkreslaja, ze wigksza dbatos¢ o zdrowie emocjonalne i psychiczne
seniorow jest sprawa kluczowa. Zdaniem przedstawicieli zawodoéw medycznych, osoby
starsze sg mocno zaniedbane pod tym wzgledem. W zwiazku z tym postulowano, aby wiaczy¢
psychologa w ramy Srodowiskowej opieki zdrowotnej, zwigkszy¢ dostepnos¢ specjalistow
psychiatrii w przychodniach w ramach NFZ oraz organizowaé zajgcia terapii grupowe]

prowadzone przez dyplomowanego terapeute lub psychologa.
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Respondenci okreslili obszary problemowe, ktore odnosza si¢ do sprawowania opieki

zdrowotnej nad osobg starsza:

e Opicka domowa i brak wspoélpracy z opieka spoteczng — deficyt liczby
pielegniarek $Srodowiskowych oraz problemy w ksztalttowaniu relacji

z pracownikami opieki spoteczne;.

e Badania diagnostyczne — ze wzgledu na ograniczone finansowanie lekarz POZ

czesto nie moze zleci¢ wykonania koniecznych badan.

e Mata liczba lekarzy geriatrow — deficyt liczby lekarzy geriatrii przektada si¢
na trudno$¢ w prowadzeniu leczenia 0sOb wymagajacych zaangazowania tego

specjalisty.

e Brak pomocy dla o0s6b starszych opiekujacych si¢  rodzicami
czy wspotmatzonkiem - opieka nad rodzicami, czgsto sg to osoby np. z chorobg
Alzheimera, ktora jest wielkim obcigzeniem dla 0s6b powyzej 60 roku zycia,

ktére nie majg zadnej pomocy z zewnatrz.

Badanie metoda CAWI — pracownicy socjalni

Charakterystyka osob starszych korzystajacych ze $wiadczen opieki socjalnej

Seniorzy, nad ktéorymi pracownicy socjalni sprawowali opieke to najczgsciej osoby
samotne oraz kobiety. W ocenie ponad potowy badanych wiekszos¢ ich podopiecznych
stanowity 0soby zamieszkujace tereny wiejskie. Wigkszo$¢ osob starszych nie mogla liczy¢
na pomoc rodziny badz partnera. Stan zdrowia osob starszych pozostajacych pod opieka
sektora socjalnego pozwala im w réznym stopniu wykonywaé¢ samodzielnie poszczegdlne
czynnosci. Okoto 26% respondentow twierdzito, ze wszyscy ich podopieczni potrafia
samodzielnie wykona¢ proste czynnosci domowe. Na podstawie odpowiedzi respondentow
mozna wnioskowaé, i1z najwigksze trudnoSci sprawiajg seniorom takie czynnos$ci jak:
przygotowanie 1 spozywanie positkow, chodzenie na zakupy oraz samodzielne zalatwianie
spraw urzedowych czy kontakt z opieka zdrowotng. W ocenie 1/4 badanych zaden z ich
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podopiecznych nie radzit sobie z samodzielnym zatatwianiem spraw urzedowych i/lub wizyta

u lekarza.

Bariery w $wiadczeniu opieki nad osoba starsza

Jako gltowny powdd w ograniczeniu dostepu do $wiadczen z zakresu wsparcia 0sob
starszych respondenci podawali przede wszystkim ograniczone $rodki publiczne oraz brak
wykwalifikowanego personelu. Wsréd innych powodow, badani zwracali uwage
na ograniczong infrastrukture oraz niskie zasoby kadrowe. W zakresie wyzwan, z jakimi
borykaja si¢ osoby starsze pozostajace pod opiekg pracownikow socjalnych zdecydowana
wickszo$¢ badanych wskazywata problemy zdrowotne (np. choroby przewlekle — 82%
respondentéw), niepetnosprawnos¢ oraz samotno$¢ lub izolacje. Wsrod problemow, z ktorymi
czg¢sto zmagajg si¢ starsze osoby wymieniono rowniez obojetno$¢ czlonkow rodziny oraz

problemy finansowe.

Wspolpraca z sektorem opieki zdrowotnej

Pracownicy socjalni podczas organizacji wsparcia dla osob starszych wspotpracowali
z pracownikami ochrony zdrowia. NajczeSciej wspotpraca ta obejmowata lekarzy rodzinnych.
Z odpowiedzi respondentow wynika, iz najrzadziej kontaktowali si¢ z lekarzem specjalista
(3,5% wskazan) oraz pracownikami administracji sektora zdrowia (2% wskazan). Czestsza
wspolprace z pracownikami ochrony zdrowia deklarowali pracownicy z diuzszym stazem
pracy. Zakres wspotpracy pracownikdéw socjalnych z przedstawicielami sektora zdrowotnego
roznit si¢ w zalezno$ci od $wiadczeniodawcy. Z odpowiedzi wynika, ze lekarz rodzinny byt

najczesciej odwiedzany przez pracownikow socjalnych w zwigzku z:

e Wypisaniem recept (154 wskazania),
e Umowieniem wizyty domowej (92 wskazania),
e Wypisaniem skierowania do lekarza specjalisty (71 wskazan),

e Umowieniem wizyty lekarskiej (59 wskazan).
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Natomiast wizyty u lekarza specjalisty dotyczyty najczescie;j:

e Ustalenia terminu wizyty (91 wskazan),
e Wizyta kontrolna (39 wskazan),
e Konsultacja (38 wskazan),

e Wydanie zaswiadczenia lekarskiego (26 wskazan).

Jako najczgstsze powody kontaktu z pielegniarkg srodowiskowa respondenci wskazywali:

o Umowienie wizyty domowej (35 wskazan),

o Zrobienie zastrzyku (33 wskazania),

. Monitorowanie stanu zdrowia osoby starszej (28 wskazan),
. Wykonanie podstawowych badan (26 wskazan).

Kontakt pracownikami administracyjnymi ochrony zdrowia (np.: z przedstawicielami NFZ)

dotyczyl natomiast najczescie;j:

J Zatatwiania spraw zwigzanych z ubezpieczeniem podopiecznego (40 wskazan),
o Wyrobienia kart na zaopatrzenie w wyroby medyczne (30 wskazan),

o Nabycia informacji dotyczacej mozliwosci refundacji (16 wskazan),

. Sktadania wnioskéw o §wiadczenia (14 wskazan).

Respondenci raczej dobrze oceniali wspotprace z przedstawicielami sektora opieki
zdrowotnej — ponad polowa uczestnikow badania uwazata, ze wspotpraca z przedstawicielami
ochrony zdrowia przebiega dobrze lub bardzo dobrze. Niewiele, bo 11% wszystkich badanych

oceniato wspolprace zle lub bardzo Zle.

Wyzwania we wspOtpracy z sektorem opieki zdrowotnej

W opinii respondentdw najwiekszym wyzwaniem podczas wspOlpracy z sektorem
opieki zdrowotnej jest brak specjalistow zajmujacych si¢ osobami starszymi (lekarzy
geriatrow czy pielggniarek geriatrycznych). Ponad jedna czwarta respondentéw
wspolpracujacych z sektorem zdrowia, jako wyzwania wymienita konieczno$¢ dlugiego

oczekiwania na wizyte, nawet po umoéwieniu na konkretng godzine, a okoto 22% badanych
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do wyzwan zaliczyto trudne do zrozumienia zasady funkcjonowania opieki zdrowotnej
(np.: jakie $wiadczenia zdrowotne mozna uzyska¢ w ramach POZ i AOS). Respondenci
wymieniali réwniez brak checi wspoétdziatania i zrozumienia ze strony pracownikéw oraz
zastanianie si¢ ochrong danych osobowych (RODO), gdy probowali zatatwienia spraw

W imieniu osoby starszej.

Ocena sektora opieki socjalnej przez pracownikow

W ocenie wlasnej sektora opieki socjalnej pracownicy najlepiej oceniali relacje
z przetozonymi. Oceng bardzo dobra wskazato ponad 30% uczestnikow badania. Pracownicy
dobrze ocenili rowniez mozliwo$ci poszerzania swojej wiedzy przez udziat w szkoleniach czy
studiach podyplomowych oraz jasnos¢ i przejrzysto$¢ zakresu swoich obowigzkow. Najgorzej
ocenianym aspektem zatrudnienia bylo wynagrodzenie — zaledwie 3% badanych ocenito

je jako bardzo dobre.

Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow uwazata, Ze podniesienie wynagrodzenia
ze wzgledu na specyfik¢ pracy jest jednym z kluczowych dziatan usprawniajacych
funkcjonowanie opieki socjalnej nad osobami starszymi — odpowiedzi zdecydowane i raczej
tak zaznaczylo 95% badanych. Znaczna czg¢$¢ ankietowanych uwazata, ze jasne przepisy
prawne oraz zwigkszenie wspolpracy z innymi sektorami (np. zdrowia) wptynetyby
pozytywnie na efektywno$¢ dziatan instytucji pomocy spotecznej. Respondenci wskazywali
rowniez, ze dofinansowanie do studiow 1 organizacja wigkszej liczby szkolen z opieki

nad osobami starszymi przyniostyby pozytywny efekt.
Badanie metoda CATI — osoby starsze

Ocena stanu zdrowia

Wisrod ogdtu badanych 33% ocenito swoj stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry.
Najwigcej o0sOb starszych pozytywnie oceniajgcych swoje zdrowie bylo w przedziale
wiekowym 60 — 69 lat. Subiektywnemu poczuciu dobrego zdrowia sprzyja miodszy wiek,
aktywnos$¢ fizyczna, poczucie szczgsécia i1 zadowolenia z zycia, a takze aktywno$¢ zawodowa
1 dobra sytuacja materialna. Z kolei 22% ogo6tu badanych ocenito swoj stan zdrowia jako zty
lub bardzo zty. Najgorzej swdj stan zdrowia ocenialy osoby w przedziatach wiekowych 70-79
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oraz 80 i wiecej lat. Na ocen¢ stanu zdrowia miata wplyw obecno$¢ chordb przewlektych, ich
konsekwencje oraz samotnos$¢ i obawa o przysztos¢. Na choroby przewlekte cierpiato 80%
populacji badanej. Najpowszechniejszymi i jednocze$nie stanowigcymi najwickszy problem
dolegliwosciami wieku starszego sg choroby kregostupa, stawow 1 zmiany reumatyczne.
Drugg duzg grupe probleméw zdrowotnych stanowig klopoty ze wzrokiem oraz schorzenia
sercowo-naczyniowe. Prawie 1/4 osob przewlekle chorych odczuwata samotnos$¢, prawie
wszyscy badani korzystali z pomocy medycznej w przeciagu ostatnich 12 miesigcy, za$ ponad

potowa deklarowata problem z wykonywaniem codziennych czynnosci.

Opieka zdrowotna nad osobami starszymi

Z opieki lekarskiej korzystali prawie wszyscy respondenci (93%), zdecydowana
wigkszo$¢ z nich nie miata problemu ze skontaktowaniem si¢ z lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej, co moze wynika¢ np. z ustalonej juz rutyny przy pacjentach leczonych
na choroby przewlekte lub gotowosci do odczekania nawet dhuzszego czasu w kolejce.
Natomiast w odczuciu 0osob badanych poprawy wymaga kwestia zainteresowania potrzebami
pacjenta oraz wsparcie i wyjasnianie watpliwosci pacjenta przez lekarza. Najczgstsze
ograniczenia w dostgpie do §wiadczen zdrowotnych dotyczyly wizyt u lekarzy specjalistow,
rehabilitacji leczniczej oraz badan diagnostycznych. Znaczacym problemem w dostepie
do $wiadczen medycznych byta bariera finansowa. Wsrdd respondentow, co pigta osoba
musiata zrezygnowaé z wizyty lekarskiej lub wykupienia lekéw na recepte ze wzgledu na

zbyt wysoka ceng.

Profilaktyka i promocja zdrowia

Stopien korzystania z badan profilaktycznych przez osoby starsze byt zréznicowany.
Najpowszechniejszej wykonywane byly najprostsze badania laboratoryjne lub pomiar
cisnienia krwi. Najrzadziej seniorzy poddawali si¢ badaniom inwazyjnym, ktéore moga
prowadzi¢ do dyskomfortu 1 bolu, jak kolonoskopia. Mato powszechne w$rdd osob starszych

byly réwniez szczepienia ochronne.
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Po rozwigzania w ramach programéw profilaktycznych chetniej siggali seniorzy-
emeryci o umiarkowanym lub stabszym zdrowiu, stale w potrzebie wsparcia medycznego,

ale tez samodzielnie poszukujacy alternatywnych rozwigzan w zakresie utrzymania zdrowia.

Osoby starsze jako gléwne bariery w korzystaniu z programoéw profilaktycznych

wskazywaly:

e Brak czasu — cze$ciej w przypadku mlodszej grupy wiekowej, ktdra pozostaje
aktywna zawodowo.

e Brak informacji na temat takich aktywno$ci — osoby starsze, szczego6lnie na terenach
wiejskich majag mniejszy dostep do informacji na temat mozliwych badan
profilaktycznych.

e Ograniczenie wynikajgce ze stanu zdrowia — glownie wsrdd osob w starszych grupach
wiekowych (powyzej 80 roku zycia), ktorych ogdlny stan zdrowia ulega pogorszeniu
wraz z wiekiem.

e Brak oferty w srodowisku lokalnym — wynika to z istnienia nieréwnos$ci spotecznych
w zdrowiu mi¢dzy obszarami wiejskimi i miejskimi.

e Problemy z transportem — gtéwnie u os6b o obnizonej sprawnosci fizycznej

i majacych problemy z mobilnoscia, np. samotni mieszkancy wsi.

Zadanie 2. Analiza zjawiska wielochorobowosci

W ramach dziatania przeprowadzono réwniez analiz¢ zjawiska wspotwystepowania
wielu choréb u pacjentow powyzej 60 r.z. oraz analiz¢ kosztow wielochorobowosci.
Znaczenie zjawiska wielochorobowosci jest coraz czeSciej rozpoznawane przez lekarzy
i specjalistow zajmujacych sie organizacja ustug medycznych. Badanie zjawiska
wielochorobowosci  pozwala na  poprawe jakosci  postgpowania  medycznego

i na podejmowanie bardziej trafnych decyzji ekonomicznych.

Przeprowadzone analizy pozwolity na  wyodrgbnienie grup  pacjentéw
charakteryzujagcych  si¢  wspolwystepowaniem  réznych  schorzen. Przedstawiono

charakterystyke wyodrebnionych grup pacjentow pod wzgledem pici i wieku a takze pod
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wzgledem kolejnosci, w jakiej diagnozowane byty kolejne jednostki chorobowe i1 kosztow

$wiadczen medycznych zwigzanych z leczeniem pacjentéw w wyodrgbnionych grupach.

W oparciu o przeprowadzone analizy wyodrebniono siedem grup pacjentéw

charakteryzujacych si¢ wspotwystepowaniem podobnych konfiguracji schorzen:

Grupa 1. Pacjentki w wieku 60+, u ktorych rozpoznano inne postacie niedoczynnosci
tarczycy, wole nietoksyczne oraz schorzenia przekwitania i okresu okolomenopauzalnego,

a takze rdwniez osteoporoza bez patologicznego ztamania.

Grupa 2. Pacjenci w wieku 60+, u ktorych rozpoznano rozrost gruczotu krokowego oraz
ghuichot¢  przewodzeniowa i czuciowo-nerwowa. Byla to najliczniejsza  grupa

wspotwystepowania chorob.

Grupa 3. Pacjenci w wieku 60+, u ktorych rozpoznano zaburzenia korzeni nerwow
rdzeniowych i splotow nerwowych, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa oraz zaburzenia

refrakcji i akomodacji, a takze zaburzenia przemian lipidéw i inne lipidemie.

Grupa 4. Pacjenci w wieku 60+, u ktérych rozpoznano zwyrodnienia wielostawowe, chorobe
zwyrodnieniowg stawoéw kolanowych, chorobg¢ zwyrodnieniowg stawoéw biodrowych, inne

choroby krazka migdzykregowego oraz bole grzbietu.

Grupa 5. Pacjenci w wieku 60+, u ktorych rozpoznano cukrzyce¢ insulinozalezna, cukrzyce
insulinoniezalezng oraz zalmg¢ starcza, inne postacie za¢my, inne zaburzenia siatkowki

1 jaskre. Byla to najmniej liczba grupa pacjentow.

Grupa 6. Pacjentki w wieku 60+, u ktorych rozpoznano zarzucanie (refluks) zotgdkowo-
przetykowe, zapalenie Zotadka i dwunastnicy, bol w okolicy brzucha i miednicy

oraz schorzenia przekwitania i okresu okotomenopauzalnego.

Grupa 7. Pacjenci w wieku 60+, u ktorych rozpoznano inne nieztosliwe nowotwory skory

oraz osteoporoze bez patologicznego ztamania.

Najbardziej liczna wyodrebniona grupa pacjentow wigzala si¢ z najwigkszymi

kosztami $§wiadczen medycznych udzielanych w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej
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I szpitalnictwie. Dla AOS koszty $wiadczenia ustug medycznych w latach 2012-2016
wyniosty 325782 750 zi, a kwoty przeznaczone na leczenie szpitalne 946 472 386 zi.
Najmniejsze koszty leczenia zamknigtego i specjalistycznego byly zwigzane ze swiadczeniem
ustug medycznych wobec pacjentek z grupy 1, w ramach AOS — 15 769 001 zl, lecznictwo
szpitalne — 20 829 852 zt (tab. 9).

Tab. 9 Koszty zwigzane ze $wiadczeniem ustug medycznych w latach 20120-2016 na rzecz

pacjentow w wieku 60+ wedtug grup wystepowania wielochorobowosci

Grupa

Rodzaj kosztow Kwota wydatkowa w latach 2012-2016
wielochrobowosci

POZ 5849 259 7t
Grupa 1 AOS 15 769 001 zt
LSz 20 829 852 zt
POZ 227 748 952 7t
Grupa 2 AOS 325 782 750 zt
LSZ 946 472 386 7t
POZ 101 375 706 zt
Grupa 3 AOS 183 952 273 zt
LSZ 349 889 735 7
POZ 10 725 076 zt
Grupa 4 AOS 25911 626 zt
LSZ 75 274 642 7k
POZ 3731022 zk
Grupa5s AOS 8978 243 zt
LSz 32 641 085 zt
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POZ 26 297 717 zk
AOS 58 663 092 zk
LSz 99 803 062 zk
POZ 37583 521 zk
AOS 74171 675 zt
LSz 117 665 519 zt

We wszystkich wyodrebnionych grupach pacjentow koszty $wiadczen medycznych
w szpitalnictwie byty wyzsze od kosztow ponoszonych w ambulatoryjnej opiece medycznej,

jednak dysproporcja tych dwoch rodzajow kosztow przedstawiata si¢ inaczej w zaleznoSci

od grupy.

W uzupehieniu do powyzszych analiz przeprowadzono réwniez panel ekspertow
w oparciu o metode delfickg. W panelu ekspertow uczestniczylo trzech lekarzy specjalistow:
choréb wewnetrznych i kardiologii, chorob wewnetrznych i onkologii klinicznej oraz chorob
wewngetrznych i gastroenterologii. Eksperci poproszeni zostali o wskazanie rekomendacji
zmian w zakresie organizacji $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow powyzej 60 r.z.
z wielochorobowoscia. Ponizsze rekomendacje stworzone zostaty dla poszczegolnych grup

wspotwystepowania choréb wyodrebnionych w czasie analizy zjawiska (tab. 10).
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Tab. 10 Rekomendacje ekspertow dotyczace najbardziej efektywnych zmian w organizacji systemu opieki zdrowotnej na rzecz
pacjentow z wielochorobowoscig wedlug grup wspotwystepowania chorob

Grupa Rekomendacje ekspertow

wielochor
obowosci Obnizenie kosztow bezposrednich Poprawa stanu zdrowia pacjentow Poprawa jakosci zycia pacjentow
e kontrola nad lekami refundowanych e system elektronicznej dokumentacji e zapewnienie opieki
przez ptatnika w celu unikniecia medycznej umozliwiajacy dostep psychologicznej
sytuacii, w ktorej pacjent dostaje wszystkim lekarzom, do ktérych e \wspieranie grup
zglasza si¢ pacjent, do wynikow stowarzyszajacych ww. pacjentow

recepte na ten sam lek od lekarza
wykonanych badan oraz informacji

szeroko stosowane programy
o dotychczasowych rozpoznaniach i profilaktyki i edukacji spotecznej
stosowanych lekach

POZ i specjalisty
e szeroko stosowane programy

Grupa 1 profilaktyki 1 edukacji spotecznej

e system elektronicznej dokumentacji o SHEIZEE . g

medycznej umozliwiajacy dostep konsultacyjnych”, w ramach, ktorych

wszystkim lekarzom, do ktorych podejmowane bytyby decyzje

zglasza si¢ pacjent, do wynikow dotyczace pacjentow

wykonanych badan oraz informacji * poprawa dostepnosci do lekéw

o dotychczasowych rozpoznaniach stosowanych w tych jednostkach

chorobowych (nizsza cena,
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i stosowanych lekach
szeroko stosowane programy

profilaktyki i edukacji spoteczne;j

edukacja lekarzy POZ majaca na
celu poprawe wykrywalnosci
jednostek chorobowych na
wczesnym etapie

system elektronicznej dokumentacji
medycznej umozliwiajacy dostep
wszystkim lekarzom, do ktérych
zglasza si¢ pacjent, do wynikow
wykonanych badan oraz informacji o
dotychczasowych rozpoznaniach

i stosowanych lekach

mozliwo$¢ wykonywania przez
lekarzy POZ diagnostyki w kierunku
ww. schorzen

programy edukacji spotecznej

wystawianie recept na kontynuacje
leczenia)

szeroko stosowane programy
profilaktyki i edukacji spoteczne;j
badania przesiewowe — audiogram
system elektronicznej dokumentacji
medycznej umozliwiajacy  dostep
wszystkim lekarzom, do ktoérych
zglasza si¢ pacjent, do wynikoéw
wykonanych badan oraz informacji
0 dotychczasowych rozpoznaniach

I stosowanych lekach
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profilaktyka zaburzen lipidowych
czyli zmiana nawykow
zywieniowych przez odpowiednie
kampanie informacyjne

edukacja lekarzy POZ majaca na
celu poprawe wykrywalnosci
jednostek chorobowych na
wczesnym etapie

edukacja lekarzy POZ majaca na
celu poprawe wykrywalnosci
jednostek chorobowych na
wczesnym etapie

szeroko stosowane programy

profilaktyki i edukacji spotecznej

taczenie $wiadczen zwigzanych
z tymi schorzeniami
profilaktyka cukrzycy

szeroko stosowane programy

profilaktyki i edukacji spoteczne;j
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zwigkszenie dostepnosci

do rehabilitacji

system elektronicznej dokumentacji

medycznej umozliwiajacy dostep
wszystkim lekarzom, do ktérych

zglasza si¢ pacjent, do wynikoéw

wykonanych badan oraz informacji

o dotychczasowych rozpoznaniach

i stosowanych lekach
szeroko stosowane programy

profilaktyki 1 edukacji spotecznej

badania przesiewowe w grupach
ryzyka

edukacja dietetyczna

mozliwo$¢ kontynuacji leczenia

w warunkach POZ po ustaleniu
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racjonalno$¢ w prowadzeniu
leczenia przeciwbdlowego
okresowo kontrolowana skala
bolu i badanie wzroku
szeroko stosowane programy

profilaktyki 1 edukacji spotecznej

wlasciwa edukacja pacjenta
w przypadku cukrzycy w zakresie
leczenia farmakologicznego

i pozafarmakologicznego oraz

monitorowania tego leczenia
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poprawa dostepnosci do rehabilitacji,
lekoéw przeciwbdlowych i sprzetu
ortopedycznego

mozliwo$¢ wykonania czesci
procedur (tj. diagnostyka i leczenie)
w ramach POZ z opcja
przyspieszonej konsultacji
specjalistycznej w razie potrzeby
szeroko stosowane programy
profilaktyki i edukacji spoteczne;j
(aktywnosc¢ fizyczna, dieta, inne)
akcje informacyjne dotyczace chorob

z uwzglednieniem czynnikow ryzyka

rozpoznania przez specjaliste z opcja e udzial pracownikow stuzby

ponownej niezwtocznej konsultacji
ze specjalista w razie potrzeby
szeroko stosowane programy

profilaktyki i edukacji spoteczne;j

opracowanie jednorodnej drogi
postgpowania z pacjentami z zespotem
choréb: lekarz POZ - ortopeda

- ewentualnie neurochirurg

poprawa (racjonalizacja) finansowania
opieki na takimi pacjentami, ktora
skutkowataby wzrostem
zainteresowanych konkretnych
o$rodkoéw problemami zdrowotnymi

i lepsza opieka

poprawa dostgpnosci do rehabilitacji,
lekow przeciwbolowych i sprzegtu

ortopedycznego
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zdrowia innych niz lekarz

w procesie leczenia pacjentow-
wsparcie pracownikow
socjalnych, srodowiskowych,
innych

mozliwo$¢ wykonania czesci
procedur (tj. diagnostyka

1 leczenie) w ramach POZ z opcja
przyspieszonej konsultacji
specjalistycznej w razie potrzeby
kontrola zespoléw bolowych

u 0sob, u ktorych komponenty
bolowe dominuja w chorobach
poprawa dostgpnosci

do rehabilitacji, lekow
przeciwbolowych i sprzetu

ortopedycznego
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tych chor6b

nadzor nad refundacja lekow z grupy
PPI ktore sg bardzo czesto
przepisywanie w ramach refundacji
bez spetnienia warunkéw
refundacyjnych

leczenie ww. jednostek w ramach
POZ z opcja przyspieszonej
konsultacji specjalistycznej w razie
potrzeby

poprawa dostgpnosci do lekow
stosowanych w tych jednostkach
chorobowych (nizsza cena)

w uzasadnionych przypadkach,
wczesne wdrazanie leczenia
zgodnego ze standardami a nastgpnie
systematyczne leczenia,

ale wyltacznie w razie wskazan

profilaktyka osteoporozy

/\/\7 Ministerstwo
— Zdrowia

profilaktyka chorob - informowanie,
ze np. otyto$¢ jest czynnikiem ryzyka
choroby refluksyjnej przetyku
(ch.r.p.)

informacja o niefarmakologicznych
sposobach leczenia ch. r. p. jako
metodach uzupetniajacych
standardowe leczenie farmakologiczne
1 zwigkszajace ich skutecznosé
leczenie w ramach POZ z opcja
przyspieszonej konsultacji

specjalistycznej w razie potrzeby

eliminacja w miar¢ mozliwos$ci
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e leczenie ww. jednostek w ramach
POZ z opcja przyspieszonej
konsultacji specjalistycznej
W razie potrzeby

e cdukacja lekarzy POZ majaca

na celu poprawe w zakresie
diagnostyki i leczenia jednostek
chorobowych

e szeroko stosowane programy
profilaktyki i edukacji spoteczne;j

(aktywnos¢ fizyczna, dieta, inne)

e szeroko stosowane programy
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e szeroko stosowane programy czynnikow ryzyka osteoporozy, np.: profilaktyki i edukacji spotecznej
profilaktyki i edukacji spotecznej niepotrzebne steroidoterapie w IBD e cedukacja lekarzy POZ majaca

e zwigkszenie dostepnosci e edukacja zwigzana z odpowiednig na celu poprawe wykrywalnosci
densytometrii i odpowiedniej terapii suplementacja witaminy D3 jednostek chorobowych
na wczesnych etapach I Calcium 3 e system elektronicznej

e mozliwos¢ wizyty u dermatologa bez e zapewnienie aktywnosci fizycznej dokumentacji medycznej
skierowania od lekarza rodzinnego umozliwiajgcy dostep wszystkim

lekarzom, do ktorych zglasza si¢
pacjent, do wynikéw wykonanych
badan oraz informacji

0 dotychczasowych
rozpoznaniach i stosowanych
lekach
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Eksperci byli bardziej zgodni w ocenach poszczegdlnych dziatan niz w odniesieniu
do calego obszaru redukcji kosztéw bezposrednich, obszaru poprawy stanu zdrowia i obszaru
poprawy jakosci zycia. W odniesieniu do grupy pacjentow, u ktdrych rozpoznano
zwyrodnienia wielostawowe, chorobe zwyrodnieniowa Stawéw kolanowych, chorobe
zwyrodnieniowg stawow biodrowych czy innych chorob kragzka mi¢dzykregowego oraz bole
grzbietu eksperci byli znacznie mniej zgodni w ocenach niz w odniesieniu do pozostatych
grup pacjentow. Problematyka tych pacjentdéw wymaga dalszych badan z udziatem ekspertow

z dziedziny ortopedii i neurologii.

Opracowanie systemu elektronicznej dokumentacji medycznej umozliwiajacego
dostep wszystkim lekarzom, do ktorych zglasza si¢ pacjent, do wynikéw wykonanych badan
oraz informacji o dotychczasowych rozpoznaniach i stosowanych lekach, szeroko stosowane
programy profilaktyki i edukacji spotecznej, zwigkszenie dostepnosci rehabilitacji, mozliwos¢
wykonania czgsci procedur (tj. diagnostyka i leczenie) w ramach POZ z opcja przyspieszonej
konsultacji specjalistycznej w razie potrzeby zostaly ocenione jako bardzo efektywne
dzialanie w odniesieniu do wielu grup pacjentdow i kilku obszaro6w problematyki §wiadczenia

uslug medycznych.
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WNIOSKI

Ocena posiadanych zasobow finansowych i majatkowych oraz okreslenie potrzeb
zdrowotnych ludno$ci powinny by¢ podstawa planowania dzialan systemowych. Kazdy
system ochrony zdrowia dysponuje ograniczonymi $rodkami wzgledem potrzeb
spoteczenstwa, dlatego istotnym jest zwigkszanie efektywnos$ci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych. Zjawisko starzenia si¢ spoteczenstwa wymusza wprowadzanie zmian

organizacyjnych w funkcjonowaniu sektora zdrowotnego.

Osoba starsza czgsto jest pacjentem z wielochorobowoscia, gdzie wymagane jest
jednoczesne leczenie wszystkich rozpoznan, a fragmentaryzacja systemu opieki zdrowotnej
nie pozwala na zapewnienie odpowiedniego leczenia. Podstawg opieki nad osobami starszymi
powinna by¢ koordynowana, kompleksowa opieka geriatryczna §wiadczona na poziomie POZ
i AOS. Prowadzenie procesu leczenia z poziomu podstawowej opieki zdrowotnej przynosi
korzys$ci zarowno dla pacjenta, jak i systemu. Leczenie ambulatoryjne jest mniej kosztowne
oraz pozwala pacjentowi pozosta¢ w znajomym Srodowisku, jest to wazne dla os6b starszych
i ich zdrowia psychicznego. Rozwijane powinny by¢ rozwigzania z zakresu
deinstytucjonalizacji oraz opieki $rodowiskowej ¥ . Waznym dziataniem jest rowniez
zwigkszanie kadr medycznych dedykowanych specyfice opieki zdrowotnej nad pacjentem
powyzej 60 roku zycia, ktore powinny sktadac si¢ z zespotu geriatrycznego, prowadzonego
przez specjaliste w dziedzinie geriatrii wspieranego przez innych lekarzy (m.in. kardiolog,
neurolog, hipertensjolog), wykwalifikowany zespot pielegniarski oraz przedstawicieli
pozostalych zwoddéw medycznych (np. fizjoterapeutow, rehabilitantow). Waznym jest
réwniez szkolenie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej z zakresu opieki geriatrycznej oraz
umiejetnosci komunikacji z osoba starszg. Pacjenci w wieku 60+ wymagaja poswigcenia
wigksze] uwagi, a okazanie empatii jest dla nich czgsto czynnikiem determinujgcym

kontynuacje leczenial*. W ostatnich latach system opieki zdrowotnej w Polsce podejmuje

13 Mitzner TL, Beer JM, McBride SE, Rogers WA, Fisk AD. Older Adults' Needs for Home Health Care and the
Potential for Human Factors Interventions. Proc Hum Factors Ergon Soc Annu Meet. 2009;53(1):718-722

14 wideman M. Geriatric care management: role, need, and benefits. Home Healthc Nurse. 2012 Oct;30(9):553-
9
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dziatania zmierzajace do wzrostu zasobow infrastruktury i kadr medycznych w zakresie
geriatrii. W Polsce specjalizacja z geriatrii jest jedna z dziedzin priorytetowych, jednak liczba
lekarzy w stosunku do potrzeb osoéb starszych jest niska. Rozwijana jest rowniez baza

oddziatlowa w szpitalach oraz tworzone sg przychodnie geriatryczne.

W zakresie $wiadczen zdrowotnych skierowanych do osob starszych zasadnym
wydaje si¢ wprowadzenie programow zdrowotnych z zakresu zdrowia psychicznego
seniorow. Depresja jest czgstym problemem z jakim mierza si¢ osoby w wieku 60+.
Spowodowane jest to marginalizacja osob starszych, ktore przestaja by¢ traktowane jako
aktywni cztonkowie spoteczenstwa®®. Utrzymanie dobrostanu psychicznego pozwala unikngé

zjawiska izolacji 0sob starszych oraz powstawania nieréwnosci w zdrowiu.

Starzenie si¢ spoleczenstwa jest zjawiskiem obejmujacym wiele obszarow, w tym
opieke socjalng. W dlugofalowej polityce senioralnej w Polsce'® wskazana zostata potrzeba
dzialan interdyscyplinarnych w celu zapewnienia kompleksowej opieki zdrowotne;.
Skoordynowane dziatania sektora pomocy spotecznej oraz opieki zdrowotnej moga wptywac
na dluzsze utrzymanie dobrego stanu zdrowia osOb starszych oraz zmniejszenie kosztow
opieki zdrowotnej, dlatego nalezy dazy¢ do polepszenia warunkow wspolpracy miedzy

przedstawicielami obu sektorow!’.

15 parkar SR. Elderly mental health: needs. Mens Sana Monogr. 2015;13(1):91-99

16 7atozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2104-2020. 2 Zdrowie i samodzielno$é. 2.1
Uwarunkowania rozwigzan medyczno-opiekuriczych dla oséb starszych. Priorytet 1. Stworzenie systemowych
rozwigzan, ktére pozwolg na rozwéj ustug medycznych dla oséb starszych.

17 Spiers G, Matthews FE, Moffatt S, et al. Impact of social care supply on healthcare utilisation by older adults:
a systematic review and meta-analysis. Age Ageing. 2019;48(1):57-66
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