UCHWALA NR CXXV/3441/23
RADY MIASTA KRAKOWA

z dnia 20 grudnia 2023 r.

w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej pn.
»Dzienny Dom Opieki Medycznej w Gminie Miejskiej Krakow”.

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5, art. 18 ust. 11 art. 30 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 .
o samorzadzie gminnym (Dz.U. z 2023 r. poz.40, 572, 1463 i 1688), art.4 ust. I pkt2
tart. 92 ust. 1 pkt 1 1ust. 2 ustawy zdnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym (Dz. U.
722022 r. poz. 1526, z2023 r. poz.572) oraz art. 7 ust. I pkt 1, art. 8 pkt 1, art. 48 ust. 1 iust. 5
1art. 48a ust. 5 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkoéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, 2674, 2770, z 2023 r. poz. 605,
650, 658, 1234, 1429, 1675, 1692, 1733, 1831, 1872 1 1938) uchwala sig¢, co nastgpuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ program polityki zdrowotnej pn. ,,Dzienny Dom Opieki Medycznej w Gminie
Miejskiej Krakow” do realizacji w 2024 r., w brzmieniu stanowigcym zatgcznik do uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaty powierza si¢ Prezydentowi Miasta Krakowa.

§ 3. Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Wiceprzewodniczacy Rady
Miasta Krakowa

Artur Buszek
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Okres realizacji programu: 2024

autor programu: Gmina Miejska Krakow

Id: FD499385-0055-4666-B282-9D69A05B9327. Podpisany Strona 1



Spis tresci

[.  Opis problemu zdroWONEEO0............ccoociiiiiiiiiie e rre e e et e e e e rtae e e e rataeeeeesaeeeean 3
O o o] o <Y o oW 2o [ o 1Y o] 1 Y PSSR 3
D =Y o 1o 1= o Vo] [o = - USSPt 5
3. Populacja podlegajaca jednostce samorzadu terytorialnego i populacja kwalifikujgca sie do
T Tord=T T W [o X oo T={ - o U S PSP 9
4. ODECNE POSTEPOWANIE. .. eeiiiuriieeiciiiteeeitiee e sttt e e et e e e sbaeeessbaeeesssseeeessseeessssseeessssseeessnsseeessssenes 9
5. Uzasadnienie potrzeby wdrozZenia Programu .........cccccueeeeeiieeeeiiieececiieeeeeiiee e eevee e e enveee e eeveeas 13
DO o0 [0 o] oY { -1 4 |V USSP 16
O O I~ (o1 LY] £ YU PRPOt 16
D O [y {07 2=Y <o (oY PSP RRPRN 16
3. OCZEKIWANE BFEKLY oot e s e e e arae s 16
4. Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom Programu .......ccccccveeeieiieeiiciieeeceieee e eeee e 17
lll. Adresaci Programu (populacja programu)............cccceeieiiiiiiiciiee e 17
1. Oszacowanie populacji, ktdrej wtgczenie do programu jest mozliwe ........cccceeeeeciieeeecieeeeenns 17
2. Tryb zapraszania dO PrOZramU......cccuiiiiiiiiiieciieie ettt e et e e e cree e e erae e e e streeesensaeeeenasaeeeensaneanan 18
IV. Organizacja PrOZIraAMU ............coooiiiiiiiiiiiiieeeeeeiiiiirteeeeeeessaiitrtteeeeesssssssnreeteeesssssssssseeaeeessssssssseeeeees 18
1. Czescisktadowe, etapy i dziatania Organizacyjne.....ccccocveeeiicieeeicciiee e 18
2. PlaNOWaANE INTEIWENCIE .. .uiiiiiciiee et ee ettt e s e e et e e e st e e e e abaeeessataeeessasaeeeensraeeesansseeennn 19
3. Kryteria i sposdb kwalifikacji UCZESTNIKOW ......ccc.vveeiiiiiiiieee e 20
4. Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu .......ccccccveeeeeciiee et 21
5. Sposdb powigzania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze
oo | oY VYA oTU1 o] [ orZ o 1Yol o PRSP 22
6.  SpPOJn0SE MerytoryCzna i OrgaNIiZaACYjNa cuvvcuueeeecireeeeiiieeeeeteeeesteeeesre e e e s ebaeeessbaeeessbaeeesnsrenas 23
7. Sposob zakonczenia udziatu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania swiadczen
zdrowotnych przez uczestnikdw programu, jezeli istniejg wskazania ........cccceeeeeeeeeciieeieciiee e, 23
8. Bezpieczenstwo planowanych iNTEIWENCi .....cccuvieeeiiiiieceiee et 23
9. Kompetencje /warunki niezbedne do realizacji Programu ........ccceecveevreeveeneenvesireecreecreesreennes 24
10. Dowody skutecznosci planowanych dziatan ........ccceeiieiiiiiciiiic e 26
Y2 | o 72 4V N 26
1. KOSZEY JEANOSTKOWE ... eeiiee ettt e et e e e et e e e e s bt e e e e ebeeeeeebbeeeeebteeaeesteeanannes 26
2. Planowane KOSzty CatKOWILE .......ccccciiiiieiiiie ettt e e et e e e a e e e e ara e e e enraeeaean 28
3. Zrodia finanSOWaNia, PArtNEISTWO ........c.cvvveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeessss ettt ettt tseeeeseseseseeeaees 28
4. Argumenty przemawiajgce za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobdw jest optymalne... 28
VI. Monitorowanie i @WalUaCja.............coccuiiiiiiiiiiiicee e e e et e e e raaae e e e aaaeeean 29
1.  Ocena zgtaszalNoSCi dO PrOZIamMU .....cccccieiiiiciiieeiciee ettt e et e e e erte e e e sbae e e s s braeeeebaeeeeeanes 29
2. 0Ocena jakosSci SWIadCzZeN W PrOZIami€.......ccieecuuiieeeiiieeeeciieeeecteeeeeeiteeeeeeteeeessasaeeessasseeesansseeanas 30
3. Ocena efeKtyWNOSCIi PrOZIamMU .....cccccuieieiiiieeeeeiee ettt e e ettt e e e e te e e e et e e e e enabaeeeenreeeeeareeaeennrenas 30
4.  Ocena trwatosci efeKtOW ProgramuU........coccciie ittt e ree e e srre e s e eabae e e e araeas 31
&3 = Tor 4 11|98 o S SPR 33
2

Id: FD499385-0055-4666-B282-9D69A05B9327. Podpisany Strona 2



. Opis problemu zdrowotnego

1. Problem zdrowotny

Istnieje potrzeba podejmowania dziatarn ukierunkowanych na wsparcie opieki nad osobami
niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi). W szczegdlnosci wsparcia wymagajg osoby
niesamodzielne powyzej 65 r.z., ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod
opiekg podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie
wymagajg catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie
stacjonarnym.

Osoba niesamodzielna to osoba, ktéra z powodu diugotrwatego lub trwatego uposledzenia funkcji
organizmu (niepetnosprawnosci) w nastepstwie choroby, urazu lub wieku, dla zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych wymaga pomocy osoby drugiej.!

Pojecie niesamodzielnosci nie funkcjonuje jednak w polskim systemie prawnym. W ustawie
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych z dnia 27 sierpnia
1997 r. zdefiniowano to pojecie w sposdb nastepujacy: niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji, ktéra
0znacza naruszenie sprawnosci organizmu w stopniu uniemozliwiajgcym zaspokajanie bez pomocy
innych osdb podstawowych potrzeb zyciowych, za ktére uwaza sie przede wszystkim samoobstuge,
poruszanie sie i komunikacje.?

Wedtug wynikéw ostatniego spisu ludnosci (najnowsze dostepne dane) prawie 4,7 min oséb w Polsce
(tj. ponad 12% populacji) okreslito swdj stan zdrowia jako niezadawalajacy, tj. stwierdzito problemy
zdrowotne (kalectwo lub chorobe przewlekty), ktére dtugotrwale ograniczajg mozliwos¢ wykonywania
codziennych czynnosci. Wsrdd tej zbiorowosci oséb ponad 2,5 min osdb to ludzie starsi —w wieku co
najmniej 60 lat, co w 2011 r. stanowito ponad potowe (54%) zbiorowosci 0sdb niepetnosprawnych.?

Obnizanie sprawnosci psychofizycznej, prowadzace do niepetnosprawnosci postepuje wraz z wiekiem.
Seniorzy odznaczajg sie zmniejszong odpornoscig i ostabieniem reakcji obronnych, niestabilnoscia
Srodowiska wewnetrznego. Wystepuje u nich rowniez polipatologia (wspodtistnienie wielu chordb)
a skuteczne leczenie chordéb utrudniajg zacierajgce sie charakterystyczne objawy chorobowe albo
objawy nietypowe. Cechg charakterystyczng jest wystepowanie choréb przewlektych. Najczesciej
wystepujgcymi chorobami przewlektymi sg: choroba nadcisnieniowa, reumatoidalne zapalenia
stawdw, choroby kosci, niedokrwienna choroba serca. Wiele oséb starszych choruje takze na
miazdzyce, powodujgc zawaty serca czy udary mézgu. Zmiany w obrebie mdzgu prowadzg natomiast
do ciezkich i nieuleczalnych schorzen, jak demencja, choroba Parkinsona czy choroba Alzheimera.
W rezultacie ciezka, przewlekta choroba moze doprowadzi¢ do stanu tak zwanego niedotestwa
starczego, w ktdrym senior staje sie niezdolny do wykonywania codziennych czynnosci zyciowych,
wymaga statej opieki i pomocy. Niedotestwo starcze moze tez wystepowac bez wyraznych przyczyn
chorobowych lub by¢ efektem nagromadzenia sie réznych schorzen. Starzenie sie jest réwniez
czynnikiem zwiekszajgcym ryzyko chorédb nowotworowych. W okresie starczym mogg wystepowac
rowniez patologie zwigzanej z zaburzeniami zdrowia psychicznego. Otepienie lub choroba psychiczna
czesto zmienia catg psychike osoby starszej. Prowadzi to do koniecznosci statej opieki nad takg osoba.
Wsrod zaburzen psychicznych najczesciej wystepujg demencja i depresja. Pogarszajgce sie zdrowie
ujemnie wptywa na mozliwosci fizyczne i stan psychiki. Choroby somatyczne wywotujg chroniczne béle,

1 Definicja zawarta w opracowaniu Ministerstwa Zdrowia pt. ,Stan faktyczny i perspektywy rozwoju opieki
dtugoterminowej w Polsce”, Warszawa, grudzien 2012 r.

2 Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepetnosprawnych. Dz.U.97.123.776
z pézn. zm.

3 Informacja o sytuacji 0séb starszych na podstawie badari GUS, Warszawa, lipiec 2016 r.
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natomiast choroby psychiczne — degradacje psychiczng. Co wiecej, czesto zty stan zdrowia zmusza do
przerwania pracy, utrudnia prowadzenie domu i wykonywanie podstawowych czynnosci zyciowych,
prowadzac niekiedy do ,,uwiezienia” w domu. Wszystko to negatywnie wptywa na kontakty z innymi
ludZzmi i utrudnia aktywny udziat w zyciu spotecznym. Ponadto sprzyja ztemu samopoczuciu,
wycofywaniu sie z zycia, biernosci, frustracji, uzaleznieniu od pomocy innych. Z tych powoddéw coraz
wiecej przewlekle chorych senioréw zwieksza grupe oséb wymagajacych opieki dtugotrwatej,
poczatkowo ambulatoryjnej, pdzniej domowej, uzaleznionych od pomocy innych. 4

Powyzisze problemy zdrowotne znajdujg odzwierciedlenie w statystykach. Zgodnie z wynikami
Europejskiego Badania Warunkéw Zycia Ludnosci (EU-SILC, 2017 r.) niemal co czwarta osoba starsza
(w wieku 60 lat i wiecej) zamieszkujgca Polske ocenita w 2017 r. swéj stan zdrowia jako dobry lub
bardzo dobry. Z kolei niespetna 30% o0sdb starszych uznato, ze ich zdrowie jest zte lub nawet bardzo
zte. Niespetna potowa wszystkich oséb w wieku 60 lat i wiecej nie okreslita swojego zdrowia w sposéb
jednoznaczny. 45,7% respondentéw stwierdzito, ze ogdlnie ocenia swoje zdrowie jako ,takie sobie, ani
dobre ani zte”. Dwie trzecie (67,7%) badanych wskazato na dtugotrwate problemy zdrowotne lub
choroby przewlekte, ktére trwajg (lub przewiduje sie ze beda trwaty) co najmniej 6 miesiecy. Wiekszy
udziat oséb o dtugotrwatych problemach zdrowotnych lub chorobach przewlektych odnotowano
w miastach (69,3%) niz na wsi (65,1%). Powaznie lub niezbyt powaznie ograniczona zdolnos$¢ do
wykonywania codziennych czynnosci (trwajgca juz od co najmniej 6 miesiecy) dotyczyto 46,2%
respondentdéw. Biorgc pod uwage 12 miesiecy poprzedzajgcych badanie, przynamniej raz wystgpita
potrzeba skorzystania z ustug opieki zdrowotnej u 79% badanych. Z tej grupy ok. 8,7% zadeklarowato,
Ze nie skorzystato z tych ustug, gdy tego rzeczywiscie potrzebowato. Przy czym prawie 37,9% tych
ankietowanych jako powdd podato ,liste oczekujgcych, brak skierowania”, a 26,2% liczyto,
ze dolegliwosci po pewnym czasie same ustgpig. Powyzej przywotane dane wskazujg na niskg
samoocene zdrowia w badanej populacji, wystepowanie dtugotrwatych problemoéw zdrowotnych lub
chordb przewlektych, ograniczong zdolnos¢ do wykonywania codziennych czynnosci wsrdd badanych.
Co istotne, wykazano wysoki poziom zapotrzebowania na ustugi opieki zdrowotne]j oraz ograniczenia
w zakresie dostepnosci opieki. Istnieje zatem pilna potrzeba zapewnienia tego typu Swiadczen.
Wyniki Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS) przeprowadzonego w 2014 r., pokazuja,
ze u wiekszosci starszych osob wystepujg choroby przewlekte czy dolegliwosci (bez wzgledu na czas ich
trwania). Tylko co 9 osoba deklarowata brak takich probleméw. Najczestsza dolegliwos$¢ zdrowotna
0s6b pow. 60 r. z. to nadcisnienie tetnicze, ktére zdiagnozowano u ponad potowy ww. 0séb. Czestym
schorzeniem byty réwniez bdle dolnej partii plecow (ponad 40% badanych) oraz choroba
zwyrodnieniowa stawow (blisko 40% os6b starszych), a takze bdle szyi lub sSrodkowej czesci plecow (po
29%) i choroba wienncowa, ktéra wystepowata u co czwartej osoby. Wsréd wymienianych schorzen
znalazty sie réwniez: cukrzyca (18%), nietrzymanie moczu, choroby tarczycy oraz migrena (po okoto
12%).

Ponadto co trzecia starsza osoba zgtosita w wywiadzie, ze ma trudnosci w przejsciu samodzielnie
500 m. W grupie wieku 70-79 lat problemy z przemieszczaniem sie miata prawie co druga osoba,
aw grupie najstarszej z tym problemem borykato sie prawie 3/4 tej populacji. Problemy
z samodzielnym chodzeniem po schodach zadeklarowato ok. 30% oséb w grupie wieku 60-69 lat,
ponad potowa w grupie 70 - 79 lat i prawie 80% os6b najstarszych. W obszarze zdolnosci do
samoobstugi badania wykazaty, ze co trzecia osoba w wieku 65 lat i wiecej miata trudnosci z takimi
czynnosSciami. Najwiekszg trudno$é¢ stanowito ktadzenie sie i wstawanie z tdika lub siadanie
i wstawanie z krzesta, a takze kgpanie sie lub mycie pod prysznicem oraz ubieranie sie i rozbieranie.
Problemy z wykonaniem co najmniej jednej z ww. czynnosci zadeklarowata co czwarta osoba w wieku
65 lat i wiecej. Wsrdd osob najstarszych (80 lat i wiecej) problemy z samoobstugg deklarowato 6 oséb
na 10. Niestety blisko 45% o0sdb starszych majacych problemy z podstawowg samoobstuga, nie miato
w tym zakresie zadnej pomocy i musiato samotnie zmaga¢ sie z problemami.?

4 M. PIEPRZYK, P. PIEPRZYK, Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny Rok LXXIV — zeszyt 3 — 2012
5 Informacja o sytuacji 0séb starszych na podstawie badari GUS, Warszawa, lipiec 2016 r.
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Z uwagi na powyzej opisane problemy zdrowotne oséb starszych, niezwykle trudno jest jednoznacznie
zdefiniowac ,pacjenta geriatrycznego”. W praktyce klinicznej, pacjentem geriatrycznym jest osoba
starsza, obarczona wieloma chorobami zaleznymi od wieku, z ktérych przynajmniej jedna pojawita sie
jako nowa lub ulegta zaostrzeniu.®

2. Epidemiologia

W okresie ostatniego ¢wieré¢wiecza w Polsce obserwuje sie spowolnienie rozwoju demograficznego
oraz znaczgce zmiany w strukturze wieku jej mieszkaricéw, ktdre powoduja, iz mamy do czynienia ze
zjawiskiem starzenia sie ludnosci kraju. Na koniec 2022 r. liczba ludnosci Polski wynosita 37 766 327
0s06b, w tym 9 797 710 stanowity osoby powyzej 60 r. z. (tj. ok. 26%). W latach 1989-2015 liczba oséb
starszych wzrosta o ponad 3,2 min, a najwiekszy wzrost - 0 0,9 min — odnotowano dla grupy 60-64
latkdw. Udziat oséb w wieku pow. 60 r.z w ogdlnej populacji wzrdst z 14,7% w 1989 r. do 22,9% w 2015
r. W miastach ludnosé w starszym wieku stanowi prawie 25% populacji a na terenach wiejskich mieszka
ich 20%. Dane demograficzne potwierdzajg, ze proces starzenia sie spoteczenstwa dotyczy réwniez
Krakowa. Wg danych GUS w 2022 r. liczba ludnosci w Krakowie wynosita 803 282, co w poréwnaniu
do roku ubiegtego oznaczato wzrost 0 699 oséb (802 583 w 2021 r.). Liczba oséb pow. 60 r. z. wynosifa
natomiast 198 212 (tj. ok. 25%). W latach 2014 — 2016 najwiekszy wzrost liczy ludnosci zanotowano
w grupie wiekowej 85+ (z 15 882 w 2014 r. do 18 258 w 2016 r.). Odnotowano wzrost odsetka ludnosci
w wieku poprodukcyjnym: wzrost z 19% w 2010 r. do 23% w 2016 r., co przy jednoczesnym spadku
odsetka osdb w wieku przedprodukcyjnym $wiadczy o wystepowaniu zjawiska starzejgcego sie
spoteczeristwa.” Prognozy GUS wskazuja, iz w latach 2015 — 2035 wérdd mieszkaricéw Krakowa nastapi
znaczacy spadek liczby oséb w wieku 65 — 69 (spadek z 45 146 do 37 678) oraz wzrost liczby ludnosci
pozostatych grupach wiekowych osdb starszych (tj. od 70 r.z.). Najwiekszy wzrost w 20 — letniej
perspektywie nastgpi w przedziale wiekowym 85 lat i wiecej. Na podstawie prognoz GUS, w Polsce
szacuje sie, iz do 2030 r. osoby 60+ bedg stanowi¢ 29% populacji, a do 2050 r. 40 %.

W 2022 r. osoby starsze w wieku 60 lat i wiecej stanowity 25% catej populacji Gminy Miejskiej Krakéw,
czyli 1/4 wszystkich jej mieszkancow. Wydtuzenie okresu zycia sprzyja pogorszeniu sie jakosci zycia,
a tym samym znacznemu obcigzeniu chorobami przewlektymi czy niesprawnoscig funkcjonalng, stad
zwieksza sie zapotrzebowanie na rdéznorodne Swiadczenia medyczne, w tym pielegnacyjno-
opiekuncze.

Powyisza perspektywa oraz zauwazalne juz zjawisko wydtuzania sie zycia, bedzie wymagato
zapewnienia osobom starszym i przewlekle chorym odpowiedniej opieki.

Grupe os6b starszych charakteryzuje przede wszystkim wysoka umieralnos¢. Sposrdd ok. 450 tys. oséb
zmartych w 2022 r. osoby pow. 60 r.z. stanowity blisko 80%. Na powyzszy wskaznik majg wptyw nie
tylko czynniki demograficzne, ale i biologiczne tj. wzrost udziatu ludnosci w starszym wieku
w ogdlnej populacji Polski oraz spadek liczby zgonéw mtodszych osdb. Na przestrzeni ostatnich 30 lat
zdecydowanie zmniejszyto sie natezenie umieralnosci. W 2017 r. wspodtczynnik zgondw dla catej grupy
starszych oséb wynidst prawie 37%o (w 1990 r. wynosit ponad 50%e.), a w przypadku oséb w wieku 85
lat i wiecej ksztattowat sie na poziomie 153%o. (wspotczynnik dla catej populacji Polski wynosi 10,5%s.).
Wsrdd przyczyn zgondw senioréw nalezy wymienic:

o choroby uktadu krazenia - w 2016 roku sposréd ogdlnej liczby zgondw spowodowanych
chorobami ukfadu krazenia ponad 90% dotyczyto oséb w wieku co najmniej 60 lat. W$rdd osdéb
starszych zgony kardiologiczne stanowity blisko potowe wszystkich zgondéw. W przypadku
seniorow (85 lat i wiecej) — tylko co 3 umiera w wyniku innych przyczyn niz kardiologiczne.

® Najczestsze problemy medyczne wieku starszego w Polsce, Otwarte Posiedzenie Komitetu Nauk Klinicznych,
PAN, 2014, materiaty prasowe.
7 Bank Danych Lokalnych, GUS
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e nowotwory, w tym nowotwory ztosliwe. W 2016 r. odsetek osdb starszych zmartych w wyniku
nowotworéw wyniést 25% (w 1990 r. - 18%). Dane Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN)
wskazuja, ze obecnie sposréd wszystkich wykrywanych nowotwordéw ztosliwych ponad 70%
dotyczy oséb w wieku co najmniej 60 lat. Najwczes$niej diagnozowane sg nowotwory tchawicy,
oskrzeli i ptuc oraz nowotwory jelita grubego.

e inne przyczyny zgondw o0séb starszych to: cukrzyca, zapalenie ptuc, choroby ukfadu
moczowo-ptciowego (w tym zapalenie nerek), choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy oraz
przewlekta choroba watroby.?

Przedstawione dane charakteryzujg réwniez strukture zgondw w Krakowie. Standaryzowany
wspotczynnik zgondw w 2016 r. w Krakowie wynosit 9,38/1000 os. i byt nizszy niz wspotczynnik dla
catego kraju (10,10/1000 os.), ale wyzszy niz dla Matopolski (9,10/1000 os.).

W 2022 r. w Krakowie odnotowano tgcznie 1075 zgondéw ogdtem na 100 tys. osdb. Z kolei
w Matopolsce odnotowano 1 048 zgondw ogdtem na 100 tys., 266 zgondw z powodu nowotwordw
ogoétem na 100 tys. ludnosci, 248 zgondéw z powodu nowotwordw ztosliwych na 100 tys. ludnosci
oraz 431 zgondéw z powodu chordb uktadu krgzenia na 100 tys. ludnosci.

W kraju, wspotczynnik zgonéw w populacji oséb w wieku 60 lat i wiecej (liczba zgonédw na 1000 osdb
w danym wieku) uksztattowat sie w 2021 r. na poziomie 46,4 wobec 42,6 w roku poprzednim.
W ostatnich latach wspétczynnik ten miat tendencje malejagcg, mimo wystepowania okresowych
niewielkich wzrostéw. Spadek ten zostat zahamowany w 2020 r., kiedy to z uwagi na epidemie COVID-
19 zaobserwowano znacznie wyzszg umieralno$¢ senioréw®.

Powyzszg grupe charakteryzuje réwniez wysoka czestos¢ korzystania z ustug medycznych, zaréwno
w placdwkach ambulatoryjnej, jak i stacjonarnej opieki zdrowotnej.

Zgodnie ze sprawozdawczoscig placéwek ochrony zdrowia w 2017 r. osoby w wieku 65 lat i wiecej
skorzystaty z 92,4 miIn porad lekarskich w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. W podstawowej
opiece zdrowotnej lekarze udzielili osobom starszym niemal 54,5 min porad, co stanowito 32% ogétu
porad w tym zakresie. W opiece specjalistycznej lekarze udzielili osobom starszym ponad 32 mln porad
lekarskich, tj. 28% wszystkich porad specjalistycznych®.

Nalezy nadmienic, iz w Krakowie w 2022 roku do lekarza POZ licznie zapisani byli pacjenci w wieku
70-74 lata (102% populacji) oraz pacjenci w wieku 75+ (101% populacji).

Wedtug opracowania GUS za 2020 r., w podstawowe] opiece zdrowotnej lekarze udzielili osobom
w wieku 65 lat i wiecej 56,2 miIn porad, tj. ponad jedng trzecig ogdlnej liczby porad tego rodzaju (36,0%
wobec 33,9% w roku 2019). W opiece specjalistycznej odnotowano 29,4 min porad udzielonych
osobom we wskazanym wieku, tj. 29,3% wszystkich porad specjalistycznych. Jednoczesnie, w 2020 r.
w poradniach geriatrycznych na terenie kraju udzielono tacznie 59,7 tys. porad lekarskich, w tym
kobietom — 42,2 tys. (70,7%). Co istotne, poza poradnig geriatryczng, w ktdérej 96,5% wizyt przypada
na osoby w wieku od 65 lat wzwyz, do poradni o szczegdlnie duzym odsetku wizyt pacjentéw z podanej
grupy wiekowej nalezg réwniez m.in. poradnia osteoporozy (67,7%), poradnia urologiczna (65,7%),
poradnia nefrologiczna (64,1%), poradnia chirurgii naczyniowej (62,2%), poradnia choréb naczyn
(61,2%) oraz poradnia kardiologiczna (61,9%)"".

Na koniec 2021 r. oddziaty geriatryczne dysponowaty 1048 tézkami, na ktéorych w ciggu roku leczono
21,3 tys. oséb. Nalezy uwzglednic fakt, iz osoby starsze przebywajg czesto na innych oddziatach z uwagi
na niewielkg w Polsce liczbe oddziatéw geriatrycznych. Dla przyktadu, w 2019 r. chorzy w wieku 65+
stanowili az 65% pacjentéw przebywajacych na oddziatach wewnetrznych (572 tys. pacjentéw).

8 Informacja o sytuacji 0séb starszych na podstawie badari GUS, Warszawa, wrzesieri 2018 r.
9 Sytuacja 0séb starszych w Polsce w 2021 r., GUS
10 Informacja o sytuacji oséb starszych na podstawie badari GUS, Warszawa, wrzesieri 2018 r.

11 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 r. w sprawie mapy potrzeb zdrowotnych na okres od
1 stycznia 2022 r.do 31 grudnia 2026 r., Dziennik Urzedowy Ministra Zdrowia z 2021 r., poz. 69
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Jednoczesnie, w 2019 r. z leczenia szpitalnego skorzystato 2,4 min pacjentéw w wieku 65+, dla ktérych
zrealizowano 5,8 min wizyt. Az 26% tgcznej liczby wizyt stanowity w szpitalnym oddziale ratunkowym
(SOR) i izbie przyjec (IP). Najczesciej osoby starsze zgtaszaty sie na SOR/IP z rozpoznaniem samoistnego
(pierwotnego) nadcisnienia (6% wizyt na SOR/IP), migotania i trzepotania przedsionkéw (5%), bdlu
w gardle i klatce piersiowej oraz w okolicy brzucha i miednicy (po 4%)*2.

Uzupetnieniem ww. opieki szpitalnej jest opieka dtugoterminowa i hospicyjno-paliatywna, ktéra
skierowana jest do pacjentéw przewlekle czy nieuleczalnie chorych lub niesamodzielnych, ktérzy ze
wzgledu na stan zdrowia, niesprawnos¢ fizyczng lub brak samodzielnosci w samoopiece
i samopielegnacji, wymagajg statej kontroli lekarskiej, profesjonalnej pielegnacji i/lub rehabilitacji.

W ciggu 2021 r. zaktady opiekunczo-lecznicze, zaktady pielegnacyjno-opiekunicze, hospicja i oddziaty
paliatywne udzielity pomocy 98,0 tys. oséb, w tym 76,3 tys. oséb w wieku 65 lat i wiecej. W 2021 r.
osoby starsze stanowity 77,9% ich pacjentow. W przypadku osdéb z tej grupy wieku, leczenia
potrzebowato 25,2 tys. mezczyzn oraz 51,1 tys. kobiet. W przeliczeniu na 10 tys. ludnosci w wieku 65
lat i wiecej 107 pacjentdw skorzystato z tej formy leczenia®®

Na terenie Miasta Krakowa w latach 2007-2012 odnotowywano systematyczny wzrost liczby miejsc
dla osdb starszych w zaktadach opiekuniczo-leczniczych. W ciggu 6 lat liczba t6zek wzrosta o 348, w tym
0 87 16zek na przestrzenilat 2011i2012. Natomiast w 4 funkcjonujgcych na terenie Krakowa hospicjach
stacjonarnych liczba zakontraktowanych w 2014 r. t6zek wynosita 322. W ramach rodzaju opieka
paliatywna i hospicyjna MOW NFZ kontraktuje réwniez zakres $wiadczen w hospicjum domowym dla
dorostych?,

W 2020 r. ze stacjonarnych $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki
dtugoterminowej finansowanej przez NFZ skorzystato w Polsce 40,9 tys. osdb, z tego 4,8 tys. oséb
w woj. matopolskim. Z kolei poczatkiem 2020 r. na miejsce w ZOL dla dorostych oczekiwato ponad 8,6
tys. pacjentéw, a w ZPO dla dorostych — 3 tys. pacjentdw, natomiast Sredni czas oczekiwania
w zaleznosci od kategorii medycznej wynosit Srednio dla ZOL od 152 dni (przypadek pilny) do 294 dni
(przypadek stabilny), a dla ZPO od 144 dni (przypadek stabilny) do 172 dni (przypadek pilny).
W 2020 r. w Matopolsce ze stacjonarnych swiadczen w ramach ZOL/ZPO korzystato tgcznie 131
pacjentéw na 100 tys. ludnosci, a w powiecie Krakéw 215 oséb na 100 tys. ludnosci. W roku 2021
liczba pacjentow wzrosta do 145 na 100 tys. ludnosci, a w powiecie Krakéw do 245 na 100 tys. ludnosci.
Przektadajac na wartosci bezwzgledne, liczba Matopolan korzystajgcych facznie ze stacjonarnej opieki
w ZOL/ZPO wyniosta w 2020 r. 4 489 osbb, a w powiecie Krakow 1 678. Z kolei w 2021 r. fgcznie ze
Swiadczen skorzystato 4 933 osoby, a w powiecie Krakow 1 916 oséb. W 2019 r. w Matopolsce liczba
pacjentéw w grupie wiekowe]j 65-79 lat korzystajgca ze $wiadczen ZOL/ZPO wyniosta 284 na 100 tys.
ludnosci, a w powiecie Krakow 367 osdb. W 2020 r. liczba pacjentéw wzrosta do 290 pacjentéw na
100 tys ludnosci, a w powiecie do 373 pacjentéw. Z kolei w 2021 r. w Matopolsce liczba pacjentéw
wyniosta 309 na 100 tys. ludnosci, a w powiecie Krakdéw 405 oséb na 100 tys. ludnosci. Zauwazy¢ mozna
tendencje wzrostowg o0séb korzystajacych z opieki dtugoterminowej, tym bardziej, iz przyrasta liczba
0s6b starszych i niesamodzielnych w zwigzku ze starzejgcym sie spoteczeristwem. Sredni czas pobytu
pacjenta w ciggu roku w ZOL/ ZPO w 2021 r. szacowat sie na poziomie 196 dni w Matopolsce, a 202 dni
w powiecie Krakéw, z kolei w 2022 r. wynidst 181 dni dla Matopolski a dla powiatu Krakéw 178 dni.

Kolejng forma opieki zdrowotnej, z ktérej korzystajg osoby starsze, jest leczenie prowadzone
w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego oraz w stacjonarnych zakfadach rehabilitacji leczniczej.
W placédwkach tych kontynuowane jest leczenie szpitalne lub ambulatoryjne, celem odzyskania
sprawnosci po chorobie, wypadku lub z powodu choroby zawodowej. W 2014 r. sposrdod 794,5 tys.

12 7drowa Przyszto$é. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do
2030 r., Zatacznik do uchwaty nr 196/2021 Rady Ministréw z dnia 27 grudnia 2021 r., Ministerstwo Zdrowia

13 Sytuacja oséb starszych w Polsce w 2021 r., GUS.

14 Opieka zdrowotna nad osobg starszq i osobq przewlekle chorg na terenie miasta Krakowa, opracowanie Biura
ds. Ochrony Zdrowia Urzedu Miasta Krakowa, 2014 r.
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0s6b korzystajacych z leczenia w tych zaktadach, pacjenci w wieku 65 lat i wiecej stanowili 38,6%
(tj. 306,5 tys.). Ponadto na koniec 2014 r. w stacjonarnych zaktadach pomocy spotecznej przebywato
46,3 tys. 0séb w wieku pow. 65 r.7., z czego 2/3 w placéwkach prowadzonych przez organ publiczny.
W poréwnaniu do roku 2011 liczba osdb starszych objetych opieka instytucjonalng jednostek
Swiadczacych ustugi pomocy spotecznej wzrosta o 8,7%, a jej udziat w ogdlnej liczbie mieszkancéw tych
zaktadow wzrést z 41,8% do 43,8%.2° W 2021 r. liczba os6b w wieku 65 lat i wiecej, korzystajgcych
z lecznictwa uzdrowiskowego wyniosta 308,6 tys., co oznacza wzrost o 55,0% w stosunku do roku
poprzedniego. Po odliczeniu cudzoziemcéw leczonych stacjonarnie, odnotowano 296,2 tys. kuracjuszy
w wieku 65 lat i wiecej.

W sektorze pomocy spotecznej w 2022 r. w Krakowie funkcjonowato 12 samorzgdowych domoéw
pomocy spotfecznej, ktére tgcznie dysponowaty 2 027 miejscami, w poréwnaniu do 2021 r. liczba
podmiotéw oraz liczba miejsc nie ulegta zmianie. W odniesieniu do funkcjonujacych 3 niepublicznych
placowek w Krakowie liczba miejsc w DPS-ach w 2022 r. réwniez nie ulegta zmianie w poréwnaniu
do 2021 r.iwynosita 163. Najwiecej miejsc w samorzgdowych DPS-ach w Krakowie jest przeznaczonych
dla oséb przewlekle somatycznie chorych — 897, w dalszej kolejnosci dla 0séb przewlekle psychicznie
chorych — 693 miejsc, dla dzieci i mtodziezy oraz oséb dorostych niepetnosprawnych intelektualnie-
165 miejsc, dla dorostych niepetnosprawnych intelektualnie- 127 miejsc, a dla osob przewlekle
somatycznie chorych oraz oséb w podesztym wieku — 90 miejsc. W 2022 r. najdtuzszy sredni czas
oczekiwania na miejsce w DPS byt dla 0sdb dorostych niepetnosprawnych intelektualnie — 12 miesiecy
oraz dla osdb przewlekle psychicznie chorych — 6 miesiecy.

W 2014 roku w Krakowie liczba osdb objetych ustugami opiekuriczymi wyniosta 2 169. W poréwnaniu
do roku ubiegtego liczba tych osdb zwiekszyta sie 0 72 (z 2097 w 2013 r.). Liczba osdb objetych
specjalistycznymi ustugami opiekuriczymi dla osdb z zaburzeniami psychicznymi pomiedzy rokiem 2013
i 2014 zmalata z 448 do 422. tacznie liczba 0séb objetych pomocg w 2014 r. wyniosta 2 591.%

W 2022 r. pomocg w formie ustug opiekuriczych na terenie Krakowa objeto 1 922 osdb, co przetozyto
sie na 682 458 godzin objecia ustugami, tj. mniej o 23 osoby oraz o 32 131,5 godzin w poréwnaniu
do 2021 r. Natomiast specjalistycznymi ustugami opiekunczymi dla rodzin z dzieémi
z niepetnosprawnosciami oraz dla oséb z zaburzeniami psychicznymi objeto ponad 300 oséb zaréwno
w 2021 i 2022 r., przy czym wiekszg liczbe godzin objecia specjalistycznymi ustugami opiekuficzymi
zrealizowano w 2021 r., tj. 94 372 godzin, a w 2022 r. 87 872 godzin.

Osoby starsze stanowig rdwniez znaczng grupe pacjentdéw korzystajgcych z ratownictwa medycznego.
W 2014 r. w skali kraju zespoty ratownictwa medycznego udzielity pomocy medycznej ponad 3 min
0s0b, z czego osoby w wieku pow. 65 r.z. stanowity 40,8% pacjentéw. W poréwnaniu do roku 2010
liczba oséb pow. 65 lat r.z., ktérym zespoty ratownictwa medycznego udzielity $wiadczenia, wzrosta
0 15,8%. Ze $wiadczen zdrowotnych udzielonych w izbie przyjeé/szpitalnym oddziale ratunkowym
w trybie ambulatoryjnym (niezakoriczonym hospitalizacjg) skorzystato ponad 4,5 mIn oséb, z czego
21,1% to osoby starsze. Osoby starsze najczesciej korzystaty ze $wiadczen w zakresie chordb
wewnetrznych (27,5%), ogdlnym — Swiadczenia niezakwalifikowane do innych poradni (18,3%),
chirurgii (15,9%) oraz chirurgii urazowo-ortopedycznej (15,4%).Y

Przedstawione statystyki potwierdzajg, ze w grupie oséb starszych nadal wystepuje szereg
probleméw zdrowotnych, ktére ulegaja nasileniu z uptywem lat Zycia. Pogarszanie sie wraz

15 Dane GUS, notatka przygotowana na posiedzenie Sejmowej Komisji Polityki Senioralnej dotyczqgce ,,Informacji
Ministra Zdrowia na temat wptywu zmian demograficznych i starzenia sie spoteczeristwa na organizacje systemu
ochrony zdrowia i Narodowy Program Zdrowia” (2016 r.)

18 Informacja na temat 0séb starszych, dane Gminy Miejskiej Krakéw

17 Dane GUS, notatka przygotowana na posiedzenie Sejmowej Komisji Polityki Senioralnej dotyczqgce ,,Informacji
Ministra Zdrowia na temat wptywu zmian demograficznych i starzenia sie spoteczeristwa na organizacje systemu
ochrony zdrowia i Narodowy Program Zdrowia” (2016 r.)
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z wiekiem stanu zdrowia powoduje ograniczenia w Zyciu codziennym, potrzebe zewnetrznego
wsparcia oraz zwiekszong intensywnos¢ korzystania z ustug opieki zdrowotne;.

3. Populacja podlegajgca jednostce samorzadu terytorialnego i populacja kwalifikujgca sie
do wiaczenia do programu

Dane GUS za 2022 r. wskazujg, ze liczba ludnosci wojewddztwa matopolskiego wynosi 3 429 014,
w tym liczba osdb pow. 60 r. z. to 819 510 (tj. ok. 24 %). Dane z Narodowego Spisu Powszechnego
Ludnosci i Mieszkan 2011, wskazujg ze wsrdd Matopolan w wieku 65 lat i starszych osoby
niepetnosprawne stanowig 41%. Jednoczesnie wraz z wiekiem wzrasta liczba oséb ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci —od 7% w grupie wiekowej 65—69 lat do 32% w grupie wiekowej 80 lat
i wiecej. Osoby w wieku 65-80+ stanowig az 70% wszystkich Matopolan ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci prawnej i biologicznej.

Z kolei wg danych GUS w 2022 r. liczba ludnosci w Krakowie wynosita 803 282, w tym liczba oséb
pow. 60 r. 7. to 198 212 (tj. ok. 25%). Wtasnie w tej grupie wiekowej odsetek osob niepetnosprawnych
jest najwiekszy (46%). Najczestsza przyczyna niepetnosprawnosci w tej grupie wiekowej sa
uposledzenia narzgdu ruchu, ktére dotyczyty az 51.9% niepetnosprawnych.'®

Krakéw jest drugim (po Tarnowie) powiatem o najwyzszym odsetku oséb niepetnosprawnych ogétem
(14,2% ). W latach 2017-2018 najwiecej orzeczen o niepetnosprawnosci w grupie wiekowej powyzej
16 r.z. odnotowano dla oséb powyzej 60 lat (w 2017 r. — 43,9%, w 2018 r. — 46,6%). Dodatkowo,
W najstarszej grupie wiekowej powyzej 60. roku zycia dominujacg przyczyng orzeczen
o niepetnosprawnosci byto: uposledzenie narzagdu ruchu (w 2017 r.—1 234, w 2018 r.—1309), choroby
uktadu oddechowego i krgzenia (w 2017 r. — 709, w 2018 r. - 729) oraz choroby neurologiczne
(w2017 r.—380, w 2018 r. 470).%°

Wg ostroznych prognoz mozna zatem przyjgé, ze liczba osdéb kwalifikujgca sie do wiaczenia do
programu wyniesie okofo 130000 oséb rocznie. Bedg to w szczegdlnosci osoby starsze,
niepetnosprawne. Przy kwalifikacji do programu priorytetowe znaczenie bedzie mie¢ jednak stan
zdrowia, a zatem w programie beda mogty uczestniczy¢ réwniez osoby mtodsze.

4. Obecne postepowanie

Obecnie opieka nad osobami starszymi realizowana jest w ramach wspoétdziatania dwdch sektoréw:
opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej. W ramach sektora opieki zdrowotnej opieka realizowana jest
w zaktadach opiekunczo — leczniczych, na oddziatach szpitalnych, w hospicjach oraz w poradniach.
Z kolei, opieka domowa w systemie opieki zdrowotnej sprawowana jest pod nadzorem lekarza
pierwszego kontaktu. Uwzglednia ona opieke pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
pielegniarki domowej na podstawie kontraktu na swiadczenia pielegniarskie oraz wielodyscyplinarne
zespoty opieki dtugoterminowej. W systemie pomocy spotecznej opieka realizowana jest w Domach
Pomocy Spotecznej (opieka stacjonarna), Miejskim Dziennym Domu Pomocy Spotfecznej
oraz w Osrodkach Wsparcia dla Osdb Starszych (opieka potstacjonarna) oraz w domu pacjenta (ustugi
opiekuncze oraz specjalistyczne ustugi opiekuncze dla oséb z zaburzeniami psychicznymi), sprawowana
przez wykwalifikowanych opiekundw.

18 RAPORT O ZDROWIU MIESZKANCOW MIASTA KRAKOWA | JEGO UWARUNKOWANIACH, URZAD MIASTA
KRAKOWA, Krakow, 2016
19 RAPORT O ZDROWIU MIESZKANCOW MIASTA KRAKOWA | JEGO UWARUNKOWANIACH, URZAD MIASTA
KRAKOWA, Krakow, 2019
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Opieka instytucjonalna w systemie opieki zdrowotnej:

Opieka realizowana w zaktadach opiekurnczo - leczniczych polega na objeciu catodobowg opieka
i leczeniem o0sbéb, ktére przebyly ostrg faze leczenia szpitalnego, majg ukonczony proces
diagnozowania, leczenia operacyjnego lub intensywnego leczenia zachowawczego i nie
wymagajg juz dalszej hospitalizacji. Do zaktadéw opiekunczo-leczniczych przyjmowani s3
pacjenci na podstawie wniosku lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, ktdrzy w ocenie wg skali
Barthel uzyskali od 0 do 40 punktow. Zaktad opiekuriczo-leczniczy zapewnia pacjentowi:

e catodobowg opieke lekarskg i pielegniarska obejmujgcay: leczenie, badania diagnostyczne
niezbedne do kontynuacji leczenia, s$wiadczenia rehabilitacyjne (fizyko i fizjoterapie, terapie
zajeciowq),

e badanie i terapie psychologiczng,

e konsultacje dietetyka w kwestii dostosowania zywienia do istniejgcych problemdéw
zdrowotnych,

e pomoc pracownika socjalnego w zatatwianiu spraw osobistych, utrzymywaniu kontaktéw
z rodzing i przygotowaniu Srodowiska domowego na powrdt do domu.

W Krakowie funkcjonuje 9 zaktadéw opiekurnczo-leczniczych/ zaktadéw pielegnhacyjno-opiekunczych
(zOL/zPO), w tym 2 zaktady prowadzg réwniez stacjonarnie swiadczenia dla oséb wentylowanych
mechanicznie (Serdeczna Troska Sp. z 0.0. oraz Szpital Specjalistyczny im. L. Rydygiera w Krakowie,
ktdrego jednostka jest Zaktad Opieki Dtugoterminowej w Makowie Podhalanskim, posiadajgcy w swej
strukturze Zakfad Pielegnacyjno-Opiekunczy dla Pacjentow Wentylowanych Mechanicznie).
W Krakowie w 2020 r. w ramach ZOL/ ZPO przeznaczonych byto tgcznie 1322 miejsc dla dorostych oséb.
Sredni czas oczekiwania dla przypadku stabilnego jak i pilnego na miesigc czerwiec 2023 r. wynidst
ponad 90 dni.

Pacjentom chorujgcym na nieuleczalne, postepujgce choroby w koricowym okresie zycia zapewniana
jest opieka paliatywna, ktdra obejmuje swym zakresem przede wszystkim: zwalczanie bélu chorego
i innych dolegliwos$ci somatycznych, pielegnacje, fagodzenie cierpien psychicznych oraz duchowych.
Opieke paliatywng prowadzg: poradnie medycyny paliatywnej, hospicja stacjonarne, oddzialy
medycyny paliatywnej i hospicja domowe. Poradnie medycyny paliatywnej przeznaczone s3 dla
pacjentéw chorujgcych na choroby nowotworowe, u ktdrych zakoniczono leczenie przyczynowe,
potrzebujg natomiast leczenia przeciwbdlowego i wsparcia. Chorzy, ktérzy wymagajg czestszych wizyt
lub ciggtej opieki w miejscu zamieszkania powinni zosta¢ przekazani do hospicjum domowego.
Hospicjum stacjonarne jest przeznaczone gtéwnie dla pacjentdw, ktorzy ze wzgledu na ciezki przebieg
nowotworu wymagajg statej specjalistycznej opieki medycznej. W 2022 r. na terenie Gminy Miejskiej
Krakéw funkcjonowaty 4 placdwki z oddziatami opieki paliatywnej. Ponadto funkcjonowato
9 zaktaddw, ktére zapewniaty Swiadczenia w ramach opieki hospicyjneji paliatywnej i prowadzone byty
przez fundacje i stowarzyszenia.

Opieka nas osobg starszg sprawowana jest rowniez w oddziatach szpitalnych o profilach:

e geriatrycznym, gdzie sprawuje sie catodobowg opieke medyczng nad chorym po 65 r.z.
Oddziaty geriatryczne zajmujg sie profilaktyka, rozpoznawaniem, leczeniem oraz
rehabilitacjg schorzen wystepujagcych w  wieku podesztym. Celem pobytu na
oddziale geriatrycznym jest przywrécenie hospitalizowanej osobie stanu zdrowia
w okreslonym czasie pobytu. W sytuacji, kiedy ze wzgledu na nieuleczalnosé
choroby, nie jest to mozliwe, podniesienie jej stanu funkcjonalo-czynnosciowego
na wyiszy poziom, celem pobytu jest spowolnienie rozwoju przewlektych procesow
chorobowych oraz zapobieganie ich zaostrzeniu.

o dla przewlekle chorych - zapewniajgcych catodobowg opieke lekarsky i pielegniarska nad
pacjentami, ktérzy nie wymagajg juz intensywnego leczenia, natomiast ich stan zdrowia nie
pozwala na wypis do domu.
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o medycyny paliatywnej - swiadczacych wszechstronng, catodobowa opieke nad pacjentami
cierpigcymi na nieuleczalne choroby.

e psychogeriatrycznym - zabezpieczajacych leczenie pacjentéw po 60-tym r.z., z rozpoznaniem
organicznych zaburzen lekowych, schizofrenii, zaburzen urojeniowych, zespotéw otepiennych,
psychoz organicznych, organicznych zaburzen nastroju oraz zaburzen
afektywnych. Oddziat zapewnia catodobowa opieke lekarskg i pielegniarska, a takze opieke
psychologa, terapeuty zajeciowego, fizjoterapeuty oraz konsultanta.

Na terenie Miasta Krakowa swiadczenia w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie
geriatrii Swiadczenia udzielane sg przez 7 podmiotéw.

Opieka domowa w systemie opieki zdrowotnej:

Opiekg w domu mogg by¢ objeci pacjenci przewlekle chorzy, unieruchomieni z powodu urazu
lub przewlektej choroby, ktérzy w ocenie wg zmodyfikowanej skali Barthel uzyskali od 0 do 40 punktow.
Swiadczenia pielegniarskie realizowane sa we wspoétpracy z lekarzem rodzinnym i pielegniarka
Srodowiskowg, obejmujg pomoc w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwigzanych
z samodzielnym funkcjonowaniem w srodowisku domowym, edukacje zdrowotng oséb objetych
opieky, cztonkédw ich rodzin, pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego
niezbednego do wifasciwe] pielegnacji i rehabilitacji chorego w domu. Minimalny czas opieki
bezposredniej nad jednym pacjentem wynosi 1,5 godziny dziennie, nie mniej niz 4 dni w tygodniu. Czas
objecia chorego tg forma opieki jest uzalezniony od jego stanu zdrowia. W przypadku gdy pacjent
uzyska wiecej niz 40 punktéw wg skali Barthel NFZ nie finansuje dalszej opieki. Osoby obtoznie chore
z niewydolnoscia oddechowg, wymagajgce stosowania inwazyjnej, badz nieinwazyjnej ciaggtej
lub okresowej terapii oddechowe] réwniez objete sg opiekg domowa. Ten rodzaj opieki przeznaczony
jest dla pacjentéw niewymagajacych hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii lub pobytu w
zaktadach opieki catodobowej, jednak wymagajgcych statego specjalistycznego nadzoru lekarza,
profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji, ktérzy wyrazg swiadomga zgode na ten typ leczenia.

System pomocy spotecznej:

Opieka ta realizowana jest w Domach Pomocy Spotecznej, ktére sprawuja catodobowa opieke nad
osobami, ktére z powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci nie mogg samodzielnie
funkcjonowaé w codziennym zyciu. Swiadcza ustugi w zakresie potrzeb bytowych, opiekuriczych
i wspomagajacych oraz zapewniajg: miejsca zamieszkania, wyzywienie, wyposazenie w odziez
i obuwie, utrzymanie czystosci, pomoc w podstawowych czynnosciach zyciowych, pielegnacje (w tym
rowniez w czasie choroby), umozliwiajg dostep do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych, pomoc
w utrzymaniu higieny osobistej, pranie odziezy, $rodki czystosci i higieny osobistej mieszkaricom,
ktdrzy nie sg w stanie jej zakupi¢, niezbedng pomoc zatatwianiu spraw osobistych, swiadczenie pracy
socjalnej, umozliwiajg udziat w terapii zajeciowej oraz umozliwiajg zaspokajanie potrzeb religijnych
i inne. Z danych MOPS wynika, ze na terenie Krakowa w roku 2022 funkcjonowato 12 samorzgdowych
doméw pomocy spotecznej oraz 3 niepubliczne. Jak wynika z danych statystycznych w latach 2007 -
2011 zmalata liczba miejsc w DPS. Jednoczesnie w roku 2011 wzrosta ogdlna liczba wnioskéw
0 umieszczenie w DPS, przy czym wiekszos¢ oséb wnioskuje o skierowanie do DPS dla osdb przewlekle
somatycznie chorych (tendencja ta utrzymuje sie od kilku lat).

Wsparcie osob starszych w ramach pomocy specjalistycznej realizowane jest rowniez w Miejskim
Dziennym Domu Pomocy Spotecznej, ktdry realizuje swoje zadania w szczegdlnosci poprzez udzielanie
uczestnikom $wiadczen podczas catodziennego pobytu w zakresie: rehabilitacji ogdlnousprawniajace;j,
zaje¢ kulturalno-oswiatowych, terapii zajeciowej indywidualnej lub grupowej dla podtrzymania
kondycji psychofizycznej, psychoterapii (rozmowy wspierajgce) oraz zapewnia positki.

Opieka domowa w systemie pomocy spotecznej sprawowana jest natomiast przez
wykwalifikowanych opiekundw w formie swiadczenia ustug opiekuriczych oraz specjalistycznych ustug
opiekunczych. Ustugi opiekunicze s formg pomocy przyznawang osobie samotnej, ktéra z powodu
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wieku, choroby lub innych przyczyn wymaga pomocy innych osdb, a jest jej pozbawiona. Pomoc ta ma
na celu umozliwienie osobom starszym i niepetnosprawnym prawidtowego funkcjonowania
w S$Srodowisku zamieszkania i polega na wykonywaniu okreslonych czynnosci o charakterze
gospodarczym oraz pielegnacyjnym, wykonywanych w dziennym wymiarze czasowym. Specjalistyczne
ustugi opiekuncze dla oséb z zaburzeniami psychicznymi sg z kolei formg pomocy dostosowang do
szczegdlnych potrzeb wynikajgcych z rodzaju schorzenia lub niepetnosprawnosci. Swiadczone s3 przez
osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym i obejmujg czynnosci polegajgce na uczeniu
i rozwijaniu umiejetnosci niezbednych do samodzielnego zycia oraz pielegnacji, a ich zadaniem jest
wspieranie procesu leczenia. %°

Inne $wiadczenia:

Osoby starsze bardzo czesto korzystajg réwniez ze $wiadczen rehabilitacyjnych, ktérych celem jest
zapobiezenie, usuniecie, ograniczenie lub ztagodzenie skutkéw niepetnosprawnosci. Rehabilitacja
realizowana w warunkach ambulatoryjnych obejmuje specjalistyczne $wiadczenia zdrowotne
udzielane w poradni rehabilitacyjnej, zakladzie fizjoterapii lub w domu pacjenta. Pacjenci, ktorzy ze
wzgledu na stan zdrowia wymagajg intensywnej rehabilitacji i nie wymagaja catodobowego nadzoru
medycznego, moga otrzymac¢ pomoc w ramach dziennego osrodka rehabilitacji. Rehabilitacja
stacjonarna obejmuje kompleksowgq fizjoterapie narzadu ruchu u pacjentdw po urazach narzadu
ruchu, po przebytych zabiegach operacyjnych, w przypadkach schorzen przewlektych,
neurologicznych, reumatologicznych i innych. W ramach swiadczen dostepnych dla ubezpieczonych
pacjenci mogg réwniez korzystac z leczenia uzdrowiskowego. W ramach ubezpieczenia dostepne jest
leczenie w szpitalach uzdrowiskowych, sanatoriach, a takze zabiegi w formie ambulatoryjne;j.
Swiadczenia w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleinieA realizowane sg w warunkach
stacjonarnych i w warunkach opieki dziennej, na oddziatach psychiatrycznych i na oddziatach leczenia
uzaleznien, a takze w warunkach ambulatoryjnych, w poradniach psychiatrycznych i zespotach leczenia
Srodowiskowego oraz w poradniach leczenia uzaleznien.

Stan dostepnosci Swiadczen w Krakowie, w obszarach istotnych ze wzgledu na grupe docelowa:

W Krakowie w 2022 roku funkcjonowato 568 poradni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w ktorych
udzielonych zostato ponad 2,8 min porad lekarskich, z czego 62% porad udzielonych zostato kobietom,
a pozostate 38% — mezczyznom. Udziat pacjentéw na rzecz ktdrych zrealizowane zostaty w 2022 roku
porady lekarskie w ramach AOS jest zréznicowany w poszczegdlnych grupach wiekowych. Widoczny
jest wyrazny trend wzrostowy tego wskaznika wraz z wiekiem. Blisko potowa wszystkich porad
lekarskich w ramach AOS zostata udzielona osobom po 60 roku zycia.

W 2022 r. najdtuzsza kolejka wsrdd analizowanych wybranych $wiadczen wystepowata w dostepie do
Swiadczen w ramach poradni neurochirurgicznej, gdzie $redni czas oczekiwania wynosit 315 dni
i wydtuzyt sie o 80 dni w stosunku do roku 2019, kiedy wynosit 235 dni. Na swiadczenia z zakresu
poradni geriatrycznej w roku 2022 czekato sie przecietnie 305 dni, a okres oczekiwania wydtuzyt sie
0 63 dni w stosunku do 2019 roku, kiedy wynosit 242 dni. Na $wiadczenia z zakresu poradni choréb
naczyn sredni czas oczekiwania w roku 2022 wynosit 240 dni i skrécit sie o 100 dni w stosunku do roku
2019 kiedy wynosit 340 dni.

Najkrécej pacjenci czekali na realizacje Swiadczen w dziedzinach takich jak: chirurgia ogdlna, gdzie czas
oczekiwania wynosit 26 dni w roku 2022 i skrécit sie o 5 dni w stosunku do roku 2019; chirurgia
onkologiczna, gdzie czas oczekiwania w 2022 roku wynosit 28 dni i skrdcit sie o 12 dni w stosunku do
roku 2019.

20 Opieka dtugoterminowa nad cztowiekiem w wieku podesztym i przewlekle chorym, Urzgd Miasta Krakowa
Biuro ds. Ochrony Zdrowia, materiat informacyjny do Uchwaty Rady Miasta Krakowa w sprawie przyjecia
Miejskiego Programu Ochrony Zdrowia ,,Zdrowy Krakéow 2013-2015”
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W 2020 r. w ramach rehabilitacji ambulatoryjnej w Krakowie sprawozdanych zostato 122 551 wizyt
fizjoterapeutycznych. W przeliczeniu na 100 tys. ludnosci liczba wizyt fizjoterapeutycznych wyniosta
14 430. W 2021 roku w Krakowie najdtuzszy sredni czas oczekiwania odnotowano w zakresie
rehabilitacji prowadzonej w oddziale rehabilitacji narzadu ruchu, ktéry wynosit 433 dni. Nalezy jednak
wskazac, ze w poréwnaniu z rokiem 2019 ulegt zmniejszeniu o blisko 40%. Réwniez w ramach oddziatu
rehabilitacji neurologicznej zaobserwowano diugi czas oczekiwania na $wiadczenia, ktéry wynidst
393 dni. Niepokojgcym jest, iz na przestrzeni lat ulega on zwiekszeniu, a w porédwnaniu z rokiem
2019 byto to ok. 40%. W 2022 r. na rehabilitacje w osrodku rehabilitacji leczniczej dziennej, sSrednio
oczekiwato sie ponad 200 dni.

Analizujgc zaprezentowane powyzej dane dotyczgce istniejgcego systemu opieki nad osobg starszg,
a takze biorgc pod uwage dane demograficzne, nalezy stwierdzi¢, iz istnieje pilna potrzeba
dostosowania profilu swiadczen do potrzeb rosngcej grupy osdéb starszych. Pogarszajacy sie stan
zdrowia i niepetnosprawno$é, prowadzace do utraty samodzielnosci, sg jedng z gtéwnych przyczyn
korzystania przez osoby starsze z pomocy instytucjonalnej. Z tego powodu konieczne jest
zorganizowanie efektywnego systemu umozliwiajagcego rozwdj tendencji zmierzajacej
do odchodzenia od opieki instytucjonalnej na rzecz rozwijania ustug w dziedzinie opieki Swiadczonej
w osrodku lokalnym. Opieka dtugoterminowa, w szczegdlnosci Swiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze, ukierunkowana jest na osoby, ktdre w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala
Barthel) otrzymaty 40 punktéw lub mniej. Brak jest natomiast Swiadczen gwarantowanych dla
pacjentow, ktérzy wymagajg ze wzgledu na stan zdrowia, Swiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych
i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajacym hospitalizacji w oddziale
szpitalnym, ktérzy w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40-65 pkt.

W 2015 r. Ministerstwo Zdrowia podjeto dziatania majacy na celu pilotazowe wdrozenie przez resort
rozwigzan stuzgcych utworzeniu dziennych domoéw opieki medycznej. Standard dziennego domu
opieki medycznej byt pilotazowo testowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj na lata 2014-2020 (POWER) na poziomie centralnym (Ministerstwo Zdrowia). Ministerstwo
Zdrowia przeprowadzito konkurs w ramach dziatania pn. , Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi poprzez rozwdj alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym
osobami starszymi)”. Wsparcie otrzymato 41 placéwek z terenu catego kraju. Najwazniejszym
zadaniem dziennego domu opieki medycznej nad osobami niesamodzielnymi jest rehabilitacja
lecznicza w celu przywrdcenia pacjentowi sprawnosci i zdolnosci do funkcjonowania w Srodowisku.
Nie mniej wazne sg kontynuacje leczenia i realizacja zabiegdw pielegnacyjno-opiekunczych, ktérych
pacjent nie moze otrzymac w ramach opieki domowej. Ponadto ww. swiadczenie zdrowotne obejmujg
przygotowanie pacjenta i jego opiekunéw do samoopieki i samodzielnej pielegnacji oraz edukacje
zdrowotna.

Opublikowane w 2017 r. wyniki badania ewaluacyjnego projektéow POWER dotyczacych tworzenia
i prowadzenia dziennych doméw opieki medycznej, wskazaty, iz , przewazajacy odsetek badanych
uznat, ze stan ich zdrowia od czasu pobytu w DDOM ulegt znacznej poprawie (57%)”. Istotnym
zadaniem jest zatem dazenie do tego, aby $wiadczenia zdrowotne realizowane w ramach Dziennego
Domu Opieki Medycznej byly swiadczeniami gwarantowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Dostrzegajgc wage zagadnienia, zadanie to zostato ujete w strategicznych dokumentach rzgdowych
takich jak: ,Zdrowa przysztos¢” Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywq do 2030 r. oraz w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 r.
w sprawie mapy potrzeb zdrowotnych na okres od 1 stycznia 2022 r. do 31 grudnia 2026 r.

5. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia Programu

System opieki zdrowotnej i spotecznej w Polsce nie jest dostosowany do potrzeb oséb starszych.
Oferuje bowiem zdezintegrowane, rozproszone i niespdjne $wiadczenia. System ten nie spetnia
standardéw podejscia geriatrycznego. Brak jest powszechnosci, odpowiedniej jakosci, dostepnosci
i kompleksowosci zaspokajania ztozonych potrzeb osdb starszych. Problemem jest rowniez brak
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koordynacji opieki wysokospecjalistycznej. Lekarze rodzinni nie sg przygotowani do opieki
geriatrycznej, co jest przyczyng nieskutecznosci leczenia lub pogorszenia stanu zdrowia u duzej czesci
chorych w starszym wieku. Z kolei kwalifikowanie chorych do procedur wysokospecjalistycznych bez
petnej geriatrycznej analizy przeciwwskazan jest wazng przyczynga nieskutecznosci leczenia lub dziatan
niepozgdanych u duzej czesci chorych w starszym wieku. Rodzina, na ktérej w gtdwnej mierze,
spoczywa ciezar opieki nad niedoteznymi i powaznie chorymi osobami starszymi, nie jest wspierana
odpowiednimi ustugami medycznymi i pozamedycznymi.?

Istnieje zatem potrzeba tworzenia wyspecjalizowanych placéwek, ukierunkowanych na wsparcie oséb
starszych. Placdwki takie powinny jednak odpowiadac realnym potrzebom pacjentéw i ich opiekundéw.
Wg badan przeprowadzonych we wszystkich krajach Unii Europejskiej, az 59% Polakéw
jest zdania, ze osoby starsze powinny mieszka¢ z jednym ze swoich dzieci mogacym zapewnic im
opieke. Jest to najwyzszy wynik wsrdd wszystkich krajéw UE ($rednia wynosi 30%). Dla poréwnania,
w Szwecji oraz Holandii takiej odpowiedzi udzielito jedynie 4% badanych, a w Danii i Finlandii 7%
badanych. Respondenci w tych krajach wskazywali, ze zardwno publiczni, jak i prywatni dostawcy ustug
powinni przychodzi¢ do doméw oséb starszych i Swiadczyé odpowiednig pomoc i opieke, podczas gdy
w Polsce tego zdania jest zaledwie 7% badanych i jest to najnizszy wynik wsrdd wszystkich krajow UE
(Srednia wynosi 27%). Uzasadnieniem ww. sytuacji moze by¢ dotychczas stabo rozwinietym systemie
opieki domowej i dziennej nad osobami starszymi, co sprawia, ze Polacy nie majg wiedzy na temat
skutecznosci tego typu rozwigzan. Co wiecej, jedynie 3% Polakdw uwaza, ze osoby starsze powinny
zamieszkaé w domu opieki, co plasuje nasz kraj znéw na ostatnim miejscu w UE ($rednia wynosi 10%).%
Powyzsze dane sg zgodne z osobistymi preferencjami Polakéw dotyczgcymi planowania swojego zycia
na stare lata, kiedy beda wymagali pomocy. Wg. badan 64% oséb chce mieszka¢ we wtasnym
mieszkaniu, korzystajac z doraznej pomocy bliskich — rodziny, przyjacidt, sgsiadéw. Kolejne 15%
preferuje zamieszkac razem z dzie¢mi, wnukami lub dalsza rodzing. 8% badanych chce mieszka¢ we
wiasnym mieszkaniu, majgc zapewniong optacong przez siebie statg pomoc oséb zajmujgcych sie
opieka. Pozostate odpowiedzi osiggnety po 2-3%.2% Dane te jednoznacznie wskazujg, ze zamieszkanie
w instytucji catodobowej nie jest uznawane za rozwigzanie oczekiwane. Wiekszos¢ badanych chciataby
unikng¢ takiego rozwigzania zaréwno dla siebie, jak i najblizszych, angazujac sie tym samym w opieke
nad starszymi cztonkami rodziny.

Zapotrzebowanie na wsparcie w opiece nad osobg starszag w Matopolsce jest wysokie. W raporcie
pt. Badanie opinii mieszkaricow Matopolski na temat istotnych dla rozwoju wojewddztwa obszaréw
dziatan samorzgdu wojewddzkiego z marca 2014 r. opracowanego przez Matopolskie Obserwatorium
Polityki Rozwoju wskazano, ze co pigty Matopolanin nieodptatnie opiekuje sie osobg starszg. Badania
National Family Caregiver Support Program w USA wykazaty natomiast, ze ustugi oferowane
opiekunom nieformalnym redukujg u nich depresje i stres, dzieki czemu podnoszg jakosé opieki nad
seniorami. Ponadto, co szczegdlnie istotne z ekonomicznej perspektywy, ustugi te odraczajg w czasie
korzystanie z opieki instytucjonalnej.?* Tymczasem system pomocy dla takich oséb w Matopolsce
praktycznie nie istnieje. Pielegniarskg opieke dtugoterminowg domowg, w Matopolsce w 2013 roku,
petnity pielegniarki zatrudnione na 479,5 etatach. Opiekg objety one 2781 pacjentéw, co przy
zestawieniu tych danych z danymi demograficznymi, jednoznacznie wskazuje, ze potrzeby dalece
przekraczaja realizowane $wiadczenia opieki dziennej i domowej wobec starszych oséb przewlekle

21 Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020, Zatgcznik do uchwaty nr 238 Rady
Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r.

22 Health and long-term care in the European Union, http.//ec.europa.eu/public_opinion archives/ebs/ebs_283
_en.pdf,

23 Centrum Badania Opinii Spotecznej, Polacy wobec wtasnej starosci, Warszawa 2012

24 Ractaw M., red. Publiczna troska, prywatna opieka. Spotecznosci lokalne wobec osdb starszych, Instytut Spraw
Publicznych, Warszawa 2011
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chorych i niepetnosprawnych. System opieki jest wiec nieefektywny zaréwno pod wzgledem
ekonomicznym, jak i wynikéw zdrowotnych.?®

Niekorzystnie wyglada réwniez relacja pomiedzy liczbg oséb zamieszkujagcych w domach pomocy
spotecznej, a liczbg oséb korzystajgcych z ustug opiekuriczych swiadczonych w miejscu zamieszkania.
Przewazajg mieszkancy DPS, ktérych liczba w 2013 roku w skali catego wojewddztwa wynosita 8 177
0s6b. Natomiast klientami ustug opiekuniczych byto zaledwie 6 594 oséb. Dodajgc do tych danych liczbe
seniorow objetych innymi formami opieki catodobowej np. w zaktadach opiekunczo-leczniczych
dysproporcja ta staje sie jeszcze bardziej niekorzystna.?

Z uwagi na prognoze rosnacych potrzeb opiekunczych, wynikajgcq z coraz wiekszej liczby oséb
starszych, zasadne jest tworzenie placowek zapewniajgcych dzienng opieke i aktywizacje oséb
starszych. Celem takich placéwek jest zapewnienie osobie starszej opieki w taki sposdb, aby
maksymalne wydtuzyé czas, w ktérym mozliwe jest jej przebywanie we wiasnym srodowisku
i pozostanie w domu. Nalezy zatem koncentrowac sie na najbardziej korzystnych wariantach opieki
dtugoterminowej tj. odchodzeniu od opieki instytucjonalnej na rzecz opieki pétstacjonarnej (dzienne
osrodki wsparcia dla oséb starszych) i domowej. S3 one wskazane zaréwno ze wzgledéw
psychologicznych, ale i ze wzgledu na uwarunkowania kulturowe. Ponadto opieka ta jest tarisza od
opieki stacjonarnej, a takze korzystniejsza z punktu widzenia podtrzymywania dobrej kondycji
zdrowotnej oraz psychicznej osob starszych. Waznym aspektem przemawiajgcym za tworzeniem tego
typu placowek jest rdwniez mozliwos$¢ odcigzenie opiekundw nieformalnych, ktérzy w czasie pobytu
podopiecznego w placéwce mogg realizowac sie zawodowo lub odpoczaé od trudu opieki.

Zapotrzebowanie na tego typu placéwki potwierdza rowniez badanie Regionalnego Osrodka
Polityki Spotecznej w Krakowie, przedstawione w raporcie pt. ,,Opiekunowie rodzinni oséb starszych —
problemy, potrzeby, wyzwania dla polityki spotecznej” (2015 r.). Z badania tego wynika, iz dzienne
domy pomocy to najlepsza forma wsparcia zaréwno dla 0séb starszych, jak i ich opiekunéw. Zdanie to
podzielajg rowniez eksperci, ktérzy uznali dzienne domy pobytu za najbardziej adekwatng forme
wsparcia.

Realizacja Programu jest potrzebna i uzasadniona, nie tylko z uwagi na fakt, iz brak jest
gwarantowanych swiadczen zdrowotnych dla oséb niesamodzielnych wymagajacych opieki, ze skala
poziomu samodzielnosci (skala Barthel) pomiedzy 40-65 pkt, ale réwniez z uwagi na zachodzgce zmiany
demograficzne zwigzane z przyrostem liczby oséb starszych, ktére z wiekiem stajg sie coraz bardziej
zalezne od innych i wymagaja opieki. Dodatkowo, sporzgdzone raporty z realizacji Programu
we wczesniejszych latach, jednoznacznie rekomenduja dalsze funkcjonowanie Dziennego Domu Opieki
Medycznej w Krakowie w niezmienionej formie, przy zachowaniu wypracowanego w Programie
sposobu realizacji Swiadczen. Wg raportéw, DDOM jest skuteczng i efektywng formg wsparcia dla oséb
niesamodzielnych, szczegdlnie w obliczu niewystarczajgcego potencjatu opiekuriczego. Program
stanowi niezbedne uzupetnienie opieki instytucjonalnej i zapewnia wsparcie tym pacjentom, ktérzy nie
kwalifikujg sie do pobytu szpitalnego, a samo ambulatoryjne leczenie specjalistyczne jest réwniez dla
nich niewystarczajgce. Ponadto, DDOM petni niezwykle wazng role w deinstytucjonalizacji ustug
zdrowotnych, zapewniajgc wsparcie rodzinom i opiekunom osdb niesamodzielnych poprzez edukacje
i rozwoj kompetencji spotecznych w zakresie opieki nad podopiecznymi.

25 SREBRNA GOSPODARKA szansq dla Matopolski, Departament Polityki Regionalnej UMWM, Krakéw 2015
26 Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej w Krakowie, Matopolskie Obserwatorium Polityki Spotecznej, Ocena
zasobow pomocy spotecznej wojewddztwa matopolskiego za rok 2013, Krakow 2014
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1. Cele programu

1. Cel gtéwny

Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi na terenie Miasta Krakowa, poprzez
realizacje rozwigzan zapewniajacych w okresie realizacji programu opieke min. 50 osobom
niesamodzielnym, zwtaszcza po 65 r.z., ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie
pod opiekg podstawowej i ambulatoryjnej opieki, a jednocze$nie nie wymaga opieki catodobowej
oraz zachowanie sprawnosci psychofizycznej u 50% o0sdb niesamodzielnych biorgcych udziat
w programie w 2024 roku.

2. Cele szczegotowe

» w 2024 roku zwiekszenie u co najmniej 50% liczby os6b biorgcych udziat w programie sprawnosci
psychofizycznej w rezultacie udzielanych swiadczen zdrowotnych,

> w2024 roku zwiekszenie u co najmniej 50% liczby oséb biorgcych udziat w programie sprawnosci
psychofizycznej w rezultacie udzielanych swiadczen opiekunczo — pielegnacyjnych oraz ustug
wspomagajacych,

» w 2024 roku zwiekszenie o co najmniej 50 liczby oséb, ktdre uzyskaty dostep do wysokiej jakosci
opieki medycznej na terenie Miasta Krakowa,

> w 2024 roku zwiekszenie o co najmniej 38 liczby oséb pow. 65 roku zycia, ktdre uzyskaty dostep
do wysokiej jakosci opieki medycznej na terenie Miasta Krakowa,

» w 2024 roku zachowanie samodzielnosci przez co najmniej 25 pacjentéw dziennego domu opieki
medycznej na terenie Miasta Krakowa.

3. Oczekiwane efekty

> zwiekszenie dostepnosci do dziennej opieki medycznej na terenie Miasta Krakowa,

> stworzenie dodatkowych miejsc opieki nad osobami niesamodzielnymi na terenie Miasta
Krakowa,

> zwiekszenie efektywnosci systemu opieki medycznej na terenie Miasta Krakowa na skutek
odchodzenia od opieki instytucjonalnej nad pacjentem na rzecz opieki w domu, poprzez
zastosowanie indywidualnych planéw wsparcia,

> zwiekszenie skutecznosci i kompleksowosci opieki medycznej nad osobami starszymi na terenie

Miasta Krakowa poprzez zastosowanie w procesie diagnostycznym catosciowych ocen

geriatrycznych,

rozwdéj nowych form dziennej opieki nad osobami niesamodzielnymi,

rozwoj sektora ustug medycznych $wiadczonych w warunkach zblizonych do domowych,

VvV VY

wzrost efektywnosci systemu opieki zdrowotnej, poprzez poprawe organizacji opieki nad osobami

starszymi na terenie Miasta Krakowa,

> poprawa jakosci zarzgdzania finansowego w ochronie zdrowia poprzez wdrozenie efektywnych
kosztowo rozwigzan w zakresie medycznej opieki pozaszpitalnej,

> zapewnienie ciggtosci opieki nad osobami niesamodzielnymi na terenie Miasta Krakowa
(wypetnienie luki w obszarze ustug opiekunczych),

> zwiekszenie poziomu bezpieczeristwa oraz usprawnienie procesu powrotu do zdrowia o0séb

konczacych leczenie szpitalne,
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A4

zmniejszenie liczby i czasu trwania nieuzasadnionych medycznie hospitalizacji wsréd oséb
niesamodzielnych,

odraczanie w czasie koniecznosci opieki instytucjonalnej,

poprawa stanu zdrowia oséb niesamodzielnych,

wzrost satysfakcji oséb niesamodzielnych i ich opiekundéw z ustug opiekunczych,

wsparcie i odcigzenie rodzin oraz opiekunéw nieformalnych,

VVVVYY

poprawa wspétpracy interdyscyplinarnej i jakosci opieki na osobami starszymi na terenie Miasta
Krakowa w aspekcie zapewnienia kompleksowosci opieki (w zakresie postepowania medycznego,
zywieniowego, rehabilitacyjnego i opieki psychologicznej).

4. Mierniki efektywnosci odpowiadajace celom Programu

WARTOSC

NAZWA MIERNIKA DOCELOWA

Odsetek osdb korzystajgcych z dziennych domdéw opieki medycznej na
terenie Miasta Krakowa, u ktérych odnotowano zachowanie 50 %
sprawnosci psychofizycznej w rezultacie udziatu w projekcie.

Odsetek osd6b biorgcych udziat w programie, ktdre zachowaty

sprawnos¢ psychofizyczng w rezultacie udzielanych $wiadczen 50 %
zdrowotnych.

Odsetek osd6b biorgcych udziat w programie, ktdre zachowaty
sprawnos¢ psychofizyczng w rezultacie udzielanych $wiadczen 50 %

opiekunczo — pielegnacyjnych oraz ustug wspomagajacych.
Liczba osdb ktére w wyniku realizacji projektu uzyskaty dostep do

wysokiej jakosci opieki medycznej na terenie Miasta Krakowa. >0
Liczba oséb pow. 65 r. z. ktére w wyniku realizacji projektu uzyskaty

dostep do wysokiej jakosci opieki medycznej na terenie Miasta 38
Krakowa.

Liczba pacjentéw dziennego domu opieki medycznej na terenie Miasta

Krakowa, u ktérych poziom samodzielnosci (mierzony skalg Barthel) nie 25
ulegt pogorszeniu.

Liczba utworzonych dziennych doméw opieki medycznej na terenie 1
Miasta Krakowa.

Liczba miejsc opieki stworzonych w dziennych domach opieki 12
medycznej na terenie Miasta Krakowa.

Liczba opracowanych indywidualnych planéw wsparcia u pacjentéw 50
dziennego domu opieki medycznej.

Liczba przeprowadzonych caftosciowych ocen geriatrycznych 38

u pacjentéw dziennego domu opieki medycznej.

1. Adresaci Programu (populacja programu)

1. Oszacowanie populacji, ktorej wiaczenie do programu jest mozliwe

Programem zdrowotnym objete zostang osoby niesamodzielne, w szczegélnosci osoby po 65 r.z.,
ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opiekg podstawowej opieki
zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymagajg catodobowego
nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym.
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Wg prognoz przedstawionych w pkt. 1.3 niniejszego programu wielkos¢ populacji docelowej programu
wyniesie okoto 130 000 oséb. Z uwagi na zatozenia programu, w szczegdlnosci ograniczong liczbe
miejsc opieki, szacuje sie ze do programu wiaczone zostanie minimum 50 oséb. Przy ustalaniu
ww. poziomu wzieto pod uwage szacowany czas pobytu pacjenta w dziennym domu opieki medycznej,
ktdry wynosic bedzie srednio 60 dni (nie mniej niz 30, nie wiecej niz 90 dni). Powyzsze szacunki opierajg
sie réowniez na danych z realizacji Programu w latach 2018-2023.

Dostep do oferowanego w ramach programu wsparcia bedzie réwny dla wszystkich uczestnikéw,
pod warunkiem spetnienia kryteriéw okreslonych w dalszej czesci niniejszego programu.

2. Tryb zapraszania do Programu

W celu zapewnienia wysokiej frekwencji w programie, konieczne jest przeprowadzenie skutecznych
dziatan informacyjnych, w szczegdlnosci poprzez nastepujace kanaty:

e prasa — publikacje prasowe w prasie lokalnej i branzowej,

e publikacje — ulotki, plakaty etc.,

e Internet —informacja na stronie podmiotu realizujgcego program, mailing,

e media spotecznosciowe,

e informacja przekazywana do innych jednostek ochrony zdrowia i pomocy spotecznej
np. przychodnie POZ, poradnie rehabilitacyjne, poradnie geriatryczne, DPS, MOPS etc.

‘ V. Organizacja programu

1. Czesci skltadowe, etapy i dziatania organizacyjne

1) Opracowanie projektu programu.

2) Zlecenie realizacji programu polityki zdrowotnej w oparciu o przepisy ustawy o dziatalnosci
leczniczej lub ustawy o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych.

3) Kampania informacyjna — promocyjna programu.

4) Dziatania organizacyjne (krétkoterminowe):

a. zatrudnienie niezbednego personelu,
b. opracowanie dokumentacji programu — regulaminy, formularze zgtoszen etc.
c. zakup niezbednych ustug (m.in. wyzywienie, transport etc.)
5) Rekrutacja do programu, zgodnie z ustalonymi kryteriami.
6) Realizacja programu — udzielanie swiadczen zdrowotnych:
a. kwalifikacja pacjentéw do pobytu w dziennym domu opieki medycznej,
b. pobyt pacjentéw wraz z zapewnieniem wymaganej opieki medycznej, terapii,
wyzywienia oraz w uzasadnionych przypadkach réwniez zwrot kosztéw transportu,
c. cykliczna weryfikacja stanu zdrowia pacjentéw,
d. dziatania edukacyjne.
7) Dziatania organizacyjne (dtugoterminowe):
a. zarzadzanie dziennym domem opieki medycznej,
b. monitorowanie programu.
8) Zakonczenie programu, podsumowanie i ewaluacja.

Dzienny dom opieki medycznej funkcjonuje przez caty rok, we wszystkie dni robocze, co najmniej
8 godzin dziennie, w godzinach dostosowanych do potrzeb pacjentéw i ich rodzin.
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2. Planowane interwencje

W dziennym domu opieki medycznej pacjentom zapewniona bedzie opieka medyczna potfaczong
z kontynuacja terapii i procesem usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych.
Realizowane bedga nastepujgce kategorie swiadczen zdrowotnych:

» opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczgca samoopieki i samopielegnacji,

» doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych,

» usprawnianie ruchowe,

» stymulacja proceséw poznawczych,

> terapia zajeciowa,

» przygotowanie rodziny i opiekundw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania
edukacyjne).

W zakresie koniecznym do wykonania swiadczen oraz w razie pilnej potrzeby i w zaleznosci od
wskazania medycznego zapewnia sie pacjentowi w ramach programu zdrowotnego niezbedne badania
diagnostyczne oraz specjalistyczne konsultacje lekarskie. W kazdym przypadku wymagane jest
przygotowanie przez zespét terapeutyczny uzasadnienia zlecenia realizacji wymienionych swiadczen.
Poza $wiadczeniami opieki zdrowotnej pacjentom przebywajgcym w dziennym domu opieki medycznej
zapewnione zostanie odpowiednie do stanu zdrowia wyzywienie, prowadzone bedg zajecia
dodatkowe, pozwalajgce na zagospodarowanie czasu wolnego pomiedzy udzielanymi Swiadczeniami
zdrowotnymi oraz w razie potrzeby zwrot kosztdw transportu z miejsca zamieszkania do domu opieki
medycznej i powrotu do miejsca zamieszkania.

Swiadczenia zdrowotne udzielane w trakcie pobytu pacjenta w dziennym domu opieki medycznej:
Celem dokonania oceny sprawnosci funkcjonalnej przeprowadza sie:
a. w przypadku pacjentéw ponizej 65 r. z:

e ocene czynnosciowg — mozliwos¢ wykonywania ztozonych czynnosci zycia codziennego
(Instrumental Activities Daily Living, IADL - skala Lawtona) - badanie powinno by¢ wykonane
przez pielegniarke lub terapeute zajeciowego po przyjeciu i przed wypisaniem.

e ocene fizyczna:

o stan odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA) - badanie powinno by¢
wykonane przez dietetyka po przyjeciu i przed wypisaniem,

o roéwnowaga, chod oraz ryzyko upadkoéw (skala Tinetti) - badania powinny by¢
wykonane przez fizjoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem,

o okreslenie wystepowania niewydolnosci serca (Skala niewydolnosci krazenia
wg New York Heart Association, NYHA) - badanie powinno by¢ wykonane
przez lekarza po przyjeciu i przed wypisaniem,

o okreslenie zapotrzebowania na opieke pielegniarskg zgodnie z procesem
pielegnowania - ocena powinna by¢é wykonana przez pielegniarke po przyjeciu
i przed wypisaniem,

e ocene stanu umystowego - okreslenie stanu emocjonalnego (skala depresji Hamiltona, HAM-
D) - badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psychoterapeute po przyjeciu
i przed wypisaniem.

b. w przypadku pacjentéw powyzej65r. 7.

e ocene czynnosciowg — mozliwosci wykonywania ztozonych czynnosci  Zycia
codziennego (Instrumental Activities Daily Living, IADL - skala Lawtona) - badanie
powinno by¢ wykonane przez pielegniarke lub terapeute zajeciowego po przyjeciu
i przed wypisaniem,

e ocene fizyczna:
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o stan odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA) - badanie powinno by¢
wykonane przez dietetyka po przyjeciu i przed wypisaniem,

o réwnowaga, chdod oraz ryzyko upadkéw (skala Tinetti) - badania powinny byc¢
wykonane przez fizjoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem,

o okreslenie wystepowania niewydolnosci serca (skala niewydolnosci krazenia
wg New York Heart Association, NYHA) - badanie powinno by¢ wykonane przez lekarza
po przyjeciu i przed wypisaniem,

o okreslenie zapotrzebowania na opieke pielegniarskg zgodnie z procesem
pielegnowania - ocena powinna by¢ wykonana przez pielegniarke po przyjeciu
i przed wypisaniem,

e ocene stanu umystowego:

o ocena sprawnosci umystowej — skala Folsteina (MMSE - mini mental state
examination) - badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa lub psychoterapeute
po przyjeciu i przed wypisaniem,

o okreslenie stanu emocjonalnego - geriatryczna skala oceny depresji (Geriatric
Depression Scale, GDS) - badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa
lub psychoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem.

Zastosowanie okreslonych i wskazanych powyzej narzedzi do oceny stanu zdrowia powinno by¢
zindywidualizowane i dostosowane do stanu zdrowia kazdego pacjenta.

W trakcie pobytu w dziennym domu opieki medycznej pacjentowi swiadczer udziela nastepujgcy
personel:

o lekarz specjalista - zapewnienie konsultacji po przyjeciu i przed wypisaniem pacjenta
oraz w razie potrzeby,

e pielegniarka petnigca funkcje kierownika zespotu terapeutycznego sprawujgcego opieke
nad pacjentem, wspodtpracujgca z pozostatymi cztonkami zespotu - udziela sSwiadczen
w zaleznosci od potrzeb pacjenta, jednak nie mniej niz 2 godziny dziennie,

e pielegniarka - sprawujgcego opieke nad pacjentem,

e fizjoterapeuta - udziela $wiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta, jednak nie mniej niz
4 godziny dziennie,

o opiekun medyczny - udziela Swiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta,

e terapeuta zajeciowy - udziela Swiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta, jednak
nie mniej niz 10 godzin tygodniowo,

e psycholog lub psychoterapeuta — udziela swiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta,
jednak nie mniej niz 10 godzin tygodniowo,

o dietetyk - z chwilg przyjecia pacjenta do domu opieki medycznej opracuje jadtospis,
Scisle wspotpracujagc z lekarzami zlecajagcymi indywidualne diety dla pacjentow,
udziela pacjentom i ich rodzinom porad w zakresie zywienia,

¢ logopeda lub afazjolog - udziela Swiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta.

Szczegotowy zakres realizowanych czynnosci przedstawiono w zafgczniku nr 1 do niniejszego
programu.

3. Kryteria i sposdb kwalifikacji uczestnikow

Do dziennego domu opieki medycznej bedg przyjmowani pacjenci z terenu Miasta Krakowa:

a) bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktorych stan zdrowia wymaga wzmozonej opieki
pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng, kompleksowych dziatan
usprawniajgcych i przeciwdziatajgcych postepujgcej niesamodzielnosci oraz wsparcia
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i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia osoby
niesamodzielnej
albo
b) pacjenci, ktérym w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaty $wiadczenia zdrowotne
z zakresu leczenia szpitalnego
oraz
c) wymagajacy, ze wzgledu na stan zdrowia, Swiadczen pielegnacyjnych, opiekurniczych
i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajgcych hospitalizacji w oddziale
szpitalnym, ktérzy w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40-65
punktow.

Swiadczeniami opieki zdrowotnej realizowanymi w ramach dziennego domu opieki medycznej beda
objete wytgcznie osoby majgce prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

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

Zgtoszenia pacjentdw do dziennego domu opieki medycznej bedg przyjmowane w naborze ciggtym.
Podstawag przyjecia pacjenta do dziennego domu opieki medycznej bedzie:

e Skierowanie wydane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej badz lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego udzielajgcego swiadczen w szpitalu w przypadku pacjentéow
bezposrednio po leczeniu szpitalnym.

e Karta oceny swiadczeniobiorcy, sporzadzana przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
i pielegniarke ubezpieczenia zdrowotnego, z zastosowaniem skali poziomu samodzielnosci
Barthel.

Ztozone dokumenty beda podlegaty weryfikacji formalnej przez wyznaczony zesp6t pracownikéw
placowki. Oceny spetnienia warunkéw kwalifikacji do $wiadczen w ramach dziennego domu opieki
medycznej dokonywad bedzie natomiast powotany w tym celu zespét terapeutyczny. Tworzona bedzie
lista kandydatéw. Wsparcie udzielane bedzie osobom ujetym na liscie wg. kolejnosci zgtoszen, w miare
dostepnosci miejsc.

4, Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu

Czas trwania pobytu w dziennym domu opieki medycznej jest ustalany indywidualnie przez zespot
terapeutyczny i nie moze by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 90 dni roboczych.

W pierwszym miesigcu, pacjenci przebywac bedg w dziennym domu opieki medycznej przez 5 dni
w tygodniu przez 8 godzin dziennie, nastepnie w zaleznosci od poprawy stanu zdrowia, liczba
i czestotliwo$¢ udzielanych $wiadczen moze by¢ stopniowo zmniejszana w zaleznosci
od potrzeb indywidualnych kazdego pacjenta, jednak nie moze odbywaé sie w czasie
krétszym niz 4 godziny dziennie.
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Podmiot leczniczy prowadzacy dzienny dom opieki medycznej zobowigzany jest do opracowania
regulaminu organizacyjnego dziatania dziennego domu opieki medycznej, ktéry bedzie okreslat
w szczegdlnosci godziny pracy.

Sposdb udzielania swiadczen w dziennym domu opieki medycznej:

e najpdzniej w trzecim dniu po przyjeciu pacjenta wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny
dokonuje oceny sprawnosci funkcjonalnej w zakresie podstawowych i ztozonych czynnosci
zyciowych, ocene odzywienia, sprawnosci proceséw poznawczych, stanu emocjonalnego,
w zaleznosci od potrzeb - rowniez innych obszaréw np. stopnia niewydolnosci zwieraczy
pecherza i odbytu, okreslenie wystepowania niewydolnosci krazenia lub ryzyko upadkéw.

e w przypadku osdb powyzej 65 r.z. wykonuje sie caloSciowa ocene geriatryczng (COG),
sktadajaca sie z oceny stanu czynnosciowego i fizycznego, a takze funkcji umystowych oraz oceny
socjalno-srodowiskowej, poprzedzonej wykonaniem oceny wedtug skali VES-13.

e na podstawie przeprowadzonej catosciowej oceny, zespdt terapeutyczny przygotowuje
indywidualny plan wsparcia, okreslajgcy m.in. liczbe i rodzaj planowanych swiadczen oraz czas
trwania terapii.

e na koniec kazdego miesigca zespdt terapeutyczny dokonuje oceny rezultatéw podjetych
dziatan. Jezeli stwierdzi u uczestnika programu postepy w samodzielnym wykonywaniu
czynnosci zycia codziennego, moze modyfikowaé przyjety plan dziatania i podja¢ decyzje
o dalszym sprawowaniu opieki. Natomiast w przypadku, kiedy brak jest postepéw w wyniku
stosowanej terapii, rehabilitacji oraz metod pielegnacji, jak rowniez edukacji pacjenta, zespét
podejmuje decyzje o wypisaniu uczestnika z programu, informujgc rdéwnoczesnie
o mozliwosciach korzystania zinnego rodzaju sSwiadczern zdrowotnych Ilub $wiadczen
realizowanych w ramach pomocy spoteczne;.

e przed wypisaniem pacjenta konieczne jest dokonanie przez zespét terapeutyczny ponownej
oceny stanu zdrowia.

e pracownik socjalny przeprowadza ocene mozliwosci powrotu pacjenta do domu, jego warunkéw
mieszkaniowych, sytuacji rodzinnej i socjalnej — na tej podstawie moze podjgé¢ decyzje
o koniecznosci skierowania do innej placéwki swiadczacej pomoc instytucjonalng, np. dom
pomocy spotecznej, etc.

W dziennym domu opieki medycznej bedzie mogto przebywaé jednorazowo do 12 oséb.

5. Sposob powiazania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze
srodkow publicznych

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu S$wiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach opieki
dtugoterminowej, z pdzniejszymi zmianami, $wiadczenia gwarantowane, o ktérych mowa w § 4 ust. 1,
sg udzielane swiadczeniobiorcy wymagajgcemu ze wzgledu na stan zdrowia catodobowych $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekuriczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajacemu
hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktéry w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skalg Barthel),
otrzymat 40 punktéw lub mniej. Brak jest natomiast Swiadczen gwarantowanych dla pacjentéw, ktorzy
wymagajg ze wzgledu na stan zdrowia, $wiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych i rehabilitacyjnych
oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajgcym hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktorzy w ocenie
skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40-65 punktéw. Zaplanowane dziatania
stanowig zatem uzupetnienie juz istniejacych swiadczen zdrowotnych, co jest zdecydowanie
pozytywnym dziataniem, z punktu widzenia uzyskania efektéw zdrowotnych.
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6. Spojnos¢ merytoryczna i organizacyjna

Nie dotyczy.

7. Sposob zakonczenia udziatlu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania
swiadczen zdrowotnych przez uczestnikow programu, jezeli istnieja wskazania

Zakonczeniu udziatu w programie oznacza zrealizowanie petnej $ciezki wsparcia okreslonej
w indywidualnym planie wsparcia. Czas trwania pobytu w dziennym domu opieki medycznej jest
ustalany indywidualnie dla kazdego pacjenta i wynosi on od 30 do 90 dni roboczych.

Przed wypisaniem pacjenta konieczne jest dokonanie przez zespét terapeutyczny ponownej oceny
stanu zdrowia. Sporzadzana jest rowniez karta informacyjna z leczenia w dziennym domu opieki
medycznej zawierajgca m.in. zalecenia oraz wskazania dotyczgce dalszego sposobu leczenia, zywienia,
pielegnowania lub trybu zycia (zalecenia lekarskie, pielegniarskie, fizykoterapeutyczne i dietetyczne).

Dodatkowo, przed wypisem z programu, pracownik socjalny przeprowadza ocene mozliwosci powrotu
pacjenta do domu, jego warunkow mieszkaniowych, sytuacji rodzinnej i socjalnej — na tej podstawie
moze podjac decyzje o koniecznosci skierowania do innej placdwki Swiadczacej pomoc instytucjonalng,
np. dom pomocy spotecznej, etc. W przypadku koniecznos$ci wsparcia socjalno-bytowego pacjenta
i jego opiekunéw, mozna nawigzac wspédtprace z osrodkiem pomocy spotecznej wtasciwym ze wzgledu
na miejsce zamieszkania pacjenta.

Zakonczenie udziatu w programie (niezgodnie ze $ciezkg wsparcia) nastepuje w przypadku, gdy:

e oceny rezultatow podjetych dziatan (przeprowadzana na koniec kazdego miesigca przez zespot
terapeutyczny) wskazuje, ze brak jest postepdw w wyniku stosowanej terapii, rehabilitacji
oraz metod pielegnacji, jak réwniez edukacji pacjenta. Wowczas zespdt podejmuje decyzje
0 wypisaniu uczestnika z programu, informujgc réwnoczesnie o mozliwosciach korzystania
zinnego rodzaju Swiadczen zdrowotnych lub swiadczen realizowanych w ramach pomocy
spotecznej,

e pacjent dobrowolnie rezygnuje z uczestnictwa w programie,

e stan zdrowia pacjenta pogorszyt sie i wymaga on realizacji $wiadczen zdrowotnych
w warunkach stacjonarnych (leczenie szpitalne, stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne inne niz szpitalne).

8. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Program polityki zdrowotnej bedzie realizowany przez podmiot leczniczy. Swiadczenia zdrowotne
beda realizowane zgodnie z aktami prawnymi z zakresu ochrony zdrowia obejmujacymi przede
wszystkim:

e ustawe o dziatalnosci leczniczej,

e ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,

ustawe o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

ustawe o zawodach pielegniarki i potoznej,

ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

ustawe o ochronie zdrowia psychicznego,

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny
odpowiadac pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ lecznicza,

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania,

e ustawe o zawodzie psychologa i samorzadzie zawodowym psychologéw,
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e rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wykazu produktéw leczniczych, ktére moga by¢
doraznie dostarczane w zwigzku z udzielanym Swiadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu
produktédw leczniczych wchodzacych w sktad zestawdw przeciwwstrzagsowych, ratujgcych
zycie,

e rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie zakresu niezbednych informacji gromadzonych
przez swiadczeniodawcéw, szczegétowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich
przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania $wiadczen ze S$rodkéw
publicznych,

e ustawe Prawo farmaceutyczne.

Swiadczenia oferowane w ramach programu nie bedg $wiadczeniami nowymi. Program ma na celu
zmiane sposobu realizacji swiadczen poprzez deinstytucjonalizacje opieki nad osobami zaleznymi
poprzez rozwdj alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami
starszymi).

9. Kompetencje /warunki niezbedne do realizacji programu

Wymagania dotyczace realizatora programu: podmiotami uprawnionymi do realizacji programu beda
podmioty lecznicze prowadzace dziatalnoé¢ lecznicza?’.

Zalecane jest, aby podmiot realizujgcy program posiadat doswiadczenie w prowadzeniu dziatalnosci
w nastepujgcych obszarach: opieka dtugoterminowa dla przewlekle chorych, opieka dtugoterminowa
dla przewlekle chorych psychiatrycznie, opieka paliatywna, zabiegi rehabilitacyjne, opieka hospicyjna.
Dodatkowym atutem bedzie doswiadczenie w realizacji dziatarh o podobnym charakterze np. w ramach
dziatania 5.2 Dziatania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia
utatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych, Wiedza Edukacja
Rozwdj (PO WER).

Wymagania dotyczgce personelu: opieka dla 10 — 12 pacjentéw realizowana bedzie przez
wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny o nastepujgcych kwalifikacjach:

o Lekarz specjalista: wymagane aktualne prawo wykonywania zawodu, specjalizacja z dziedziny
chordéb wewnetrznych lub geriatrii lub rehabilitacji medycznej.

e Pielegniarka - kierownik zespotu terapeutycznego: magister pielegniarstwa lub pielegniarka
z ukonczong specjalizacjg lub w trakcie odbywania specjalizacji: w dziedzinie opieki
dtugoterminowej lub w dziedzinie pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub
w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego, lub w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, lub
w dziedzinie pielegniarstwa srodowiskowego, lub w dziedzinie pielegniarstwa srodowiskowo-
rodzinnego, lub w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, lub z ukornczonym kursem
kwalifikacyjnym w tych dziedzinach. Wymagane aktualne prawo wykonywania zawodu.

e Pielegniarka: wymagane aktualne prawo wykonywania zawodu.

o Fizjoterapeuta: wymagane wyksztatcenie kierunkowe - mgr fizjoterapii, technik fizjoterapii.

e Opiekun medyczny - wymagane:

o kwalifikacje do wykonywania jednego z zawodoéw: opiekun srodowiskowy, AON,
pielegniarz, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny, opiekun kwalifikowany
w domu pomocy spotecznej, a takze ukorczone szkolenie w zakresie udzielania
pierwszej pomocy lub pomocy przedmedycznej, lub

o doswiadczenie w realizacji ustug opiekuniczych, w tym zawodowe, wolontariackie
lub osobiste wynikajgce z petnienia roli opiekuna faktycznego i odbyte minimum
80-godzinne szkolenie z zakresu realizowanej ustugi.

o Terapeuta zajeciowy — wymagane uprawnienia do prowadzenia terapii zajeciowej.

27 W rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

24

Id: FD499385-0055-4666-B282-9D69A05B9327. Podpisany Strona 24



e Psycholog lub psychoterapeuta — wymagane wyksztatcenie kierunkowe — mgr na kierunku
psychologia lub w przypadku psychoterapeuty spetnienie kwalifikacji okreslonych
w stosownych przepisach.

o Dietetyk - wymagane wyksztatcenie kierunkowe — tytut magistra lub licencjata lub tytut
zawodowy dietetyka lub dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe w zawodzie dietetyk,

e Logopeda lub afazjolog — wymagane wyksztatcenie kierunkowe jako logopeda lub
doswiadczenie w pracy jako afazjolog.

Wymagania dotyczace infrastruktury dziennego domu opieki: pomieszczenia muszg by¢ dostosowane
dla oséb niesamodzielnych i starszych. Wymagane bedzie spetnianie warunkéw okreslonych
w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
lecznicza.

W budynku lub w zespole budynkéw oznaczonych tym samym adresem, w ktdrych jest zlokalizowane
miejsce udzielania swiadczen, muszg by¢ zapewnione co najmniej nastepujgce warunki:
e szatnia,
e toalety dla pacjentéw - odrebne dla kobiet, mezczyzn oraz personelu,
e tazienka z umywalky, prysznicem i krzesetkiem wraz z uchwytami oraz wydzielonym
pomieszczeniem na $rodki przeznaczone do pielegnaciji i higieny,
e dyzurka lekarska i pielegniarska oraz gabinet pracy psychologa z petnym wyposazeniem,
e pomieszczenie wyposazone w sprzet do terapii zajeciowej,
e pomieszczenie lub miejsce na sprzet medyczny i bielizne poscielowa,
e pomieszczenie ze stotami i krzestami, stuzgce jako miejsce spotkan i jadalnia, pomieszczenie
kuchenne lub aneks kuchenny wyposazony w sprzet, urzadzenia i naczynia do przygotowania
i spozywania positku, pomieszczenie z zestawem wypoczynkowym i sprzetem audiowizualnym
(moze by¢ wspdlne z terapia zajeciowg oraz jadalnig),
e pomieszczenia do rehabilitacji leczniczej wyposazone co najmniej w nastepujgcy
sprzet do:
o kinezyterapii (pitki, laski do ¢wiczen, drabinki, materace, rotor do ¢wiczen konczyn
gornych, rotor do ¢éwiczen konczyn dolnych, stét rehabilitacyjny, UGUL),
krioterapii miejscowej,
masazu (stét do masazu),
elektrolecznictwa,
Swiattolecznictwa,
o leczenia polem elektromagnetycznym.
e pomieszczenie dla chorych czes$ciowo lezacych z co najmniej 2 tézkami na 10-15
uczestnikéw programu, szafkg przytézkowa oraz umywalkg w pomieszczeniu,
e gabinet diagnostyczno-zabiegowy.

O O O O

W dziennym domu opieki medycznej musi by¢ zapewniony nastepujacy sprzet medyczny:

e aparat EKG,

e zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej,
e aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi,

e zestaw do reanimacji,

o glukometr,

e stetoskop,

e kule, laski, balkoniki, chodziki, wozki inwalidzkie.
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10. Dowody skutecznosci planowanych dziatan

W raporcie pt. ,,Ewaluacja biezgca projektéw PO WER dotyczgcych tworzenia i prowadzenia dziennych
doméw opieki medycznej (DDDOM) z czerwca 2017 r. dowiedziono, ze Dzienne Domy Opieki
Medycznej, ktére zostaty utworzone i rozpoczety funkcjonowanie w ramach projektéw PO WER
sg skuteczng i efektywng forma opieki zdrowotne] skierowana do osdb niesamodzielnych. Raport
wskazuje, ze ta forma wsparcia witasciwie wypetnia luke w opiece medycznej nad pacjentem,
dla ktérego opieka sprawowana w ramach POZ lub ambulatoryjnego leczenia specjalistycznego nie jest
wystarczajgca, a jednoczesnie ktdry nie wymaga hospitalizacji czy opieki w zaktadzie opiekurczo-
leczniczym. Ponadto zaangazowanie wysoko wykwalifikowanego personelu oraz specjalistow, przy
zapewnieniu zindywidualizowanego i kompleksowego podejscia w procesie rehabilitacji, zapewnia
wysoki poziom ustug zdrowotnych.

Przeprowadzone badanie ewaluacyjne wykazato, ze seniorzy bardzo wysoko ocenili wsparcie udzielane
w dziennych domach opieki medycznej, w tym najwyzsze noty otrzymaty swiadczone ustugi opiekuricze
i pielegnacyjne (90% wskazan zdecydowanie dobrze). Bardzo wysoko ocenione zostaty takze
Swiadczone ustugi lekarskie, ogdlne warunki lokalowe, positki oraz godziny funkcjonowania.
Pozytywnie ocenione zostaty tez efekty wsparcia. 57% badanych uznato, Ze stan ich zdrowia od czasu
pobytu w dziennym domu opieki medycznej ulegt znacznej poprawie. Niemal co trzeci pacjent
zauwazyt natomiast niewielkg poprawe stanu zdrowia (33%) co moze wynikac z tego, ze badane osoby
nie zakonczyty jeszcze swojego pobytu w placowce. Whnioski z przeprowadzonych wywiaddéw
pogtebionych wskazujg na wieloaspektowe, pozytywne efekty korzystania z tej formy wsparcia.
Zasadniczo najwiekszy nacisk ktadziono na poprawe zdrowia fizycznego i lepszg kondycje psychiczng
oraz na poprawe relacji rodzinnych. Zauwazono, iz regularna i profesjonalnie przeprowadzana
rehabilitacja szybko przynosi widoczne efekty i poprawe sprawnosci fizycznej osdb, ktére ulegty
wczesniejszym kontuzjom. Poprawa stanu zdrowia, a takze przebywanie w nowym Srodowisku
spotecznym istotnie wptywa takze na poprawe kondycji psychicznej seniorow. Dzienne domy opieki
medycznej poza podstawowg opiekg medyczng, petnia tez znaczacg funkcje socjalizacyjng
i zapobiegajg wykluczeniu spotecznemu osdb starszych. Pacjenci odzyskujg wiare, ze ich stan zdrowia
moze sie poprawic¢. Wraz z odzyskiwaniem sprawnosci wzrasta u nich motywacja do uczestniczenia
w rehabilitacji, czesto deklarujg takze, ze po zakoriczonym pobycie w placowce bedg kontynuowac
¢wiczenia w domu.

V. Koszty

1. Koszty jednostkowe

Budzet programu zaplanowany zostat w oparciu o model populacyjny, opierajgcy sie na
kosztach jednostkowych. Koszty programu zostaty oszacowane na bazie dotychczasowej realizacji
programu. Koszt jednostkowy to koszt pobytu jednego pacjenta w dziennym domu opieki medycznej
przez 60 dni roboczych.

Oszacowano, iz dzienny koszt pobytu jednego pacjenta w dziennym domu opieki medycznej wynosi
293,42 zt, co w przeliczeniu na dni robocze wyniesie 428,40 zt. Kwota ta pozwala zapewnic¢ pacjentowi
opieke lekarskg, pielegniarska, fizjoterapie, terapie zajeciowa, $wiadczenia opiekuna medycznego,
opieke psychologa, logopedy i dietetyka. W kwocie tej skalkulowane jest réwniez catodniowe
wyzywienie i koszt transportu pacjenta, a takze koszty ogdlne zwigzane z biezgcy dziatalnoscig
dziennego domu opieki medycznej (np. leki, opatrunki, jednorazowy sprzet medyczny itp.).
Szczegdtowe zatozenia budzetowe przedstawiono ponize;j:
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KOSZTY WYNAGRODZEN

Zatozenia:

>

Poziom wynagrodzen ustalony zostat w oparciu o zapisy ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie
ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikow wykonujacych zawody
medyczne, zatrudnionych w podmiotach leczniczych.

» Zapotrzebowanie na personel oszacowane zostato w oparciu o zatozenia programu dot. liczby
pacjentéw dziennego domu opieki medycznej (jednorazowo opieka objetych bedzie 10-12 oséb).
STANOWISKO ETAT WYNAGRODZENIE
MIESIECZNE [PLN /m-c]

lekarz specjalista choréb wewnetrznych lub geriatrii 0,25 3 568,21
lekarz specjalista rehabilitacji medycznej 0,25 3748,24
pielegniarka - kierownik zespotu terapeutycznego 1 11 151,38
pielegniarka 1 5243,41
fizjoterapeuta 3 26 193,29
opiekun medyczny 2 15 720,49
terapeuta zajeciowy 2 15 399,06
psycholog lub psychoterapeuta 0,25 2135,61
dietetyk 0,20 1951,73
logopeda lub afazjolog 0,20 1 956,58

RAZEM 87 068,00

KOSZT WYZYWIENIA

Zatozenia:

>

Wyzywienie jednego pacjenta obejmuje: $niadanie, napoje i dwudaniowy obiad (zupa, drugie
danie oraz napgj).

» Koszt wyzywienia dziennego dla 1 pacjenta oszacowano na kwote 30,00 zi.

» Zapotrzebowanie na wyzywienie oszacowane zostato w oparciu o zatozenia programu dot. liczby
pacjentow dziennego domu opieki medycznej (jednorazowo opieka objetych bedzie 10-12 oséb,
ktore przebywac beda w dziennym domu opieki medycznej przez ok. 21 dni roboczych w miesigcu).

STAWKA LICZBA OSOBODNI KOSZT CALKOWITY [PLN]
W MIESIACU
12 0s.x 21 dni =
30,00 252 7 560,00
KOSZT TRANSPORTU
Zatozenia:

» Koszt ten obejmuje zwrot kosztéw przejazdu publicznymi sSrodkami transportu na terenie miasta
Krakowa.

» Koszt dziennego transportu dla 1 pacjenta oszacowano na kwote 8,00 zt (2 bilety x 4,00 zt).

» Zapotrzebowanie na transport oszacowano w oparciu o zatozenia programu dot. liczby pacjentéw

dziennego domu opieki medycznej (jednorazowo opieka objetych bedzie 10-12 oséb, ktére
przebywac¢ beda w dziennym domu opieki medycznej przez ok. 21 dni roboczych w miesiacu,
z czego ok. 4 pacjentow bedzie korzystac ze zwrotu kosztow transportu).

STAWKA LICZBA OSOBODNI KOSZT CALKOWITY [PLN]
W MIESIACU
8,00 40s. x 21 dni = 84 672,00
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KOSZTY OGOLNE

Zatozenia:

szczeg6lnosci: media, podatki, ustugi wywozu/utylizacji odpadéw, przeglady,

program.

> Koszt ten obejmuje koszty ogdlne dziatalnosci dziennego domu opieki medycznej, w tym w

konserwacje budynkéw i sprzetéw, ustugi obce, itp., materiaty medyczne/ farmaceutyczne (leki,
opatrunki, odczynniki chemiczne, odziez ochronna, srodki dezynfekcyjne, pozostate), materiaty
gospodarcze, sprzet jednorazowy, wyposazenie, srodki czystosci, materiaty biurowe i pozostate.

> Dane oszacowane na podstawie informacji przekazanej przez podmiot realizujacy dotychczas

remonty,

KATEGORIA KOSZT MIESIECZNY [PLN /m-c]

KOSZTY OGOLNE 11 800,00

Podsumowujac miesieczne koszty dziatalnosci dziennego domu opieki medycznej wyniosa:

KATEGORIA KOSZT [PLN /m-c]
KOSZTY WYNAGRODZEN 87 068,00
KOSZT WYZYWIENIA 7 560,00

KOSZT TRANSPORTU 672,00
KOSZTY OGOLNE 11 800,00
RAZEM 107 100,00

Stawka za osobodzien: 428,40
KOSZT JEDNOSTKOWY [stawka x 60 dni roboczych] 25 704,00

2. Planowane koszty catkowite

Planowane catkowite koszty realizacji programu stanowig iloczyn kosztu jednostkowego oraz

planowanej do objecia wsparciem liczby uczestnikdw (populacji docelowej). Zostaty one os
w nastepujacy sposob:

Zacowane

LICZEBNOSC POPULACII KOSZT CALKOWITY
KOSZ JEDNOSTKOWY DOCELOWEJ PROGRAMU
25 704,00 PLN 50 0s6b 1285 200,00 PLN

3. Zrédta finansowania, partnerstwo

Jednostkg odpowiedzialng za finansowanie programu polityki zdrowotnej bedzie Gmina Miejska

Krakow oraz ewentualnie Narodowy Fundusz Zdrowia.

4. Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobow jest optymalne

Przestankami przemawiajgcymi za wyborem niniejszego programu polityki zdrowotnej do re

alizacji sa:

e niekorzystne tendencje demograficzne, wskazujgce na rosngcg populacje oséb starszych,

e niedostosowanie systemu opieki zdrowotnej do potrzeb osdb starszych,
e brak koordynacji opieki ukierunkowanej na pacjenta geriatrycznego,
e stabo rozwinietym systemie opieki domowej i dziennej nad osobami starszymi,

e brak swiadczen gwarantowanych dla pacjentéw, ktérzy wymagajg ze wzgledu na stan zdrowia

Swiadczen pielegnacyjnych, opiekuriczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia,
a niewymagajacym hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktérzy w ocenie skalg poziomu
samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40-65 pkt.
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Istnieje zatem potrzeba tworzenia wyspecjalizowanych placéwek, zapewniajacych dzienng opieke
i aktywizacje osdb starszych. Placowki takie pozwalajg maksymalnie wydtuzy¢ czas, w ktérym mozliwe
jest przebywanie osoby starszej we wtasnym srodowisku i pozostanie w domu. Sg one wskazane
zarowno ze wzgledéw psychologicznych, ale i ze wzgledu na uwarunkowania kulturowe. Ponadto
opieka ta jest tannsza od opieki stacjonarnej, a takie korzystniejsza z punktu widzenia
podtrzymywania dobrej kondycji zdrowotnej oraz psychicznej oséb starszych.

W oparciu o dane przekazane przez Miejskie Centrum Opieki dla Oséb Starszych, Przewlekle
Niepetnosprawnych oraz Niesamodzielnych w Krakowie, sredni koszt jednego osobodnia na oddziale
ogdélnym w zaktadzie opiekuficzo — leczniczym, zapewniajgcym stacjonarng opieke catodobowa
pacjentom wymagajgcym opieki dtugoterminowej wynosi ok. 290 zt (realny koszt catkowity). Z kolei
koszt jednego osobodnia w dziennym domu opieki medycznej oszacowano na 428,40 zt, przy czym
koszt ten obliczony zostat wytgcznie dla dni roboczych i w przeliczeniu na dni kalendarzowe wynosi
293,42 zt. Co wiecej koszt ten uwzglednia koszt wyzywienia, transportu oraz kosztéw ogdlnej
dziatalno$ci, ktdre nie sg kalkulowane w koszcie pobytu w placéwce stacjonarnej. Nalezy zauwazy¢
rowniez, ze zgodnie z art. 18 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, osoba przebywajgca w zaktadzie opiekuficzo-leczniczym ponosi koszty wyzywienia
i zakwaterowania. Zgodnie z wytycznymi ustawowymi wysokos¢ optaty ustala sie w wysokosci: 250%
najnizszej emerytury, z tym ze opfata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajgca 70% miesiecznego
dochodu. Jak wynika z powyiszych danych koszt pobytu w dziennym domu opieki medycznej jest
zblizony do kosztu opieki nad pacjentem w systemie stacjonarnym catodobowym. Niestety w chwili
obecnej ze wzgledu na brak rozwigzan systemowych zdarza sie, ze opieka stacjonarng obejmowane
sg osoby, ktére mogtyby zostac skierowane do placowki dziennej opieki m.in. poprzez wydtuzenie czasu
trwania opieki stacjonarnej.

Zaplanowane w programie s$rodki bedg wydatkowane w sposéb optymalny i efektywny. Warto
podkresli¢, ze zdecydowana wiekszos¢ kosztdw ponoszonych przez dzienny dom opieki medycznej ma
charakter staty, a sg to w szczegdlnosci koszty personelu. Istnieje zatem mozliwo$é zwiekszenia
efektywnosci kosztowej takiej placowki w przysztosci, poprzez zwiekszenie liczby pacjentdw objetych
opieka.

VI. Monitorowanie i ewaluacja

1. Ocena zgtaszalnosci do programu

Ocena zgtaszalnosci do programu oceniana bedzie na podstawie rejestru pacjentéw dziennego domu
opieki medycznej, zawierajgcego dane o liczbie osdb ktdre zgtosity sie do programu oraz ktére program
ukonczyly. Ocena zawieraé bedzie analize oséb objetych programem zdrowotnym (docelowo: 50 os.)
w zestawieniu z ogdlng populacjg, ktéra kwalifikowatby sie do programu. Kazdorazowo wskazywane
bedg powody, dla ktérych swiadczenia u niektérych oséb nie zostaty zrealizowane (aspekty zdrowotne,
aspekty etyczne etc.). Wskaznikami okreslajgcym poziom zgtaszalnosci bedg zatem:

e odsetek oséb ktére zgtosity sie do programu, w grupie docelowej (50 os.)

e odsetek osdb ktére zgtosity sie do programu, w populacji docelowej (130 000 os.)

Staty monitoring oraz podjecie szerokich akcji informacyjnych, a takie wspétpraca z innymi
jednostkami ochrony zdrowia i pomocy spotecznej np. przychodniami POZ, poradniami
rehabilitacyjnymi, poradniami geriatrycznymi, DPS, MOPS etc. pozwoli zapewnié¢ odpowiedni poziom
zgtaszalnosci do programu.
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2. Ocena jakosci Swiadcze w programie

Ocena jakosci udzielanych swiadczen bedzie uwzgledniaé:

» ocene uczestnika programu (przeprowadzong za pomocag ankiety satysfakcji). Ankieta
przeprowadzana bedzie na zakoriczenie pobytu pacjenta w dziennym domu opieki medycznej.
Zawieraé bedzie pytania dotyczace warunkéw pobytu w placéwce oraz jakosci oferowanych
Swiadczen. Ponadto, ankieta bedzie zawieraé pytania dot. danych statystycznych (ptec¢ i wiek).

> obiektywna ocene osoby kontrolujacej jakos$¢ przeprowadzanych procedur w ramach
programu. Zapewniony zostanie system kontroli wewnetrznej (poprzez odpowiednio ustalony
system podlegtosci stuzbowej oraz nadzdér kierowniczy), jak i kontroli zewnetrznej (przez
podmiot finansujgcy program) na podstawie okresowych sprawozdan z realizacji programu.
Whioski z przeprowadzonych kontroli bedg podstawag do modyfikacji i poprawy programu
w kolejnych okresach.

3. Ocena efektywnosci programu

Ocena efektywnosci udzielanych swiadczen bedzie uwzgledniaé:

> ocene uczestnika programu (przeprowadzong za pomocg opisanej powyzej ankiety
satysfakcji, ktérej elementem bedzie badanie efektéw pobytu w dziennym domu opieki
zdrowotnej).

> ocene opierajacg sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach
programu a stanem po jego zakonczeniu. Wskaznikiem dedykowanym do oceny efektywnosci
programu bedzie wskaznik pt. Liczba pacjentow dziennego domu opieki medycznej na terenie
Miasta Krakowa, u ktorych poziom samodzielnosci (mierzony skalg Barthel) nie ulegt
pogorszeniu. Poziom samodzielnosci mierzony bedzie u kazdego pacjenta przynajmniej dwa
razy w trakcie programu tj. przy przyjeciu do dziennego domu opieki medycznej oraz przed
wypisem. Pordwnanie otrzymanych wynikdw pozwoli na analize efektywnosci udzielonego
wsparcia. Ocena powinna uwzglednia¢ réwniez analize sytuacji zdrowotnej (poziomu
samodzielnosci) w populacji kwalifikujgcej sie do objecia programem.

METODOLOGIA BADANIA - badanie obejmowaé bedzie metody ilosSciowe i jakosciowe. Ocena
wsparcia prowadzono bedzie zaréwno w oparciu o:

> analize danych zastanych - desk research, w tym w szczegdlnosci dokumentacji zwigzanej
z funkcjonowaniem dziennego domu opieki medycznej, np. regulamindw, danych zbieranych
na potrzeby realizacji programu np. rejestry, sprawozdania, raporty, jak i ogélnodostepnych
publikacji, danych statystycznych.

» Whywiady kwestionariuszowe (ankiety) z pacjentami dziennego domu opieki medyczne;j.
Poniewaz opiera¢ sie one bedg na wspdtpracy z uczestnikami badania, niezbedne jest
prowadzenie w okresie trwania programu dziatarn informacyjnych, ktére zapewnig petng
wspotprace z uczestnikami, tak, aby uzyskane dane w jak najwiekszym stopniu odzwierciedlaty
rzeczywistg sytuacje.

PLAN DZIAtAN - ustalony zostanie szczegétowy plan dziatan okre$lajgcy poszczegdlne kroki
zdefiniowane w czasie ze wskazaniem oséb odpowiedzialnych.

MONITORING - dane zbierane bedg nieprzerwanie przez caty okres realizacji programu (staty
monitoring). Analiza danych dotyczgcych zgtaszalnosci do programu i jakosci Swiadczen bedzie
odbywac sie raz na kwartat i zakonczona bedzie raportem okresowym. Monitorowanie programu
zostanie zakonczone wraz z koricem udzielania swiadczen zdrowotnych. Sporzadzony zostanie raport
koncowy.

EWALUACIJA - rozpocznie sie po zakonczeniu realizacji programu. Obejmowac bedzie w szczegdlnosci
analize danych dotyczacych efektywnosci programu, dlatego tez przeprowadzona bedzie w dtuzszej
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perspektywie czasowej tj. po zakonczeniu 12- miesiecznego okresu realizacji. Ewaluacja zakonczona
bedzie raportem koricowym. Bedzie on zawiera¢ réwniez elementy niezbedne do catosciowej oceny
programu, w tym m.in. m.in: skrécony opis prowadzonych dziatan, oceniane wskazniki, sposéb
zbierania danych, sposéb analizy, osoby odpowiedzialne za proces, analizowany okres.

PUBLIKACJA WYNIKOW - raporty z monitorowania i ewaluacji bedg rozpowszechnione, tak aby
mozliwe byto ich wykorzystanie przy planowaniu innych programéw. Kanatem dystrybucji bedzie
w szczegodlnosci strona internetowa podmiotu realizujgcego program.

4. Ocena trwatosci efektow programu

Trwato$é programu zapewniona zostanie poprzez:

» planowanie strategiczne, ktére prowadzi program w kierunku zaktadanych celéw. W okresie
trwatosci planuje sie realizacje zadan, ktére przyczynig sie do utrzymania osiggnietych
efektdow, w tym w szczegdlnosci dziatan informacyjno-edukacyjnych skierowanych do
pacjentéw i opiekundw, ktdre pozwolg na kontynuacje opieki nad pacjentem w Srodowisku
domowym, co korzystnie wptynie na stan zdrowia tych osdb. Realizacja zalecen wydanych
przez personel dziennego domu opieki medycznej pozwoli pacjentom dtuzej utrzymac
sprawnosc fizyczng i psychiczng. Wiele z rozpoczetych terapii pacjenci i opiekunowie beda
w stanie kontynuowac¢ samodzielnie w domu.

> potencjat organizacyjny - Gmina Miejska Krakow posiada odpowiedni potencjat oraz zasoby
do efektywnego zarzadzania programem. Na terenie Miasta Krakdw funkcjonuja jednostki
ochrony zdrowia, ktére z powodzeniem mogg realizowac niniejszy program, posiadajg bowiem
niezbedne zasoby lokalowe, ludzkie iorganizacyjne, a niekiedy réwniez doswiadczenie
w realizacji podobnych przedsiewzie¢.

> wsparcie polityczne/srodowiskowe — Gmina Miejska Krakéw, jako jednostka samorzadu
terytorialnego jest umocowana na podstawie art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych do opracowywania,
wdrazania, realizowania i finansowania programu polityki zdrowotnej. Gmina aktywnie
wspiera wszelkie inicjatywy zwigzane ze wsparciem osdb starszych iniesamodzielnych.
W 2013 r. Krakéw podpisat Deklaracje Dublinsky, ktéra zacheca miasta do budowania
przestrzeni przyjaznej ludziom starszym. Krakéw przystgpit takze do Przymierza Miast
Przyjaznych Osobom Starszym. W 2014 r. powstata Rada Krakowskich Senioréw — 25-osobowe
gremium o charakterze inicjatywnym, doradczym i konsultacyjnym wobec organéw Gminy
Miejskiej Krakdw. W dniu 27 stycznia 2021 r. Rada Miasta Krakowa przyjeta Program
Aktywnosci Spotecznej i Integracji Oséb Starszych na lata 2021-2025 (PASIOS). W ramach
programu poprzez Centra Aktywnosci Seniorow, czyli miejsca integracji oraz aktywizacji
spotecznej i prozdrowotnej oséb starszych — mieszkancéw Krakowa w wieku 60+, planuje sie
podniesienie poziomu aktywnosci spotecznej senioréw. Ponadto, przedmiotowy program
polityki zdrowotnej wpisuje sie w Strategie Rozwoju Krakowa. Tu chce zy¢. Krakéw 2030.

» stabilnosé finansowa — zapewniona zostanie przez finansowanie programu z budzetu Gminy
Miejskiej Krakéw. Srodki na realizacje programu zapewnione zostang w budzecie miasta.

» ewaluacja i adaptacja programu — zaplanowany system biezgcego i okresowego monitoringu
zapewni efektywnos$¢ realizacji programu, umozliwiajgc natychmiastowg reakcje na
pojawiajace sie zmiany w otoczeniu programu.

Zaplanowane w ramach program dziatania bedg skutkowaé efektami zdrowotnymi w postaci poprawy
stanu zdrowia i samodzielnosci pacjentéw dziennego domu opieki medycznej. Czas trwania programu
(12 miesiecy) zaplanowano majgc na uwadze uzyskanie efektow jego realizacji. Ze wzgledu na specyfike
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grupy docelowej, ktéra charakteryzuje sie wysoka zachorowalnoscia na choroby przewlekte
oraz wspoétistnieniem wielu chordb, a takze naturalnym starzeniem sie organizmu, nie jest mozliwe
okreslenie czasu przez jaki utrzymywac sie bedg efekty zdrowotne programu. Te bowiem bedg
kazdorazowo uzaleznione od indywidualnych cech pacjenta.

Aktualnie, brak jest mozliwosci wytgczenia z realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Dzienny Dom
Opieki Medycznej w Gminie Miejskiej Krakdw”, co najmniej do czasu wprowadzenia $wiadczen
zdrowotnych oferowanych w ramach DDOM do koszyka swiadczer gwarantowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia lub do czasu powstania Dziennych Osrodkéw Opieki Geriatrycznej w ramach Centrow
Zdrowia 75+, ktére majg docelowo powsta¢ na podstawie ustawy z dnia 17 sierpnia 2023 r.
o szczegdlnej opiece geriatryczne;j.
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CZYNNOSCI REALIZOWANE NA RZECZ PACJENTOW

Zatacznik nr 1

Ip nazwa czynnosci czestos¢ realizacji personel realizujacy
1| Ocena sprawnosci funkcjonowania przez lekarza przy przyjeciu/po ?fo dniach lekarz
pobytu/przed wypisem
2 | Ocena stanu zdrowia przez lekarza przy przyjeciu/po ??0 dniach lekarz
pobytu/przed wypisem
3| Skala NYHA przy przyjeciu/po 3.0 dniach lekarz
pobytu/przed wypisem
4 | Wywiad lekarski przy przyjeciu lekarz
5 | Badanie przedmiotowe pacjenta przY przyje,u.u /w razie lekarz
koniecznosci
6 | Badanie podmiotowe pacjenta przy przyjeciu lekarz
7 | Zlecanie badan diagnostycznych w razie koniecznosci lekarz
Interpretacja badan diagnostycznych i przy przyjeciu /w razie
8 : . lekarz
obrazowych koniecznosci
Ustalenie indywidualnego planu wsparcia przez przy przyjeciu/po 30 dniach
9 lekarz
lekarza pobytu
10 [ Konsultacje lekarza w razie koniecznosci lekarz
Analiza archiwalnej dokumentacji medycznej w
11 | aspekcie wielochorobowosci i réznorodnych przy przyjeciu lekarz
potrzeb zdrowotnych i socjalnych
. iach
12 | Catosciowa ocena geriatryczna przy przyjeciu/po 3.0 dniac lekarz
pobytu/przed wypisem
13 Ocena interakcji lekowych i ocena stosowanego r2v pravieciu lekarz
leczenia farmakologicznego Przy przyje
- . . jeci 30
Ocena aktywnosci ruchowej (ocena chodu i prz'y przyjecp/po
14 . dniach/w razie lekarz
lokomociji) . - .
koniecznosci/przed wypisem
przy przyjeciu/w razie
15 | Badanie fizykalne koniecznosci/po 30dniach lekarz
pobytu
16 | Ocena bezpieczenstwa ryzyka upadku przy przyjeciu/po 3?0 dniach lekarz
pobytu/przed wypisem
17 [ Ocena deformac;ji i znieksztatcen przy przyjeciu lekarz
Interpretacja badan diagnostycznych i przy przyjeciu /w razie
18 . L lekarz
obrazowych koniecznosci
19 | Planowanie programu rehabilitacji przY przyjelu'u/w razie lekarz
koniecznosci
20 | Nadzér nad procesem rehabilitacyjnym caty dzien lekarz
2 Podsumowanie pobytu i osiggnietych rezultatéw | po 30 dniach /przed lekarz
leczenia wypisem
przy przyjeciu/przed
22 | Ocena stanu zdrowia przez pielegniarke wypisem/po ukonczeniu 30 | pielegniarka
dni pobytu
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Ustalenie indywidualnego planu wsparcia przez

przy przyjeciu/po 30 dniach

23 pielegniarke pobytu pielegniarka
24 | Konsultacja pielegniarska w zaleznosci od potrzeb pielegniarka
e przy przyjeciu/przed
25 Skalé oceny podstawowych czynnosci zycia wypisem/po ukonczeniu 30 | pielegniarka
codziennego wg Katza .
dni pobytu
Skala oceny instrumentalnych czynnosci zycia przy.przyjeuu/prz,ed . . .
26 . wypisem/po ukoriczeniu pielegniarka
codziennego skala Lawtona ]
30dni pobytu
PP przy przyjeciu/przed
27 Indell<s oceny podstawowych czynnosci w zyciu Wypisem/po ukoriczeniu 30 | pielegniarka
codziennym wg Barthel .
dni pobytu
przy przyjeciu/przed
28 | Skala VES -13 wypisem/po ukonczeniu 30 | pielegniarka
dni pobytu
przy przyjeciu/przed
29 | Test widzenia wypisem/po ukoriczeniu 30 | pielegniarka
dni pobytu
przy przyjeciu/przed
30 | Test szeptu wypisem/po ukoriczeniu 30 | pielegniarka
dni pobytu
Okreslenie zapotrzebowania na opieke przy.przyjeuu/przled . . .
31 ieleaniarsk wypisem/po ukonczeniu 30 | pielegniarka
pleles 3 dni pobytu
32 | Edukacja zdrowotna codziennie pielegniarka
33 | Pobieranie krwi do badan analitycznych w zaleznosci od potrzeb pielegniarka
34| EGK w zaleznosci od potrzeb pielegniarka
35 [ Pomiar glukozy na glukometrze w zaleznosci od potrzeb pielegniarka
36 | Pomiar CTK i AS w zaleznosci od potrzeb pielegniarka
przy przyjeciu/przed
37| Ocena sprawnosci funkcjonowania dietetyka wypisem/po ukonczeniu 30 | dietetyk
dni pobytu
38 U.staleme indywidualnego planu wsparcia przez przy przyjeciu/po 30 dniach dietetyk
dietetyka pobytu
39 [ Konsultacja dietetyka w zaleznosci od potrzeb dietetyk
przy przyjeciu/przed
40 | Skala MNA wypisem/po ukoniczeniu 30 | dietetyk
dni pobytu
41 | Edukacja dietetyczna codziennie dietetyk
przy przyjeciu/przed
42 | Test rysowania zegara wypisem/po ukonczeniu 30 | psycholog
dni pobytu
przy przyjeciu/przed
43 | Test Mini Mental State Examination wypisem/po ukonczeniu 30 | psycholog
dni pobytu
przy przyjeciu/przed
44 | Geriatryczna Skala Oceny Depres;ji wypisem/po ukonczeniu 30 | psycholog
dni pobytu
45 [ Ocena Socjalno-Srodowiskowa przy przyjeciu psycholog
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u pacjentow ponizej 65 roku
zycia/przy przyjeciu /przed

46 | Skala Hamiltona wypisem/po 30 dniach psycholog
pobytu
przy przyjeciu/przed

47 | Ocena sprawnosci funkcjonowania psychologa wypisem/po ukonczeniu 30 | psycholog
dni pobytu

48 Ustalenie indywidualnego planu wsparcia przez przy przyjeciu/po 30 dniach psycholog

psychologa pobytu
49 | Konsultacje psychologa w zaleznosci od potrzeb psycholog

50

Ocena sprawnosci funkcjonowania terapeuty
zajeciowego

przy przyjeciu/przed
wypisem/po ukonczeniu 30
dni pobytu

terapeuta zajeciowy

51

Ustalenie indywidualnego planu wsparcia przez
terapeute zajeciowego

przy przyjeciu/po 30 dniach
pobytu

terapeuta zajeciowy

52 | Cwiczenia funkcji poznawczych codziennie terapeuta zajeciowy
53 | Cwiczenia pamieci codziennie terapeuta zajeciowy
54 | Cwiczenia usprawniajace funkcje jezykowe codziennie terapeuta zajeciowy
55 | Cwiczenia stymulujace pamieé éwiezg codziennie terapeuta zajeciowy
56 (;\r/\;;cszter:;anﬁzpraW|aJace umiejgtnosci wzrokowo- codziennie terapeuta zajeciowy
57 | Cwiczenia poprawiajace zdolnosci liczenia codziennie terapeuta zajeciowy
58 | Cwiczenia koncentracji uwagi codziennie terapeuta zajeciowy
59 | Cwiczenia usprawniajace orientacje wzrokowa codziennie terapeuta zajeciowy
60 | Cwiczenia rozpoznawania koloréw codziennie terapeuta zajeciowy
61 | Cwiczenia poprawiajace funkcje kojarzenia codziennie terapeuta zajeciowy
62 gsgf:aeklz:sggaW|ajace zdolnos¢ myslenia codziennie terapeuta zajeciowy
63 Sx;cgzienia usprawniajgce stymulacje koncentracji codziennie terapeuta zajeciowy
64 | Cwiczenia usprawniajace zdolno$¢ nazywania codziennie terapeuta zajeciowy
65 | Cwiczenia poprawy zdolnosci liczbowych codziennie terapeuta zajeciowy
66 | Cwiczenia usprawniajace zdolnosci przestrzenne | codziennie terapeuta zajeciowy
67 ;:[:\)A:)Igtzrizlraz:rj:Lr\?v\gl,nllzjr?zs::rgtjcijiwagi i kojarzenia codziennie terapeuta zajeciowy
68 | Cwiczenia pamieci odlegtej codziennie terapeuta zajeciowy
69 | Cwiczenia sprawnosci manualnej codziennie terapeuta zajeciowy
70 ((:Z(\)A;l;z::r:aegp:prawy funkcjonowania dnia codziennie terapeuta zajeciowy
71 | Muzykoterapia bierna codziennie terapeuta zajeciowy
72 | Muzykoterapia czynna codziennie terapeuta zajeciowy
73 | Malowanie i rysowanie antystresowe codziennie terapeuta zajeciowy
74| Biblioterapia czynna codziennie terapeuta zajeciowy
75 | Biblioterapia bierna codziennie terapeuta zajeciowy
76 | Relaksacja i ¢wiczenia oddechowe codziennie terapeuta zajeciowy
35
Id: FD499385-0055-4666-B282-9D69A05B9327. Podpisany Strona 35




dni pobytu

77 | Ludoterapia codziennie terapeuta zajeciowy
78 | Arteterapia-origami modutowe codziennie terapeuta zajeciowy
79 [ Silwoterapia codziennie terapeuta zajeciowy
80 | Hortiterapia codziennie terapeuta zajeciowy
81 | Socjoterapia codziennie terapeuta zajeciowy
82 | Estetoterapia codziennie terapeuta zajeciowy
83 | Ergoterapia codziennie terapeuta zajeciowy
84 | Wykonywanie czynnosci dnia codziennego codziennie terapeuta zajeciowy
85 | Chromoterapia codziennie terapeuta zajeciowy
86 | Choreoterapia codziennie terapeuta zajeciowy
87 | Filmoterapia codziennie terapeuta zajeciowy

przy przyjeciu/przed
88 | Test Tinetti wypisem/po ukonczeniu 30 | fizjoterapeuta

dni pobytu

przy przyjeciu/przed
89 | Test ,,Wstan iidz" wypisem/po ukonczeniu 30 | fizjoterapeuta

90

Cwiczenia czynne wolne

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

91

Cwiczenia czynne z oporem

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

92

Cwiczenia czynne w odcigzeniu

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

93

Cwiczenia czynne w odcigzeniu z oporem

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

94

Cwiczenia samowspomagane

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

95

Cwiczenia czynno-bierne

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

96

Cwiczenia bierne

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

97

Cwiczenia izometryczne

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

98

Cwiczenia wedtug metod neurofizjologicznych

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

99

Cwiczenia oddechowe

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

100

Cwiczenia specjalne

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

101

Doskonalenie czynnosci lokomocji

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

102

Masaz

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

103

Zabiegi krioterapii (z wykorzystaniem ciektego
azotu)

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

104

Zabiegi z wykorzystaniem lampy Sollux

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

105

Zabiegi z wykorzystaniem lampy Bioptron

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta

106

Zabiegi z wykorzystaniem zmiennego pola
magnetycznego niskiej czestotliwosci

w zaleznosci od zalecen
lekarza

fizjoterapeuta
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107 ?ablegl z wyll<orzystan|em pradow w zalezno$ci od zalecen fizjoterapeuta
interferencyjnych lekarza
. leznosci od zalecen .
108 | Zabiegi z wykorzystaniem pragdéw TENS ;/;/kzaarznosu od zalecen fizjoterapeuta
. leznosci od zalecen .
109 | Zabiegi z wykorzystaniem prgdéw MENS :/;(Z:;;hOSCl od zalecen fizjoterapeuta
110 | Zabiegi z wykorzystaniem pradu galwanicznego :/;/kz:rlfaznosu od zalecent fizjoterapeuta
111 | Zabiegi jonoforezy w zaleznosci od zalecent fizjoterapeuta
lekarza
112 | Zabiegi z wykorzystaniem praddéw Traberta :/;/kz:rlfaznosu od zalecent fizjoterapeuta
113 Zf:lblegl z v'vykorzystanlem pradéw w zaleznosci od zalecen fizjoterapeuta
diadynamicznych lekarza
114 | Zabiegi elektrostymulacji w zaleznosci od zalecent fizjoterapeuta
lekarza
leanoa locen
115 | Zabiegi z wykorzystaniem ultradzwiekdéw ;/;/kz:rzeaznosu od zalecent fizjoterapeuta
leanoca locen
116 | Zabiegi fonoforezy w zaleznosci od zalecent fizjoterapeuta
lekarza
leanoca locen
117 | Zabiegi laseroterapii w zaleznosci od zalecent fizjoterapeuta
lekarza
118 Zabiegi z wykorzystaniem.im.ptflsowego.polf] . w zaleznosci od zalecen fizjoterapeuta
elektromagnetycznego wielkiej czestotliwosci lekarza
119 | Pomoc w czynnosSciach samoobstugowych codziennie opiekun medyczny
120 [ Pomoc w przygotowaniu i spozywaniu positkow dwa razy dziennie opiekun medyczny
121 | Dopajanie pacjentéw caty dzien opiekun medyczny
122 | Pomoc w poruszaniu sie caty dzien opiekun medyczny
123 Pomoc przy wsiadaniu i wysiadaniu ze srodka dwa razy dziennie opiekun medyczny
transportu
Pomoc w dotarciu do gabinetow lekarskich i sal . .
124 rehabilitacyjnych caty dzien opiekun medyczny
125 | Wazenie pacjentow przy.p.rzyjeuu./przy . , . | opiekun medyczny
wypisie/w razie koniecznosci
126 | Treningi czystosci caty dzien opiekun medyczny
127 | Konsultacja logopedyczna w razie koniecznosci logopeda
128 | Ocena sprawnosci i funkcjonowania przY przyjelu.u/w razie logopeda
koniecznosci
129 U.stalenle indywidualnego planu wsparcia przez przy przyjeciu/po 30 dniach logopeda
dietetyka pobytu
130 [ Codzienne ¢éwiczenia logopedyczne codziennie logopeda
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