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Niniejsze dzialanie, realizowane w ramach trzeciej edycji Inicjatywy Catching-up Regions
(curs), zostalo zaprojektowane do realizacji w okresie jednego roku, w trzech polskich woje-
wdédztwach, wybranych w oparciu o regionalne potrzeby i priorytety. Dziatania w ramach
Inicjatywy Cur3 stanowia rozwiniecie wynikoéw dziatan podjetych w ramach poprzednich edy-
cji Inicjatywy Cur, realizowanych przez Bank Swiatowy i Komisje Europejska w ciagu ostatnich
dwoch lat w calej Polsce.

Celem niniejszego dzialania jest zaproponowanie modelu opieki lokalnej skierowanej do os6b

powyzej 65. roku zZycia w Grudziadzu. Sugeruje sie, aby Unia Europejska wsparta realizacje

modelu finansujac z programoéw funduszy strukturalnych UE konkretne rozwigzania w zakre-
sie ww. modelu opieki.

W zwigzku z powyzszym, celem dzialania byto podjecie wspétpracy ze spotecznoéciami odpo-
wiadajacymi za §wiadczenie opieki osobom starszym w Grudziadzu (tj. przedstawicielami
Urzedu Miasta, Urzedu Marszatkowskiego, szpitala wojewodzkiego, placowek podstawowej
opieki zdrowotnej, placowek opieki spotecznej), by wesprzeé je w przemy$leniu i przeorganizo-
waniu opieki nad osobami starszymi. Podejmowane wysitki docelowo taczytyby aspekty dostep-
nych na terenie miasta ustug zdrowotnych i opiekunczych, jak rowniez inwestycje i nowe ini-
cjatywy w zakresie opieki nad osobami starszymi w taki sposob, by jak najdtuzej zapobiegaé
instytucjonalizacji os6b starszych. Tego rodzaju przedsiewziecie otworzytoby mozliwo$ci zaan-
gazowania spotecznego i obywatelskiego w celu lepszej koordynacji i wykorzystania r6znych
dzialan —wolontariatu, programoéw lokalnych i inicjatywwzbogacajacych umiejetnoéci poszcze-
golnych os6b i prowadzacych do zmiany ich postaw w zakresie opieki nad osobami starszymi.

Lokalny system opieki nad osobami starszyminie funkcjonuje w prézniinalezy go ksztattowaé

zuwzglednieniem szerszego kontekstu uwarunkowan politycznych i administracyjnych opieki

zdrowotnej i spotecznej juz istniejacych wPolsce, jak rowniez z uwzglednieniem mechanizmow

finansowania tej opieki, potencjalu instytucjonalnego i systemo6w funkcjonujacych obecnie.
Wszyscy lokalnii krajowi interesariusze, poczawszy od przedstawicieli ministerialnych po orga-
nizacje pozarzadowe lub grupy spotecznoécilokalnych, powinni mie¢ mozliwo$¢ uczestnicze-
nia w realizacji modelu. Proponowany model wykorzystuje takze obecna uwage po$wiecana

polityce senioralnej na szczeblu krajowym w przedmiocie zmian koniecznych do przeprowa-
dzenia na poziomie lokalnym. Podejmujac decyzje o najodpowiedniejszych przysztych rozwia-
zaniach dla senioréw, w modelu uwzgledniono juz istniejace inicjatywy realizowane w oma-
wianym zakresie, np. projekty finansowane przez UE, jak rowniez ograniczenia, wynikajace

z uwarunkowan lokalnych (np. zadluzenie lokalnego szpitala).

Nowy model §wiadczenia ustug wymaga nowego $Srodowiska organizacyjnego, bardzo zorganizo-
wanej realizacji ustug, odpowiednich struktur i narzedzi klinicznych, umiejetnoéci, przeptywu
informacji, jak tez dodatkowego finansowania dla wybranych ustug i inwestycji. Ze wzgledu
nanaturalne ograniczenia niniejszego projektu, jak np. czas jego realizacji, nie wszystkie wyzej
opisane elementy zostaly ujete w raporcie.
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RAMKA 1 Podsumowanie trendéw demograficznych

Polska uwazana jest za jeden z najszybciej starzejacych sie krajow w Unii Europejskiej. Do roku 2050 liczba oséb starszych,
tzn. w wieku 60 lat lub wiecej, wyniesie 13,7 min —wzrost o 51%. Wojewddztwo kujawsko-pomorskie nie stanowi w tym za-
kresie wyjatku —prognozy trenddéw dla Polski wskazuja na znaczny wzrost liczby mieszkarncéw w wieku poprodukcyjnym.
Aktualnie 20% mieszkarcoéw Grudziadza to osoby w wieku powyzej 65 lat. Obecnie mamy do czynienia ze znaczna zmiana
w zakresie struktury populacji. Jest to spowodowane ruchem naturalnym, migracja i zwiekszeniem oczekiwanej dtugosci
zycia. Starzenie sie spoteczenstwa bedzie jednym z najwazniejszych przeksztatcen spotecznych XXI wieku, z konsekwen-
cjami, ktére odczuja niemal wszystkie grupy spoteczne. Wsréd tych konsekwencji znajdzie sie zapotrzebowanie na towary
i ustugi, takie jak ochrona zdrowia i zabezpieczenie spoteczne oséb starszych.

Spolecznos¢ os6b starszych w Polsce jest jedna z najwiekszych w Unii Europejskiej. Jednak
obserwowany trend nie r6zni si¢ wiele od trendéw demograficznych prognozowanych dla
innych krajow Europy.!

Gléwny Urzad Statystyczny (Gus) dysponuje danymi demograficznymi dla Polski do konica
roku 2017.> Obecnie mamy do czynienia ze znaczna zmiana w zakresie struktury populacji.
GUS wskazuje, ze zmiane te mozna tatwo zaobserwowac na podstawie wzrostu liczby ludnosci
wwieku poprodukcyjnym (kobiety — 60 lat lub wiecej, mezczyzni— 65 lat lub wiecej). W latach
2000 -2016 grupa ta zwiekszyla sie o ponad 2,1 mln os6b, do 7,8 mln, a jej udzial wiacznejliczbie
ludnos$ci wzrést z14,8% do 20,2%. Wedtug wstepnych danych, na koniec roku 2017 taczna liczba
0s6b w wieku poprodukcyjnym wyniosta ponad 8 mln, a jej udziat w catkowitej liczbie ludno-
§ci wzrdst do niemal 21%. Réznica udziatu tej grupy wiekowej w tacznej liczbie mieszkancow
na terenach miejskich i wiejskich moze wynosi¢ nawet prawie 5%. Potwierdzaja to inne obser-
wacje, ktére wskazuja, ze odsetek oséb znajdujacych sie w tej grupie wiekowej szybciej wzrasta
w matych spotecznosciach lokalnych.

TABELA 1 Ludnos$¢ Polski wedtug ekonomicznych grup W ostatnich latach podwoila si¢ takze liczba
wieku w latach 1990 -2017 o0s0b, ktore przekroczyly 8o. rok zycia. W2oo0o0r.

Grupy wiekowe

taczna liczba os6b w najwyzszym przedziale
1990 2000 2010 2016 2017 wiekowym wyniosta 774 tys., a w 2016 1. bylo

Ludnos¢ ogdtem

100% ichjuzponadi,6 mln, co stanowito 4,2% lacznej

liczby ludnoéci w Polsce (zob. Tabela 1).

W wieku:

Przedprodukcyjnym (0-17 lat) 290 24,4 18,8 17,9 18,0

Wyniki prognozy wskazuja, Ze przez naj-

Produkcyjnym (18 - 59/64) 58,2 60,8 64,4 61,9 61,2

blizsze 20 lat, tj. do 2040 r., liczba ludno$ci
Polski zmniejszy sie 0 2,8 mIn 0s6b (w ciagu

Mobilnym (18 - 44)

40,1 398 40,0 391 38,7 minionych 25 lat zwiekszyla SIQ (0] ponad 360

Niemobilnym (45 -59/64) 181 21,0 24,4 22,8 22,5

tys.). Najwiekszy wplyw na ten stan rzeczy
bedzie miata umieralno$g, tj. zacznie wymie-

Poprodukcyjnym (60/65 lat

i wiecej)

128 148 168 202 208 ra¢ wyz c.lemograﬁcz'ny zZ dr}lgle] polowy lat
50. XX wieku — czyli obecni okoto 60-latko-

Zrédfo: Sytuacja demograficzna Polski jako wyzwanie dla polityki spotecznej

i gospodarczej), 2018 r.

wie. Prognoza nie przewiduje natomiast wzro-
stu liczby urodzen.®
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Do 2050 1. liczba 0séb starszych, tj. w wieku

60 lati wiecej, zwiekszy si¢ w Polsce 0 4,6 mIn
(51,3%) i osiagnie wielko$¢ 13,7 mln. W 2016 1.
w Polsce liczba os6b wwieku 8o lati wigcej wy-
nosita 1,6 mln, z czego 69,2% stanowity kobie-
ty. W 2050 1. liczba ta bedzie ponad dwukrot-
nie wyzsza — 3,5 mln, a udziat kobiet w tym
wieku zmniejszy sie do 63,6% (zob. Wykres 1).

Wojewodztwo kujawsko-pomorskie nie
pozostaje wyjatkiem w zakresie odnotowy-
wanych zaré6wno w kraju, jak i za granica
trendow demograficznych. Prognozy Gus
wskazuja na trend spadkowy tacznej liczby
mieszkancow regionu, przy rownoczesnym
wzroécie liczby osé6b w wieku poprodukcyj-
nym.* (zob. Wykres 2).

Sytuacja demograficzna wojew6dztwa
kujawsko-pomorskiego zbliza je do $§redniej
krajowej, jednak utrzymuje je nieco ponizej
$redniej starzenia sie spoteczenstwa. Odsetek
mieszkancow powyzej 65. roku zycia w woje-
wodztwie kujawsko-pomorskim wzrést z 9,9%
w1990r. ($rednia krajowa wynosita wtedy nieco
ponad 10%) do 15,3% w 2015 1. (§rednia krajowa
wynosita wtedy 16%). Oczekuje sie, ze do roku
2040 odsetek ten zwiekszy sie az do 26,6%
(i odpowiednio 26%).°

WYKRES 1 Ludnos¢ Polski w podziale na
grupy wiekowe

0-9

18
100+ 15 10-19
12
9
90-99 . 20-29

3

80-89 30-39

70-79 40-49
60-69  50-59
2016  wmm 2050

Zrédfo: Raport: Sytuacja demograficzna Polski jako
wyzwanie dla polityki spotecznej i gospodarczej, 2018.

WYKRES 2 Prognozowana liczba ludnosci wojewédztwa
kujawsko-pomorskiego w wieku poprodukcyjnym
na lata 2015-2050
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RAMKA 2 Podsumowanie istniejacych ustug

Grudziadz dysponuje dobrze rozwinietym systemem ustug spotecz-
nych i zdrowotnych dostepnych dla osdb starszych. Mozna wyrdéznic
nastepujace ustugi, finansowane ze srodkéw publicznych, dostepne
dla senioréw w Grudziadzu: ustugi podstawowej opieki zdrowotnej,
opieka ambulatoryjna, pomoc spoteczna, ustugi opieki dtugotermi-
nowej, hospicja i opieka paliatywna.

Grudziadz to miasto polozone na Pomo-
rzu Nadwislanskim, w wojewédztwie
kujawsko-pomorskim. Rozlokowane zostato na
prawym brzegu Wisty stanowigcym naturalna,
wschodnig granice Ziemi Chetminskiej —kra-
iny, do ktérej przynalezy zaré6wno pod wzgle-
dem historycznym, jak i geograficznym. Licz-

ba mieszkancow to 96 629 osob (dane z 2017 1.).

Swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej finansowane ze érodkéw publicznych zapewniaja
w Grudziadzu trzy typy instytucji: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. W. Bieganskiego,
Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska oraz niepubliczne zaklady opieki zdrowotne;.®

Swiadczenia opieki ambulatoryjnej finansowane ze érodkéw publicznych zapewniaja w Gru-
dziadzu cztery typy instytucji: Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. W. Bieganskiego, Woj-
skowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska, niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej oraz in-
dywidualne praktyki lekarskie.”

Swiadczenia pomocy spotecznej dla 0s6b starszych dostepne sa w ramach dziatania trzech
instytucji: Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie (MOPR), dziatajacego w jednej lokalizacji;
Domu Pomocy Spotecznej (Dps), dziatajacego w czterech lokalizacjach i obstugujacych tacz-
nie 412 beneficjentoéw, w tym osoby przewlekle chore na choroby somatyczne lub psychiczne;
oraz Domu Dziennego Pobytu, dzialajacego w dwoch lokalizacjach, z ktérych jedna miesci sie
w Domu Pomocy Spoteczne;j.

Warto takze nadmienic, iz Parafia Rzymsko-Katolicka pw. Sw. Maksymiliana Kolbe w Grudzigdzu

uzyskata dofinansowanie i przystapita do realizacji projektu pt. ,,Dom Dziennego Pobytu bez-
piecznq przystaniq dla 0séb niesamodzielnych z terenu Grudzigdza” w ramach Regionalnego

Programu Operacyjnego Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego nalata 2014 -2020, Poddziatanie

9.3.2 Rozwoj ustug spotecznych. Projekt skierowany jest do oséb zagrozonych ubéstwem lub

wykluczeniem spoltecznym oraz oséb z ich otoczenia, w szczeg6lnosci do opiekunéow faktycz-
nych. Ze wsparcia w ramach projektu beda mogty korzysta¢ osoby zamieszkujace na terenie

miasta Grudziadz. Celem projektu jest poprawa sytuacji zyciowej 72 os6b niesamodzielnych

z terenu miasta Grudziadza poprzez zwiekszenie dostepnosci do wysokiej jakosci ustug opie-
kunczych §wiadczonych w spotecznosci lokalnej i wzrost umiejetnosci 6o opiekunéw faktycz-
nych w zakresie opieki nad osobami niesamodzielnymi do 31.08.2019 1.2

Ostatnie dwie kategorie dostepnej w Grudziadzu opieki finansowanej ze srodkéw publicznych
to opieka dlugoterminowa oraz opieka hospicyjna/paliatywna. Opieka dlugoterminowa jest
oferowana wramach dziatan trzech instytucji: Regionalnego Szpitala Specjalistycznego im. dr.
W. Bieganskiego (dlugoterminowa opieka szpitalna), Wojskowej Specjalistycznej Przychodni
Lekarskiej (dlugoterminowa opieka domowa) oraz przychodni Mps-Med Sp. z o.0. (dtugotermi-
nowa opieka w domu). Opieka hospicyjna i paliatywna oferowana jest rtéwniez przez Regionalny
Szpital Specjalistyczny im. dr. W. Bieganskiego (stacjonarne hospicjum i opieka paliatywna)
oraz Mps-Med Sp z 0.0. (hospicjum i opieka paliatywna domowa).?

Grudzigdz — Model opieki lokalnej nad osobami powyzej 65. roku zycia



Lacznie w Grudzigdzu dostepnych jest okoto 500 finansowanych ze srodkéw publicznych cato-
dobowych t6zek dla oséb starszych wymagajacych opieki (szpital: oddziat opieki paliatyw-
nej — 16 16zek, dlugoterminowa opieka paliatywna — 68 16zek, Dom Pomocy Spolecznej — 412
16zek'®). W 2018 1. opieke dtugoterminowa zapewniano 124 osobom powyzej 65. roku zycia,
podczas gdy zaktady opiekunczo-lecznicze (zoL) zapewnialy ustugi 174 osobom powyzej 65.
roku zycia.'!

Iloéciowa analiza dostepno$ci i wykorzystania ustug opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej

zostala przeprowadzona w oparciu o dane otrzymane od Narodowego Funduszu Zdrowia i insty-
tucji pomocy spotecznej. Poniewaz przekazane Bankowi Swiatowemu dane zdrowotne doty-
czyly tylko jednego roku (2018), mozliwo$¢ stosownej oceny sytuacji zdrowotnej senioréw byta

ograniczona. Dane z zakresu pomocy spolecznej obejmowaty natomiast lata 2012 - 2018, dzieki

czemu mozna byto wyciagnac¢ znacznie bardziej trafne wnioski.

RAMKA 3 Podsumowanie wynikéw analizy opartej na danych zdrowotnych i danych z zakresu
pomocy spotecznej

Grudziadz dysponuje najprawdopodobniej wystarczajaca liczba pracownikéw ochrony zdrowia i pomocy spotecznej, ktéra
zaspokaja potrzeby osdb starszych na terenie miasta. W poréwnaniu z reszta wojewoddztwa, w Grudziadzu wykonuje sie
mniej Swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej w przeliczeniu na jednego pacjenta, natomiast pacjenci czesciej
korzystaja ze Swiadczen opieki specjalistycznej. Podobnie jak w catym kraju, w Grudziadzu najwyzsze koszty pociaga za
soba opieka szpitalna, w tym opieka nad osobami w wieku powyzej 65. roku zycia. Najwyzsze koszty w przeliczeniu na
jednego pacjenta w wieku powyzej 65. roku zycia odnotowywane sa natomiast w placowkach opiekunczych. Ponadto,
pacjenci w wieku powyzej 65. roku zycia korzystaja z ustug zdrowotnych (w tym opieki dtugoterminowej, opieki specjali-
stycznej, rehabilitacji) czesciej niz przedstawiciele innych grup wiekowych.

Z perspektywy pomocy spotecznej mozna stwierdzi¢, ze osoby starsze w coraz wiekszym stopniu staja sie klientami syste-
mu pomocy spotecznej, gtdéwnie ze wzgledu na potrzeby opieki, Swiadczonej zaréwno w domu, jak i w trybie instytucjo-
nalnym. Z powodu rosnacego zapotrzebowania na ustugi, jak tez ich rosnacy koszt jednostkowy, ustugi pomocy spotecznej
dla oséb starszych staja sie coraz wiekszym obciazeniem dla lokalnego budzetu polityki spotecznej. Najwiecej problemow
gromadzi sie na styku sektoréw opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej, z powodu braku wspdlnych, jasnych metod oceny
stanu zdrowia i samodzielnosci osob starszych.

W oparciu o powyzsze, kluczowe znaczenie miata pomoc przedstawicielom Grudziadza w przemysleniu i przeorganizo-
waniu opieki i ustug w sposoéb, ktory jak najdtuzej zapobiegatby wystepowaniu wyzej opisanych problemdéw. Nalezy tu
podkresli¢, ze brak integracji pomiedzy ustugami opieki zdrowotnej i opieki spotecznej jest szczegdlnie dotkliwy dla oséb
starszych.

Niniejsza analiza obejmuje pacjentéw, ktérzy korzystali z ustug zdrowotnych finansowanych
z Narodowego Funduszu Zdrowia (NFz) co najmniej jeden raz w roku kalendarzowym 2018.
Dane nie obejmuja informacji o ustugach §wiadczonych przez sektor prywatny, czy to optaca-
nych bezposrednio przez pacjenta w ramach srodkéw wlasnych, czy tez optacanych przez firmy
ubezpieczeniowe i/lub ustugodawcoéw w ramach planéw pracowniczych.

W 2018 r. w wojewddztwie kujawsko-pomorskim byto 1 887 711 0s6b ubezpieczonych, z czego

325 447 mialo wigcej niz 65 lat. W przypadku powiatu grudziadzkiego, w miescie Grudziadz, spo-
§réd 121904 0s6b ubezpieczonych, 21 680 to seniorzy. Pacjenci powyzej 65. roku zycia stanowig

niemal 20% tacznej liczby pacjentow, zaréwno w Grudziadzu, jak i w calym regionie.

Grudziadz: wybrane aspekty ustug dla oséb powyzej 65. roku zycia



Ustugi podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) byty w Grudziadzu wykorzystywane
przez pacjentéw w wieku powyzej 65. roku zycia rzadziej niz w calym regionie

W 2018 r. w Grudziadzu 19 827 pacjentow powyzej 65. roku zycia skorzystalo z ustug podsta-
wowej opieki zdrowotnej (25% wszystkich pacjentow korzystajacych z poz w Grudziadzu,
rozumianych jako osoby, ktére faktycznie odwiedzity placowke Poz, a nie tylko pozostajacych
nali§cie zarejestrowanych pacjentéw). Laczna liczba pacjentow, ktorzy odwiedzili placowki pod-
stawowej opieki zdrowotnej w2018 r. w wojewodztwie kujawsko-pomorskim, wyniosta1508 112,
z czego 22% stanowily osoby powyzej 65. roku zycia.

WYKRES 3 Srednia liczba wizyt

w placéwkach POZ pacjentéw

w powiecie grudziadzkim i miescie
Grudziadz oraz w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim, 2018 r.
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WOoj. powiat grudziadzki
kujawsko-pomorskie im. Grudziadz

Srednia liczba udzielonych $wiadczen POZ,
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Zrédto: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

W przeliczeniu na jednego pacjenta POZ powy-
zej 65. roku zycia, w Grudziadzu udzielono
6,1 Swiadczen POz na pacjenta, natomiast
w catym regionie udzielono 8,6 takich §wiad-
czen (Wykres 3).

Nakazdy tysiac pacjentéw w Grudziadzu przy-
padalo $rednio1,5lekarza pozii,s5 pielegniarki
(w20181.jeden lekarz przyjmowal, $rednio, 667
pacjentéw, jedna pielegniarka — 651 pacjen-
tow); w wojewodztwie kujawsko-pomorskim
proporcje te wynosilty odpowiednio 1,14 leka-
rzaio,8 pielegniarki. Lacznie, wwojewodztwie
kujawsko-pomorskim, w 2018 r., §wiadczenia
podstawowej opieki zdrowotnej realizowato
1723lekarzyii207 pielegniarek. W powiecie gru-
dziagdzkim §wiadczenia opieki zdrowotnej byty
realizowane przez 119 lekarzyii22 pielegniarki.

W Grudziadzu pacjenci powyzej 65. roku zycia korzystali zambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) czesciej niz pacjenci w skali catego regionu

WYKRES 4 Odsetek pacjentéw, ktérzy w 2018 r. skorzystali
z danego typu swiadczen przynajmniej raz, w podziale na
typy $wiadczeniodawcéw
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Zrédito: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

W powiecie grudziadzkim pacjenci powyzej

65. roku zycia najczesciej korzystali zambula-
toryjnej opieki specjalistycznej (40,23%), nato-
miast w wojewodztwie kujawsko-pomorskim

pacjenci powyzej 65. roku zycia najczesciej

korzystali z ustug podstawowej opieki zdro-
wotnej (40,89%) (Wykres 4).

W 2018 r. §redni koszt §wiadczen A0s przy-
padajacy na jednego pacjenta powyzej 65.
roku zycia wyniost 294 PLN w wojewodztwie

i236 PLN w Grudziadzu. Pacjenci powyzej 65.
roku zycia odpowiadali za niemal 40% wszyst-
kich kosztoéw ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Jednak poniewaz Narodowy Fundusz

Zdrowia nie udostepnit informacji na temat

liczby wizyt A0S odbytych w 2018 1., nie mogli-
$my oszacowag, ile wizyt Aos odbyt §rednio

jeden pacjent powyzej 65. roku zycia.

W 2018 r. w wojewddztwie kujawsko-pomorskim pacjentéw przyjmowato 1 440 lekarzy specja-

listow, z czego 97 w Grudziadzu. Srednio na kazdy tysigc pacjentéw w mieécie przypadato 0,93
lekarza specjalisty; w wojewo6dztwie §rednia ta wynosita 5,76 — ponad sze$ciokrotnie wiece;j.

Grudzigdz — Model opieki lokalnej nad osobami powyzej 65. roku zycia



Hospitalizacja pacjentéw powyzej WYKRES 5 Koszt Swiadczen udzielonych pacjentom

65. r.z. zawsze stanowi najwieksza cze$é¢  powyzej 65. roku zycia na réznych szczeblach systemu opieki

tacznego kosztu ich opieki zdrowotnej zdrowotnej w Grudziadzu i w wojewoédztwie kujawsko-
pomorskim w 2018 r.

W2018r1. wwojewodztwie kujawsko-pomorskim

. . , 900 808
hospitalizowano tacznie 454 799 pacjentow 1
(wtym 33,84% powyzej 65. roku zycia), aw Gru-
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roku zycia). zZ 90 73
[a
c 28 1 55
W 2018 r. koszt hospitalizacji pacjenta po- = 40 4 20
wyzej 65. roku zycia w Grudziadzu wyno- 3504 21
sil 6 552 PLN, a na poziomie regionu koszt ten ig ] 1 6 3 5
wynosil 5 250 PLN. Laczny koszt tych samych 0 — — —
s , L . XN SN onN ©C ‘SN
$§wiadczen dla pacjentéw powyzej 65. roku L 2= Q= Q= g% T =
. . . 8oy SN o og Ny
zycia wynosit 79 788 195 PLN w Grudziadzu, 2£%° T 20 9= Ehe
. S . s EZ 33 5 3 3a 33
1808 180 008 PLN w wojewddztwie (Wykres 5). Nz8 &3 gg SE 28
©0 ., N S 4 N8 < 4
390 g0 80 8 c i el
220 X 2o X L ©
293 o 5 23
L . . . g
Pacjenci powyzej 65. roku zycia NE 3 g
czesciej korzystali ze §wiadczen g < ~
rehabilitacyjnych, zaréwno %_:
o

w Grudziadzu, jak i w catym regionie woj. kujawsko-pomorskie
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Niemal 40% wszystkich odbiorcow swiad- Zrsdio: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ
czenrehabilitacyjnych w Grudziadzu to osoby
powyzej 65. roku zycia. Ogdlnie, w2018 r. w wojewodztwie kujawsko-pomorskim ze §wiadczen
rehabilitacyjnych skorzystato 206 195 pacjentéw (w tym 35,47% powyzej 65. roku zycia) oraz
19 371 pacjentow w Grudziadzu (w tym 38,72% powyzej 65. roku zycia).

Jeden pacjent powyzej 65. roku zZycia w Grudziadzu otrzymat §rednio 34 Swiadczenia reha-
bilitacyjne. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim tacznie przypadato 45 §wiadczen rehabili-
tacyjnych na pacjenta w ww. wieku.

W Grudziadzu $redni koszt zabiegow rehabilitacyjnych otrzymanych przez pacjenta powy-
zej 65. roku zycia wyniost 657 PLN, natomiast w wojew6dztwie kujawsko-pomorskim koszt ten
wynosit 756 PLN. Warto zauwazy¢, ze okoto 45% tacznych kosztow swiadczen rehabilitacyjnych
udzielanych zar6wno w mieécie Grudziadz, jakina poziomie wojewo6dztwa przypada na pacjen-
tow powyzej 65. roku zycia.

Najczesciej ze §wiadczen opieki dlugoterminowej (LTC)
korzystaja pacjenci powyzej 65 r.z.

Pacjenci opieki dlugoterminowej powyzej 65. roku Zycia stanowia mniej niz 1% wszystkich ubez-
pieczonych pacjentéw w tej grupie wiekowej. Niemniej, pacjenci z tej grupy wiekowej stano-
wia ponad 80% wszystkich pacjentéw opieki dlugoterminowej.

W20181. w Grudziadzu liczba pacjentéw LTC powyzej 65. roku zycia wyniosta 124 osoby spoérod
tacznejliczby 140. W wojewddztwie kujawsko-pomorskim §wiadczenia opieki dlugoterminowe;j
udzielono 2 620 pacjentom, spoérod ktérych az 2 o9o miato wiecej niz 65 lat.

Srednio na jednego pacjenta przypadalo 0,44 pielegniarki LTc. W Grudzigdzu pracuja tacznie

62 pielegniarki LTc. Cho¢ w calym regionie pracuje ich az 838, r6znice w dostepie do ich ustug,
liczone jako $rednia liczba pielegniarek przypadajaca na jednego pacjenta, byty minimalne.

Grudziadz: wybrane aspekty ustug dla oséb powyzej 65. roku zycia



Pacjenci powyzej 65. r.z. to réwniez grupa wiekowa pacjentéw najczesciej
korzystajaca z zaktadéw opiekunczo-leczniczych (ZOL)

WYKRES 6 Sredni koszt opieki (w PLN), w zaleznosci od Ponad 85% pacjentow zakladow opiekunczo-
poziomu, dla pacjentéw powyzej 65. roku zycia w powiecie -leczniczych to pacjenci powyzej 65. roku zy-
grudziadzkim i w wojewédztwie kujawsko-pomorskim cia. W 2018 r. w wojewOdztwie kujawsko-po-
w2018r. morskim ze §wiadczen ZOL korzystato tacznie
18 2171 pacjentéw, w tym 1 852 0soby powyzej 65.
16 ] 16,3 158 roku zycia (85,30%). W Grudziadzu liczba pa-
14 cjentow ZOL wyniosta odpowiednio 2011 174
- 124 (86,57%).
T 10 A
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Zrédito: obliczenia wiasne na podstawie danych NFZ

wielu dni. Ponizej (zob. Wykres 6) przedsta-

woj. kujawsko-pomorskie wiono rozktad kosztéw $wiadczonej na roz-

W powiat grudziadziiim. Grudziadz nych poziomach opieki w przeliczeniu na jed-

nego pacjenta powyzej 65. roku zycia.

Refundacja lekéw i wyrobéw medycznych

Sredni roczny koszt refundacji lekéw w Grudziadzu wynosil okolo 853 PLN w przeliczeniu
na jednego pacjenta, zas $rednia dla wojewd6dztwa wyniosta okolo 806 PLN. L.aczna warto$¢
wydatkéw na leki refundowane dla pacjentéw powyzej 65. roku zycia wyniosta 262 381 524 PLN
w wojewodztwie kujawsko-pomorskim, a 18 511 682 PLN w Grudziadzu.

Pacjenci powyzej 65. roku Zycia to grupa wiekowa pacjentow, ktora najczeséciej otrzymywala
czesciowa refundacje kosztu wyrobéw medycznych (dotyczy to 79% pacjentow w Grudziadzu).
W 2018 1. taczna kwota dofinansowania do sprzetu medycznego dla pacjentéw powyzej 65. roku
zycia wwojewodztwie kujawsko-pomorskim wyniosta 45 645 558 PLN, aw Grudziadzu 2 755 247 PLN.

Artykulem najczesciej dofinansowywanym oraz kupowanym przez pacjentow powyzej 65. roku
zycia w Grudziadzu byly pieluchomajtki. Ten sam artykut byl réwniez najczesciej kupowany
przez pacjentow z tej samej grupy wiekowej w wojewddztwie kujawsko-pomorskim.

Najczesciej stawiane diagnozy i odwiedzani specjalisci

Trzy diagnozy najcze$ciej stawiane w szpitalach w odniesieniu do pacjentéw powyzej 65. roku
zycia w Grudziadzu to: inna opieka medyczna, schorzenia siatkowki i za¢ma starcza. W skali
wojewddztwa sytuacja ta wygladala podobnie, z tym ze trzecim najcze$ciej wystepujacym scho-
rzeniem byl rak prostaty.

Lekarze specjali$ci najczesciej odwiedzani przez pacjentéw powyzej 65. roku zycia w Grudziadzu
to: okuli$ci, chirurdzyikardiolodzy. W skali wojewddztwa, lekarze najczesciej odwiedzani przez
pacjentéw powyzej 65. roku zycia to rowniez okuli$ci, nastepnie kardiolodzy, a trzecia najcze-
$ciej odwiedzana grupe lekarzy specjalistow stanowili ortopedzi.

Grudzigdz — Model opieki lokalnej nad osobami powyzej 65. roku zycia



Glownym zadaniem pomocy spolecznej jest
praca socjalna, oparta na §wiadczeniu ustug
osobom potrzebujacym, gléwnie z przyczyn
ekonomicznych, ale r6wniez z powodu braku
ich samodzielno$ci i poleganiu na innych
w zyciu codziennym.

Na tle wojewddztwa kujawsko-pomorskiego,
Grudziadz wypada relatywnie dobrze, jesli

mierzy¢ poziom ubéstwa liczba osé6b korzy-
stajacych z pomocy spotecznej. Udzial bene-
ficjentow pomocy spolecznej wtacznejliczbie

mieszkancow Grudziadza w 2018 1. byl niz-
szy niz §rednia w regionie, cho¢ nieco wyzszy
niz w najwigkszych miastach wojewddztwa

kujawsko-pomorskiego — Toruniu i Bydgoszczy.
Rownoczesnie odsetek os6b korzystajacych

z pomocy spolecznej dtugoterminowo byt

najnizszy w calym regionie (35,5%), co moze

wskazywac¢ na stosunkowo nietrwaty charak-
ter ubostwa.

Liczba beneficjentow pomocy spolecznej

w Grudziadzu maleje (tzn. taczna liczba uzyt-
kownikéw maleje, podczas gdy odsetek star-
szych wiekiem beneficjentéw roénie), od 10 400

do 6 300 w 2018 r. Jest to zgodne z trendami

ogodlnokrajowymi. Moze to wynika¢ z poprawy
sytuacji gospodarczej i spadku bezrobocia

zaré6wno w catym kraju, jakina poziomie regio-
nalnym ilokalnym.

Niemniej, coraz wiecej osdb starszych
zostaje beneficjentami pomocy spolecz-
nej. W 2012 r. seniorzy stanowili 4,7% bene-
ficjentéw tego rodzaju pomocy. W kolejnych
latach liczba starszych wiekiem beneficjentow
pomocy spolecznej ulegta niemal podwoje-
niu, aw polaczeniu ze spadkiem tgcznej liczby
beneficjentow pomocy spotecznej, w 2018 r.
seniorzy stanowili az 13,8% wszystkich bene-
ficjentébw pomocy spoteczne;j.

WYKRES 7 Udziat beneficjentéw pomocy spotecznej
w tacznej liczbie ludno$ci w wojewédztwie kujawsko-
pomorskim w 2017 r., wedtug powiatéw
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Zrédfo: cena zasobéw pomocy spotecznej, ROPS (Regionalny Osrodek Polityki
Spotecznej), 2018.

WYKRES 8 Liczba oséb, ktérym przyznano swiadczenia

pomocy spotecznej w gminie i miescie Grudziadz
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Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie danych MOPR (Miejski Osrodek Pomocy

Rodzinie) (2018).

W 2017 r. okolo 4,7% 0s6b powyzej 65. roku Zycia w Grudziadzu pobierato §wiadczenia pomocy

spolecznej. To oznacza, Ze biorac pod uwage wzrost liczby senioré6w w spoteczenstwie w ostat-

nich latach, liczba os6b starszych korzystajacych ze swiadczen pomocy spolecznej systema-

tycznie rosnie.

Grudziadz: wybrane aspekty ustug dla oséb powyzej 65. roku zycia



WYKRES 9 Beneficjenci pomocy spotecznej
w podziale na grupy wiekowe
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Zrédito: opracowanie wtasne na podstawie danych MOPR (2018).

WYKRES 10 Liczba oséb starszych oraz udziat oséb
starszych w grupie odbiorcéw pomocy spotecznej
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Zrédito: BDL GUS (Bank Danych Lokalnych Giéwnego Urzedu
Statystycznego), dane MOPR (2018).

Okazuje si¢, Ze pomoc spoteczna w Grudziadzu udzielana jest cze$ciej w postaci pienieznej niz

rzeczowej. W 2018 1. 83,2% beneficjentow otrzymywalo §wiadczenia pieniezne, a 55% Swiadcze-

niarzeczowe.'? Osoby starsze (tj. pow. 65. roku zycia) cze$ciej otrzymuja $wiadczenia rzeczowe,

a proporcje pomiedzy §wiadczeniami pienieznymi a rzeczowymi w tej grupie sa odwrotne niz
w przypadku tacznej grupy odbiorcéw pomocy spotecznej. W 2018 r. 77,5% starszych wiekiem
beneficjentéw pomocy spotecznej otrzymywato §wiadczenia rzeczowe, a 41,3% — §wiadczenia

pieniezne. Badania przeprowadzone w tym zakresie w wojewo6dztwie pomorskim wskazuja,

ze $wiadczeniarzeczowe to zwykle posiitki, schronienie i ubranie, jak rowniez ustugi opiekuncze.

WYKRES 11 Liczba oséb otrzymujacych ustugi opiekuncze

i udziat oséb powyzej 65. roku zycia wsréd odbiorcéw

ustug opiekurniczych
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Zrédito: opracowanie wtasne na podstawie danych MOPR, 2018.

Wsrod osob starszych korzystajacych zpomo-
cy spolecznej w Grudziadzu, 63% otrzymuje
ustugi opiekuncze." Jest to $wiadczenie naj-
cze$ciej przyznawane osobom starszym. Wla-
tach 2012 -2018 liczba 0s6b, ktérym przyznano
Swiadczenia opiekuncze, wzrosta niemal dwu-
krotnie (z 345 do 640), a 86% odbiorcéw ustug
W 2018 I. to osoby starsze.

Badania jako$ciowe przeprowadzone wéréd
starszych mieszkancow Grudziadza wskazuja,
ze mozliwo§¢ korzystania z formalnych ustug
pomocy spotecznej rozwazaja przede wszyst-
kim osoby samotne, nieposiadajace rodziny
lub innych bliskich os6b (sasiadéw, przyja-
ciot) w Grudziadzu, ktére mogtyby zapewnié
im opieke.

Osoby starsze, jak rowniez osoby zawodowo zaangazowane w dostarczanie ustug wsparcia

dla oséb starszych, moéwia, ze bariera dla korzystania z ustug opiekunczych jest brak infor-

macji. Czesto wiedza na temat mozliwych sposobéw uzyskania wsparcia okreslana jest jako
»wiedza tajemna”. Szczegdlnie problematyczne sa:

e Brak wiedzy na temat dostepnych opcji wsparcia,

o Brak przejrzysto$ci sposobu przyznawania $wiadczen/opieki,

o Losowy charakter pomocy— czesto pomoc zalezy od tego, czy pacjent napotka osobe,
ktora wie, jak funkcjonuje system opieki nad osobami starszymi, jakie sag mozliwo$ci uzy-
skania formalnej pomocy oraz do jakich §wiadczen dana osoba moze by¢ uprawniona,

o Brak edukacji uczestnikéw — poczta pantoflowa — w wiekszos$ci przypadkéw osoby star-
sze dowiaduja si¢ 0 mozliwo$ci otrzymania pomocy w spos6b nieformalny, od pracowni-
kéw innych instytucji lub znajomych,

Grudzigdz — Model opieki lokalnej nad osobami powyzej 65. roku zycia



o Brak formalnych §ciezek komunika-
cji pomiedzy poszczegdlnymi uczest-
nikami/instytucjami w kwestii stanu
pacjenta/podopiecznego, kontynu-
acji opieki nad osobami starszymi, brak
informacji zwrotnych.

Roénie nie tylko liczba oséb korzystajacych
z ustug opiekunczych, ale rowniez $§redni
koszt §wiadczen opiekunczych. Sredni koszt
jednostkowy ustugi opiekunczej dla osoby po-
wyzej 65. roku zycia jest wyzszy niz w przy-
padku ogo6lnej grupy beneficjentbw pomocy.
Réwnoczesnie, sredni miesieczny koszt opieki
nad osoba starsza jest nizszy niz $redni koszt
ustug opiekunczych bez uwzgledniania wieku,
co moze wskazywac na nizszg intensywnos$¢
opieki nad osobami starszymi. Wzrost kosztu
opieki moze by¢ zwiazany ze wzrostem ptac
(ptacy minimalnej i stawki godzinowej w przy-
padku umoéw cywilnoprawnych) obserwowa-
nym w ostatnich latach.

Osoby starsze mieszkajace w Grudzigdzu ko-
rzystaja rowniez z ustug domu dziennego po-
bytu i opieki calodobowej w Domu Pomocy
Spotecznej (4 lokalizacje).

W 2018 r. ustugi opieki dziennej $wiadczono
123 osobom, z czego 88,6% stanowily osoby
powyzej 65. roku zycia. W poprzednich latach

WYKRES 12 Sredni koszt §wiadczen opiekuriczych na osobe
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Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie danych MOPR, 2018.

WYKRES 13 Sredni koszt jednego §wiadczenia opiekuriczego
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych MOPR, 2018

seniorzy stanowili 100% odbiorcow tego typu ustug; liczba odbiorcé6w wynosi od 110 do 120

o0sOb rocznie.

W 2018 r. w domach pomocy spolecznej mieszkaly 472 osoby, z czego 48% to osoby powyzej 65.

roku zycia. Jest to najwieksza grupa wiekowa wérod uzytkownikow takich ustug.

Sredni miesieczny koszt pobytu w domu dziennego pobytu lub domu pomocy spotecznej wzrést

w latach 2012 - 2018, szczeg6lnie za$§ wzrosty w ostatnich latach koszty calodobowej opieki

instytucjonalne;j.

WYKRES 14 Sredni miesieczny koszt na beneficjenta korzystania z domu
dziennego pobytu w poréwnaniu zdomem pomocy spotecznej
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych MOPR, 2018.
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WYKRES 15 Struktura kosztéw pobytu w domu opieki Koszt pobytu w domu opieki dzielony jest po-

dzielona pomiedzy beneficjenta (klienta) a gmine
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miedzy beneficjenta, jego rodzing oraz gmi-
ne. Pomimo ogo6lnego wzrostu kosztéw pobytu
w domu opieki spotecznej, struktura kosztow
pozostaje bez zmian od kilku lat, a beneficjent
71,5 70,9 719 73,4 73.8 ijego rodzina pokrywaja okoto 26 -28% tacz-
nych kosztow.
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Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie danych MOPR, 2018.

Na poczatku 2019 1. przeprowadzono ocene potrzeb grudzigdzkich senioréw w zakresie opieki,
przy uzyciu metod jako$ciowych. Analiza jako§ciowa oparta byta na badaniu grup fokusowych,
przeprowadzonym w Grudziadzu. Metoda grup fokusowych polega na prowadzeniu wywiadu
z grupa osob, podczas ktoérego zadawane im sa pytania dotyczace ich percepcji, opinii, przekonan
oraz postaw w odniesieniu do ustug zdrowotnych i socjalnych. Pytania zadawano w $§rodowisku
interaktywnym, w ktérym uczestnicy mogli rozmawiac z innymi cztonkami grupy fokusowe;.

RAMKA 4 Podsumowanie problemoéw i priorytetéw dotyczacych potrzeb w zakresie opieki

Potrzeby w zakresie opieki, na jakie najczesciej wskazuja seniorzy, to: niewystarczajace poinformowanie pacjenta nt. jego
stanu zdrowia; brak edukacji pacjenta w zakresie: choréb, na ktére pacjent choruje; przepisanych lekéw; zalecanych zacho-
wan prozdrowotnych oraz czynnikdw ryzyka; ograniczona mobilnos¢ w przypadku zamieszkiwania na wyzszych pietrach
w blokach bez windy; brak wsparcia lub niewystarczajace wsparcie ze strony lekarzy w zakresie uzyskania dodatkowych
ustug medycznych i opiekuriczych swiadczonych przez pielegniarki Srodowiskowe, opiekunéw i pracownikéw pomocy
spotecznej; brak rzeczywistego zaangazowania personelu w sprawy pacjenta; nadmierna biurokracja medyczna w przy-
padku potrzeby wsparcia ze strony pomocy spotecznej.

W oparciu o powyzsze opinie, w Grudziadzu potrzebne sa nastepujace dziatania: utworzenie Zrédta informacji na temat
procedur wsparcia pacjenta dostepnych w kazdej z instytucji opiekuriczych w Grudziadzu; edukacja zdrowotna dla oséb
w wieku powyzej 65. r.z.—w zakresie istniejacego systemu dostepnej opieki i mozliwosci uzyskania, w razie potrzeby,
wsparcia ze strony réznych instytucji; edukacja dla oséb, ktore beda miaty kontakt z osobami starszymi i ich opiekunami nt.
dostepnych form pomocy iich zrodet.

Cel: Aby opracowa¢ model opieki odpowiedni dla kontekstu lokalnego, na poczatku 2019 1. prze-
prowadzono ocene potrzeb oséb starszych w Grudziadzu, przy uzyciu metod jako$ciowych.

Metodologia

Uczestnikom grup fokusowych (rGI) rozdano kwestionariusz dotyczacy potrzeb, barier

i uwarunkowan systemu $§wiadczenia pomocy i opieki osobom starszym. Kwestionariusz

obejmowat tematy zwigzane z potrzebami mieszkancéw Grudziadza w zakresie opieki, jak
tez ustugami opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej, dostepnymi w miescie. Przeprowadzono

facznie 6 FGI. Trzy sposréd nich obejmowaty pracownikéw stuzby zdrowia i pomocy spotecz-
nej, tzn. lekarzy, pielegniarki, opiekunéw pomocy spotecznej oraz fizjoterapeutéw; pozostate

trzy FGI obejmowaly: osoby w wieku 65 - 74 lat, osoby powyzej 75. roku zycia oraz opiekunow
rodzinnych. Badanie przeprowadzono w marcu 2019 r., uczestniczyto w nim tacznie 41 os6b.**
Szczego6lowy opis metodologii oraz wynikéw przeprowadzonych grup fokusowych znajduje sie

w Zataczniku nr 1 do niniejszego raportu.

Grudzigdz — Model opieki lokalnej nad osobami powyzej 65. roku zycia



Wyniki: Opieka zdrowotna

W wynikach badania rzuca si¢ w oczy pozytywny, optymistyczny obraz wlasnego stanu zdro-
wia, mozliwo$ci zadbania o siebie i ogolnego dobrostanu, jaki odczuwaja pacjenci w starszym

wieku. Wyniki te nalezy traktowac ostroznie, z jednego gléwnego powodu: udziat w badaniu

byt dobrowolny. Osoba nastawiona negatywnie lub cierpigca na problemy z mobilno$cia naj-
prawdopodobniej odmoéwitaby udziatu wbadaniu, co moze prowadzi¢ do znieksztalcenia jego

wynikow.'®

Respondenci wskazywali na stabe zaangazowanie lekarzy, pielegniarek i fizjoterapeutéw w roz-
wiagzywanie probleméw zwigzanych z kontynuacja opieki, badz tez konsultacje w sprawie zasto-
sowania §rodkéw innych niz opieka zdrowotna do poprawy stanu ich zdrowia. Otrzymywane
informacje dotyczace stanu ich zdrowia czesto okazywaly sie niewystarczajace. Jesli problem
zdrowotny nie byt wlaciwie definiowany, pacjent nie byt leczony zgodnie z ustalona diagnoza
i odczuwal obnizonag jako$¢ zycia. Cho¢ pierwsze deklaracje respondentéw w zakresie stanu
ich zdrowia byly ogolnie pozytywne, dalsze pytania sklonily ich do bardziej otwartego opisa-
nia swoich probleméw zdrowotnych i wynikajacych z nich ograniczen funkcjonowania. Inna
przeszkoda w zakresie wla$ciwej jako$ci oferowanych ustug byt brak edukacji pacjentow.

Problemy zwigzane z oferowana opieka, na jakie najcze$ciej wskazywali seniorzy, to:

¢ Brak informacji dotyczacych stanu ich zdrowia, czyli zbyt stabe powiazanie pomiedzy
objawami odczuwanymilub obserwowanymi przez pacjenta a postawiona mu diagnoza;
czasami nawet brak konkretnej diagnozy;

o Brak edukacji zdrowotnej pacjenta odpowiedniej dla choroby lub choréb, na jakie cierpi,
brak wiedzy lub bardzo mata wiedza pacjenta na temat przyjmowanych lekéw, zacho-
wan zdrowotnych i czynnikéw ryzyka;

« Wprzypadku senioré6w mieszkajacych na wyzszych pietrach blokéw bez windy,
brak mobilno$ci;

« Brak wsparcia ze strony lekarzy w odniesieniu do uzyskiwania dodatkowych $§wiadczen
medycznych lub opiekunczych, realizowanych przez pielegniarki srodowiskowe, opie-
kunoéw i pracownikéw pomocy spotecznej;

o Brak rzeczywistego zaangazowania personelu w sprawy pacjenta;

o Nadmierna biurokracja medyczna w przypadku potrzeby wsparcia ze strony
pomocy spoleczne;j.

Nadmierna biurokracja byla jednym z gtéwnych probleméw zglaszanych w badaniu przez
personel medyczny. Nalezaloby zweryfikowac rzeczywista ucigzliwo$¢ tego problemu, oce-
ni¢jaiuwzgledni¢ wbadaniach obserwacyjnych. Obciazenia administracyjne nalezy rowniez
wzia¢ pod uwage przy opracowaniu infrastruktury informatycznej (1t) wspierajacej koordyna-
cje opieki. Nalezy zauwazy¢, ze wiele ograniczen prawnych, relacje pomiedzy poszczegbélnymi
podmiotami, formalne wymogizwigzane z poszczegélnymi §wiadczeniami, przepisy dotyczace
ochrony danych osobowych i praw pacjenta, wymagaja szczegdlnej uwagi ze strony przedsta-
wicieli srodowiska medycznego podczas projektowania nowych rozwigzan w zakresie opieki
koordynowanej dla Grudziadza.

Respondenci wykazali si¢ jednak otwarto$cia na nowe rozwiazania, byli tez gotowi uczestni-
czy¢ w dodatkowych szkoleniach i warsztatach w zakresie dostepnej na terenie miasta opieki
zdrowotnej i spolecznej.

Wyniki: Pomoc spoteczna

Wsréod uczestnikow grup fokusowych (FGI) nie bylo beneficjentow systemu pomocy spotecznej.
Pomimo znacznego wzrostu liczby osob starszych otrzymujacych §wiadczenia pomocy spotecz-
nej, nie udato sie zwerbowac ich do uczestnictwa w badaniu. Inni respondenci, bioracy udziat
w badaniu, wskazywali na brak informacji o dostepnosci ustug opiekunczych wramach pomocy
spolecznej. Rbwnoczesnie, specjalisci podkreslali potrzebe formalnej koordynacji dziatan,
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z uwzglednieniem transferu informacji dotyczacych pacjentéw/podopiecznych potrzebuja-
cych pomocy oraz edukowania pacjentéw w zakresie mozliwo$ci uzyskania ustug od poszcze-
goblnych instytucji.

Informacje o mozliwo$ciach otrzymania opieki dla osoby niesamodzielnej sa trudne do pozy-
skania, zdaniem pracownikéw socjalnych, opiekunéwiinnych pracownikéw pomocy spotecz-
nej. Dotyczy to zaréwno instytucji opieki zdrowotnej, a takze samego systemu pomocy spotecz-
nej. Zdaniem respondentéw, informacje dotyczace mozliwosci uzyskania pomocy powinny by¢

w szczeg6lno$ci dostarczane osobom hospitalizowanym, ktérych potrzeby w zakresie opieki

moga by¢ po pobycie w szpitalu i powrocie do domu znaczace. Zazwyczaj jednak takie infor-
macje nie sa udzielane pacjentom, a brak formalnych kanatéw komunikacji pomiedzy uczest-
nikamiprocesu leczenia pacjenta i opieki nad nim powoduje powstawanie duzej ilo$ci mylnych

informacji. W wyniku wszystkich tych czynnikéw, tylko mata cze$¢ potencjalnych beneficjen-
tow otrzymuje pomoc. Opisujac proces §wiadczenia ustug, opiekunowie pomocy spotecznej

wskazywali na konieczno$¢ wykonywania czasochtonnych prac domowych u swoich pacjen-
toéw (np. sprzatanie, gotowanie), co znacznie ogranicza czas pozostajacy na rozmowe, dotrzy-
mywanie towarzystwa czy edukowanie pacjenta.

Podczas wywiadow zgloszono szereg rekomendacji dotyczacych potrzeby skoordynowanych
dziatan w odniesieniu do senioréw, w szczegdélnosci:

a. W zakresie edukacjii dostepu do informacji:

- Opracowanie kompendium informacji o procedurach wspierania niesamodzielnych
0s06b starszych przez kazda z instytucji wchodzacych w skltad systemu; dwie mozliwe
metody to np. katalog, dostepny w Urzedzie Miasta, oraz infolinia dla pacjentéw/pod-
opiecznychiich rodzin;

- Edukowanie poszczegélnych uczestnikow systemu, w szczeg6lnos$ci osdb starszych
i ich rodzin (opiekunéw), w zakresie r6znych mozliwych sposobéw uzyskania formal-
nej opieki i wsparcia.

b. W zakresie utatwiania korzystania z opieki zdrowotnej, pomocy spotecznej oraz infra-
struktury miejskiej:

- Rozw¢j dziedziny opieki geriatrycznej, prowadzenie szkolen dla lekarzy tej specjalnoéci;

- Zapewnienie transportu miejskiego, aby ulatwi¢ dojazd do instytucji medycznych
i spotecznych, w polaczeniu z mozliwoécia transportu ,od drzwi do drzwi” dla niesa-
modzielnych seniorow;

- Inwestycje w infrastrukture mieszkalna i publiczna w celu ulatwienia integracji spo-
tecznej os6b starszych.

c. Wzakresie funkcjonowania opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej:
- Zmniejszenie obcigzen biurokratycznych (mniej rozbudowana sprawozdawczo$c)
narzecz pomocy medycznej i opieki nad osoba starsza;
- Oddzielenie roli opiekuna od czynno$ci pomocowych (sprzatanie, zakupy, gotowanie),
co pozwoli na bardziej efektywne wykorzystanie czasu na faktyczna opieke nad pacjentem;
- Podniesienie atrakcyjnoéci (w tym finansowej) zawodow pielegniarki/pielegniarza
i opiekun6w os6b starszych.
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RAMKA 5 Podsumowanie lokalnej infrastruktury IT

Wramach oceny obecnego stanu architektury Zidentyfikowane w Grudziadzu gtéwne ograniczenia IT to: ogra-
1T w Grudziadzu przeprowadzono nastepujace niczona komunikacja i wymiana informacji pomiedzy réznymi
analizy: analiza systemo6w IT wybranych pod- podmiotami zaangazowanymi w opieke nad osobami starszymi, jak

tez brak planéw wprowadzenia takiej komunikacji. Obecnie funkcjo-
nujace systemy IT nie umozliwiaja sledzenia informacji o pacjencie
pomiedzy réznymi instytucjami. Wedtug planéw ogdlnokrajo-

za projektow regionalnych ilokalnych platform wych Ministerstwa Zdrowia i planéw regionalnych wojewddztwa
teleinformatycznych. kujawsko-pomorskiego, w ciagu najblizszych kilku lat wybrane dane
medyczne generowane w placéwkach opieki zdrowotnej maja by¢
udostepniane innym uprawnionym podmiotom. Niemniej jednak,
planowane dziatania nie zaspokoja wszystkich potrzeb w zakresie
przeptywu informacji niezbednych do zapewnienia adekwatnej
jace dla swojej sprawnoséci i skuteczno$ci odpo- wymiany informacji na potrzeby opieki senioralne;j.

wiedniego wsparcia informacyjnego, zaréwno

miotéw medycznych; analiza systemow IT wy-
branych podmiotéw pomocy spotecznej; anali-

Koordynacja opieki to dziatanie w znacznym
stopniu polegajace na zarzadzaniu, wymaga-

podczas procesu podejmowania decyzji, jak
tez ich wdrazania.

Technologie informatyczne powinny by¢ jednym z filaré6w wspierajacych koordynacje opieki
nad osobami starszymi w Grudziadzu. Zapewnienie poszczeg6lnym §wiadczeniodawcom
dostepu do informacji o pacjencie w czasie rzeczywistym pomoze w podniesieniu bezpieczen-
stwa pacjenta i jakos$ci ustug, przy réwnoczesnej poprawie ciagtosci opieki dzieki utatwieniu
koordynacji pomiedzy r6znymi instytucjami i formami opieki.

Infrastruktura IT i oprogramowanie powinny uwzgledniac¢ takie elementy, jak:

¢ zdalna komunikacja i zarzadzanie (telefon, e-mail, monitorowanie parametréw stanu
zdrowia w domu);

e plan opieki i narzedzia do zarzadzania poszczeg6lnymi przypadkami w oparciu o komu-
nikacje zdalna, na bazie gminnego o$rodka opieki i Poz;

« elektroniczne informacje i dokumentacja medyczna, dla zapewnienia ciagto$ci i integra-
cji opieki oraz systemoéw sprawozdawczych.

Obszarem, w ktorym potencjalnie mozna oczekiwac dalszych korzysci, jest tzw. telemedy-
cyna. Program telemedycyny zazwyczaj obejmuje centralnie zarzadzany, dostosowywany przez
klienta zestaw ustug takich jak: TeleTrauma, TeleRx, TeleStroke, TeleMental, TeleConsult oraz
inne interoperacyjne'® rozwigzania w zakresie wymiany informacji o pacjencie przez podmioty
dzialajace w oparciu o rézne proceduryina réznych poziomach opieki.

Dostepna w czasie rzeczywistym wiedza na temat §wiadczen otrzymywanych przez osoby
powyzej 65. roku zycia w Grudziadzu skutkowac bedzie opracowaniem lepszych planéw lecze-
niailepsza jako$cig ustug opiekunczych zapewnianych pacjentowi. Informacje dotyczace indy-
widualnych planéw leczenia, jak réwniez opieki pielegniarskiej czy rehabilitacji, powinny by¢
gromadzone w formacie cyfrowym i uwzgledniac:

« informacje o przepisanych wizytach domowych, udzielonych §wiadczeniach;

« informacje o faktycznie zrealizowanych wizytach domowych, udzielonych §wiadczeniach;
« typ konsultacji medycznych, pielegniarskich i fizjoterapii;

« informacje o hospitalizacji;

« zdiagnozowane choroby;

 przepisane i podawane leki;

o koszt udzielonych §wiadczen;

o dane podmiotéw realizujacych §wiadczenia;

o dane personelu wykonujacego czynnos$ci zwiazane z opieka.

W potaczeniu, dane wskazane powyzej moga stac sie podstawa do opracowania elektronicz-
nej karty opieki nad pacjentem.
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Warto rowniez rozwazy¢ mozliwo$¢ zastosowania nowych technologii 1T jako narzedzi pre-
wencji —w celu monitorowania parametréw stanu zdrowia beneficjentéw i oceny ich ryzyk
zdrowotnych. Oznaczatoby to zastosowanie przez pacjenta w domu narzedzi IT pomagajacych
muw codziennych czynno$ciach i monitorujacych jego aktywno$¢. Przyktadem takiego narze-
dzia moze by¢ zegarek monitorujacy ci$nienie krwi, sen, upadki etc. Wprowadzenie takich narze-
dzi poprawiloby bezpieczenstwo pacjenta, ukierunkowanie interwencji tam, gdzie sa naprawde
potrzebne, a w dtuzszym terminie pomogtoby réwniez w obnizeniu kosztéw leczenia.

W celu oceny obecnego statusu IT Grudziadza, przeprowadzono analizy nastepujacych elementow:

e systemow IT placéwek medycznych (Poz/a0s, szpital);

o systemoOw IT placéwek pomocy spotecznej: Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej
(rops), Miejski Osrodek Pomocy Rodzinie (MOPR) oraz doméw opieki spotecznej;

o plan6éw utworzenia platformy regionalnej: , Budowa kujawsko-pomorskiego systemu
udostepniania elektronicznej dokumentacji medyczne;j”;

« platformy P1, wdrazanej przez Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Najwazniejsze ograniczenia IT, jakie zidentyfikowano w Grudziadzu, to:

« ograniczona komunikacja i wymiana informacji pomiedzy podmiotami, ktére w przy-
szlo§ci maja by¢ zaangazowane w koordynacje opieki;
o brak planéw wprowadzenia takiej komunikaciji.

Podstawowym zalozeniem informacyjnym systemu koordynacji opieki jest indywidualny
plan opieki, zawierajacy informacje o wykonanych, obecnych oraz planowanych dziataniach
w ramach opieki nad danym pacjentem. Plan opieki moze zawiera¢ informacje o stanie zdro-
wia pacjenta badz tez odniesienia do tych informacji, pochodzace zinnego zrédla. Zarzadzanie
systemem koordynacji opieki ma na celu optymalizacje wykorzystania dostepnych zasobow
w oparciu o indywidualne plany opieki, tak, by zapewni¢ najwyzszy mozliwy standard opieki
nad pacjentem.

Obecnie uzytkowane oprogramowanie nie umozliwia pelnego wdrozenia indywidualnych
plandéw opieki, ani nawet §ledzenia informacji o pacjencie w r6znych instytucjach.

Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna wymieni¢ nastepujace kluczowe zastosowania
systemoOw IT dla potrzeb koordynacji opieki:

« zarzadzanie systemem opieki koordynowanej (jednostka koordynujaca);

« wdrozenie indywidualnych planéw opieki (Poz, pomoc spoteczna, inni
$wiadczeniodawcy);

« zarzadzanie $ciezkami diagnostyczno-terapeutycznymi (Poz);

e zaangazowanie pacjentdéw i opiekundéw w proces sprawowania opieki.

Glowne grupy osdéb, ktére powinny korzystac z systemow IT, to:

o jednostki zarzadzajace procesem koordynacji;
« jednostki realizujace plany opieki (personel);
« pacjenciiich opiekunowie.

Przy planowaniu systemu IT nalezy uwzgledni¢ kwestie sprawno$ci jego wdrozenia i utrzy-
mania, w tym jego efektywno$c¢ i koszty, w odniesieniu do liczby wykonywanych zadan i liczby
uzytkownikéw. Na chwile obecng oszacowano liczbe potencjalnych (aktywnych kont) uzyt-
kownikéw (zob. Tabela 2).
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TABELA 2 Liczba potencjalnych uzytkownikéw nowego systemu IT
zaprojektowanego dla potrzeb wdrozenia modelu opieki koordynowanej dla oséb
powyzej 65. roku zycia

Szacowana liczba uzytkownikéw Opieka zdrowotna  Opieka spoteczna Razem
Jednostki zarzadzajace <100 <100 <200
Jednostki realizujace procesy opieki <1000 <1000 <2000
Pacjenciiich opiekunowie <45000 <15000 <*50 000
Razem <46 100 <16 100 <*52200

“z uwzglednieniem czesci wspdlnej—tj. pacjentdw i opiekundw korzystajacych rownoczesnie z opieki zdrowotnej
i spotecznej

Jednostki, uzytkujace systemy IT, ktére powinny by¢ beneficjentami nowego systemu wymia-
ny informacji:

1. Jednostka odpowiedzialna za system koordynacji (tzw. biuro ds. senioré6w)
2. Placowki stuzby zdrowia, w tym:
- Przychodnie poz/a0s w Grudziadzu
- Szpital wojew6dzki w Grudziadzu
- OSsrodki rehabilitacji
3. Placowki opieki spotecznej, w tym:
- Rrops (Regionalny Os$rodek Polityki Spotecznej)
- MOPR (Miejski O$rodek Pomocy Rodzinie)
- pps (Domy Pomocy Spotecznej)
4. Organizacje pozarzadowe (NGOSs)
5. Pacjenciiopiekunowie
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Gléwnym celem raportu byto zaproponowanie modelu realizacji ustug, ktory utatwi opieke nad
osobami starszymi w Grudzigdzu. W oparciu o dane ilo$ciowe i jako$ciowe, szerokie konsulta-
cje i dyskusje z lokalnymi interesariuszami i ekspertami, a takze przeglad literatury na temat
funkcjonujacych za granica modeli opieki nad osobami starszymi, zaproponowali$my model
opieki koordynowanej w Grudziadzu, skierowany do oséb powyzej 65. roku zycia.

Zorganizowano rownocze$nie szereg spotkan zlokalnymi interesariuszami w celu oméwienia
mozliwych rozwigzan w zakresie opieki nad osobami starszymi, co pomogto w dostosowaniu
modelu do realnych potrzeb miasta. Lacznie odbylo sie w tym celu 5 spotkan: pierwsze miato
na celu zapoznanie lokalnych interesariuszy z inicjatywa Catching-up Regions 3 oraz planem
utworzenia w ramach tej inicjatywy modelu opieki koordynowanej nad osobami starszymi
w Grudziadzu. Podczas drugiego spotkania omoéwiono potrzeby i problemy lokalnych intere-
sariuszy w ramach ogoélnie rozumianego sektora opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej, funk-
cjonujacego obecnie w Grudziadzu. Trzecie spotkanie bylo po§wiecone prezentacji danych

RAMKA 6 Podsumowanie modelu opieki
koordynowanej dla oséb powyzej 65. roku zycia

Proponowany kompleksowy model opieki koordynowanej dla
0s6b powyzej 65. roku zycia w Grudzigdzu sktada sie z 4 gtéwnych
komponentow.

Kluczowe komponenty modelu:

+ Utworzenie Biura ds. Senioréw — jednostki zajmujacej sie plano-
waniem, monitorowaniem i wspieraniem zbierania danych, praca-
mi analitycznymi i realizacja projektow na rzecz oséb starszych
w Grudzigdzu—np. w strukturach Urzedu Miasta

- Utworzenie funkgji koordynatora opieki nad osobami starszy-
mi—np. w strukturach placowek podstawowej opieki zdrowotnej,
we wspodtpracy z innymi podmiotami zapewniajacymi opieke nad
osobami starszymi na szczeblu lokalnym i regionalnym

- Regularna ocena stanu zdrowia, dobrostanu i samodzielnosci
(niesamodzielnosci) osdb starszych, dla potrzeb ustalenia zakresu
i rodzaju niezbednej opieki/pomocy i zapewnienie planéw opieki
zgodnie z ustalonymi potrzebami

- Wprowadzenie mechanizmdw przekazywania pomiedzy instytu-
cjami opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej informacji na temat
stanu zdrowia, potrzeb i dostepnych ustug dla oséb starszych

Oczekuje sie, ze w zwiazku z opracowaniem modelu, po kilku latach:
podmioty lokalne, a takze organizacje pozarzadowe, beda w stanie
planowac i realizowac ustugi na podstawie umow okreslajacych
ramy wspotpracy i koordynacji zasobdéw ludzkich, rzeczowych i fi-
nansowych; Biuro ds. Senioréw bedzie tworzyc struktury dla potrzeb
zarzadzania potrzebami oséb starszych w Grudziadzu

(w tym edukacja dla senioréw i ich rodzin, programami prewencji,
zarzadzaniem mozliwym do unikniecia popytem czy tez oczekiwa-
niami spotecznymi); a systemy wymiany informacji (IT) beda wspie-
rac¢ $wiadczeniodawcdw w sposéb zintegrowany poziomo, taczac
opieke spoteczna z opieka zdrowotna.

dotyczacych opieki zdrowotnej i pomocy spo-
tecznej, pozyskanych i przeanalizowanych
przez Bank Swiatowy. Podczas czwartego spo-
tkania odbylo sie szkolenie potencjalnych koor-
dynatorow opieki w Grudziadzu. Szkolenie
zostalo przeprowadzone przez przedstawicieli
pozw Siedlcach (wojewddztwo mazowieckie),
gdzie taka opieka jestjuzrealizowana. Podczas
ostatniego, piatego spotkania, odbyto sie szko-
lenie w dziedzinie oceny geriatrycznej, prze-
znaczone dla pracownikéw stuzby zdrowia
i pomocy spotecznej w Grudziadzu.

Docelowo, koordynacja opieki moze odgrywac

kluczowa role w obszarze planowania i reali-
zowania opieki nad starzejaca sie populacja.
Dzigki wspotpracyréznych odpowiedzialnych

instytucji, na szczeblu lokalnym i wojewo6dz-
kim, w ramach ogélnokrajowych instrumen-
tow prawnych, wtadze lokalne moga mie¢ moz-
liwo$¢ poprawy stanu zdrowia os6b starszych

i opieki nad nimi. Przyktady modeli miedzy-
narodowych wskazuja, ze w pierwszej fazie

wdrozeniowej model opieki koordynowane;j

moze by¢ wdrazany na zasadach dobrowol-
noéci, we wspotpracy z niezaleznymi partne-
rami (tj. np. Urzedem Miasta, jednostkami pod-
stawowej opieki zdrowotnej, Domem Pomocy
Spotecznej). Nastepny etap powinien natomiast
obejmowa¢ umowy dtugoterminowe zawierane

przez jedna organizacje tak, by zapewnic oso-
bom starszym szereg §wiadczen zdrowotnych

i opiekunczych.
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Lista i opis modeli opieki koordynowanej dla os6b powyzej 65. roku zycia obecnie funkcjonu-
jacych w innych krajach znajduje sie w Zalaczniku nr 2 dotaczonym do niniejszego raportu.

W oparciu o dostepna literature tematu,'” mozna zasadniczo wyrézni¢ dwa typy modeli opieki
koordynowanej nad osobami starszymi:

1. Model srodowiskowy, realizowany lokalnie, oparty na wspo6ipracy pomiedzy réznymi
podmiotami §wiadczacymi opieke, z naciskiem na opieke pozainstytucjonalng; w tym
modelu integracja opieki zdrowotnej i spolecznej odgrywa szczeg6lnie wazna role.

2. Model panstwowy/regionalny, wdrazany na poziomie krajowym lub regionalnym,
zjedna jednostka administracyjna i wspélnym budzetem, obejmujacym zaréwno
opieke zdrowotna, jak i spoteczna, domowag i instytucjonalna.

Czynniki odr6zniajace model lokalny od modeli wdrazanych na poziomie krajowym to: (a) kon-
centracja na najwazniejszych potrzebach zdrowotnych i opiekuniczych osob starszych; (b) wspot-
praca pomiedzy r6znymi §wiadczeniodawcami, ktérzy wspdlnie dbaja o zapewnienie ciaglosci
opieki; (c) wielodyscyplinarne zespoty $wiadczace opieke, zawsze z udzialem lekarza geriatry;
(d) aktywna rola lekarzy Poz w og6lnym zarzadzaniu opieka nad pacjentem; (e) koordynacja
ustug domowych i sSrodowiskowych pomiedzy organizacjami, w tym dostep do opieki instytu-
cjonalnej; (f) finansowanie r6znych $wiadczeniodawcéw w obrebie juz istniejacych budzetow;
oraz (g) zintegrowany system informacji i klasyfikacji potrzeb opiekunczych.

W przeciwienstwie do powyzszego, modele krajowe sa trudniejsze we wdrozeniu, poniewaz
zazwyczaj wymagaja zmiany istniejacego prawa. Ponadto, wdrozenie takiego modelu jest wyzwa-
niem dla organizacji $wiadczeniodawcow, ze wzgledu na ich wspoélne finansowanie. Niemniej,
takie podej$cie rowniez niesie wyrazne korzy$ci. Cechy zasadniczo odrézniajace model kra-
jowy od lokalnego to: (a) wspdlna jednostka administracyjna, zuprawnieniami do zarzadzania
opieka zdrowotna i spoteczna; (b) jeden wspélny budzet; (c) bezposrednia kontrola nad szero-
kim zakresem dostepnych ustug, w tym ustug opieki domowej, srodowiskowej i instytucjo-
nalnej; (d) programy zarzadzania konkretnymi chorobami, w ramach ktérych przypadki kon-
kretnych pacjentéw moga by¢ poddane konsultacjom z lekarzami danej specjalizacji (zespoty
interdyscyplinarne per se zazwyczaj nie sg stosowane); oraz (e) system klasyfikacji pacjentow
zgodnie z ich przypisaniem do okre$lonego poziomu opieki.

Docelowo, koordynacja opieki odgrywa wiodaca role w planowaniu i uruchomieniu opieki dla
calej populacji. Dzieki wspotpracy r6znych odpowiedzialnych instytucji na szczeblu lokalnym
iregionalnym, wladze lokalne moga mie¢ mozliwo$¢ poprawy stanu zdrowia swoich obywateli
i jako$ci opieki $wiadczonej na ich terenie (w ramach ogélnokrajowych instrumentéw praw-
nych). Swiadczeniodawcy to miedzy innymi: szpitale, jednostki pomocy spolecznej, jednostki
opieki zdrowotnej oraz wsparcie lokalne, w tym organizacje pozarzadowe (NGO).

Poniewaz proponowany model ma charakter innowacyjny, w celu jego implementacji mozna zasto-
sowac tzw. podejécie progresyjne, uwzgledniajace szersze zaangazowanie organizacji pozarzado-
wych i grup lokalnych spotecznoéci. Pierwszy etap wdrazania modelu w ramach takiego podej-
$cia polega na budowaniu wtasciwego potencjatu i zasobéw lokalnych spotecznosci. Obejmuje

to podejmowanie inicjatyw w zakresie zmian lokalnej polityki dot. opieki nad osobami starszymi.
PodejScie oparte na zaangazowanym uczestnictwie i wielostronno$ci moze prowadzi¢ do odmien-
nego sposobu postrzegania polityki senioralneji opieki nad osobami starszymiw oparciu o ,popyt”
lub ,potrzeby” senioréw, co taczy doS§wiadczenie pacjentdéw z bardziej specjalistyczng wiedza

roznych typow dostawcoOw swiadczen. Ponadto, szersze zaangazowanie interesariuszy w fazie

przygotowawczej i dalszym $wiadczeniu ustug mogloby generowa¢ nowe pomysty i lokalne roz-
wigzania'®, W ostatnich latach termin , koprodukcja” zostal uzyty do opisania zaangazowanych

czlonkéw spotecznoéciiuzytkownikow §wiadczen jako rownorzednych partneréw w projektowa-
niu i dostarczaniu ustug. Takie podej$cie mozna zaproponowac¢ wlasnie w Grudziadzu.
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Gléwnym celem modelu jest rozwiazanie problemu braku integracji pomiedzy $§wiadcze-
niami opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej, ktory ma szczegdélny wpltyw na osoby starsze.
Z opieka koordynowang mamy do czynienia wowczas, gdy na rynku funkcjonuja jednocze-
$nie rozne sieci $wiadczeniodawcoéw ustug medycznych i opiekunczych (przychodnie, szpi-
tale, domy pomocy spotecznej itp.) wspotpracujace ze sobg nawzajem, a dostep do tych sieci jest
zarzadzany przez koordynatorow catego procesu opieki. Lepsze wyniki mozna osiagnac¢ w dro-
dze osobistego kontaktu z koordynatorem opieki, znanym z imienia i nazwiska, niz monitoru-
jac sytuacje pacjenta na odleglo$¢ lub z zastosowaniem tylko wsparcia telefonicznego. Wydaje
sie, ze efektywno$¢ opieki roénie, kiedy celem modelu jest zapewnienie dobrostanu i samo-
dzielno$ci pacjenta przy wykonywaniu codziennych czynno$ci zyciowych oraz wspieranie go,
tak, by mogl poradzi¢ sobie ze swoim problemem fizycznym i prowadzi¢ zycie o dobrej jakosci,
w odréznieniu od podejscia polegajacego wylacznie na leczeniu objawdéw.

Interesariuszami opieki koordynowanej powinni by¢: pacjenci, placéwki podstawowe;j opieki
zdrowotnej w Grudziadzu, szpital w Grudziadzu, placéwki pomocy spotecznej dostepne w okolicy,
lokalne NGO, lekarze specjali$ci wspoétpracujacy z wyzej wspomnianymi placowkami Poz i szpi-
talem, fizjoterapeuci, inne podmioty §$wiadczace ustugi narzecz oséb starszych oraz innilokalni
ustugodawcy (w tym opiekunowie), jak tez Wojew6dzki Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia.

Kompleksowy model opieki koordynowanej dla os6b powyzej 65. roku Zzycia w Grudziadzu
powinien obejmowac nastepujace komponenty (rozwiniecie ponizej):

1. Utworzenie Biura ds. Senioréw — jednostki zajmujacej sie planowaniem, monitorowa-
niem i wspieraniem zbierania danych, pracami analitycznymi i realizacja projektow
narzecz osob starszych w Grudzigdzu — np. w strukturach Urzedu Miasta (Komponent A);

2. Utworzenie funkcji koordynatora opieki nad osobami starszymi— np. w struktu-
rach placowek podstawowej opieki zdrowotnej, we wspotpracy z innymi podmiotami
zapewniajacymi opieke nad osobami starszymi na szczeblu lokalnym i regionalnym
(Komponent B);

3. Regularng ocene stanu zdrowia, dobrostanu i samodzielnoéci (niesamodzielno$ci)
0s0b starszych, dla potrzeb ustalenia zakresu i rodzaju niezbednej opieki/pomocy
i zapewnienie planéw opieki zgodnie z ustalonymi potrzebami (Komponent C);

4. Wprowadzenie mechanizméw przekazywania pomiedzy instytucjami opieki zdrowot-
nej i pomocy spotecznej informacji na temat stanu zdrowia, potrzeb i ustug dostepnych
dla os6b starszych (Komponent D).

Model zostat przez nas zaproponowany w postaci gotowej do uzytku fiszki UE (Zatacznik nr 3;
material dostepny w polskiej wersji jezykowej).

Zaproponowali$my takze szereg potencjalnych projektow (réwniez w formie gotowych do uzytku
fiszek UE) mogacych wspiera¢ wdrozenie poszczegolnych etap6w modelu, nadajacych sie do finan-
sowania ze $srodkéw unijnych, jak na przyktad:

1. Organizacja szkolen dla personelu medycznego i socjalnego, a takze rodzin i opieku-
néw nieformalnych, w zakresie: dostepnych narzedzi kompleksowej oceny stanu zdro-
wia i potrzeb pacjenta powyzej 65. roku zycia, §wiadczenia opieki nad osobami star-
szymi, realizacji planéw opieki, kompetencji opiekundw, a takze utworzenie bazy
danych potencjalnych wolontariuszy (opiekunéw) chetnych do $wiadczenia pomocy
osobom starszym etc. (Zalacznik nr 4; materiat dostepny w polskiej wersji jezykowej);
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2. Budowa narzedzia IT umozliwiajacego tworzenie planéw opieki nad osobami star-
szymiw Grudziadzu, tzw. Care Plans (Zalacznik nr 5; materiat dostepny w polskiej wer-
sji jezykowej);

3. Dostosowanie obecnie istniejacej w Grudziadzu infrastruktury opieki zdrowotnej
ispolecznej, a takze transportu miejskiego, do potrzeb i mozliwos$ci os6b starszych
(Zatacznik nr 6; materiat dostepny w polskiej wersji jezykowej).

Wdrozenie modelu powinno by¢ przeprowadzane etapami. Nie wszystkie proponowane dzia-
tania beda rozpoczynaty sie i konczyty w tym samym momencie. Sytuacja taka ma zwykle miej-
sce, gdy obecne sa ograniczone zasoby (zaréwno finansowe, jak i kadrowe), a takze zdolno$¢
instytucji do wdrazania nowych rozwigzan. Do najwazniejszych elementéw zapewniajacych
trwato$¢ funkcjonowania modelu naleza:

1. Priorytetyzacja polityki senioralnej jako gtéwnego dziatania Urzedu Miasta,
2. Dedykowane miastu fundusze, umozliwiajace realizacj¢ okreslonej polityki senioralnej,

3. Wszelkie nowe projekty realizowane na rzecz senior6w na poziomie lokalnym powinny
uwzglednia¢ i angazowac w faze ich projektowania oraz wdrazania spotecznos¢
lokalna i interesariuszy,

4. Komunikacja oraz wszelkie kanaly komunikacyjne funkcjonujace miedzy Urzedem
Miasta, lokalnymi interesariuszamii wtadzami regionalnymi mogtyby zosta¢ wykorzy-
stane do usprawnienia realizacji polityki senioralnej i minimalizacji kosztow transak-
cyjnych (mozliwe bytoby r6wniez zastosowanie pewnych rozwigzan, takich jak np. wig-
czenie lokalnego systemu IT do systemu IT wdrazanego na poziomie wojewddztwa).

Podejscie etapowe to czynnik zwiekszajacy trwato$¢ modelu. Proponowane poszczeg6lne etapy
wdrozenia modelu, jesli systematycznie wypetniane, zapewnia przewidywana integracje ustug

zdrowotnych i spotecznych.

WYKRES 16 Podejscie etapowe stuzace wdrozeniu modelu

URZAD
MIASTA

Ustanowienie Biura
ds. Senioréow
(finansowanie,
kadry, struktura,
zakres prac)

Przygotowanie
dokumentu
strategicznego
w zakresie opieki
nad seniorami,
razem z lokalnymi
interesariuszami

PROJEKT
UNINY NR1

Whiosek na
podstawie fiszki 1:
\Wdrozenie
modelu opieki
koordynowanej dla
senioréow

w Grudziadzu”

PROJEKT
UNINY NR 2

Whiosek na
podstawie fiszki 2:
.Organizacja
szkolen dla
pracownikéw OZ

i OS oraz rodzin

i opiekundw,

a takze stworzenie
bazy wolontariuszy
chetnych do opieki
nad os. starszymi”

PROJEKT
UNINY NR 3

Whiosek na
podstawie fiszki 3:
.Budowa narzedzia
IT umozliwiajacego
tworzenie planéw
opieki dla seniorow
w Grudziadzu, tzw.
Care Plans”

PROJEKT
UNINY NR 4

Whiosek na
podstawie fiszki 4:
,Dostosowanie
obecnie istniejacej
w Grudziadzu
infrastruktury
opieki zdrowotnej
i spotecznej,

a takze transportu
miejskiego, do
potrzeb
imozliwosci osob
starszych”

Pierwszym etapem proponowanego modelu jest utworzenie Biura ds. Senioréw, na przyktad
w Urzedzie Miasta Grudziadza. Posiadanie takiej jednostki, z dedykowanym zespotem, planem
pracy, mandatem i narzedziami, zapewni trwato$¢ w realizacji przysztych projektow UE stuza-
cych wdrozeniu modelu.

KOMPONENT A

Utworzenie Biura ds. Senioré6w — jednostki zajmujacej si¢ planowaniem, monitorowaniem
i wspieraniem zbierania danych, pracami analitycznymi i realizacja projektéw na rzecz os6b
starszych w Grudzigdzu — np. w strukturach Urzedu Miasta.

Model opieki koordynowanej dla oséb powyzej 65. roku zycia

URZAD
MIASTA

Projekt nr1:
aktywizacja
spotecznosci
lokalnej

Projekt nr 2:
szkolenia, inne



Utworzenie Biura ds. Senioréw obejmuje: zatrudnienie personelu (co najmniej dwie osoby w pet-
nym wymiarze godzin, zajmujgce sie realizacja polityki senioralnej w Grudziadzu), zapew-
nienie potrzebnego wyposazenia, a takze ustalenie kosztéw operacyjnych i zapewnienie ich
finansowania.

Gloéwne funkcje Biura to:

o punkt kontaktowy — biuro informacji dla os6b powyzej 65. roku zycia;

o planowanie dziatan lokalnych dotyczacych opieki nad osobami starszymi, w oparciu
oregularne zbieranie i analize danych dotyczacych potrzeb grudziadzkich senioréw
w zakresie opieki;

» opracowanie projektow unijnych i regionalnych, wspierajacych wdrozenie modelu;

 przygotowanie programow profilaktycznych dla senioréw w Grudziadzu, zapewnienie
ich realizacji zgodnie z wcze$niej ustalonym planem i harmonogramem;

e monitorowanie wdrozenia ww. programoéw pod katem jakos$ci i osiagganych wynikow;

o poprawa komunikacji pomiedzy instytucjami, §wiadczeniodawcami i wspieranie komu-
nikacji z pacjentami.

Do budowy relacji niezbednych do skutecznego dziatania opieki koordynowanej konieczny
jest czas, kapital spoleczny i zaufanie. Aby zapewni¢ sukces, niezbedna jest skuteczna komu-
nikacja i dobre relacje pomiedzy osobami korzystajacymi ze §wiadczen, pracownikami opieki
zdrowotnej/spolecznej oraz menedzerami organizujacymi §wiadczenie ustug. Nie zostat wylo-
niony jeden, optymalny model organizacyjny, nie ma tez uniwersalnej metodologii wprowa-
dzania opieki koordynowanej. Niemniej, jak wykazato wiele miedzynarodowych do§wiadczen
w zakresie wprowadzania opieki koordynowanej, jednym z gtéwnych celéw jest promowanie
zharmonizowanej opieki poza szpitalem.

Przewidywany budzet na realizacje tego komponentu moze wynosi¢ od 10 ooo do 20 000 PLN
miesiecznie, w zaleznosci od ostatecznego zakresu ustalonych prac. Minimalne roczne finan-
sowanie, ktére powinno by¢ zapewnione dla Biura ds. Senioréw, wynosi zatem okoto 120 ooo
PLN. Na budzet komponentu A sktadaja sie:

« koszty pracy personelu (min. dwéch pracownikéow petnoetatowych w Urzedzie Miasta);

« sprzet komputerowy wraz ze specjalistycznym oprogramowaniem informatycznym stu-
zacym analizie danych;

o dodatkowe fundusze na materiaty promocyjne i komunikacyjne oraz narzedzia stuzace
dotarciu do odpowiednich zainteresowanych stron.

Schemat koordynowanej $ciezki dla seniora w systemie opieki zdrowotnej i pomocy spotecz-
nej (odpowiedniej dla jego stanu zdrowia i dobrostanu):

1. Poczatkowy kontakt z POz, pomoca spoteczna lub szpitalem

2. Organizacja i planowanie —indywidualne plany opieki w Poz — planowanie opieki
przez zespot

3. Pomoc spoleczna —konsultacje na podstawie kompleksowej oceny geriatrycznej oraz
w razie potrzeby, ocena stopnia samodzielno$ci

4. Wdrozenie planu opieki przez poz lub inne jednostki, np. specjaliste, szpital, pomoc
spoteczna, opieke srodowiskowa czy NGO

5. Co dwa lata weryfikacja planu opieki w oparciu o wyniki jego dotychczasowej realizacji,
atakze ocena stanu zdrowia i dobrostanu pacjenta
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WYKRES 17 Sugerowany proces koordynacji opieki nad pacjentem

ZARZADZANIE
POPULACIJA

Stratyfikacja populacji,
na jej podstawie
opracowanie progra-
mow wsparcia, akty-
wizacji i opieki nad
seniorami

Zapewnienie regular-
nej komunikacji po-

DIAGNOZA

Prowadzona przez
koordynatora w POZ

Wsparcie profesjonali-
stéw w dziedzine
opieki zdrowotnej

i pomocy spotecznej

PLAN OPIEKI

Ustalony przez
koordynatora w POZ

Z uczestnictwem
(wktadem) ze strony
opieki zdrowotnej,
pomocy spotecznej
oraz instytucji
wspierajacych

OPIEKA

Organizacje/instytucje
zajmujace sie wyta-
cznie realizacja planu
opieki

Wyznaczenie przez
koordynatora POZ
etapdw (,kamieni
milowych”) realizacji

miedzy podmiotami planu opieki

Przygotowanie narze-
dzi realizacji planu
opieki (IT, komunikacja)

KOMPONENT B

Utworzenie funkcji koordynatora opieki nad osobami starszymi— np. w strukturach placéwek
podstawowej opieki zdrowotnej, we wspotpracy zinnymi podmiotami zapewniajacymi opieke
nad osobami starszymi na szczeblu lokalnym i regionalnym.

Instytucja, zapewniajaca funkcje koordynatora opieki nad osoba starsza, powinna dyspono-
wac wystarczajacymi zasobami kadrowymi i finansowymi, by odpowiednio nadzorowac pro-
ces objecia pacjenta programem opieki koordynowanej, jego diagnostyki, zarzadzania jego cho-
roba i monitorowaniem stanu jego zdrowia. Koordynator opieki nad seniorem powinien blisko

wspolpracowaé zwtadzamiregionalnymi, ktére maja ogélny obraz wszystkich lokalnych projek-
tow koordynacjii mozliwo$ciich finansowania, w szczegdlnoéci ze Zrodet miedzynarodowych.

Mozna wprowadzi¢ jeden z dwdch nastepujacych rodzajow koordynatorow:

Opcja 1: koordynator jest umiejscowiony w placowce podstawowej opieki zdrowotnej (Poz); taki
koordynator moze by¢ np. pracownikiem systemu opieki zdrowotnej juz zatrudnionym w pla-
coéwce Poz (np. pielegniarka czy absolwent studiéw na kierunku zdrowia publicznego).

Opcja 2: koordynator wchodzi w sktad lokalnej grupy dziatania. Grupy takie czesto maja status
organizacji non-profit zajmujacych sie dziatalnoécia lokalna na rzecz wybranych grup zainte-
resowania—w tym przypadku os6b starszych i niesamodzielnych.

Koordynator jest niezaleznym podmiotem, cho¢ musi blisko wspétpracowac z wtadzami lokal-
nymi oraz przedstawicielami systeméw opieki zdrowotnej i spotecznej. Praca koordynatora moze
by¢ finansowana gléwnie ze srodkéw projektu, spotecznosci lokalnej lub NFz. Liczba koordy-
natoréw zalezy od wielko$ci populacji pacjentéw w okreslonym wieku. Na kazde 2000 pacjen-
tow powyzej 65. roku zycia powinien przypadac co najmniej 1 koordynator.

Zadania koordynatora obejmuja:

o Okreslenie indywidualnego planu opieki dla wybranej grupy pacjentéw, w oparciu
o oceng ich stanu zdrowia i dobrostanu,

o Uzgodnienie planu opieki z rodzing pacjenta i zespotami zajmujacymi sie realizacja tego
planu (réwniez poza placéwka opieki zdrowotnej),

« Wspotpraca z pacjentami w wieku powyzej 65. roku zycia i ich rodzinami (opiekunami)
w zakresie dostepnosci i typoéw §wiadczen zdrowotnych i socjalnych dostepnych w mie-
§cie —wsparcie organizacyjne,

o Wspolpraca z Biurem ds. Senioréw, jak tez placowkami opieki zdrowotnej i spoteczne;j
(w tym zaktadami opiekunczo-leczniczymi, domami opieki spotecznej, organizacjami
pozarzadowymi etc.) w zakresie dostepnoéci i typow opieki zdrowotnej i spotecznej
dostepnych w mieécie dla pacjentéw w wieku powyzej 65 lat.
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OCENA

Prowadzona przez
koordynatora z opieki
zdrowotnej

Okresowe sprawdze-
nie realizacji planu

Niezbedne dostoso-
wania planu do zmie-
niajacych sie
okoliczosci




Zakres koordynowanych ustug:

 Ustugi podstawowej opieki zdrowotnej

o Ustugi pielegniarskie w domu (sprawdzenie stanu zdrowia, podanie przepisanych
zastrzykow, pomoc w przygotowaniu przepisanych lekéw, zmiana opatrunkow etc.)

« Ustugi higieny osobistej w domu (np. mycie)

o Ustugi zwiazane z prowadzeniem domu (pomoc w pracach domowych, przygotowanie
lub dostawa positkéw [,,obiady na kétkach”] oraz inne ustugi)

« Specjalistyczne $wiadczenia medyczne (telemedycyna/telekonsultacje, rehabilitacja,
fizjoterapia oraz inne)

o Konsultacje dietetyczne

o Wsparcie przy kontaktach z instytucjami medycznymi (pierwszego, drugiego
i trzeciego stopnia)

o Zarzadzanie chorobami przewlekltymi

e Wspolpraca z lokalnymi aptekami w celu unikniecia tzw. polipragmazji

Swiadczenia medyczne objete planem opieki:

« Swiadczenia lekarskie

« Swiadczenia pielegniarskie

o Podstawowe ustugi z zakresu rehabilitacji ogélnej w celu poprawy mobilnoéci pacjenta
i ztagodzenia skutkdéw pogorszenia zdrowia

e Pomoc psychologiczna

« CzynnoSci terapeutyczne

o Farmakoterapia

e Dieta

o Pomoc w pozyskaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego, niezbednego do opieki
irehabilitacji w domu

e Zapobieganie powiktaniom

¢ Konsultacje i wizyty w przychodni lub w domu pacjenta, réwniez u pacjentéw niekwalifi-
kujacych sie do domowej opieki hospicyjnej

o Edukacja zdrowotna w celu przygotowania pacjentéw, ich rodzin i opiekunéw do zycia
i opieki w warunkach domowych

Wazne jest jednak, by zauwazy¢, ze wiekszos§¢ zadan wymienionych powyzej wchodzi w zakres
umowy lekarza poz z Narodowym Funduszem Zdrowia, cho¢ niektére z wymienionych ustug
medycznych stanowig rozszerzenie jego kompetencji. Niemniej, nie da sie koordynowac¢ opieki
i zapewnia¢ dodatkowych ustug bez aprobaty i/lub skierowania od lekarza pierwszego kon-
taktu w pPoz.

Ustugi dla indywidualnego pacjenta geriatrycznego:
« Ocena stanu zdrowia pacjenta, w oparciu o cato§ciowa ocene geriatryczna (coG). Ocena

powinna obejmowac aspekty zdrowotne, sprawnos¢ fizyczng, stan psychiczny, wsparcie
spoteczne (w tym rodzine i sytuacje finansowg) oraz standard zycia pacjenta

Przedstawiciele poz i miejskiego osrodka pomocy spotecznej powinni ocenic stan pacjenta
wuzgodnieniu z lekarzami specjalistami (co najmniej dwoma), a nastepnie sporzadzic plan
opieki w uzgodnieniu z pacjentem, jego rodzina i zespolem realizujacym opieke

» Wielodyscyplinarny zesp6t medyczny podejmuje dzialania w koordynacji z poz/piele-
gniarka Srodowiskowa oraz w bliskiej wspotpracy z lekarzem poz

Plan opieki finansowany jest gléwnie z budzetu poz. Miejski o§rodek pomocy spolecznej
zapewnia, w zalezno$ci od potrzeb, wktad rzeczowy lub wsparcie ze strony pracownika
socjalnego. Jesli po dokonaniu oceny stanu zdrowia pacjent nie kwalifikuje sie do wspar-
cia z pomocy spotecznej (wedlug opinii pracownika socjalnego), ale potrzebuje takiego
wsparcia, mozna zastosowac wspoiptacenie za ustugi socjalne
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« Plan opieki jest aktualizowany co najmniej raz na dwa lata, w zalezno$ci od potrzeb. Plan
opiekijestaktualizowany przezlekarza poz/specjaliste wskazanego przezlekarza Poz—np.
geriatre — zgodnie z zasadami calo$ciowej oceny geriatrycznej. coG stuzy jako platforma
wymiany informacji na temat pacjenta geriatrycznego z zespotem, z innymi §wiadcze-
niodawcami i pomocg spoteczna. coG umozliwia integracje ustug lekarza, pielegniarki,
fizjoterapeuty, psychologa i pracownika socjalnego ze §wiadczeniami pomocy spotecznej

o Zespo6l poz pracuje w formie rad medycznych, dedykowanych poszczegélnym przypad-
kom (réwniez rad wirtualnych), w celu monitorowania stanu zdrowia pacjenta i dostoso-
wywania, w miare potrzeb, interwencji medycznych i srodowiskowych oraz rehabilitacji

o Zespol zajmuje sie rowniez promocja edukacji zdrowotnej i zapobieganiem chorobom/nie-
pelnosprawno$ci wérdd senioréw i ich rodzin lub opiekunéow

Budzet potrzebny na realizacje Komponentu B moze zosta¢ oszacowany dopiero po ustale-
niu przez osoby odpowiedzialne za realizacje modelu ostatecznego zakresu dziatan koordy-
natoréw, a takze potencjalnych dodatkowych ustug zdrowotnych i spotecznych wchodzacych
w sktad planéw opieki.

KOMPONENT C

Regularna ocena stanu zdrowia, dobrostanu i samodzielnoéci (lub niesamodzielnos$ci) oséb
starszych, dla potrzeb ustalenia zakresu i rodzaju niezbednej opieki/pomocy.

Ocena dobrostanu pacjenta nie ogranicza sie do identyfikacji chordb, na jakie cierpi pacjent,
czy tez objawdéw pogarszajacych jakos¢ jego zycia codziennego. Inne elementy o kluczowym
znaczeniu to ocena funkcji fizjologicznych, dobrostanu psychicznego oraz relacji spotecznych
pacjenta. Ocena funkcji fizjologicznych pacjenta jest kluczowa w przypadku interwencji nasta-
wionej na wsparcie pacjenta, ktérego jakos$¢ zycia pogorszyla sie na skutek utraty poszczegol-
nych funkcji.

Oprocz wyboru i opracowania narzedzia oceny dobrostanu pacjentéw w opiece koordynowa-
nej, wazne jest tezodpowiednie wykorzystanie danych i weryfikacja poprawnosci procesu zbie-
rania danych.

Najbardziej zaawansowanym i kompleksowym sposobem na regularna ocene stanu zdro-
wia i dobrostanu pacjenta starszego wiekiem jest Calosciowa Ocena Geriatryczna (COG). Jest
to narzedzie tak rozbudowane, ze uwazane jest za interdyscyplinarny proces oceny zdrowia
fizycznego i psychicznego, aspektéw behawioralnych, w tym potencjatu intelektualnego, funk-
cjonowania w §rodowisku spotecznym, a takze definiowania potrzeb zdrowotnych i spotecz-
nych osoby starsze;j.

Co0G bedzie prowadzona przez wczeéniej ustalonego koordynatora opieki nad seniorem, we wspot-
pracyzlekarzem, pielegniarka, fizjoterapeuta i pracownikiem socjalnym. Ocena CoG powinna
by¢ przeprowadzona w momencie wprowadzania seniora do projektu opieki koordynowanej,
anastepnie okresowo powtarzana w miare potrzeb pacjenta.

Catosciowa Ocena Geriatryczna (COG")

Narzedzie to nalezy uznac za rozbudowany interdyscyplinarny proces oceny zdrowia fizycznego
i psychicznego pacjenta, jego zdolnosci do funkcjonowania na wszystkich poziomach, w tym
potencjatu intelektualnego i funkcjonowania w §rodowisku spotecznym, a takze ogo6lnej identyfi-
kacji potrzeb zdrowotnych, psychicznych i spotecznych pacjenta. cog powinna by¢ prowadzona
przez zespo6t sktadajacy sie z lekarza, pielegniarki, terapeuty zajeciowego/fizjoterapeuty oraz
pracownika socjalnego. COG nie jest wiec narzedziem jednorazowego uzytku, ale raczej zesta-
wem wystandaryzowanych wywiadéw, ktérych wyniki sa podstawa do opracowania komplek-
sowego planu opieki. Rownoczes$nie, diagnoza kazdego z obszaré6w moze by¢ przeprowadzona
osobno i stanowi¢ podstawe do interwencji o ograniczonym zakresie. COG jest zaprojektowana

Model opieki koordynowanej dla oséb powyzej 65. roku zycia



tak, by ocenia¢ zdolno$¢ osoby starszej do samodzielnego funkcjonowania w swoim §rodowi-
sku i jej potrzeby w aspekcie zdrowia i opieki. Dla potrzeb oceny stanu zdrowia szczeg6lnie
wazne sg moduty pozwalajace na ocene czynnosci zycia codziennego (ADL) i funkcjonowa-
nia w §rodowisku domowym (1ADL), jak tez stanu psychicznego seniora, w tym ryzyka depresji.

coG moze by¢ dodatkowo uzupetniona o ocene sytuacji socjalne;j.
Ocena sytuacji socjalnej

Ocena sytuacji socjalnej, przeprowadzana przez pracownika socjalnego, powinna by¢ oparta
na wywiadzie srodowiskowym stosowanym w o$rodkach pomocy spolecznej, rozszerzonym
o nastepujace pytania:

o Czy dana osoba mieszka sama? Je$li nie, to z kim (wsp6tmatzonek, dzieci, wnuki)?

« Czy dana osoba utrzymuje regularne kontakty z rodzina? Jesli tak, to jak czesto (1-4 razy
w tygodniu, codziennie)?

o Czy kontakty z rodzing maja charakter bezposredni (wizyty)? (tak/nie)

o Czy w bezposredniej bliskoéci znajduja sie osoby (cztonkowie rodziny, sasiedzi), ktore
moga zapewni¢ bezpos$rednie, regularne wsparcie w prowadzeniu domu lub tez wspar-
cie w zakresie opieki?

« Czy dana osoba otrzymuje obecnie wsparcie, a jesli tak, od kogo (rodzina, przyjaciele,
sasiedzi, opiekunka optacana prywatnie, inne —jakie)?

Ocena stanu zdrowia i sytuacji socjalnej powinna umozliwia¢ nakreélenie planu ustug pomoco-
wych i opiekunczych oraz opracowanie kompleksowego planu opieki. W odniesieniu do ustug
nalezy uwzgledni¢ nastepujace potrzeby:

» Przygotowanie positkéw i gotowanie

e Pomoc wjedzeniu

o Ktadzenie do t6zka, wstawanie z 16zka, siadanie i wstawanie z krzesta

o Ubieranie i rozbieranie

« Korzystanie z toalety (wc)

o Mycie calego ciala, kapiel

o Sprzatanie

e Chodzenie na spacery

o Robienie zakupéw

» Korzystanie z urzadzen gospodarstwa domowego: pralki, telewizora i innych

¢ Przyjmowanie lekow

o Czynno$ci medyczne: pomiar ci$nienia krwi, podawanie zastrzykéw, pomiar poziomu
insuliny, zmiana opatrunkéow

« Kontakt z bankami i urzgdami publicznymi

 Kontakt z placowkami opieki zdrowotnej (zapisywanie sie do lekarza)

« Korzystanie ze specjalnych urzadzen utatwiajacych poruszanie sie (balkonik, laska, kule)

o Korzystanie z teleopieki i telemedycyny (np. przycisk alarmowy): zdalnie sterowane
urzadzenia informujace o stanie zdrowia i utatwiajace interwencje w przypadku sytuacji
zagrazajacej zyciu

Przewidywany koszt realizacji komponentu C moze wynosi¢ od 200 do 300 PLN na jedna osobe
powyzej 65. roku zycia, mieszkajaca w Grudziadzu i korzystajaca z ustug podstawowej opieki
zdrowotnej. Minimalne roczne $§rodki finansowe, ktére nalezy zabezpieczy¢ na badanie 21 ooo
senioréw w Grudziadzu, wyniostyby zatem 4 200 ooo PLN, gdyby wszystkie osoby w ww. wieku
uczestniczylyby w coG. Na budzet komponentu C skladaja sie:

« czas pracy koordynatora opieki nad seniorem (komunikowanie si¢ i zapraszanie pacjen-
téw do przeprowadzenia COG),

e czas pracy pielegniarki — przeprowadzenie oG,

o czas pracy lekarza pozilekarza geriatry — potwierdzenie cOG,
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¢ dodatkowe narzedzia stuzace komunikacji i przeprowadzaniu coG (np. drukowanie
kwestionariuszy).

Zestaw materialéw, pomocnych do oceny stanu zdrowia pacjentéw powyzej 65. roku zycia,
w tym kwestionariusz Cato$ciowej Oceny Geriatrycznej, zostat zataczony do niniejszego raportu
(Zatacznik nr 7; materiaty dostepne w polskiej wersji jezykowej).

KOMPONENT D

Wprowadzenie mechanizméw przekazywania pomiedzy instytucjami opieki zdrowotnej i pomo-
cy spotecznejinformacji na temat stanu zdrowia, potrzeb i dostepnych ustug dla os6b starszych.

Narzedzia wspierajace wprowadzenie opieki koordynowanej w Grudziadzu

Istnieje potrzeba stworzenia zestawu narzedzi, ktére pomoga we wdrozeniu opieki koordynowa-
nejw Grudziadzu. Poziom zaawansowania tych narzedzi moze by¢ r6zny — od narzedzi zarzad-
czych i 1T, po nowo opracowane narzedzia systemowe stuzace egzekwowaniu regut i kontroli,
zbieraniu danych, jak tez dzialaniom z zakresu monitorowania i ewaluacji.

Niezbedne beda nastepujace elementy:

¢ Poprawa wiedzy i podstawowej efektywno$ci dziatania §wiadczeniodawcow (np. w zakresie
przeprowadzania coG). Szczegdlna uwage nalezy po$wieci¢ kwestiom zwigzanym z przej-
$ciem od obecnego modelu opieki, opartego na medycynie naprawczej, do modelu opar-
tego na prewencji i edukacji;

« Wsparcie merytoryczne i szkolenie personelu w zakresie implementacji opieki koordynowanej
(np. zarzadzanie kontraktami, wymagania w zakresie monitorowania i sprawozdawczosci);

Modernizacjairozbudowa systemu informacji o zdrowiu oraz szkolenie personelu w zakre-
sie uzytkowania takiego oprogramowania; w szczego6lnosci systeméw IT zgodnych z syste-
mami stosowanymi w pomocy spotecznej (jak np. Emp@tia);

Narzedzia prognozowania ryzyka (zdarzenia niepozadanego, jak np. hospitalizacja) sto-
sowane w odosobnieniu nie beda miaty wptywu na wyniki zdrowotne spoteczenstwa. Aby
osiagna¢ rzeczywisty skutek (wynikajacy z oceny ryzyka), potrzebne sg dodatkowe inter-
wencje ze strony zespotu opieki, jak tez zmiany behawioralne po stronie pacjenta. Populacje

mozna podzieli¢ na r6zne grupy na podstawie nastepujacych kryteriow:
- Stratyfikacji ryzyka
- Wieku i stanu zdrowia
- Sytuacji socjalnej i demograficznej

Podziat populacji mozna przeprowadzi¢ na poziomie poz, Urzedu Miasta lub regionalnego
oddziatu NFz.

W przypadku oso6b powyzej 65. roku zycia w Grudziadzu podzial pacjentéw na grupy w oparciu
o otrzymane $§wiadczenia powinien by¢ oparty na ocenie ryzyka zdrowotnego, uwzgledniajacej:

« Ocene dobrostanu i stanu zdrowia (CoG),

o Potrzeby w zakresie rehabilitacji,

« Potrzeby w zakresie opieki pielegniarskiej, pomocy przy przyjmowaniu lekéw i uzywa-
nia sprzetu medycznego (ocena stanu zdrowia i potrzeb w zakresie opieki powinna by¢
przeprowadzona w szpitalu),

« Poziom pogorszenia funkcji zyciowych (ocena geriatryczna wg skali Barthel),

« Potrzeby w zakresie dbato$ci osobiste;j.
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Proponowane rozwiazanie IT

Planowane rozwigzanie IT powinno sie opierac¢ na architekturze modularnej i otwartych stan-

dardach, tak, by umozliwi¢ rozbudowe systemu o nowe grupy uzytkownikéw czy nowe funk-

cjonalnosci (zastosowania) oraz w przyszlo$ci — integracje z innymi systemami IT.

WYKRES 18 Architektura systemu IT proponowana przez

Bank Swiatowy

Systemy
Swiadczeniodawcéw

Portal / e-Learning
Aplikacja mobilna
Infolinia & chat

Urzadzenia korcowe
(Czujniki, wearables,
AR, roboty,

D asyst. gtosowy)

Platforma definiowania i realizacji planéw opieki

[ Istniejace systemy IT

(Plany opieki / Al)

System zarzadzania
koordynacja opieki

Nowe systemy IT

Majac na uwadze zidentyfikowany brak ko-
munikacji (interoperacyjnos$ci) pomiedzy sys-
temami podmiotow zajmujacych sie opieka
zdrowotna i pomoca spoteczna, proponuje-
my rozwazenie nastepujacej koncepc;ji archi-
tektury systemu 1T (zob. Wykres 18).

Zgodnie z proponowang koncepcja, istnieja-
ce systemy $wiadczeniodawcow, ktore zostaty
uwzglednione, powinny by¢ uzupetnione o nie-
zbedne dodatkowe systemy, umozliwiajace pro-
wadzenie opieki koordynowanej. Szczeg6towa
koncepcja wdrozZenia systemow IT, w tym eta-
pyimplementacjiiwybor rozwigzan technolo-
gicznych, powinna by¢ sporzadzona na podsta-

wie szczegdtowych analiz przeprowadzonych w ramach odpowiedniego studium wykonalno$ci.

Ponizsza tabela przedstawia podmioty odpowiedzialne za dany system IT (administratora) oraz

uzytkownikéw poszczegolnych komponentéw systemu.

TABELA 3 Rekomendowana struktura administratoréw i uzytkownikéw poszczegélnych systemow IT
w ramach opieki koordynowanej w Grudziadzu

Systemy
Swiadczeniodawcéw

Portal eLearning/

Aplikacje mobilne/

infolinia i czat

Urzadzenia
peryferyjne

Platforma

definiowania System
i implementacji zarzadzania
planéw opieki koordynacja opieki

Pacjenciiopieku-

Uzytkownik

Uzytkownik

Administrator/

Uzytkownik

nowie Uzytkownik
Podmiot/y odpowie- Administrator/ Do- Administrator Administrator /
dzialny/e za system stawca tresci Uzytkownik
koordynacji
Podmioty realizujace ~ Administrator/ Uzyt- Dostawca tresci Dostawca Uzytkownik Uzytkownik
opieke zdrowotng, kownik sprzetu®/
w tym: Uzytkownik
a. Przychodnie POZ/
AOS w Grudziadzu
b. Szpital wojewddz-
ki w Grudziadzu
c. Rehabilitacja
Podmioty realizujace ~ Administrator/ Uzyt- Dostawca tresci Dostawca Uzytkownik Uzytkownik
opieke spoteczna, kownik sprzetu*/
w tym: ROPS, MOPR, Uzytkownik
DPS
NGO Administrator/ Uzyt- Dostawca tresci Dostawca Uzytkownik Uzytkownik
kownik sprzetu*/
Uzytkownik

() Dopuszczalne jest rozwigzanie, w ktérym dostawca sprzetu dla pacjentéw bedzie podmiot Swiadczacy opieke
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TABELA 4 Gtéwne elementy systemu IT

Lp.
1. Platforma definiowania  1.Plany opieki
iimplementacji planéw . Tworzenie/modyfikacja/monitorowanie realizacji
opieki 2. Integracja z systemami podmiotéw realizujacych plany opieki
3. System analityczny/Al —prognozowanie zdarzert w ramach planu opieki
2. System zarzadzania 1. Zarzadzanie informacjami dotyczacymi potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia populacji
koordynacja opieki 2. Zarzadzanie informacjami dotyczacymi procesow opieki
3. Alokacja zasobow
4. Ocena i rozliczenie ustug opieki
3. Front-end 1. Pacjent
- Infolinia/czat
- Portal
« Aplikacja mobilna
- Integracja z urzadzeniami peryferyjnymi
2. Personel $wiadczacy opieke
- Interfejsy do systemdw podmiotéw realizujacych opieke
+ Aplikacja mobilna
« Integracja z urzadzeniami peryferyjnymi, ktére moga by¢ uzytkowane w procesie realizacji
opieki (np. w domu pacjenta)
3. Menedzerowie
- Portal
- Aplikacja mobilna
4. Urzadzenia peryferyjne « Aplikacje mobilne (stron trzecich)
- Wearables
+ Przyciski alarmowe
- Urzadzenia i czujniki w otoczeniu pacjenta
- Roboty, urzadzenia reagujace na gtos
5. Systemy 1. Integracja z platforma planu opieki

Swiadczeniodawcow
(podmioty realizujace
opieke zdrowotna

i spoteczna)

2. Integracja z systemem zarzadzania koordynacja opieki
3. Wprowadzenie nowych funkcjonalnosci zwiazanych z realizacja opieki (np. wsparcie
personelu w otoczeniu pacjenta, telemedycyna, teleopieka)

Rekomenduje si¢ wdrozenie systemu 1T w dwoch etapach: najpierw na poziomie lokalnym,
anastepnie na poziomie regionalnym.

WYKRES 19 Ramowy harmonogram wdrozenia systemu IT proponowany przez Bank gwiatowy

Przygotowanie

[6-9 m-cy]

Wdrozenie
[9-12 m-cy]

Eksploatacja

ETAP 2

Wdrozenie
[9-12 m-cy]

Przygotowanie
[6-9 m-cy]

Eksploatacja

W pierwszym etapie proponowanego ramowego harmonogramu wdrozenia systemu IT wdro-

zony powinien by¢ lokalny system 1T w Grudziadzu, ktory jest zasilony danymi, badZ to z istnie-

jacych systeméw, badz to wprowadzonymi bezposrednio przez uzytkownikéw.

W drugim etapie rekomendowane sa nastepujace dziatania:

o Zdefiniowanie bazowych standardéw interoperacyjno$ci, we wspdétpracy z instytucjami
krajowymi (np. csioz — Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia) oraz
regionalnymi (Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego), jak tez pod-
miotami wspierajacymi koordynacje opieki. Rekomenduje sie rozwazenie mozliwo$ci
zastosowania standardéw HL7 FHIR i IHE PCC/IHE XDW;
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« Implementacja systemu IT (w oparciu o standardy interoperacyjno$ci) umozliwiajacego
wymiane informacji (danych) niezbednych dla koordynacji opieki. Nalezy rozwazy¢ wia-
czenie systemu koordynacji opieki do regionalnej platformy eHealth, budowanej w woje-
wodztwie kujawsko-pomorskim;

e Zapewnienie integracji/interoperacyjnosci systemow IT w podmiotach zaangazowa-
nych w koordynacje opieki z systemem wymiany danych (réwniez w oparciu o standardy
interoperacyjnosci).

Rekomendacje dotyczace organizacji wdrozenia systemoéw IT

1. Wyznaczenie koordynatora wdrozenia systemow IT i zespotu wdrozeniowego (cze-
$ciowe wsparcie z zewnatrz— mozliwe jest korzystanie takze z tzw. outsourcingu);

2. Sporzadzenie podstawowych dokumentéw implementacyjnych: analizy wykonalnosci
dla systeméw 1T, w tym specyfikacji systemoéw oraz proceséw ich utrzymania i rozwija-
nia; sporzadzenie dokumentéw niezbednych w procesie zamawiania ustug;

3. Priorytetyzacja funkcjonalno$ci wdrazanych na poszczegdlnych etapach oraz edycji
odpowiednich systemo6w I1T. Rekomendowana kolejno$¢ wdrozenia to:
- Bazowe/krytyczne funkcjonalnoéci platformy planéw opieki,
- Bazowe funkcjonalno$ci komunikacji z pacjentamii ich opiekunami,
- Bazowe funkcjonalno$ci systemu zarzadzania,
- Niezbedny/krytyczny zakres integracji pomiedzy systemami IT;

4. Wdrozenie procedur oceny dziatania systemow IT i aktualizacja planoéw ich rozwoju;
5. Zapewnienie kompetencji i zasobéw potrzebnych do rozwoju systemow IT;
6. Szkolenia dla uzytkownikoéw systemow IT.

Utworzenie wyzej opisanego systemu IT umozliwi wsparcie funkcjonowania opieki koordyno-
wanej dzieki odpowiedniemu zarzadzaniu pozyskanymi danymi. Urzad Miasta w Grudziadzu,
lub inna podobna w zakresie funkcji instytucja, bedzie administratorem systemu na poziomie
miasta, jednak dane poszczegoélnych pacjentéw pozostana na poziomie §wiadczeniodawcy.
Wyzej opisany system powinien zawiera¢ mozliwo$¢ tworzenia indywidualnych planéw opieki
dla pacjentéw powyzej 65. roku zycia. Proces tworzenia systemu IT na potrzeby elektronicznych
planéw opieki zostal przez nas zaproponowany jako gotowa do uzytku fiszka UE (Zatacznik nr 5;
material dostepny w polskiej wersji jezykowej).

Wysoko$¢ budzetu na realizacje komponentu D moze zosta¢ ustalona dopiero po przeprowa-
dzeniu odpowiedniego studium wykonalnosci dla proponowanego rozwoju systemu IT. Rozwoj
systemOw i narzedzi IT moze generowac koszty od kilkudziesieciu tysiecy ztotych do nawet setek
tysiecy zlotych, w zaleznosci od zakresu, ktory obejmuje.
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Zalagcznik nr 1: Szczegbtowy opis wywiad6éw FGI (materiat dostepny w angielskiej i polskiej wer-
sji jezykowej)

Zalaczniknr 2: Lista i opis modeli opieki koordynowanej nad pacjentami powyzej 65. roku zycia
funkcjonujacych winnych krajach (materiat dostepny w angielskiej i polskiej wersji jezykowej)

Zalacznik nr 3: Gotowa do uzytku fiszka UE: Wdrozenie modelu opieki koordynowanej dla os6b
powyzej 65. roku zycia w Grudziagdzu (materiat dostepny w polskiej wersji jezykowej)

Zalacznik nr 4: Gotowa do uzytku fiszka UE: Organizacja szkolen dla pracownikéw ochrony
zdrowia i pomocy spolecznej oraz rodzin i opiekunéw nieformalnych w zakresie: dostepnych
narzedzi kompleksowej oceny stanu zdrowia i potrzeb pacjentéw powyzej 65. roku zycia, spra-
wowanie opieki nad osobag starsza, realizacja planéw opieki, kompetencje opiekunéw, baza
danych potencjalnych wolontariuszy (opiekunéw) chetnych do zajecia sie osobami starszymi
etc. (materiat dostepny w polskiej wersji jezykowej)

Zatacznik nr 5: Gotowa do uzytku fiszka Ue: Budowa narzedzia 1T umozliwiajacego tworzenie
planéw opieki dla senior6w w Grudziadzu, tzw. Care Plans (materiat dostepny w polskiej wer-
sji jezykowej)

Zatacznik nr 6: Gotowa do uzytku fiszka UE: Dostosowanie obecnie istniejacej w Grudziadzu
infrastruktury opieki zdrowotnej i spotecznej, a takze transportu miejskiego, do potrzeb i moz-
liwo$ci 0s6b starszych (materiat dostepny w polskiej wersji jezykowej)

Zalacznik nr 7: Zestaw materialéw dotyczacych oceny stanu zdrowia pacjentéw powyzej 65. roku
zycia, w tym kwestionariusz Kompleksowej Oceny Geriatrycznej (materiaty dostepne online
w polskiej wersji jezykowej: https://tiny.pl/td51b)

Zataczniki1-6 dostepne sa pod linkiem:
http://documents.worldbank.org/curated/en/743881563205500919/pdf/Opieka-Koordynowan
a-w-Grudziadzu-Raport-z-Badania.pdf
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