Agencja Oceny Technologii Medycznych
| Taryfikacji

Wydziat Taryfikacji

»,Plelegniarska opieka diugoterminowa domowa”

Opracowanie na potrzeby wydania taryfy

Nr: AOTMIT-WT-553-8/2015

Data ukonczenia: 02.12.2015



Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa AOTMIT-WT-553-8/2015

Wykaz skrétéw

AALTC - American Association for Long Term Care

ADL - (ang. Activities of daily living) czynnosci dnia codziennego
ANA - American Nurses Association

Agencja, AOTMIT — Agencja Oceny Technologii Medycznych
BIA - (ang. budget impact analysis) analiza wptywu na budzet
CAN — Canadian Nurse Association

CAMP — Capital Asset Pricing Model

DPS — Dom Pomocy Spotecznej

ICD-10 - (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych

GUS - Giéwny Urzad Statystyczny

GPW - Gietda Papieréw Wartosciowych

MZ - Ministerstwo Zdrowia

nd — nie dotyczy

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NHPPD - Nursing hours per patient day, Godzina pracy pielegniarskiej, a ,pacjentodzien”
NHS — Narodowa Stuzba Zdrowia (ang. National Health Service),

NMDS - Nursing Minimum Data Set

NICE - National Institute for Health and Care Excellence (WIk. Brytania)

OIPP — Okregowa Izba Pielggniarek i Potoznych

POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna

PODD - Pielegniarska Opieka Dtugoterminowa Domowa

PTP — Polskie Towarzystwo Pielegniarskie

PRN - Projet de Recherche en Nursing

RAI - Resident Assessment Instrument, metoda oceny stanu pacjenta

SG MOH - Sinapore Ministry of Health

SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SIIPS - Soins Infirmiers Individualisés a la Personne Soignée, Pielegniarska opieka zindywidualizowana

Ustawa o swiadczeniach — Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581.)

WACC - Weighted Average Cost of Capital

WHO - (ang. World Health Organization) Swiatowa Organizacja Zdrowia

WISN - Workload Indicators of Staffing Need, Wskazn k obcigzenia pracg dla okreslenia potrzeb kadrowych
WT — Wydziat Taryf kacji Agencji

ZOL — Zaktad Opiekunczo Lecznicy

ZPO - Zakfad Opieki Pielegniarskiej




Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa AOTMIT-WT-553-8/2015

Spis tresci

1.

ProBIEM DECYZYJNY ...ttt et s ket e e et e e e b b e e e nbe e e e b 4
1.1, Przedmiot ZIECENIA .. .ccvvieiiiei ittt ettt ettt s e s e s e n e e e n e 4
1.2, OCENIANE SWIAUCZENIE ....c.uveiiiiieiiee ittt ettt et e st e s n e e sar e e nne e e snre e s nne e e s neennnes 4
O O = o o] =T 4 B0 [0 1Y 1 SRR 4
1.2.2. OPIS PrOCEUAUIY ...eeieiiitiiee ittt ee ettt ettt ettt e e s bt e e e sa b e e e e e sk b e e e e st ee e e e saba e e e e aabbeeeeabbeeeeabbeeeeanes 13
1.2.3. Wytyczne kliniczne/standardy poStepowania ...........ccueeeeiiiiieiiiiiee e 16
1.3. Aktualny stan finaNSOWaNIA W POISCE ..........uiiiiiiiiieiiiie ettt 24
1.3.1. Aktualny zakres, sposéb i poziom finansowania w POISCE ...........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeen 25
1.3.2. Liczba i warto$¢ podpisanych umow z NFZ w latach 2010-2015 ........cccoceveeeiiiiiiiiieeeeeen, 28
1.3.3. Koszty realizacji SWIAUCZEN .........ovviiiiieiiieeeieieeeeeeeeeteeeeeee et ee e aeeeeeeeeeaeeseasasesesesssnnnnennnes 30
I S I o4 o = T o= =Y | 1 F= T =PRSS 30
R T T I o34 o > T o] F= Vo 0 111 PSPPSRt 31
1.3.6. KOIEjKi OCZEKUJACYCR ...ttt e e aaaaaeaeesaseeesenennrnnes 32
1.4. Rozwigzania systemowe oraz poziom finansowania w innych krajach .............ccccccccce i, 32
1] (e L0 1Y O O PP TP PP PPP PR 44
2.1, POZYSKANIE TANYCH ...ttt 44
2.2. WerYfIKaCia dANYCH .......coiiiiiiie ettt ettt e e et 51
2.3, USTAIENIE TAIYTY ..ottt e e st e e ekt e e e e e s bt e e e nbr e e e e anbr e e e enneas 51
2.3.1. KOSZEDAZOWY ...ttt ettt ekt e st e e e e e e s 52
2.3.2. KOSZEY PrOCEAU .....ceiiiitiiii ettt ettt e e skttt e skt e e s bbbt e e s bb e e e s anbbe e e s snnneee s 54
2.3.3. LeKi i WYrobY MEAYCZNE ......veiiiiiiiiii ettt 54
2.3.4. Mnoznik zmian wielko$ci KOSZtOW SWIadCzZen ..........coccvvviiiiiiiiii e 54
2.3.5. Przeksztalcenie danych medyczno-kosztowych wtaryfe.........cccvvviiiiiic, 55
LKL 4 £ T PP PUPRPP 56
OPINIE BKSPEITOW. ...ttt e e bt e s bbbt e e s bbbt e e s bbbt e e sabbe e e s aaneeeeas 58
Analiza wplywu na system opieki Zzdrowotne;j................cccooiiiiii i 59
5.1. Wplyw na budzet ptatnika publiCZNego .........cooiiiiiiiii 59
5.2. ASPEKLY OFQANIZACYJNE .....eeiiiiiiiiei ittt ettt et e e e st e e e sabe e e e s aaba e e e e sabb e e e e abbeeeeebaeeeeanes 62
KIUCZOWE INTOFMACIE | WNIOSKI ..vviveiiiiiiiiiiiiiiiieeieteeeteeeeeeeeeeeeeseeeeeaeeeeeaeasasesesesasasssesssesssssssssesesenssssnsnnnnnnes 65
ZEOORA........ .o 69
ZAlgCZNIKI ... 71

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 3/71



Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa AOTMIT-WT-553-8/2015

1. Problem decyzyjny

1.1. Przedmiot zlecenia

W dniu 18 sierpnia 2015 r., do AOTMIT wplyneto zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2015 r.,
dotyczace wydania, na podstawie punktu VI planu taryfikacji na 2015 r. tj. ,Inne zadania w zakresie
taryfikacji swiadczen, szczegdlnie istotne dla biezgcego funkcjonowania systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego”, wyceny swiadczenia: Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa.
Minister wskazalt, iz zlecenie ma zosta¢ zrealizowane do konca 2015 .

Celem opracowania jest weryfikacja wyceny punktowej swiadczeh opieki zdrowotnej przyjetej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, w oparciu o rzeczywiste koszty ponoszone przez swiadczeniodawcéw
i zaproponowanie nowych taryf punktowych odzwierciedlajgcych wzajemne relacje kosztowe,
z wykorzystaniem danych historycznych wybranych swiadczeniodawcow za 2013 i 2014 rok, zgodnie
Z przyjeta metodyka. Przedmiotem opracowania sg $wiadczenia w rodzaju $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, z zakresu swiadczen w pielegniarskiej opiece
dtugoterminowej domowej.

Swiadczenia z zakresu dlugoterminowej pielegniarskiej opieki domowej regulowane sg
Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczeh gwarantowanych
z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U. 2013
poz 1480) oraz Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2014 r. zmieniajgcym
rozporzgdzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U. 2014 poz. 960). Swiadczenia gwarantowane
w rodzaju Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowej finansowane sa
Z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia. Zasady kontraktowania i rozliczania $wiadczeh okreslone
sg w Zarzadzeniu nr 69/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 6 listopada 2014
r.

1.2. Oceniane $wiadczenie

1.2.1.Problem zdrowotny

Zapotrzebowanie na opieke dilugoterminowa w Polsce

Polska jest jednym z wielu krajow, w ktorych systematycznie ro$nie zapotrzebowanie na opieke
diugoterminowg. Do czynnikéw stymulujgcych zapotrzebowanie na swiadczenia pielegnacyjne
udzielane przez pracownikéw ochrony zdrowia i stuzb spotecznych nalezg miedzy innymi:

e Demograficzne starzenie sie spoteczenstwa, wplywajgce bezposrednio na wzrost liczby oséb
niesamodzielnych i wydtuzajgcy sie okres pozostawania w tym stanie;

e Sytuacja na rynku pracy, zwigzane z nig procesy migracyjne oraz wzrost mobilnosci
przestrzennej ludnos$ci i ograniczenie mozliwosci wywigzania sie przez rodzine z jej funkgiji
opiekunczych;

e Zmiany wielkosci i sktadu gospodarstw domowych, powodujgce ograniczenie mozliwosci
sprawowania pielegnacji w ramach rodziny i gospodarstwa domowego;

e Postepujgca profesjonalizacja swiadczen pielegnacyjnych zwigzana ze stosowaniem technik
coraz bardziej wymagajgcych uprzedniego przygotowania zawodowego [1].

Szczegdlne znacznie dla szacunkéw zapotrzebowania na swiadczenia ma demograficzne starzenie
sie spoteczenstw, wyrazajgce sie¢ wzrostem odsetka ludzi starych w catej populacji [1]. Jedng
z przyczyn wzrostu odsetka ludzi starych w spoteczenstwie jest wydtuzanie sie przecietnego trwania
zycia cztowieka. Wydtuzanie czasu trwania zycia ma réwniez istotny wptyw na proces podwdjnego
starzenia sie ludnosci, ktoéry polega na jednoczesnym wzroscie odsetka ludzi w wieku 80 lat i wiecej
w catym spoteczenstwie oraz w grupie oséb w wieku 65 lat i wiecej. Prognozy demograficzne GUS
pokazuja, ze do 2035 r. subpopulacja ludzi majacych 65 lat i wiecej w Polsce wzrodnie o 62%
w poréwnaniu do 2010 r., natomiast subpopulacja ludzi majacych 80 lat i wiecej wzrosnie w tym
samym okresie az 0 96%. Starzenie sie spoteczenstwa, oprécz wydiuzania sie przecietnego trwania
zycia cztowieka, jest zwigzane réwniez ze spadkiem umieralnosci i spadkiem liczby urodzen. Zjawiska
te wynikajg z rozwoju nowych technologii medycznych i nowoczesnych metod diagnostycznych oraz
poprawy kondycji zdrowotnej Polakéw [2].
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Jednocze$nie nalezy zwrdcic uwage, ze do 2035 r. w Polsce obserwowaé bedziemy dwa
réznokierunkowe procesy demograficzne: przy oczekiwanym wzroscie liczby oséb starszych w Polsce
nastgpi ogolny spadek liczby ludnosci. Spodziewany spadek liczby ludnosci implikuje dalsze
ograniczenie mozliwosci wypetniania przez rodzine zadan opiekuAczych i powoduje wzrost
zapotrzebowania na pomoc profesjonalng lub $wiadczenia udzielane przez wolontariat [1].

Istotnym czynnikiem wzrostu zapotrzebowania na $wiadczenia pielegnacyjne jest rowniez sytuacja
zdrowotna spoteczehstwa polskiego. Kazdy stan chorobowy, niezaleznie do jego przyczyny
i charakteru moze zakonczy¢ sie wyzdrowieniem lub spowodowa¢ dtugotrwale badz trwale
uposledzenie sprawnosci fizycznej i/lub psychicznej. Kondycja zdrowotna polskiego spoteczehstwa
wyraza sie wysokim poziomem umieralnosci z powodu choréb uktadu krgzenia, nowotworéw, urazéw
i zatru¢, a takze wzrostem zapadalnos$ci na niektére choroby zakazne i psychiczne. Towarzyszy temu
state zwigkszanie sie liczby oséb niepetnosprawnych oraz tych, ktére ze wzgledu na stopien
zaawansowania schorzen i uposledzenia funkcji organizmu wymagajg statej lub dtugotrwatej pomocy
innych os6b w wykonywaniu zwyktych czynnosci dnia codziennego. Niepetnosprawnos¢ wg WHO to
wynikajgce z uszkodzenia i uposledzenia funkcji organizmu w nastepstwie choroby lub urazu
ograniczenie lub brak zdolnosci do wykonywania czynnosci w sposéb lub w zakresie uwazanym za
normalny dla czlowieka. Niesamodzielnos¢ natomiast, to wynikajgca z uszkodzenia i upos$ledzenia
funkcji organizmu w nastepstwie choroby lub urazu niezdolno$é do samodzielnej egzystencii,
powodujgca koniecznos$¢ statej lub dtugotrwatej opieki i pomocy oséb drugich w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego w zakresie odzywiania, przemieszczania sie, pielegnacji ciata oraz
zaopatrzenia gospodarstwa domowego [1].

Z uwagi na roznice w systemach orzeczniczych opartych na réznych kryteriach niemozliwe jest
jednoznaczne okreslenie liczby o0sOb niesamodzielnych, nawet je$li nie uwzglednia sie
zréznicowanego stopnia niesamodzielnosci. Zielona ksiega opieki dlugoterminowej szacuje ich liczbe
na 1,3 min, ale raport z badania PolSenior szacuje te liczbe na nizszym poziomie, pokazujac, ze ich
udziat wsréd osob w wieku 65 lat i wiecej nie przekracza 40%. Cho¢ staros$¢ nie jest réwnoznaczna
Z niesamodzielnoscig, to jednak osoby nieradzgce sobie z wykonywaniem codziennych czynnosci to
najczesciej osoby starsze. Wedtug GUS ponad 2,6 min os6b dorostych (9,4% ogoétu populacji) ma
ograniczenia w wykonywaniu podstawowych czynnosci codziennych, z czego 218 tys. oséb ma
ograniczenie lekkie, 1942 tys. os6b — srednie, natomiast kolejne 473 tys. oséb ma powazne
ograniczenia [2]. Problemu z radzeniem sobie z codziennymi czynnosciami rosng wraz z wiekiem.
Szczegoty przedstawiono na ponizszej rycinie.
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Rycina 1. Czestos¢ wystepowania trudnosci w samoobstudze (w %) [2]

Problemy pacjentéw w aspekcie opieki dlugoterminowej

W ponizszej tabeli przedstawiono problemy medyczne pacjentéw, ktére stajg sie podstawg objecia ich
pielegniarskg opiekg dlugoterminowg domows.
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Tabela 1. Wybrane problemy pacjentéw w aspekcie opieki diugoterminowej (opracowanie wiasne na podstawie [3])

Problem amputacji konczyn dolnych dotyczy coraz wigkszej liczby oséb, szczegdlnie w wieku
starszym. Amputacje koriczyn goérnych czesciej dotyczg mezczyzn i sg konsekwencjami urazéw. Po
zakonczeniu wczesnego okresu usprawniania chorych po amputacji konczyn nadchodzi ditugotrwaty
okres opieki i rehabilitacji majacy na celu usamodzielnienie pacjenta. Dotyczy to zaréwno chorych
zaprotezowanych, jak i tych, ktérzy bedg porusza¢ sie na wozku inwalidzkim. Pacjenci ci moga
boryka¢ sie z nastepujgcymi problemami: brak akceptacji kalectwa, dyskomfort psychiczny
wyn kajgcy z odczuwania dolegliwosci bolowych kikuta amputowanej konczyny (tzw. boléw
fantomowych), brak umiejetnosci prawidlowej pielegnacji kikuta amputowanej konczyny, brak
umiejetnosci prawidlowego bandazowania kikuta amputowanej kohczyny, brak umiejetnosci
) . hartowania k kuta, konieczno$¢ podjecia dziatan profilaktycznych w zakresie przykurczy w stawach
Amputacja koriczyny amputowanej konczyny, koniecznos¢ systematycznego podejmowania ¢wiczen usprawniajgcych do
konca zycia, nadwaga prowadzaca do wystgpienia trudnosci w samodzielnym poruszaniu sie, brak
akceptacji i umiejetnosci przemieszczania sie za pomocg wozka inwalidzkiego (dotyczy chorych bez
protezy), utrudnione wykonywanie czynnosci fizjologicznych wynikajgce z niesprawnosci
spowodowanej amputacjg konczyny gornej, obnizenie statusu ekonomicznego rodziny z powodu
utraty mozliwosci zarobkowania przez chorego po amputacji kofAczyny.

W pielegnaciji i rehabilitacji chorych po amputacji kofczyn pielegniarka odgrywa duzg role nie tylko
we wczesnym okresie okotooperacyjnym, ale rowniez w opiece diugoterminowej, gdy konieczne jest
state wspieranie chorego w radzeniu sobie z niepetnosprawnoscig i pojawiajgcymi sie problemami
pielegnacyjnymi.

Osoby ze schorzeniami neurologicznymi stanowig liczng grupe ws$réd podopiecznych pielegniarek
rodzinnych. Sg to pacjenci w réznym wieku: dzieci, ludzie mitodzi, dorosli w starszym wieku.
Wiekszo$¢ schorzen klasyfikowanych jest jako typowe jednostki neurologiczne, jednak czesé
zaburzen neurologicznych stanowig pow ktania w przebiegu przewlektych choréb naczyniowych,
) metabolicznych lub urazéw mechanicznych, m. in. stany po udarach niedokrwiennych i wylewach
Schorzenia krwi do mozgu, zespoty psychoorganiczne, choroby zwyrodnieniowe, demielinizacyjne (m. in.
neurologiczne stwardnienie rozsiane) i inne.

Pacjenci ze schorzeniami neurologicznymi borykajg sie z zaburzeniami ruchu wystepujacymi pod
postacig niedowtadow i porazen, odlezynami, pecherzem neurogennym, problemami z wydalaniem,
zaburzeniami w przyjmowaniu positkéw, z trudnosciami w komunikacji oraz problemami
emocjonalnymi.

Najczestszg przyczyng urazéw kregostupa na catym sSwiecie sg: wypadki komunikacyjne, upadki
z wysokosci oraz urazy sportowe. Dotyczg one czesto ludzi mtodych i sg nagtg przyczyng wielu
probleméw natury biologicznej, psychicznej i spotecznej. Wystepujacy tuz po urazie deficyt
neurologiczny utrzymuje sie niekiedy do konca zycia. Dotacza sie do niego wiele powikfan, takich
jak: odlezyny, spastyczno$c¢, przykurcze, zaburzenia zwieraczy, zaburzenia sprawnosci seksualnej,
zaburzenia emocjonalne. Pacjenci stajg sie zalezni od wykwalifikowanego personelu, opiekundw i
osob bliskich. Niektérzy z poszkodowanych do konca zycia wymagajg ciagtej pielegnaciji,
rehabilitacji usprawniajacej i spoteczne;.

Problemy pacjentow po urazach rdzenia kregowego:

. Unieruchomienie — w przypadku pacjentéw po urazach kregostupa z uszkodzeniem rdzenia
kregowego, najczesciej wystepuje tetraplegia lub paraplegia, w zaleznosci od poziomu
i stopnia uszkodzenia rdzenia;

e  Spastyczno$¢ — po okresie 4-6 tygodni powraca witasna funkcja rdzenia kregowego,
przejawiajgca sie powrotem odruchéw Sciegnistych i okostnowych, wzrostem napigcia
miesniowego oraz pojawieniem sie¢ ruchoéw mimowolnych o bardzo zréznicowanej
intensywnosci. Pojawia sie tzw. spastyczno$c¢, ktéra ma charakter zgieciowy lub wyprostny.
W  wiekszosci przypadkéw utrudnia ona lub uniemozliwia pacjentom z niedowtadem
pionizacje czynng, nauke chodu, natomiast chorym z porazeniami utrudnia niekiedy
siedzenie. Wzmozone napiecie miesni moze byé przyczyng spastycznych ,zrywéw”, ktére
mogg powodowac upadki chorych z wbézka, a nawet t6zka. Ponadto spastyczno$¢ prowadzi
do ograniczania ruchéw w stawach, tzw. przykurczoéw;

. Neurogenne skostnienie okotostawowe — problem ten wystepuje u okoto 5-53% pacjentow
po urazach rdzenia kregowego. Niekiedy na kilka tygodni po urazie pojawiaja sie pierwsze
objawy, takie jak: miejscowy obrzek, wzmozone ucieplenie w obrebie stawu, bole,
podwyzszona temperatura, nieznaczne ograniczenie ruchomosci stawu. Rozlegte
neurogenne skostnienia okotostawowe powodujg znacznego stopnia ograniczenie
ruchomosci, a nawet catkowite zablokowanie ruchéw w danym stawie;

. Odlezyny — ogromnym problemem u chorych po urazach rdzenia kregowego sa odlezyny,
ktore wiasciwie mogg powstaé na kazdym etapie leczenia;

. Pecherz neurogenny;

. Problemy emocjonalne.

Uraz rdzenia kregowego

Do najczesciej wystepujgcych schorzen uktadu ruchu nalezy zaliczy¢é grupe choréb
reumatoidalnych, wsréd ktérych mozna wymienié, m. in. takie jednostki chorobowe, jak: choroba
zwyrodnieniowa stawdw, reumatoidalne =zapalnie stawow, zesztywniajgce zapalanie stawow
kregostupa, toczen rumieniowaty ukfadowy, dnia moczanowa, gorgczka reumatyczna i inne.
Pierwszymi objawami choréb zapalnych stawdéw sg wystepujace rano: sztywnos$¢ stawow, bol
i obrzek jednego czy kilku stawdw, state bole miesSniowe oraz niczym niewytlumaczone stany

Schorzenia uktadu
ruchu
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podgoragczkowe i przewlekle zmeczenie. Narastanie procesu zapalnego prowadzi do nasilenia
dolegliwosci bdlowych i ograniczenia ruchomosci stawow, co z kolei powoduje uposledzenie
sprawnosci fizycznej i kalectwo. Do wybranych probleméw pacjentéw z przewlektymi schorzeniami
reumatoidalnymi mozna zaliczy¢: przewlekte dolegliwosci bolowe stawéw, nieche¢ do wykonywania
éwiczen usprawniajgcych z powodu dolegliwosci bolowych, dziatania niepozadane leczenia
kortykosteroidami, obrzeki stawowe prowadzace do ograniczenia ruchomosci stawéw, ograniczenie
samodzielnosci w zakresie czynnosci samoobstugowych spowodowane zmniejszong sprawnoscig
rgk i dolegliwosciami boélowymi stawdéw, brak akceptacji stanu zdrowia i niepetnosprawnosci
prowadzacy do obnizenia nastroju i niecheci do podejmowania aktywnosci.

Cukrzyca

Cukrzyca stanowi jedng z najczestszych chorob przewlektych prowadzacych do wielu pow ktan.
Istotnie wptywa ona na dtugos$¢ i jakos¢ zycia. Cukrzyca jest potwierdzona klinicznie u 7-10% oséb
w podesztym wieku. Nierozpoznana lub niewtasciwie leczona stanowi jedng z gtéwnych przyczyn
niesamodzielnosci, jak réwniez wczesnej umieralnosci. Diugotrwaty okres hipergl kemii prowadzi do
wielu powiktan mikronaczyniowych oraz uszkodzenia duzych naczyn krwionosnych. Pacjenci objeci
opiekg dtugoterminowg najczesciej uskarzaja sie na wiele dolegliwosci wynikajgcych z polipatologii.

Starzenie sie

W starszym wieku nastepuje stopniowe ograniczenie sprawnosci fizycznej oraz zwiekszenie
zapadalnosci na choroby przewlekte. Do najczesciej wystepujacych schorzeh u oséb po 60 r.z.
zalicza sie: niewydolno$¢ uktadu sercowo-naczyniowego, niewydolnos¢ krgzenia moézgowego,
schorzenia uktadu ruchu, choroby metaboliczne. Choroby przewlekte wystepujgce u oséb starszych
powodujg zaburzenia w czynnosciach catego organizmu, a dysfunkcje w sferze biologicznej
najczesciej rzutujg na zdrowie psychiczne i zycie spoteczne pacjenta. Do najwazniejszych
problemdéw zdrowotnych i spotecznych ludzi starszych mozna zaliczy¢: samotnos¢, wystepowanie
wielu schorzen, inwalidztwa, niepetnosprawnosci, zycie w ubdstwie, poczucie nieprzydatnosci,
bezradnosci i zaleznosci od innych os6b. Problemy zdrowotne i pielegnacyjne pacjentéw przewlekle
chorych w starszym wieku mogg dotyczy¢ wielu dziedzin zycia jednoczesnie:

e Sfera biologiczna: deficyty samodzielnosci w podejmowanych aktywnosciach zyciowych
(dotycza podstawowych czynnosci codziennych: ubierania, toalety, przyjmowania positkow,
kontroli zwieraczy, korzystania z toalety), deficyty w samodzielnosci dotyczace zlozonych
czynnosci codziennych, ograniczenie mobilno$ci, ograniczenia ruchowe, unieruchomienie
z powodu schorzen (przebywanie w obrebie tézka, ze wszystkimi konsekwencjami tego
stanu), wystepowanie trudnosci w przygotowywaniu i przyjmowaniu positkéw, wystepowanie
réznorodnych dolegliwosci bolowych, wystepowanie dusznosci wysitkowej i/lub spoczynkowej
utrudniajgcej podejmowanie czynnosci dnia codziennego, wystepowanie réznych zaburzen ze
strony uktadu pokarmowego, zaburzenia funkcji wzroku i stuchu, utrudniony kontakt stowny
i komunikacja, zaburzenia snu, bezsennos$é, wystepowanie dysfunkcji zwieraczy i ryzyka
upadkow, wysokie ryzyko wystgpienia odlezyn lub aktualne ich wystepowanie.

e  Sfera psychiczna: wystgpowanie zaburzen nastroju, wystepowanie zaburzen depresyjnych,
wystepowanie zaburzen pamigci, koncentracji uwagi, niska samoocena i poczucie nizszej
wartosci, brak akceptacji siebie, swojego zmieniajgcego sie wygladu, poczucie bezradnosci,
odczuwanie stopniowej utraty energii zyciowej, stopniowa utrata poczucia bezpieczenstwa
fizycznego i psychicznego, lgk przed $miercia.

. Sfera spoteczna: wystepowanie uczucia osamotnienia i samotnosci, wdowienstwo, poczucie
wyobcowania spotecznego, trudnosci w porozumieniu i kontaktach miedzyludzkich, brak
opieki ze strony najblizszych osoéb, lek o zdrowie i zycie wlasne oraz najblizszych osdb,
konieczno$¢ sprawowania opieki nad wspotmatzonkiem lub inng osobg, obcigzenie opieka,
problemy ekonomiczne.

Uposledzenie umystowe

Uposledzenie umystowe stanowi problem spoteczny, ktéry dotyczy 3% populacji noworodkéw i 1%
populacji ogdlnej. Charakteryzuje sie dysfunkcjg podstawowych funkcji psychicznych
odpowiedzialnych za procesy kojarzenia, rozumowania, planowania i adaptacji. Sytuacja zyciowa
0s6b niepetnosprawnych jest wypadkowg wielu czynnikow. Poza parametrem zdrowotnym,
funkcjonalnym i psychicznym decyduje o niej wiele cech m kro- i makrospotecznych. Sg to zaréwno
cechy sytuacji spotecznej i rodzinnej osoby niepetnosprawnej, jak i sytuacja ekonomiczna kraju,
obowigzujgce regulacja prawne, kierunki polityki spotecznej. Istotnym wyznacznikiem tego, jakie
miejsce przyznaje sie osobom niepetnosprawnym, sg postawy spoteczne w stosunku do tych osob.

W przypadku osob z uposledzeniem umystowym nalezy oddzieli¢ potrzebe pomocy/wsparcia
w zyciu codziennym (zaradno$¢ osobista), w organizacji zycia, dbaniu o swoje sprawy (zdrowie,
mieszkanie, renta, uczenie sie, praca, czas wolny itp.) od mozliwosci podejmowania pracy,
odpowiedzialnego jej wykonywania i otrzymywania za nig zaptaty. Nalezy zwréci¢ uwage, ze
potrzeba pomocy w zyciu codziennym, czesto nawet pomocy daleko idacej, jest konsekwencjg nie
tyle ograniczen fizycznych, co intelektualnych.

Specyficzne potrzeby os6b z uposledzeniem umystowym dotyczg zaréwno leczenia, rehabilitacji,
edukacji, jak i pomocy spotecznej.

Opieka dtugoterminowa
nad dzie¢mi

Opieka dlugoterminowa jest to dtugookresowa, ciggta, profesjonalna pielegnacja i rehabilitacja oraz
kontynuacja leczenia farmakologicznego i dietetycznego. Kwalifikujg sie¢ do niej dzieci z chorobg
przewlekta, skutkujgcg pogiebiajaca sie niepetnosprawnoscig, u ktérych wystapity badz moga
wystgpi¢ pow ktania zwigzane z dlugotrwatym unieruchomieniem, z duzymi deficytami
w samoopiece i samopielegnacji, dzieci, ktére nie kwalifikujg sie do leczenia szpitalnego, ale
wymagajg statej profesjonalnej pielegnacji, rehabilitacji i opieki. Opieka nad dziecmi przewlekle
chorymi stanowi ztozony problem spoteczny. Zaspokojenie potrzeb dzieci przewlekle chorych, ktére
sg niesamodzielne i prawdopodobnie nie uzyskajg samodzielnosci ze wzgledu na chorobe, jest
obecnie minimalne.
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Celem badania Markiewicz 2014 [4] byta ocena sprawnosci funkcjonalnej pacjentéw objetych domowg
dlugoterminowg opiekg pielegniarskg. Badaniami objeto 190 pacjentéw domowej diugoterminowe;j
opieki pielegniarskiej dwoch niepublicznych zaktadow opieki zdrowotnej w wojewodztwie S$lgskim.
Badania przeprowadzono w okresie od marca do kwietnia 2013 roku. W badaniach zastosowano
metode sondazu diagnostycznego, a narzedziami badawczymi byty kwestionariusz wywiadu witasnej
konstrukcji oraz skala Barthel.

Badani pacjenci to osoby w wieku 44—100 lat. Srednia wieku badanych pacjentéw wynosita 81,99 lata,
dla kobiet 83,48 lat, dla mezczyzn 78,76 lat. Wsrdd badanych pacjentéw 148 osdéb to kobiety, co
stanowi 77,89% og6tu badanych, natomiast 42 osoby to mezczyzni, co stanowi 22,11% ogétu
badanych. Ponad potowe badanych (55,26%; 105 oséb) stanowili pacjenci w wieku 75-89 lat, prawie
jedng czwartg — 24,21% (46 osdb) pacjenci w wieku 90 lat i wiecej. Kolejng grupg byli pacjenci
w wieku 60-74 lata, ktorych byto 15,26% (29 os6b) ogdétu badanych. Najmniej liczng grupe badanych
stanowili pacjenci w wieku 41-59 lat, ktérych byto jedynie 5,26% (10 pacjentéw) ogdtu badanych.
Zdecydowana wigkszo$¢ badanych to mieszkancy miasta — 97,89% (186 oséb), jedynie 2,11% (4
osoby) to mieszkancy wsi. Najliczniejszg grupe stanowili pacjenci z wyksztatlceniem podstawowym,
ktorych byto 44,74% (85 osob) ogodtu badanych, kolejng grupe stanowili pacjenci z wyksztatceniem
zawodowym, ktorych bylo 23,16% (44 osoby) ogotu badanych, nastepnie pacjenci z wyksztatceniem
$rednim, ktérych byto 20,53% (39 oso6b) ogétu badanych, najmniej liczng grupa byli pacjenci
z wyksztatceniem wyzszym, ktérych byto 8,95% (17 oséb) ogoétu badanych. Od 2,63% badanych (5
osob) nie uzyskano odpowiedzi. Dla dwoch trzecich badanych — 66,84% (127 osob) zrodtem
utrzymania byla emerytura, dla 27,37% (52 osoby) renta, natomiast dla 4,74% (9 oséb) zasitek
chorobowy, od 1,05% (2 oséb) badanych nie uzyskano odpowiedzi [4].

U ponad potowy badanych — 54,21% (103 osob) codzienng opieke sprawowaty dzieci i/lub wnuki,
nad 17,37% (33 osoby) badanych inne osoby, z kolei u 16,32% (31 os6b) badanych opieke petnit
wspotmatzonek i u takiej samej liczby badanych — 16,32% (31 osob) opieke sprawowali krewni.
Najliczniejszg grupe — 62,11% (118 oso6b) stanowili pacjenci, ktérzy pozostawali pod dtugoterminowg
domowa opiekg pielegniarskg diuzej niz jeden rok, 17,37% (33 oséb) badanych to pacjenci objeci tg
formg opieki od 31 dni do pdt roku, 16,32% (31 oso6b) badanych to pacjenci, ktérych czas objecia
opiekg wynosit powyzej pot roku do roku. Najmniej liczng grupe — 3,16% (6 osob) stanowili badani,
ktérych czasookres objecia opiekg dtugoterminowg domowg wynosit do 30 dni, u 1,05% (2 osoby)
badanych stwierdzono brak danych [4].

Badana grupa pacjentéw byta takze zréznicowana pod wzgledem rozpoznania lekarskiego. Grupujac
gtéwne rozpoznania badanych pacjentéw wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Problemow
Zdrowotnych, stwierdzono, ze najczestszymi chorobami wystepujgcymi wsréd badanych pacjentow
byly choroby uktadu krgzenia, choroby ukladu nerwowego oraz zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania — szczegétowe dane znajdujg sie w ponizszej tabeli. U czesci badanych oprécz giéwnego
rozpoznania lekarskiego wystepowaty choroby wspdétistniejgce. Liczba choréb wystepujgcych u oséb
badanych wynosita od 1 do 7, $rednio 2,55 [4].

Tabela 2. Rozpoznania gléwne os6b badanych a liczba punktéw w skali Barthel [4]

Choroby uktadu krgzenia 87 18,10 0 40 12,99
Chorcbyliiiady 45 13,56 0 35 11,36
nerwowego

Zaburzenia psychiczne

i zaburzenia zachowania
Choroby uktadu kostno-
-stawowego, migesniowego 14 18,57 0 40 14,06
i tkanki fgcznej

Urazy, zatrucia

i inne okreslone skutki

17 14,12 0 25 7,55

A : - 11 10 0 30 9,75
dziatania czynn kow
zewnetrznych
Choropy sl'<ory i tkanki 10 26 0 20 11,97
podskérnej
Nowotwory 2 32,50 30 35 3,54
Zaburzenia wydzielania
wewnetrznego, 2 35,00 30 40 7,07

stanu odzywienia
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i przemiany metabolicznej

Choroby oka i przydatkéw 1 30 30 30 _
oka

Cho_roby uktadu moczowo- 1 10 10 10 _
-ptciowego

Ogotem 190 17,00 0 40 12,49
p Kruskala Wallisa p=0,01

Zdecydowana wiekszos¢ badanych pacjentow — 75,26% (143 osoby) korzystata z zaopatrzenia
w wyroby medyczne bedgce przedmiotami ortopedycznymi, w tym 43,36% (62 osob) z tej grupy
korzystato z wiecej niz jednego $rodka zaopatrzenia ortopedycznego. Sposréd Srodkow
ortopedycznych badani pacjenci najczesciej korzystali z wozka inwalidzkiego, balkonika do chodzenia
oraz t6zka ortopedycznego. Z kolei 96,32% (183 osoby) badanych korzystato z zaopatrzenia w srodki
pomocnicze, w tym prawie dwie trzecie (63,39%; 116 o0sdb) korzystato z wiecej niz jednego Srodka
pomocniczego. Najczesciej uzywanymi srodkami pomocniczymi byty: pieluchomaijtki, okulary, materac
przeciwodlezynowy — szczegodty zamieszono w ponizszej tabeli [4].

Tabela 3. Korzystanie ze srodkéw ortopedycznych i pomocniczych przez badanych pacjentéw domowej
diugoterminowej opieki pielegniarskiej [4]

Srodki ortopedyczne

Wozek inwalidzki 88 46,32
Balkon k do chodzenia 61 32,11
t6zko ortopedyczne 27 14,21
Laski inwalidzkie 20 10,53
Kule 17 8,95
Protezy konczyn dolnych 2 1,05
Tréjnég 1 0,53
Czwdrnog 1 0,53
Srodki pomochnicze

Pieluchomaijtki 166 87,37
Okulary 79 41,58
Materac przeciwodlezynowy 62 32,63
Aparat stuchowy 10 5,26
Cewnik urologiczny 10 5,26
Pieluchy anatomiczne 9 4,74
Sprzet stom jny 7 3,68
Proteza piersi 2 1,05
Cewniki do odsysania gérnych drég oddechowych 1 0,53
Przenosna toaleta 1 0,53
Podnosn k 1 0,53

Osoby objete domowg dtugoterminowg opieka pielegniarskg to osoby, ktére otrzymaty w skali Barthel
0-40 punktéw. Srednia liczba punktéw u badanych pacjentéw wynosita 17. Prawie dwie trzecie
badanych — 64,21% (122 osoby) stanowili chorzy, ktoérzy otrzymali w skali Barthel 0—20 punktéw i byli
niezdolni do samoopieki lub wymagali znacznej pomocy w zaspokajaniu podstawowych czynnosci
zyciowych. Nieco ponad jedna trzecia badanych — 35,79% (68 os6b) to pacjenci, ktérzy otrzymali 21—
40 punktéw w skali Barthel, wymagajacy umiarkowanego zakresu pomocy w samoopiece. U 15,79%
(30 osbb) badanych pacjentéw liczba punktow w skali Barthel wynosita 0 punktow, 12,63% (24 osoby)
chorych to osoby, ktére otrzymaty 5 punktéw, u 14,21% (27 osob) liczba punktéw w skali Barthel
wynosita 10 punktow, 11,05% (21 osdb) to pacjenci, ktérzy otrzymali 15 punktéw w skali Barthel,
10,53% (20 oso6b) badanych to pacjenci z 20 punktami w tej skali. Mniej liczng grupe stanowili
pacjenci, ktorzy otrzymali w skali Barthel 21-40 punktéw, i tak: 11,58% (22 osoby) to badani, ktérzy
otrzymali 25 punktéw w skali Barthel, 9,47% (18 os6b) to pacjenci z 30 punktami, 8,95% (17 oséb) to
badani z 35 punktami oraz 5,79% (11 0sdb) to badani z 40 punktami w skali Barthel [4].
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Badani pacjenci wedtug skali Barthel najczesciej byli zalezni w myciu, kgpieli catego ciata, w ubieraniu
i rozbieraniu sie, korzystaniu z toalety, nie panowali nad oddawaniem moczu lub byli cewnikowani
oraz nie panowali nad oddawaniem stolca lub wystepowata u nich koniecznos¢ wykonywania
lewatywy, nie byli rowniez w stanie wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach. Osoby badane potrzebowaty

pomocy w zakresie spozywania positkbw na przykiad

rozdrobnienia positku

lub  wymagali

zmodyfikowanej diety. W zakresie poruszania sie po powierzchniach ptaskich najczesciej nie poruszali
sie lub poruszali sie na odlegto$¢ mniejszg niz 50 m lub poruszali sie na wézku. W zakresie
przemieszczania sie z t6zka na krzesto i z powrotem, siadania chorzy najczesciej wymagali pomocy
fizycznej jednej lub dwéch oséb. W zakresie utrzymania higieny osobistej chorzy najczesciej
potrzebowali pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych. Szczegétowe dane przedstawiono

w ponizszej tabeli [4].

Tabela 4. Sprawnos¢ funkcjonalna badanych pacjentéw opieki dlugoterminowej domowej wedtug skali Barthel [4]

0 = nie jest w stanie samodzielnie jes¢ 43 22,63
5 = potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem, 146 76,84
itp. lub wymaga zmodyf kowanej diety

10 = samodzielny, niezalezny 1 0,53

0 = Nie jest w stanie, nie zachowuje réwnowagi przy 55 28,95
siedzeniu

5 = Wigksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby) 121 63,68
10 = Mniejsza pomoc stowna lub fizyczna 14 7,37
15 = Samodzielny 0 0,00

0 = potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci 150 78,95
osobistych
5 = niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu 40 21,05

czesci garderoby, podcieraniu sie

0 = Zalezny

0 = Zalezny 136 71,58
5 = Potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam 53 27,89
10 = Niezalezny w zdejmowaniu, zaktadaniu, ubieraniu 1 0,53

190

100,00

5 = Niezalezny lub pod prysznicem

0,00

np. laski >50 m

0 = Nie porusza sie lub < 50 m, zalezny na wozku 158 83,16
5 = Niezalezny na wozku, wliczajgc zakrety > 50 m 15 7,89
10 = Spacery z pomocg stowng lub fizyczng jednej osoby 16 8,42
>50m

15 = Niezalezny, ale moze potrzebowaé¢ pewnej pomocy, 1 0,53

0 = Nie jest w stanie 183 96,32
5 = Potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenia 7 3,68
10 = Samodzielny 0 0,00

0 = Zalezny

135

71,05
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5 = Potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac¢ potowe 55 28,95
czynnosci bez pomocy

10 = Niezalezny w zapinaniu guz kéw, zamka, 0 0,00
sznurowadet itp.

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

0 = Nie panuje nad oddawaniem stolca lub wystepuje 109 57,37
koniecznos$¢ wykonania lewatywy

5 = Przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania 67 35,26
stolca

10 = Kontroluje oddawanie stolca 14 7,37

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego

0 = Nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i 144 75,79
przez to niesamodzielny

5 = Przypadkowe zdarzenia bezwiednego oddawania 45 23,68
moczu

10 = Kontroluje oddawanie moczu 1 0,53

W ponizszej tabeli przedstawiono dane NFZ dotyczgc grupy gtéwnych rozpoznan, z powodu ktérych
dzieci oraz dorosli byli objeci dtugoterminowg opiekg pielegniarskg domowg w Polsce w latach 2013
i 2014, wraz z udziatem procentowym poszczegdlnych grup w ogolnej liczbie dzieci/dorostych objetych
opiekg. Zaréwno w 2013 jak i w 2014 r. pacjenci z miazdzycami réznych postaci, nastepstwami
choréb uktadu krazenia, otepieniem i cukrzyca stanowili najwyzszg grupe leczonych w ramach
pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej. Szczegdétowe dane przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 5. Grupy gtéwnych rozpoznan powodu ktérych pacjenci byli objeci pielegniarska opieka diugoterminowa
domowa w Polsce w latach 2013 i 2014

2013 2014
Rozpoznanie (liczba (liczba
gtowne ICD- Nazwa rozpoznania gsob Z | 2013 (%) D 2014 (%)
10 anym danym
rozpozn rozpozn
aniem) aniem)
A04.7 - B95 Niektére choroby zakazne i pasozytnicze 230 0,06% 263 0,07%
C00-C14.8 Nowotwory ztosliwe obrebie wargi, jamy ustnej i gardta 164 0,05% 172 0,04%
C15-C15.8 Nowotwor ztosliwy przetyku 52 0,01% 35 0,01%
C16 - C16.9 Nowotwor ztosliwy zotgdka 154 0,04% 169 0,04%
C17-C18.9 Nowotwor ztosliwy jelita cienkiego oraz nowotwor ztosliwy jelita 822 0.23% 973 0.24%
grubego
C19-C21.8 Nowotwor ztosliwy zgiecia esiczo-odbytniczego oraz odbytnicy 902 0,25% 824 0,21%
C22-C26 Nowotwor ztosliwy watroby i przewodow zoétciowych 173 0,05% 220 0,06%
wewnatrzwatrobowych
C30-C39.9 Nowotwory ztosliwe uktadu oddechowego 593 0,16% 501 0,13%
C40-C41.9 Nowotwory ztosliwe kosci 74 0,02% 86 0,02%
C43-C44.9 Nowotwory ztosliwe skory 172 0,05% 202 0,05%
C45 - C49.5 Miedzybtoniak, miesak, nowotwory tkanki tgcznej 35 0,01% 60 0,02%
C50 - C50.9 Nowotwor ztosliwy sutka 569 0,16% 480 0,12%
C51 - C68 Nowotwory ztosliwe narzadéw ptciowych i moczowych 1658 0,46% 1740 0,44%
C69 - C69.9 | Nowotwory ztosliwe oka 59 0,02% 44 0,01%
C70 Nowotwory ztosliwe opon 63 0,02% 66 0,02%
C71-C71.9 | Nowotwory ztosliwe mdzgu 277 0,08% 305 0,08%
c72 Nowotwor g%qsllwy rdzenia kregowego, nerwéw czaszkowych i 84 0.02% 73 0,02%
innych czesci centralnego systemu nerwowego
C73-C77.9 Nowotwory ztosliwe gruczotéw wydzielania wewnetrznego 32 0,01% 35 0,01%
_ Witdérne nowotwory ztosliwe uktadu oddechowego i o o
C78-C79.8 trawiennego 100 0,03% 98 0,02%
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C80 Nowotwor ztosliwy bez okreslenia jego umiejscowienia 36 0,01% 39 0,01%
C81 - C97 Tkanki limfatycznej, krwiotworczej i tkanek pokrewnych 463 0,13% 585 0,15%
DOO - D48.9 N_owotwpry 0 niepewnym I_ub’ nieznanym charakterze innych i 920 0.25% 936 0.23%
nieokreslonych umiejscowien
D50 - D83 Niedokrwistosci, zaburzenia odpornosci 342 0,09% 384 0,10%
E00.1 - EO7 Choroby tarczycy 275 0,08% 314 0,08%
E10 - E14.9 Cukrzyca insulino-zalezna 20 384 5,63% 22135 5,55%
E16 - E9O _ZabL_Jr_ze_nla odzy\_Nlanla i metaboliczne w chorobach gdzie 580 0.16% 501 0.15%
indziej niesklasyfikowanych
FOO - F00.9 Otepienie w chorobie alzheimera 6432 1,78% 7 319 1,83%
FO1 - FO3 Otepienie 28 818 7,96% 33213 8,33%
F04 - F19.7 Zaburzenia psychiczne 4634 1,28% 4 854 1,22%
F20 - F69 Schizofrenia, zaburzenia nerwicowe, osobowosci i inne 4087 1,13% 4 442 1,11%
F70 - F99 Uposledzenie umystowe i inne zaburzenia 11 945 3,30% 11 697 2,93%
GO0 - G06.1 | Zapalenie opon mézgowych, ropniaki i ziarninaki 140 0,04% 120 0,03%
_ Nastepstwa choréb OUN, zaniki mie$ni pochodzenia o o
S-S rdzeniowego i zespoty pokrewne 1032 0,29% 1003 0,25%
G20 - G26 Choroba Parkinsona, inne choroby zwyrodnieniowe 9 646 2,66% 10939 2,74%
G30 - G32.0 r(;GI;(\J,;g\tlyvaeS\(I)zhelmera, inne zwyrodnieniowe choroby uktadu 11 702 3.23% 12 711 3.19%
Stwardnienie rozsiane, choroby demielinizacyjne osrodkowego
G35-G37.9 uktadu nerwowego 8 332 2,30% 9314 2,33%
_ Padaczka, inne zespoty napady niedokrwienia, naczyniowe o o
G40 - G80.9 mozgu, zaburzenia nerwow 9204 2,54% 9785 2,45%
G81-G99.8 Zespoty porazeniowe, wodogtowie, zaburzenia OUN, 17 631 4.87% 19 586 4.91%
zaburzenia mézgu
HOO - H93 Zaburzenia oka i ucha 903 0,25% 968 0,24%
100 - 109 Choroby reumatyczne serca 139 0,04% 142 0,04%
110 - 123 Nadcisnienie, zawat serca 13 356 3,69% 15 154 3,80%
124 - 149.8 glrtmr%fzzrgfdoknmenna serca, zatory ptucne, inne zaburzenia 7428 2.05% 8 191 2.05%
150 - 152.0 Niewydolnos¢ serca, inne zaburzenia funkcji serca 17 471 4,83% 20 076 5,03%
160 - 162.9 Krwotok podpajeczynéwkowy, mézgowy, inne krwotoki 1862 0,51% 1843 0,46%
163 - 163.9 Zawaty mézgu 9843 2,72% 10734 2,69%
164 - 168.8 Udar, niedroznos¢, zwezenie tetnic, tetniak, miazdzyca mézgu 12 567 3,47% 13112 3,29%
169 - 169.8 Nastepstwa choréb naczyn mézgowych, zawatu, krwotokéw 32 095 8,87% 36 039 9,03%
170 - 170.8 Miazdzyce 42 530 11,75% 46 570 11,67%
170.9 Uogodlniona i nieokreslona miazdzyca 1664 0,46% 1918 0,48%
171 -182.8 Tetniaki, zapalenie zyt, inne zaburzenia zatory i zakrzepy zylne 1608 0,44% 1679 0,42%
183 - 199 Erygglgnli(;nczyn dolnych, inne i nieokreslone zaburzenia uktadu 2 400 0.66% 5142 1,29%
JO0 - J99.1 Zapalenia, zakazenia - zaburzenia uktadu oddechowego 3675 1,02% 3863 0,97%
KOO - K92.9 Choroby uktadu trawiennego 1980 0,55% 2016 0,51%
LOO - L88 Choroby skoéry i tkanki podskoérnej 976 0,27% 1065 0,27%
L89 - L95 Owrzodzenia skoéry 13 758 3,80% 14 571 3,65%
L97 - L99.8 Owrzodzenie konczyny dolnej, inne schorzenia skory 12 899 3,56% 14 264 3,58%
MOO - M14 Ropne z_apalenl'a stawow, reumatoidalne i mfodziencze 3197 0,88% 3218 0.81%
zapalenie stawow
M15 - M15.9 | Choroby uktadu kostno-stawowego i tkanki tgcznej 6 786 1,87% 7 651 1,92%
M16 - M46.9 | Choroby zwyrodnieniowe 4108 1,13% 4616 1,16%
M47 - M99.0 fg\l,?gx zwyrodnieniowe kregostupa, inne choroby miesni i 4954 1,37% 5 682 1,42%
NOO - N93 Zaburzenia nerek i uktadu moczowego 3979 1,10% 3713 0,93%
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003 - 069 Poronienie samoistne 9 0,00% 9 0,00%

PO1 - P54 it:trllip{odu i noworodka spowodowany pow ktaniami cigzy u 18 0,00% 14 0,00%

Q01 - Q97 Wady wrodzone 947 0,26% 1006 0,25%

ROO - R93 Zaburzenia fun.kcp pozpawczych, koordynacji ruchéw, oznaki 1747 0.48% 1953 0.,49%
chorobowe, objawy ogdine

S00.0 - T17 Urazy i ztamania 12 501 3,45% 1352 3,37%

T20 - T88.9 Oparzenia, odmrozenia, zatrudnia, powikfania 386 0,11% 361 0,09%

T90 - W18.0 | Nastepstwa urazéw i wypadkow 1565 0,43% 1820 0,46%

X70.0 - Y86 Zaml_erzonc_a sgmouszkodze_nle przez powieszenie, 177 0,05% 210 0,05%
zadzierzgniecie i zadtawienie (w domu)

700 - 787 Ogodlne badania lekarskie oséb bez dolegliwosci i rozpoznania 1292 0.36% 1174 0.29%
choroby

Z89 - 789.9 Nabyty brak konczyny 189 0,05% 164 0,04%

790 - 798.0 Nabyty prak narzadow, obecnos¢ wszczepow i innych 207 0.06% 249 0,06%
urzadzen

Suma koncowa 362032 | 100,00% | 398952 | 100,00%

Zrédfo: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ

Konsekwencje spoteczne

Przewazajgca cze$¢ osoéb niesamodzielnych w Polsce otrzymuje pomoc i opieke gtéwnie ze strony
rodziny i krewnych. W bardzo wielu przypadkach sprawowanie opieki nie jest jednak dobrowolng
decyzjg, ale koniecznoscia. 75% opiekundw ma poczucie, ze nie ma mozliwosci wyboru, jesli chodzi
0 przejecie odpowiedzialnosci opieki nad chorym. Opieka nad osobg chorg zmienia wiele aspektow
zycia opiekuna, w szczegolnosci sytuacje zawodowa, finansowa, kontakty z otoczeniem oraz stan
zdrowia i samopoczucie. Badania empiryczne pokazuja, ze w niewielkiej liczbie gmin realizowane jest
wsparcie dla rodzin lub jej poszczegdlnych cztonkéw opiekujgcych sie osobami niesamodzielnymi.
Pozostawienie opiekuna bez wsparcia i pomocy moze doprowadzi¢ do sytuacji, kiedy z powodu jego
probleméw finansowych lub pogorszenia sie jego zdrowia psychofizycznego, opiekun zaprzestanie
sprawowania opieki i sam bedzie potrzebowat wsparcia ze strony pomocy spotecznej. W efekcie
koszty jakie bedg musiaty zostaC poniesione przez rodzing, jak i podmioty pomocy lokalnej polityki
spotecznej, a bedace konsekwencjg zaniechania dziatan we wczesnej fazie opieki, bedg znacznie
wyzsze niz gdyby odpowiednie dziatania zostaty podjete wczesniej. Wartosé opieki swiadczona przez
opiekunéw nieformalnych w Wielkiej Brytanii zostata oszacowana na 19 miliardow funtéw rocznie.
Oznacza to, ze jesli w wyniku nieotrzymania odpowiedniego wsparcia ze strony osrodkéw pomocy
spotecznej opiekun zaprzestanie sprawowania opieki, kwota ta bedzie stanowita cze$¢ kosztéw
zaniechanych dziatan. Rozwdj tzw. opieki wytchnieniowej pozwolitby w znaczny sposéb odcigzyc
opiekuna i unika¢ negatywnych konsekwencji wynikajgcych z nadmiernego obcigzenia opieka, a tym
samym poprawi¢ jakos¢ zycia opiekuna i chorego [2].

1.2.2.0pis procedury

Jedng z niepodwazalnych zasad opieki diugoterminowej jest jej kompleksowos¢. Obecnie uwaza sie,
iz potgczenie Swiadczeh pielegniarskich i ustug opiekuhczych w jeden kompleks koordynowany
i nadzorowany przez profesjonalng pielegniarke daje szanse na rozwoj dobrej jakosciowo opieki
dlugoterminowe;j.

Gtéwnym celem dziatania pielegniarki specjalisty pielegniarstwa opieki dlugoterminowej jest ustalenie
obszaru $wiadczenia medycznego w zakresie opieki i pielegnacji oraz koordynowanie i monitorowanie
dziatan w odniesieniu do osob przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Udzielanie $Swiadczen
obejmuje dziatania zwigzane z oceng stanu zdrowia w kontekscie ustalenia stopnia niesamodzielnosci
w zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych, kompensowanie utraconej sprawnosci w zakresie
samopielegnacji oraz wspotuczestniczenie w procesie leczenia [3].

Praca pielegniarki specjalisty opieki dtugoterminowej jest pracg samodzielng, ale jednoczesnie
wymaga Scistej wspotpracy z lekarzem, zespotem terapeutycznym oraz organizacjami dziatajgcymi na
rzecz pacjentdw przewlekle chorych i niepetnosprawnych. Ze wzgledu na specyfike pracy z osobg
czesciowo lub catkowicie uzalezniong od pomocy pielegniarki niezwykle wazna jest wspétpraca
Z rodzing i innymi opiekunami pacjenta. Specjalista wykonuje takze zadania zwigzane ze szkoleniem
personelu, rodzin iopiekunéw pacjenta. W realizacji $wiadczen dla pacjenta przewlekle chorego
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i niepetnosprawnego pielegniarka specjalista opieki dlugoterminowej powinna wykazywac sie duzag
wiedzg w zakresie zmian inwolucyjnych w procesie starzenia sie, zmian i zagrozen powstajgcych
w wyniku choréb przewlekiych, prowadzacych do niepetnosprawnosci i niesamodzielnosci [3].

Do zadan zawodowych pielegniarki specjalisty opieki dlugoterminowej nalezy:

e organizowanie opieki pielegniarskiej nad pacjentami przewlekle chorymi i niepetnosprawnymi
w warunkach instytucjonalnych i domowych;

e organizowanie wsparcia spotecznego dla pacjenta opieki diugoterminowej i ksztalttowanie
pozytywnych relacji interpersonalnych w najblizszym otoczeniu podopiecznego;
planowanie i wdrazanie standardéw opieki obowigzujgcych w opiece dtugoterminowej;
rozpoznawanie i ocena stanu zdrowia oraz ustalenie zakresu deficytu w zakresie samoobstugi
i samopielegnacji pacjenta przewlekle chorego, a takze niezdolnego do samodzielnej egzystenciji;

e koordynowanie i planowanie opieki nad pacjentem przewlekle chorym i niezdolnym do
samodzielnej egzystencji z rozréznieniem cech opieki nad dorostym, dzieckiem i pacjentem
z zaburzeniami psychicznymi;

e przygotowanie chorego przewlekle i niepetnosprawnego oraz jego rodziny do samoopieki
i kompensowania utraconych funkcji;

e prowadzenie edukacji w zakresie obstugi sprzetu i aparatury specjalistycznej;

e kierowanie pracg zespotu terapeutycznego w przebiegu opieki i rehabilitacji pacjenta przewlekle
chorego i niepetnosprawnego;

e wspolpraca z instytucjami i organizacjami spotecznymi oraz osobami fizycznymi w celu
rozwigzywania probleméw zdrowotnych, socjalnych i prawnych pacjentéw przewlekle chorych
i niepetnosprawnych;

e organizowanie i planowanie pracy na wtasnym stanowisku oraz personelu podlegtego, zgodnie
Z przepisami oraz zasadami bezpieczenstwa i higieny pracy, ergonomii, ochrony
przeciwpozarowej i ochrony srodowiska;

e nadzorowanie i ocena dziatan zespotu pielegniarskiego w stosunku do pacjenta przewlekle
chorego i niepetnosprawnego;

e ocena pracy wtasnej oraz podlegtych pracownikow zespotu opieki dtugoterminowej;

e udziat w badaniach naukowych w dziedzinie pielegniarstwa opieki dtugoterminowej oraz
wykorzystywanie wynikéw badan w dziatalno$ci praktyczne;.

Celem pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej jest przede wszystkim zapewnienie swiadczen
pielegniarskich w srodowisku domowym pacjentom obtoznie chorym oraz przygotowanie chorego
i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji, w tym ksztattowanie umiejetno$ci w zakresie radzenia
sobie z problemami wynikajgcymi z choroby czy niepetnosprawnosci [3].

Pielegniarki opieki dtugoterminowej obejmujg opiekg osoby przewlekle chore przebywajace w domu,
ktére nie kwalifikujg sie do leczenia stacjonarnego, a ze wzgledu na wystepujgce problemy zdrowotne
wymagajg systematycznej i wzmozonej opieki pielegniarskiej [3].

Pielegniarka opieki dtugoterminowej wspotpracuje z pielegniarkg rodzinng i lekarzem pierwszego
kontaktu, do ktérych pacjent ztozyt deklaracje wyboru [3].

Opieka nad pacjentem powinna przebiega¢ zgodnie z etapami procesu pielegnowania, stad tez
podjecie opieki nad osobg przewlekle chorg i wspotpracy z jej rodzing/opiekunami powinno rozpoczgé
sie od zgromadzenia danych oraz postawienia diagnozy pielegniarskiej. Podstawg sformutowania
indywidualnej diagnozy pielegniarskiej wobec pacjenta przewlekle chorego bedzie uzyskanie
informacji na temat jego funkcjonowania we wszystkich sferach zycia. Informacje niezbedne do oceny
stanu fizycznego pacjenta powinny uwzglednia¢: funkcjonowanie poszczegdlnych uktadéw
i narzaddéw, subiektywne objawy i dolegliwo$ci zgtaszane przez pacjenta, zagrozenia powiktaniami,
stopieh deficytu w zakresie samoobstugi za pomocg zmodyfikowanej skali Barthel, mozliwos¢
komunikowania sie z otoczeniem. Do czynnosci pozwalajgcych na ocene funkcjonowania pacjenta
w sferze psychospotecznej nalezg: ocena reakcji na chorobe oraz etapu procesu adaptacji do
zmienionej przez chorobe sytuacji zyciowej (osoba, u ktorej zdiagnozowano chorobe o charakterze
przewlektym, przechodzi przez kilka etapow przystosowania sie do nowych warunkéw zycia);
obserwacja reakcji emocjonalnych wywotanych przez chorobe; okreslenie stosunku podopiecznego do
os6b sprawujgcych opieke; rozpoznanie stosunku pacjenta do metod pielegnowania, leczenia,
rehabilitacji; rozpoznanie rodzaju strategii radzenia sobie z chorobg; ocena mozliwosci pacjenta
w zakresie wyzszych funkcji psychicznych; okredlenie zakresu i charakteru kontaktéw spotecznych.
Kolejnym, niezbednym elementem do rozpoczecia pracy z pacjentem jest rozpoznanie jego potrzeb
edukacyjnych. Gromadzone dane w tym zakresie powinny dotyczy¢: wiedzy pacjenta na temat istoty
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choroby, jej objawdéw powiktah oraz metod leczenia; umiejetnosci w zakresie prowadzenia leczenia
oraz samokontroli; umiejetnosci w zakresie rozpoznawania zwiastundéw powiktan lub zaostrzen
choroby oraz postepowania w przypadku ich wystgpienia; dotychczasowego trybu zycia pacjenta
(stylu odzywania, preferowanych form wypoczynku, sposobéw radzenia sobie ze stresem, stosowania
uzywek); motywacji pacjenta do aktywnego uczestniczenia w leczeniu, samopielegnacji oraz
rehabilitacji, a takze do podjecia niezbednych zmian w dotychczasowym trybie zycia. Wiedza na temat
rzeczywistych potrzeb oraz oczekiwan pacjenta pozwoli pielegniarce na wyznaczenie konkretnych
zadan realizowanych wobec podopiecznego. Natomiast zdiagnozowanie sytuacji rodzinnej umozliwia
okreslenie zakresu pracy z opiekunami rodzinnymi. Do sformutowania diagnozy rodzinnej niezbedne
jest okreslenie wydolnosci pielegnacyjno-opiekunczej rodziny, typ relacji opiekunczej miedzy
opiekunami a podopiecznymi, a takze zakresu zmian w funkcjonowaniu rodziny, w tym oceny stopnia
obcigzenia opiekundw [3].

Przy planowaniu opieki pielegniarskiej, nalezy przyjg¢ zatozenie, ze nie mozna w sposob optymalny
pomaoc cztowiekowi choremu w srodowisku domowym, jesli nie wspiera sie rodziny w realizacji funkcji
opiekunczej. Podejmowane przez rodzine dziatania w opiece, pielegnowaniu i zabezpieczaniu
warunkéw codziennego zycia osoby chorej wymagajg wsparcia z zewnatrz, ktore jest warunkiem
faktycznej pomocy choremu. Pozostawienie rodziny bez opieki stawia jg w sytuacji trudnej pod
wzgledem emocjonalnym, organizacyjnym i bytowym. Stresy, jakie sg udziatem opiekunéw, mogg sie
przektada¢ na zaniedbania, frustracje, depresje lub zaniechanie opieki [3].

Swiadczenia realizowane przez pielegniarke w $rodowisku domowym wobec chorego i jego
opiekunéw obejmujg [3]:

dziatania z zakresu bezposredniej opieki pielegniarskiej;

wykonywanie zlecenh lekarza POZ;

wspomaganie procesu rehabilitacji;

edukacje zdrowotng;

budowanie sieci wsparcia spotecznego.

Zakres i charakter profesjonalnej pielegnacji podejmowanej przez pielegniarke wobec pacjenta zalezy
przede wszystkim od rodzaju objawéw i dolegliwosci oraz stopnia ograniczeh. Wsréd najczesciej
wykonywanych czynnosci nalezy wymieni¢: wykonywanie opatrunkéw, pielegnacje przetok i stomii
oraz pomoc rodzinie w niektorych czynnosciach, np. zywieniu i nawadnianiu (np. karmienie przez
przetoke) czy postepowaniu zapobiegawczym. Istotnym elementem profesjonalnej pielegnacji jest
rébwniez udzielanie wsparcia emocjonalnego. Dziatania pielegniarskie sg realizowane w sposéb
zaplanowany i zindywidualizowany [3].

Kolejnym obszarem dziatan pielegniarki jest wspotpraca z lekarzem POZ, ktéra polega przede
wszystkim na statym kontakcie z lekarzem, w celu przekazywania informacji o stanie ogdlnym
pacjenta czy potrzebie zmodyfikowania, np. leczenia przeciwbdlowego, a takze na wykonywaniu
zlecen lekarskich, takich jak podawanie lekéw drogg pozajelitowa, czy zatozenie cewnika [3].

Pielegniarka opieki diugoterminowej z racji swoich kompetencji czynnie uczestniczy w procesie

rehabilitacji. Jej dziatania w tym zakresie mogg mie¢ charakter:

e bezposredni, np. wykonywani zabiegéw lub ¢wiczen z pacjentem;

e posredni, np. przygotowanie warunkéw zewnetrznych i pacjenta do uczestnictwa w éwiczeniach,
zabiegach lub innych zajeciach zwigzanych z rehabilitacjg [3].

Dziatania rehabilitacyjne pielegniarka moze realizowa¢ samodzielnie lub na zlecenia rehabilitanta
i w porozumieniu z nim. Do zadan wykonywanych samodzielnie mozna zaliczyé: przygotowanie
pacjenta do rehabilitacji, dziatania edukacyjne i instruktazowe, prowadzenie prostych c¢wiczen
usprawniajgcych. Na zlecenie pielegniarka najczesciej: wykonuje wskazane i zademonstrowane
wczesniej przez rehabilitanta specjalne c¢wiczenia, jesli muszg by¢ one przeprowadzone ze
zwiekszong czestotliwoscig; kontynuuje nauke uzywania i sposobdéw korzystania ze sprzetu
rehabilitacyjnego; podaje leki oraz srodki wspomagajace i umozliwiajace przeprowadzenie zabiegdw
i cwiczen [3].
Obszarem samodzielnej dziatalnosci pielegniarki jest edukacja pacjenta i jego rodziny. Celem
prowadzonej edukacji jest wyposazenie chorego i jego opiekundéw w wiedze i umiejetnosci w zakresie
[3:
e urzadzenia pokoju lub wydzielonego miejsca dla pacjenta, np. zaopatrzenie w odpowiedni sprzet
oraz zapewnienie odpowiednich warunkow;
e organizacja opieki nad pacjentem w warunkach domowych;
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e sposobow pozyskiwania przez rodzine odpowiednich sprzetow utatwiajgcych pielegnacije,
poruszanie sie czy usprawnianie pacjenta;

e postugiwanie sie sprzetem medycznym,;

e czynnos$ci instrumentalnych, takich jak: Scielenie t6zka, wykonywanie zabiegéw higienicznych,
karmienie pacjenta, pielegnacja protez, przemieszczanie pacjenta, pielegnacja ran i odlezyn;

e prowadzenia samoobserwacji i samokontroli przez pacjenta oraz monitorowania stanu chorego
przez opiekunow pod kgtem niepozadanych skutkéw leczenia farmakologicznego, objawow
zaostrzen lub powikfan choroby;

¢ likwidowanie badz tagodzenia dolegliwosci oraz objawoéw chorobowych;

e zapobiegania zaostrzeniom lub powiktaniom choroby, a takze postepowania w przypadku ich
wystgpienia;

e kontynuowania leczenia, np. podawania lekéw, stosowania diety;

e trybu zycia pacjenta i form aktywnosci zyciowej;

e postepowania zapobiegajgcego powstawaniu infekcjom, niepozgdanym skutkom dtugotrwatego
unieruchomienia, czyli odlezynom, zaparciom, powiklaniom zatorowo-zakrzepowym,
przykurczom, obnizeniu sity miesniowej;

e niwelowaniu streséw i napie¢ wynikajacych z przebiegu choroby bliskiej osoby oraz koniecznosci
sprawowania ciggtej opieki przez rodzine.

Efektem edukacji powinno by¢ wiasciwe przygotowanie chorego i jego rodziny do radzenia sobie
w warunkach zmienionych przez chorobe oraz aktywnego zycia mimo choroby czy
niepetnosprawnosci [3].

Do dziatania pielegniarki dlugoterminowej nalezy rowniez budowanie sieci wsparcia. Na podstawie
diagnozy rodziny oraz spofecznosci lokalnej pielegniarka moze wskaza¢ opiekunom mozliwosci
wilgczenia naturalnego (pierwotnego) oraz instytucjonalnego (wtdrnego) systemu wsparcia
spotecznego. Naturalny system wsparcia stanowig sgsiedzi, dalsza rodzina, przyjaciele i znajomi.
Uwaza sie, iz ten system dziata korzystniej iskutecznej, gdyz jest bardziej dostepny niz
instytucjonalny i nie generuje kosztéw. Systemy instytucjonalne to przede wszystkim grupy
samopomocowe oraz réznego rodzaju instytucje, ktérych celem jest udzielanie pomocy osobom
znajdujgcym sie w trudnej sytuacji zyciowej. Pielegniarka powinna udostepni¢ rodzinie adresy
i telefony instytucji zajmujgcych sie rozwigzywaniem konkretnych probleméw, nawigza¢ kontakt
Z osobami odpowiedzialnymi za dziatalnos¢ pomocowg. W razie potrzeby pielegniarka powinna
réowniez wspotuczestniczy¢ w procedurze pozyskania pomocy [3].

Podsumowujgc, nalezy podkresli¢, iz w domowej opiece diugoterminowej rodzina jest gtéwnym dawca
opieki, wiec to ona, podobnie jak cztowiek chory, powinna sta¢ sie przedmiotem zainteresowania
opiekunczego. Nalezy bowiem zdawaé sobie sprawe, ze ani pracownicy ochrony zdrowia, ani pomoc
spoteczna czy inni wspierajacy nie pomogg cziowiekowi choremu, jesli nie pomogg rodzinie, jesli
rodzina nie bedzie umiata zajg¢ sie chorym i sama nie upora sie z najtrudniejszymi dla siebie
problemami materialnymi, emocjonalnymi i duchowymi. Pomagajac rodzinie i traktujgc ja podmiotowo,
nalezy koncentrowaé sie na rozpoznawaniu jej problemdéw, wstuchiwaniu sie w jej oczekiwania
i potrzeby przy jednoczesnym zachowaniu szacunku dla przyjetych przez rodzine wartosci i norm oraz
uszanowaniu okreslonej przez nig sfery prywatnosci [3].

Zadaniem pielegniarki jest prowadzenie opieki zgodnie ze wspodtczesnymi zatozeniami, czyli opieki
holistycznej, zaktadajgcej przygotowanie chorego do samoopieki, a jego rodziny/opiekunéw do
sprawowania opieki nieprofesjonalnej, a takze umozliwienie choremu przebywanie we witasnym
srodowisku domowym i zapewnienie mu jak najwyzszej jakosci zycia [3].

1.2.3.Wytyczne kliniczne/standardy postepowania

W celu odnalezienia aktualnych polskich wytycznych klinicznych, zalecen, konsensuséw polskich
ekspertow, rekomendacji towarzystw naukowych, odnoszgcych sie do standardéw stosowanych
w pielegniarskiej opiece dlugoterminowej domowej dokonano przeglgdu literatury fachowej. Na
potrzeby niniejszego opracowania skoncentrowano sie na ogdélnych zaleceniach dotyczgcych
pielegniarskiej opieki diugoterminowej. Nie uwzgledniano za$ zalecen dotyczgacych postepowania
w poszczegolnych jednostkach chorobowych/problemach zdrowotnych. W razie potrzeby uzupetniano
informacje na podstawie dokumentow zagranicznych.

Rekomendaciji klinicznych poszukiwano poprzez:
e serwisy internetowe towarzystw naukowych i instytucji:
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Health Canada;

O 0O O O O O O O

Polskie Towarzystwo Pielegniarskie (PTP);
American Association for Long Term Care (AALTC);
American Nurses Association (ANA);

Australian Government, Department of Health;
Canadian Nurse Association (CAN);

European Federation of Nurses Association (EFNA);

National Institute for Health and Care Excellence (NICE);

o Scaottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN);

dedykowane wyszukiwarki internetowe (www.g-i-n.net/, www.guideline.com, www.pubmed.com,
www.termedia.pl, www.mp.pl);

reczne wyszukiwanie poprzez www.google.com;

referencje odnalezionych dokumentow.

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 3 rekomendacje: wytyczne WHO z 2000 roku (WHO 2000),
Standard opracowany przez zespét Pielegniarskiego Os$rodka Medycyny Srodowiskowo-Rodzinnej
,Pananceum”, opublikowany na stronie internetowej Okregowej lzby Pielegniarek i Potoznych
w Poznaniu (OPIP 2010) oraz wytyczne Ministerstwa Zdrowia w Singapurze (SG MOH 2015). Nalezy
zwroci¢é uwage, ze ze wzgledu na réznice dotyczgce organizacji opieki diugoterminowej w réznych
krajach, réznie rozktadajg sie kompetencje na poszczegdlne grupy zawodowe. | tak w Polsce
prowadzenie np. rehabilitacji czy pielegnacji pacjenta lezy w kompetencjach pielegniarki, za$
w Singapurze (mimo tego iz zakresy opieki domowej sg zbiezne) za fizjoterapie odpowiada
fizjoterapeuta lub terapeuta zajeciowy, za$ za czynnosci pielegnacyjne opiekun medyczny/pracownik
socjalny.

Tabela 6. Standardy, rekomendacje kliniczne dotyczace pielegniarskiej opieki dlugoterminowej

Swiat

WHO 2000

World Health
Organization

[5]

Opieka dlugoterminowa jest integralng czescig systeméw zdrowotnych i spotecznych.

Obejmuje czynnosci podejmowane na rzecz oséb wymagajgcych opieki ze strony opiekunéw
nieformalnych (rodziny, przyjaciét i sasiadéw), opiekunéw formalnych, wigczajgc w to
profesjonalistéw (pracownicy ochrony zdrowia, spofeczni i inni) oraz przez tradycyjnych
opiekunéw i wolontariuszy. Zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowg zalezy od fizycznych,
psychicznych i poznawczych zdolno$ci, ktére zmieniajg sie w trakcie trwania ludzkiego zycia.
Typ potrzebnej opieki oraz jej czas trwania sg w zwigzku z tym trudne do przewidzenia. Celem
opieki dtugoterminowej jest zapewnienie, ze wszystkie osoby, ktére nie sg w stanie
sprawowa¢ samoopieki (ang. self-care) w diuzszym okresie czasu, utrzymajg najwyzszg
mozliwo$¢ jako$¢ zycia z najwiekszym mozliwym stopniem niezaleznosci, autonomii
i poszanowaniem godnos$ci. W zwigzku z tym prawidlowo sprawowana opieka dtugoterminowa
uwzglednia wartosci, preferencje i potrzeby jednostki. Opieka diugoterminowa moze
przyjmowa¢ forme domowej lub zinstytucjonalizowanej. Opieka zinstytucjonalizowana jest
rozumiana jako opieka nad przynajmniej trzema niezwigzanymi ze sobg osobami w tym
samym miejscu. Osoby wymagajgce domowej opieki dtugoterminowej mogg potrzebowac
réwniez innych $wiadczen, takich jak: inne $wiadczenia zdrowotne dotyczgce zdrowia
fizycznego, psychicznego, wsparcia socjalnego, finansowego, prawnego.

Grupa docelowa
Opieka diugoterminowa dotyczy oséb w kazdym wieku, ktérzy majg problemy i potrzebujg
pomocy w wykonywaniu codziennych czynnos$ci (ADL, ang. activities of daily living) w celu
prowadzenia zycia na rozsgdnym jako$ciowo poziomie. Sa to osoby:
e  przewlekle chore, m. in. cierpigce z powodu choréb zakaznych, takich jak gruzlica
i niezakaznych, takich jak choroby sercowo-naczyniowe i nowotworowe;
. osoby niepetnosprawne niezaleznie od etiologii, wigczajgc w to niepetnosprawnos¢
rozwojowg i niepetnosprawnosc¢ spowodowang przez polio;
osoby z HIV/AIDS;
osoby z niepetnosprawnoscig wynikajgca z wypadku;
osoby z ograniczeniami zmystow;
osoby cierpigce na zaburzenia psychiczne, wigczajgc w to osoby z depresjg
i demencja;
e  0soby uzaleznione od réznych substancij;
. ofiary naturalnych i innych katastrof;
e i by¢ moze jako najwazniejsze — osoby sprawujgce opieke nad jedng z wymienionych
powyzej 0séb.
Okolicznosci i warunki wptywajgce na to jak i gdzie poszczegdlne osoby 2yjg moga ogranicza¢
lub rozszerzaé grupe docelowg opieki diugoterminowe;.

Opieka dtugoterminowa domowa
Opieka domowa moze by¢ prowadzona wylgcznie w domu lub byé prowadzona wspdlnie
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z opieka w spoteczenstwie (ang. community-based care), np. w dziennych centrach opieki.
Opieka domowa moze by¢ réwniez sprawowana nad osobami, ktérych dom stracit swoje
tradycyjne znaczenie (rodziny przemieszczajgce sie, osoby zyjace w slumsach itd.).
Nie istnieje jedna zgodna i zamknigta lista zawierajgca kluczowe elementy diugoterminowej
opieki domowej, ale te wymienione ponizej sg najbardziej powszechne:

. ocena, monitorowanie i ponowna ocena,

e promocja zdrowia, ochrona zdrowia, zabieganie chorobom, odroczenie

niepetnosprawnosci,

. utatwienie samoopieki, samopomocy, wzajemnej pomocy,

. opieka zdrowotna uwzgledniajgca medyczng i pielegniarskg pomoc,

. opieka osobista uwzgledniajgca m.in. strzyzenie, kapiele, positki,

. pomoc w czynnosciach domowych: sprzatanie, pranie, zakupy;

e  zaadaptowanie srodowiska domowego do potrzeb osob niepetnosprawnych,

. skierowanie i powigzanie ze zrédtami socjalnymi,

e rehabilitacja spoteczna,

e  zapewnienie dostaw srodkéw pomocniczych, wyrobéw medycznych i lekéw,

e terapia tradycyjna i alternatywna,

. specjalistyczne wsparcie (np. w przypadku nietrzymania moczu, demencji i innych
problemoéw psychicznych, uzaleznienia),

. opieka zastepcza (w domu lub otoczeniu grupy),

e  opieka paliatywna,

. przekazywanie informacji pacjentowi i rodzinie,

e  poradnictwo i wsparcie emocjonalne.

. utatwienie interakcji spotecznych i rozwiniecie sieci wsparcia spotecznego,

. rozwdj wolontariatu,

. dziatalno$¢ rekreacyjna,

. rozw janie mozliwosci aktywnosci fizycznej,

. edukacja i szkolenie opiekunéw nieformalnych przed, w trakcie i po okresie

sprawowania opieki,
e  zapewnienie wsparcia opiekunom i mobilizacja spoteczenstwa do petnienia roli
opiekuncze;j.
Poszczegdlne spoteczenstwa mogg dodawac inne elementy, ktére sg najbardziej odpowiednie
dla danych okolicznosci.

Ciggta, skuteczna oraz taka domowa opieka dtugoterminowa i inne formy opieki
dtugoterminowej, na ktérg sta¢ dane panstwo, musi stanowic integralng cze$¢ narodowego
systemu opieki zdrowotnej i systemu socjalnego. Osiggnigcie tego celu wymaga koordynacji
na réznych poziomach zarzadzania.

Polska

OIPPP 2010

Okregowa lzba
Pielegniarek
i Potoznych
w Poznaniu

(Standard
opracowany
przez zespot

Pielegniarskiego
Osrodka
Medycyny
Srodowiskowo-

Rodzinnej

+,Pananceum”)

(6]

Pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa - Domowa pielegniarska opieka
diugoterminowa obejmuje $wiadczeniami zdrowotnymi osoby przewlekle i obfoznie chore,
niepetnosprawne, unieruchomione, starsze ze znacznie ograniczong ruchomoscia, ktérych
stan fizyczny oceniany w skali Barthel nie przekracza 40 pkt i przebywajacych w swoim
miejscu zamieszkania. Opiekuje si¢ podopiecznymi w zaawansowanych stadiach choréb
przewlektych i wymagajgcymi jednej lub kilku wymienionych czynnosci: statych kroplowych
wlewéw dozylnych, wykonywania opatrunkow, karmienia przez zgtebnik, przetoke, pielegnacii
przetoki, zatozenia i usuniecia cewnika, statego ptukania pecherza moczowego, pielegnacji
rurki tracheostomijnej. Wspdiczesnie domowa pielegniarska opieka diugoterminowa jest
dziedzing pielegniarstwa preznie sie rozwijajacg czemu sprzyjaja warunki demograficzno-
spoteczne i zapotrzebowanie na te forme swiadczen pielggniarskich.

Podopieczni obtoznie chorzy, niepelnosprawni, starsi, przebywajacy w srodowisku
domowym, zakwalifikowaniu wedtlug kryteriow przez system opieki zdrowotnej do
domowej pielegniarskiej opieki dlugoterminowej

. Cel:
o pielegnacja oparta na rozpoznaniu deficytu samoopieki, na tkwigcych
w podopiecznym i $rodowisku rezerw somatycznych, psychicznych,
spotecznych, duchowych celem wykorzystania ich do przywrdcenia utraconej
sprawnosci;
o dobor technk pielegnacyjnych, sprzetu i $rodkdw pomocniczych
(wspomagajgcych);

o motywowanie i wspieranie psychiczne do dziatan ukierunkowanych na
osiggniecie samodzielnosci;

o $wiadczenia w zakresie podstawowej pielegnacji oraz dziatania zwiekszajgce
adaptacje  aktualnych  warunkéw  Zzycia  spowodowanych  chorobg,
niepetnosprawnoscig i postepujacym procesem starzenia;

o edukacja i organizacja systemu spotecznego wsparcia w zakresie zwigkszania
wydolnosci opiekunczo-pielegnacyjnej sSrodowiska podopiecznego.

. Organizacja pracy:

o za opieke odpowiedzialna jest pielegniarka z wyksztalceniem wyzszym lub
$rednim i rocznym stazem pracy w lecznictwie stacjonarnym lub ukornczong
specjalizacjg geriatryczng, kursem kwalifikacyjnym w dziedzinie: opieki
dlugoterminowej, pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych,

rodzinnego,
o  dostepnos¢ swiadczeh od poniedziatku do pigtku w godzinach 8.00 - 18.00,
w soboty, niedziele, dni ustawowo wolne od pracy - w medycznie
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uzasadnionych przypadkach, nie mniej niz 4 razy w tygodniu,

o pielegniarka jednoczasowo nie moze opiekowa¢ sie wiecej niz 6
podopiecznymi,

o dokumentacja pielegniarska przechowywana i archiwizowana jest w siedz bie
Osrodka (karta czynnosci pielegnacyjnych dla pielegniarki opieki
diugoterminowej, kwalifikacja pielegniarska do objecia pielegniarska opieka
diugoterminowg - ocena podopiecznego wg zmodyfikowanej skali Barthel,
wywiad pielegniarski, zgoda pacjenta, skierowanie do objecia pielegniarskg
opiekg dtugoterminowg, powiadomienie o objeciu opieka),

o  w Osrodku dostepne sg procedury postepowania pielegniarskiego w warunkach
domowych,

o pielegniarka korzysta ze skal i testow oceny stanu zdrowia i wydolnosci
samoopiekunczej podopiecznego,

o w Osrodku dostepna jest literatura, czasopisma, publikacje, opracowania
w zakresie schorzen i pielegnacji osob przewlekle i obfoznie chorych,
niesprawnych i starszych,

o pielegniarka ma dostep do szkolen wewnetrznych i zewnetrznych, kursow
doskonalgcych, doksztatcajgcych, kwalifikacyjnych, specjalizacji i konferenciji
naukowych.

. Pielegniarka - warunkiem efektywnego dziatania pielegniarki domowej opieki
diugoterminowej jest podtrzymanie zdolnosci do samoopieki i samopielegnaciji
podopiecznego i jego srodowiska tak dtugo jak to jest mozliwe:

o posiada kwalif kacje w dziedzinie opieki diugoterminowej (wiedze, umiejetnosci,
cechy osobowosci;

o aktualizuje wiedze poprzez stale samoksztalcenie i doksztalcanie
instytucjonalne;

o  pielegniarka posiada cechy charakteru niezbedne w pracy z podopiecznymi
przewlekle i obtoznie chorymi, niepetnosprawnymi i starszymi,

o  korzysta z dostepnych narzedzi:

. dokumentacji pielegniarki domowej opieki dtugoterminowe;j,

] skal ocen sytuacji zdrowotnej podopiecznego,

] wyposazenia neseseru pielegniarki domowej opieki dlugoterminowe;j,

o  wspolpracuje z rodzing / opiekunami podopiecznego, zespotem leczniczo -
terapeutycznym,  organizacjami  wspierajgcymi  opieke  pielegniarskg
i srodowisko podopiecznego.

e  Sprzet:

o  wspomagajgcy poruszanie sie (ba konik, chodz k, woézek inwalidzki, kule, itp.),

o  ogdlnousprawniajgcy (masazery, piteczki, stomki, woreczki z piaskiem, itp.),

o  przedmioty utatwiajgce czynnosci zycia codziennego (poidetka, kubki, sztucce,
talerze, itp.),

o  $rodki niezbedne w utrzymaniu higieny osobistej i zapobieganiu powiktaniom
(myjka, materac, poduszka p/odlezynowa, podktad chtonny, pieluchomaijtki,
wktadki chtonne, itp.).

¢ Srodowisko podopiecznego:

o  rodzina / opiekunowie chetni, sprawni i zaangazowani w dziatania opiekunczo -
pielegnacyjne,

o  otoczenie:

] pokdj podopiecznego - t6zko z dostgepem z obu stron, wyposazenie
ograniczone do niezbednych mebli i przedmiotéw, optymalne
oswietlenie naturalne i sztuczne, itp.,

] tazienka - wyposazona w uchwyty, porecze, maty antyposlizgowe,
siedziska kgpielowe, ze swobodnym dostepem do urzadzen, itp.,

] ciagi komunikacyjne pozbawione przeszkdd - dywan kéw, chodniczkéw,
progéw, mebli, zbednych sprzetéw, oswietlone w porze nocnej, itp.

. Kryteria procesu:

o Zebranie danych o podopiecznym: wywiad pielegniarski, dokumentacja
i ustalenie diagnozy pielegniarskie;.

o  Ustalenie procesu pielegnowania przy wspétpracy i akceptacji podopiecznego
i jego $rodowiska.

o Realizacja opieki pielegniarskiej wedtug ustalonego procesu, adekwatnie do
aktualnego stanu zdrowotnego podopiecznego, wydolnosci opiekunczo-
pielegnacyjnej srodowiska i za ich zgodg w zakresie:

] Swiadczen higieniczno-pielegnacyjnych:

e  wykonywanie niezbednych zabiegow higienicznych
i pielegnacyjnych,

e stosowanie materiatbw medycznych i srodkéw pomocniczych
w pielegnacji,

e  przygotowanie podopiecznego i S$rodowiska domowego do
samoopieki i samopielegnacji w chorobie, niepetnosprawnosci
i zmianach wynikajgcych z procesu starzenia,

= Swiadczen pielegnacyjno-leczniczych:

. pomoc w zywieniu i pojeniu, zgtebnikowanie zotgdka, karmienie
przez sonde zotgdkowa, przetoke zotgdkowa, jelitowa,
pielegnacja przetoki i stomii, poradnictwo zywieniowe,

e wykonywanie zabiegéw kontrolujgcych i utatwiajgcych
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. Kryteria wyn ku

o  Podopieczny

. uzyskat
i samopielegnaciji,

] zna i akceptuje zasadnos$¢ dziatan pielegniarki i opiekunow,

. uzyskat optymalng sytuacje zdrowotng i osiagnat stan umozliwiajacy jak
najdiuzsze lub state przebywanie w srodowisku domowym, w rodzinie,

] podwyzszyt jakos¢ zycia i podtrzymat aktywnos$¢ bio-psycho-spoteczno-
duchowa,

=  wspolpracuje z rodzing / opiekunami, pielegniarkg w miare swoich
mozliwosci zdrowotnych,

. nie ma powikian wynikajgcych z unieruchomienia.

wydalanie:  wlewki, lewatywy, =zalozenie suchej rurki
doodbytniczej, uzycie basenu, zmiana pieluchomaijtek,
zatozenie, pielegnacja i usunigcie cewnika, ptukanie pecherza
moczowego,

oklepywanie plecow, pielegnacja rurki tracheostomijnej,
ewakuacja wydzieliny,

wykonywanie zabiegéw przeciwzapalnych z zastosowaniem
ciepta i zimna (kompresy, oktady),

wykonywanie opatrunkéw (rany, odlezyny, owrzodzenia
troficzne podudzi, odparzenia),

pielegnowanie pow ktanej stopy cukrzycowej,

podawanie lekéw na podstawie i zgodnie ze zleceniem lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego (doustnie, doodbytniczo, wziewnie,
przezskoérnie, przez btony $luzowe, podskdrnie, domigsniowo,
dozylnie, kroplowe wlewy dozylne),

wykonywanie i pielegnowanie kaniulacji zyt obwodowych,
zdejmowanie szwow,

dorazne podawanie tlenu,

stosowanie baniek prézniowych,

=  Swiadczen usprawniajgcych:

prowadzenie rehabilitacji przytdzkowej (éwiczenia bierne,
bierno-czynne, czynne),

prowadzenie aktywizacji ruchowej (siadanie, pionizacja, nauka
samodzielnego  chodzenia i przy pomocy sprzetu
wspomagajgcego, nauka samoobstugi),

wykonywanie zabiegdéw utatwiajgcych czynnosci oddechowe:
gimnastyka oddechowa, drenaz utozeniowy, oklepywanie,
zmiana pozycji ciata, inhalacje,

prowadzenie instruktazu w zakresie hartowania i ksztattowania
kikuta amputowanej konczyny,

= Swiadczen diagnostycznych:

wykonywanie badania fizykalnego, okre$lanie i ocenianie
odchylen od normy lub stanu poprzedniego,

dokonywanie oceny stanu ogélnego, $wiadomosci, przebiegu
choroby i stanu zdrowienia,

wykonywanie pomiaréw podstawowych parametréw zyciowych:
temperatury ciata, oddechéw, poziomu glikemii w krwi,
cisnienia tetniczego krwi, tetna,

obserwowanie wystepowania i pomiar obrzekow,

prowadzenie bilansu wodnego i kontrolowanie diurezy,
pobieranie materiatéw do badan diagnostycznych i bakteryjnych
(krew, mocz, kat, plwocina, wymazy z nosa, gardta, ran),

] Swiadczen z zakresu edukacji zdrowotnej i promoc;ji zdrowia:

rozpoznawanie i ocenianie ryzyka i zapobieganie powiktaniom,
rozpoznawanie probleméw  zdrowotnych i potrzeb
pielegnacyjnych,

prowadzenie edukacji zdrowotnej i ocenianie poziomu wiedzy,
umiejetnosci, motywacji podopiecznego oraz jego $rodowiska
w zakresie niezbednym w samoopiece i samopielegnaciji,

=  $wiadczen socjalno-organizacyjnych:

udzielanie pomocy w zapewnieniu dostepu do Swiadczen opieki
zdrowotnej i socjalnej, srodkéw leczniczych, rehabilitacyjnych,
ortopedycznych niezbednych do opieki, pielegnacji i leczenia
podopiecznego w miejscu zamieszkania,

wspollpraca z  organizacjami  wspierajgcymi  dziatania
pielegniarki domowej opieki dlugoterminowej na rzecz
podopiecznego i Srodowiska,

] Swiadczen z zakresu wsparcia psychologicznego:

wspieranie podopiecznego i Srodowiska z problemami
zdrowotnymi, (pomoc w pogodzeniu sie z aktualng sytuacjg
zdrowotng, spoteczng, materialng, motywowanie  do
wspotdziatania poprawiajgcego biezgcy stan).

wiedze i umiejetnosci niezbedne w  samoopiece
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Rodzina/opiekunowie:

. posiada i stosuje wiedze i umiejetnosci w opiece nad podopiecznym,

. akceptuje sytuacje zdrowotng podopiecznego,

. zmniejszyta/zlikwidowata deficyt wydolnosci opiekunczo

pielegnacyjnej,
. wypracowata interdyscyplinarne metody wspoétpracy na
podopiecznego i ich samych,
] potrafi stworzy¢ warunki lokalowe i zapewnié $rodki pomocnicze,
. zna perspektywy dalszych dziatan opiekuniczo - pielegnacyjnych.
Pielegniarka:

na podstawie zebranych danych ustalita diagnoze pielegniarskg

i opracowata proces pielegnowania,

. wykonata wszystkie zaplanowane $wiadczenia zdrowotne, zgodnie
z aktualnym stanem podopiecznego, zapewnita bezpieczenstwo,

intymnos¢ i poszanowanie godnosci osobistej,

. na biezgco udokumentowata wykonane czynnosci, ocenia efekty

podjetych dziatan,

L] zapobiegta powiktaniom, poprawita standard Zzycia i samopoczucie

podopiecznego,

. przekazata rodzinie / opiekunom wiedze, nauczyta wykonywac

czynnosci pielegnacyjne,

. skontaktowata z instytucjami wspomagajgcymi chorych i opiekunéw,

wsparta Srodowisko emocjonalnie,

] stworzyla przyjazng, oparta na wzajemnym zaufaniu atmosfere

w $rodowisku podopiecznego.

Wykaz procedur i algorytméw postepowania pielegniarskiego
. Swiadczenia higieniczno -pielegnacyjne:

Mycie higieniczne rak.

Zaktadanie rekawiczek ochronnych.
Stanie f6zka z chorym.

Zmiana bielizny poscielowej catkowita.
Zmiana bielizny poscielowej czgsciowa.
Zmiana bielizny osobiste;.

Mycie podopiecznego w tozku.

Kapiel podopiecznego w wannie.
Kapiel podopiecznego pod prysznicem.
Mycie gtowy w tézku.

Toaleta jamy ustnej.

Golenie zarostu.

wiadczenia pielegnacyjno - lecznicze:

Karmienie podopiecznego

Pojenie podopiecznego.

Zgtebnikowanie zotgdka.

Karmienie przez sonde zotgdkowa.

Karmienie przez przetoke.

Zmiana woreczka stom jnego, pielegnacja stomii.
Wlewka doodbytnicza przeczyszczajgca, wlew doodbytniczy, lewatywa.
Zatozenie suchej rurki do odbytu.

Reczne wydobycie katu.

Podanie basenu (kaczki), zaktadanie pieluchomaijtek.
Cewn kowanie pgcherza moczowego.

Ptukanie pecherza moczowego.

Wymiana worka do moczu.

Oklepywanie.

Nacieranie.

Pielegnowanie podopiecznego z tracheotomia.
Toaleta drzewa oskrzelowego, odsysanie.

Oktad zimny.

Oktad ciepty.

Zatozenie i zmiana opatrunku.

Podawanie lekéw doustnych.

Zatozenie czopka.

Wlewka doodbytnicza lecznicza.

Podanie lekéw przez skore.

Inhalacja.

Zakropienie leku do oka.

Zakropienie leku do nosa.

Zakropienie leku do ucha.

Wstrzykniecie podskorne.

Wstrzykniecie domigesniowe.

Wstrzykniecie dozylne.

Kroplowy wlew dozylny.

Zatozenie i pielegnowanie obwodowego kontaktu zylnego.
Zdejmowanie szwow.

Podawanie tlenu.
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o Banki lekarskie.
Swiadczenia usprawniajgce:
Cwiczenia gimnastyczne bierne.
Cwiczenia gimnastyczne czynne.
Pomoc przy siadaniu w t6zku.
Pomoc przy wstawaniu z tézka.
Gimnastyka oddechowa.
Drenaz utozeniowy.
Zmiana pozycji utozeniowej w t6zku.
Hartowanie kikuta amputowanej konczyny.
Ksztattowanie kikuta amputowanej konczyny.
Swiadczenia diagnostyczne:
Badanie fizykalne.
Ocena stanu $wiadomosci.
Pomiar temperatury ciata.
Pomiar i obserwacja oddechu.
Pomiar glukometrem poziomu glikemii w krwi wto$niczkowe;.
Pomiar cisnienia tetniczego krwi.
Pomiar i obserwacja tetna.
Obserwacja i pomiar obrzekow.
Bilans ptynéw.
Pobranie krwi do badan.
Pobranie moczu do badania ogéinego.
Pobranie: moczu na posiew, katu do badania, plwociny do badania, wymazu
z nosa. wymazu z gardfa, wymazu z rany.
Wykaz skal i testow:
skala Barthel,
skala MMSE,
test kategoryzaciji opieki pielegniarskiej,
skala Waterloo,
skala ADL,
test ,wstan i idz",
test zegara,
karta kontroli gospodarki wodnej,
test oceny stanu odzywienia,
skala niezaleznosci funkcjonalnej pacjenta po udarze mézgu,
test wg skali Nosger,
schemat nr 1 PDOD - umiejscowienie odlezyn (opracowany przez ODOM,
Szpital Miejski im. J. Strusia, Poznan),
Narzedzia pomiaru i kontroli:
przeglad standardu,
zakres kompetencji pielegniarki,
dokumentacja pielgegniarki domowej opieki dlugoterminowej,
ankieta satysfakcji podopiecznego,
o ankieta oceny pracownika.
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Opieka domowa stanowi istotny element celu jakim jest dgzenie do zapewnienia osobom
starszym starzenia sie w domu, w $rodowisku osoéb bliskich oraz un kniecie opieki
zinstytucjonalizowanej przez mozliwie najdituzszy czas. Swiadczenia zdrowotne udzielane
w domu obejmujg: opieke medyczng, opieke pielegniarska, rehabilitacje domowa, ocene
Srodowiska domowego, opieke personalng oraz $wiadczenia opieki paliatywnej. Wytyczne
obejmujg 4 szerokie zagadnienia jakimi sg: opieka holistyczna, jako$¢ opieki, informowanie
i zapewnianie dostepu do opieki oraz ciggtos¢ opieki.

Opieka holistyczna

Dostep do opieki — pacjenci/klienci i ich opiekunowie majg dostep do $wiadczen
skoordynowanej opieki domowej, ktdra spetnia ich potrzeby.

Podejscie do opieki — pacjent otrzymuje skoordynowang, wielodyscyplinarng
i skoncentrowang na pacjencie opieke. Swiadczenia opieki domowej obejmuja, ale nie
sg tez ograniczone do:

o domowej opieki medycznej i pielegniarskiej,

domowej opieki socjalnej,

domowej rehabilitacji,

oceny srodowiska domowego,

domowej opieki paliatywnej,
wsparcia psycho-spotecznego i wsparcia osob z demencjg;

wsparcia i treningu opiekunow;

Ocena i planowanie opieki — $wiadczeniodawca powinien przeprowadzi¢
kompleksowg poczatkowg ocene w trakcie przyjecia pacjenta, a takze powinien
prowadzi¢ ponowng oceng stanu pacjenta przynajmniej co 6 miesigcy w celu
zaspokajania adekwatnych potrzeb. Ocena powinna obejmowaé: ocene potrzeb
medycznych i pielegnacyjnych, ocene potrzeb psycho-spotecznych i emocjonalnych,
oceng stanu skory, stan odzywienia uwzgledniajacy tryb karmienia i restrykcje
dietetyczne, stan higieny zeboéw i jamy ustnej, potrzeby zwigzane z oddawaniem
moczu, odczucia bolowe, istniejgce alergie, przyjmowane leki i stopien stosowania sie
do zalecen lekarskich, terminy koniecznych kontrolnych wizyt lekarskich, ocene
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dostepnosci i bezpieczenstwa srodowiska zycia pacjenta, potrzeby opiekunéw, ocene
ryzyka upadkoéw, a takze ocene mozliwych naduzy¢ wzgledem pacjenta ze strony
opiekunéw. W oparciu o potrzeby pacjenta powinien zosta¢ sporzadzony plan opieki.
Plan powinien uwzglednia¢ cele, czestos¢ i zakres wizyt, ramy czasowe,
wyszczegolnia¢ role pacjenta, opiekunéw i $wiadczeniodawcow, uwzglednia¢ plan
wypisu z opieki (w uzasadnionych przypadkach), zapewnia¢ kierowanie pacjenta do
innych swiadczeniodawcow oraz okresla¢ wysokos¢ optaty pokrywanej przez panstwo
jak i ze srodkéw pacjenta.
Opieka medyczna i pielegniarska — Pacjent otrzymuje $Swiadczenia medyczne
i pielegniarskie w srodowisku domowym, majgce na celu utrzymanie jak najlepszej
jakosci zycia i odsuniecie w czasie objecie pacjenta zinstytucjonalizowang opieka.
Zakres Swiadczen pielegniarskich powinien obejmowac przynajmnie;j:
o postepowanie po operacjach, np. podawanie zastrzykéw, pielegnacja wkiucia
centralnego, tracheostomii;
o  opatrywanie ran,

o pielegnacja i wymiana cewnikéw uktadu moczowego i cewn kéw stosowanych
w drenazu chirurgicznym,

o  pielegnacja stomii,

o  monitorowanie i kontrola bolu,

o  zatozenie sondy,

o  pomoc w wyproznianiu — np. enema lub reczne wydobycie stolca,

o monitorowanie stanu klinicznego pacjenta, np. poprzez pomiary cisnienia

tetniczego, poziomu cukru,

o  prowadzenie edukacji opiekunéw i treningu odnoszacego sie do wielu
aspektow, np. prewencji upadkéw, odlezyn, odpowiednich techn k karmienia,
itp.

o doradzanie w zakresie czynnosci dnia codziennego, np. poradnictwo
zywieniowe,

o  monitorowanie stosowania si¢ do zalecen lekarskich i przyjmowania lekow,

o administrowanie, superwizja i pakowanie lekéw.

Swiadczenia pielegniarskie powinny byé udzielane przez pielegniarke

dyplomowang, powinny odpowiada¢ dlugoterminowym potrzebom pacjenta

i powinny by¢ udzielane regularnie, zgodnie ze zindywidualizowanym planem opieki.

Opieka socjalna — pacjent powinien otrzymywac¢ opieke personalng i pomoc

w czynnosciach domowych, tak aby kontynuowaé zycie w domu i spoteczenstwie.
Zakres domowej opieki socjalnej powinien obejmowac przynajmnie;j:

o higiene osobista:

] kapiel lub pomoc w kapieli dla oséb, ktére sg zbyt chore aby mogty
samodzielnie wzig¢ kapiel, poniewaz sg przykute do t6zka lub wézka
inwalidzkiego;
zmiane ubran, bielizny i posciel,
szczotkowanie zgbow i czyszczenie protez zgbowych,
pomoc w toalecie,

] proste strzyzenie,

o  wsparcie/asystowanie w czynnosciach dnia codziennego lub innych zadaniach
osobistych:

. podnoszenie, przenoszenie i zmiana pozycji,

=  asystowanie w karmieniu lub karmienie przez zgtebn k,

] pomoc w lekkich pracach domowych i praniu jesli pacjent lub jego
rodzina sg niezdolni do wykonania tych czynnosci,

. proste opatrywanie ran,

. proste sprawunki, jesli potrzebne i zasadne,

o  pomoc, wsparcie w podawaniu lekéw:

. przypominanie o koniecznosci wzigcia lekéw i monitorowanie
stosowania sie do zalecen,

] podawanie lekéw jesli pacjent/jego opiekun nie jest w stanie tego zrobié¢
po instruktazu przeprowadzonym przez pacjenta lub jego opiekunéw,

o  stymulowanie aktywnosci umystowej,

o  przebywanie z osobami starszymi i dawanie wytchnienia opiekunom,

o wykonywanie z pacjentem prostych ¢wiczen zgodnie z zaleceniami i po
przeszkoleniu przez uprawnionego terapeute.

Swiadczenia socjalne powinny byé nadzorowane i oceniane przez pielegniarke
dyplomowang. Swiadczenia socjalne powinny byé udzielane przez personel, ktory
odbyt odpowiednie szkolenie i posiada odpowiednie certyf katy.

Rehabilitacja domowa - pacjenci otrzymujg $wiadczenia rehabilitacji domowej w celu

poprawy statusu ich funkcjonowania i/lub zapobieganiu dalszemu pogarszaniu sie

stanu. Zakres rehabilitacji domowej powinien obejmowac przynajmniej:

o fizjoterapie:

. mobilizacje funkcjonalng i trening chodu,

. wykonywanie c¢wiczeh czynnych i biernych w celu poprawy lub
przywrocenia zakresu ruchu, sity fizycznej, gietkosci, koordynacii,
réwnowagi i wytrzymatosci,

. leczenie zwalczajgce bdl,

] poradnictwo w zakresie uzywania sprzetu pomocniczego,

. edukacje i trening pacjenta i jego opiekunéw,
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L] czynnosci integrujgce ze spoteczenstwem;
o terapie zajeciowa:
. trening czynnosci dnia codziennego;
. ¢éwiczenia majgce na celu wzmocnienie sity miesniowej i zakresu

ruchow,
. koordynacja i ¢wiczenia zrecznos$ciowe,
. poradnictwo dotyczgce stosowania ortez, protez i sprzetu

wspomagajgcego aktywnosci dnia codziennego,

. poradnictwo dotyczace ergonomii pracy,

= ocena srodowiska domowego i zalecenia dotyczgce modyfkacji
Srodowiska domowego,

. edukacja i trening pacjenta i jego opiekunéw,

. ocena poruszania sie¢ na woézku inwalidzkim,

. aktywnosci integrujace ze spoteczenstwem.

. Swiadczenia rehabilitacyjne powinny byé udzielane przez uprawnionego terapeute.

. Pacjentowi przystugujg $swiadczenia opieki paliatywnej zgodnie z jego wolg, tak aby
osiggnat maksymalng jakos¢ zycia w ciggu jego ostatnich dni zycia w domu.

e  Wsparcie psycho-spoteczne i pacjentéw z demencjg — pacjenci z demencjg i innymi
chorobami psychicznymi sg objeci opieka skoncentrowang na pacjencie.

e  Trening i wsparcie opiekunéw — Opiekunowie pacjenta powinni otrzymaé odpowiedni
trening iwsparcie w zakresie opieki, tak aby minimalizowa¢ stres opiekundw.
Swiadczeniodawca powinien monitorowaé potrzeby emocjonalne opiekunéw, ich
mozliwo$¢ do radzenia sobie z obowigzkami opiekuna, sie¢ wsparcia oraz sytuacje
finansowg. W razie potrzeby, swiadczeniodawca powinien rozmawia¢ z opiekunem
i poméc mu w rozwinigciu strategii samoopieki i radzeniu sobie z obowigzkami
opiekuna. Strategia ta moze zawiera¢: prowadzenie poradnictwa lub skierowanie
opiekuna do zewnetrznego $wiadczeniodawcy $wiadczgcego poradnictwo,
prowadzenie edukacji i treningu, taczenie opiekunéw w grupe wsparcia.

e  Wypisanie z opieki i przeniesienie pacjenta — $wiadczeniodawca powinien wypisaé
pacjenta z opieki, jesli nastgpi jedna z nastgpujacych sytuacji: przyjecie do szpitala
lub do osrodka opieki zinstytucjonalizowanej na dtuzszy okres czasu, niz zaktadany
przez swiadczeniodawce; pacjent dobrowolnie zrezygnuje z opieki; nastgpi zmiana
stanu pacjenta lub jego sytuacji, ktéra wptynie na kryteria kwalif kujgce go do opieki;
zostang osiggniete cele wyznaczone w planie opieki; pacjent sie przeprowadzi poza
obreb $wiadczeniodawcy; nastgpi zgon pacjenta.

e Opieka skoordynowana - pacjent otrzymuje holistyczne, wielodyscyplinarne
Swiadczenia opiekuncze od $wiadczeniodawcy i innych podmiotéw zdrowotnych
i socjalnych z nim zwigzanych.

Jakos¢ opieki

e  Zapewnienie prawidtowej opieki zwigzanej z oddawaniem moczu i wypréznieniami —
sprawowanie opieki w taki sposob aby zapewni¢ pacjentowi jak najwigkszg
niezalezno$¢ w tym zakresie.

e  Zapewnienie prawidtowego leczenia bdlu.

e  Zapewnienie prawidtowej profilaktyki i postepowania w przypadku wystgpienia
odlezyn.

e  Asystowanie pacjentowi i rodzinie w podawaniu lekéw, tak aby wigzato sie ono z jak
najlepszymi wynikami.

e  Zapewnienie karmienia przez zgtebn k pacjentom, ktérzy tego potrzebujg.

e  Zapewnienie ochrony przed ryzykiem zakazenia poprzez prowadzenie przez
Swiadczeniodawce programu kontroli zakazen.

e  Zapewnienie pacjentowi bezpiecznego $rodowiska, ktére minimalizuje ryzyko
upadkow i urazéw oraz sprzetu, ktdry zwieksza bezpieczenstwo w zaleznosci od
potrzeb.

. Zapewnienie odpowiedniego sposobu prowadzenia dokumentacji.

e  Swiadczeniodawca zapewnia odpowiednig ilo$¢ personelu.

. Swiadczeniodawca zapewnia, ze $wiadczenia sg udzielane przez odpowiedni
personel.

. Swiadczeniodawca zapewnia, ze wolontariusze uczestniczacy w procesie opieki,
beda jg Swiadczy¢ w odpowiedni i bezpieczny sposdb.

Informowanie i utatwianie dostepu do $wiadczen
. Pacjent i opiekunowi otrzymujg odpowiednie informacje oraz sg odpowiednio
edukowani, tak aby umozliwi¢ im podejmowanie decyzji dotyczgcych opieki
i promowania niezaleznosci.
. Informacje zwrotne i skargi ze strony pacjentéw i opiekunéw sg w odpowiedni spos6b
rozwazane.

1.3. Aktualny stan finansowania w Polsce

W procesie rzetelnej wyceny swiadczeh opieki zdrowotnej nalezy mie¢ na uwadze wszystkie elementy
majgce wptyw na funkcjonowanie catego systemu opieki zdrowotnej. Jednym 2z niezbednych
elementéw uczestniczagcym w procesie wyceny i ustalenia taryfy Swiadczen jest przygotowanie
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diagnozy zasobow opieki pielegniarskiej dtugoterminowej domowej w Polsce. Ponizszy rozdziat
przedstawia charakterystyke dostepnych zasobdw, tj. wartos¢ kontraktow, koszty realizacji Swiadczen,
wydatki na $wiadczenia zdrowotne, wskazniki zatrudnienia personelu medycznego oraz liczbe
Swiadczeniodawcow realizujgcych zadania opieki pielegniarskiej dlugoterminowej domowe.

1.3.1.Aktualny zakres, sposoéb i poziom finansowania w Polsce

W Polsce najwiekszg role w zakresie Swiadczenia opieki diugoterminowej odgrywa rodzina, choé
wedlug badan europejskich tendencja jej udziatu jest malejgca. W bardzo wielu przypadkach
sprawowanie opieki nie jest jednak dobrowolng decyzjg, ale koniecznoscig. Tylko w okreslonych
przypadkach obowigzek opieki przejmujg instytucje publiczne. Zadania w zakresie pomocy osobom
niesamodzielnym sg w Polsce podzielone miedzy: system opieki spotecznej i zdrowotnej. Ponadto
w realizacji tych zadah uczestniczg organizacje pozarzadowe oraz coraz szybciej rozwijajacy sie
sektor prywatny.

System opieki spotecznej

Pomoc spoteczna moze by¢ udzielana w formie swiadczen pienieznych lub niepienieznych. W ramach
Swiadczen pienieznych wyrézni¢ mozna zasitki okresowe oraz celowe. Zasitek okresowy przyznawany
jest ze wzgledu na dtugotrwatg chorobe na czas okreslony osobie spetniajgcej kryterium dochodowe.
Zasitki celowe — rowniez uzaleznione od spetniania kryterium dochodowego — przyznawane sg w celu
zaspokojenia niezbednej potrzeby bytowej. Zasitek moze byC¢ przyznawany w szczegdlnosci na
pokrycie czesci lub catosci kosztéw zakupu zywnosci, lekow, leczenia. W szczegdlnie uzasadnionych
przypadkach osobie albo rodzinie o dochodach przekraczajgcych kryterium dochodowe moze byé
przyznany specjalny zasitek celowy. Przyznanie specjalnego zasitku celowego nalezy do zadan
nieobowigzkowych gminy, ktérych realizacja podyktowana jest finansowymi mozliwosciami gminy oraz
powinna odpowiada¢ lokalnym potrzebom. Zasitek pielegnacyjny jest kolejnym $wiadczeniem
pienieznym, jakie w ramach zadan zleconych realizuje gmina — przyznaje sie go w celu czesciowego
pokrycia wydatkdow wynikajacych z koniecznosci zapewnienia osobie niepetnosprawnej opieki
i pomocy innej osoby w zwigzku z niezdolnoscig do samodzielnej egzystenciji. Drugg formg pomocy sa
ustugi opiekuncze, ktére mogg miec¢ charakter srodowiskowy lub instytucjonalny. Organizowanie
i Swiadczenie ustug opiekunczych, w tym specjalistycznych, w miejscu zamieszkania, z wylgczeniem
ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, nalezy do zadan obowigzkowych gminy.
Ustugi opiekuncze lub specjalistyczne przystugujg osobie samotnej, ktéra z powodu wieku, choroby
lub innych przyczyn wymaga pomocy innych oséb, a jest jej pozbawiona. Mogg by¢ réwniez
przyznane osobie, ktéra wymaga pomocy innych oséb, a rodzina nie moze takiej pomocy zapewnic.
Ustugi opiekuncze obejmujg pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych, opieke, higiene,
pielegnacje oraz zapewnienie kontaktéw z otoczeniem, natomiast specjalistyczne ustugi opiekuncze
sg to ustugi dostosowane do szczegdlnych potrzeb wynikajgcych z rodzaju schorzenia, takie jak:
pomoc w gospodarowaniu pieniedzmi, pomoc w zatatwianiu spraw urzedowych, rehabilitacje fizyczng
i muszg by¢ sprawowane przez osoby posiadajgce odpowiednie kwalifikacje. Opieka zaktadowa
w ramach systemu opieki spotecznej realizowana jest w domach pomocy spotecznej, ktére sg
placéwkg przeznaczong dla oséb wymagajgcych catodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub
niepetnosprawnosci, niemogacych samodzielnie funkcjonowaé¢ w codziennym zyciu i ktérym nie
mozna zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych [2].

System opieki zdrowotnej

Rozporzadzenie ,,koszykowe”

Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki pielegniarskiej diugoterminowej domowej definiuje
i okresla Rozporzagdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtugoterminowej (Dz. U. 2013 poz. 1480) oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2014
r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu sSwiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U. 2014 poz. 960).

Swiadczenia gwarantowane z zakresu opieki dtugoterminowej sg udzielane w warunkach
stacjonarnych — ktére sg realizowane w zaktadach opiekunczych dla oséb dorostych lub dla dzieci
i mtodziezy do ukonczenia 18. roku Zzycia, jak i domowych, ktére sg realizowane przez zespoét
dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i miodziezy wentylowanych mechanicznie oraz
przez pielegniarska opieke dtugoterminowg domowa.
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Przedmiotem zlecenia jest wytgcznie pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa. Swiadczenia te
sg udzielane na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, do ktérego dotgcza sie
karte oceny swiadczeniobiorcy do objecia pielegniarskg opiekg dtugoterminowg domowa.

Oceny $wiadczeniobiorcy dokonuje:

e w dniu skierowania $wiadczeniobiorcy do objecia pielegniarskg opiekg dtugoterminowg domowag
— lekarz ubezpieczenia zdrowotnego i pielegniarka ubezpieczenia zdrowotnego;

e na koniec kazdego miesigca — pielegniarka opieki dtugoterminowej domowej.

Swiadczenia gwarantowane z zakresu pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej sg udzielane
Swiadczeniobiorcy, ktéry w ocenie skalg Barthel otrzymat 40 punktéw lub mnie;j.

Warunkami objecia Swiadczeniobiorcy pielegniarska opiekg diugoterminowg domowa s3a:

e nieobjecie opiekg przez hospicjum domowe,

e nieobjecie opiekg przez inny zakiad opiekunczy udzielajgcy s$wiadczeh gwarantowanych
w warunkach stacjonarnych,

e nieobjecie opiekg przez zespot dlugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy
wentylowanych mechanicznie,

e niepozostawanie w ostrej fazie choroby psychiczne;.

Swiadczenia gwarantowane z zakresu pielegniarskiej opieki diugoterminowej domowej obejmuja:

e Swiadczenia udzielane przez pielegniarke,

e przygotowanie sSwiadczeniobiorcy i jego rodziny do samoopieki i samopielegnacji, w tym
ksztattowanie umiejetnosci w zakresie radzenia sobie z niesprawno$cia,

e Swiadczenia pielegnacyjne, zgodnie z procesem pielegnowania,

e edukacje zdrowotng swiadczeniobiorcy oraz cztonkdw jego rodziny,

e pomoc w rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniem
w srodowisku domowym,

e pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego niezbednego do witasciwej
pielegnaciji i rehabilitacji Swiadczeniobiorcy w domu.

W rozporzadzeniu okreslono réwniez warunki udzielania $wiadczenia, szczegotowe informacje
przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 7. Warunki realizacji Swiadczenia pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej

Neseser pielegniarski dla kazdej pielegniarki wyposazony w:
. podstawowy sprzet i materialy jednorazowego uzytku, w tym zestaw do wykonania iniekcji,
przetaczania ptynéw infuzyjnych, zestaw do wykonywania opatrunkéw, zestaw podstawowych
narzedzi chirurgicznych, pakiet ochronny,

e  zestaw niezbedny do zatoZenia i usuniecia zgtebnika oraz do karmienia przez zgtebnik, stomie,
e  zestaw do karmienia przez przetoke i pielegnaciji przetoki,
. zestaw do zatozenia, ptukania i usuniecia cewn ka,
Sprzet medyczny . pakiet do odkazania i dezynfekcji,
i pomocniczy e  zestaw do pielegnacji tracheostomii,
. zestaw przeciwwstrzgsowy,
. maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego,
. glukometr,
e  termometr,
e  zestaw do wykonywania zabiegow i czynnosci higieniczno-pielegnacyjnych,
e  $rodki ochrony osobistej: fartuchy, maseczki, rekawice,
e  aparat do pomiaru ci$nienia krwi,
e  stetoskop.
. . pomieszczenie przystosowane do celéw biurowych oraz do przechowywania lekéw, materiatéw
Warunki lokalowe opatrunkowych i sprzetu medycznego

e  zapewnienie kontaktu telefonicznego

! Pielegniarka z ukonczong specjalizacja, kursem kwalif kacyjnym lub kursem specjalistycznym lub w trakcie tych specjalizaciji
lub kurséw: w dziedzinie opieki dtugoterminowej lub w dziedzinie pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych lub
w dziedzinie pielegniarstwa zachowawczego lub w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego lub w dziedzinie pielegniarstwa
Srodowiskowego lub w dziedzinie pielegniarstwa srodowiskowo-rodzinnego lub w dziedzinie pielegniarstwa pediatrycznego lub
w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego lub w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej (réwniez w trakcie odbywania
kurséw specjalistycznych).

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

26/71



Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa

. e  dostepnos¢ od poniedziatku do pigtku w godzinach 8.00-20.00,
Inne warunki e  dostepnos$¢ w soboty i dni ustawowo wolne od pracy — w medycznie uzasadnionych przypadkach,
L’JdIZ|eIan|a} e wizyty — nie mniej niz 4 razy w tygodniu,
swiadozen . liczba $wiadczeniobiorcow objetych opieka, przebywajacych pod tym samym adresem
gwarantowanych zamieszkania (np. w domu pomocy spotecznej) — réwnowaznik 1 etatu przeliczeniowego —
pielegniarka nie moze jednoczasowo opiekowa¢ sie wiecej niz 12 swiadczeniobiorcami.

Zarzadzenie Prezesa NFZ

Swiadczenia gwarantowane w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki
dtugoterminowej finansowane sg z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia. Zasady kontraktowania
i rozliczania Swiadczehn okreslone sg w Zarzadzeniu nr 69/2014/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 6 listopada 2014 r.

W ponizszej tabeli przedstawiono katalog swiadczen w opiece pielegniarskiej diugoterminowej
domowej zawarty w zatgczniku nr 1 do Zarzgdzenia Prezesa NFZ.

Tabela 8. Katalog swiadczen w opiece pielegniarskiej dlugoterminowej domowej

Swiadczenia réznymi adresami zamieszkania, ze
Pielegniarska w pielegniarskiej wspdtczynnikiem korygujgcym 1,0
opieka opiece osobodzien
diugoterminowa | dtugoterminowej Osobodzien za Swiadczenia pielegnacyjne
domowej w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej

Osobodzien za $wiadczenia pielegniarskie
w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej
domowej dla pacjentow przebywajgcych pod 5.15.00.0000089

domowej dla pacjentéw przebywajacych pod 5.15.00.0000090
tym samym adresem zamieszkania, ze
wspotczynnikiem korygujacym 0,5

Zarzadzenie okresla nastepujace zasady udzielania $wiadczen w ramach pielegniarskiej opieki

dtugoterminowej domowe;j:

Pielegniarska opieka dlugoterminowa stanowi opieke nad przewlekle chorymi przebywajgcymi
w domu, ktdérzy nie wymagajg hospitalizacji w oddziatach lecznictwa stacjonarnego, a ze wzgledu
na istniejgce problemy zdrowotne wymagajg systematycznej opieki pielegniarskiej udzielanej
w warunkach domowych;

Do pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej mogg by¢ zakwalifikowani $wiadczeniobiorcy
przewlekle chorzy somatycznie i psychosomatycznie oraz psychicznie chorzy z wytgczeniem
ostrej fazy choroby psychicznej, ktérzy w ocenie skalg Barthel uzyskali 0 do 40 punktow;
w przypadku psychicznie chorych bedgcych w ostrej fazie choroby, Swiadczenia zabezpieczone
sg zgodnie z zarzgdzeniem Prezesa Funduszu w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji umow w rodzaju opieka psychiatryczna ileczenie uzaleznien oraz rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. poz 1386 i 1610);

Po otrzymaniu skierowania wystawionego przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego, ktdre
zawiera niezbedne informacje oraz karty oceny $wiadczeniobiorcy, pielegniarka opieki
dlugoterminowej domowej ustala ze $wiadczeniobiorcg albo czionkiem jego rodziny albo
opiekunem faktycznym lub prawnym $wiadczeniobiorcy termin pierwszej wizyty, w trakcie ktorej
dokonuje ponownej oceny w skali Bartel oraz ustala plan opieki w oparciu 0 rozpoznane
problemy pielegnacyjne; pielegniarka opieki dtugoterminowej zapoznaje $wiadczeniobiorce oraz
cztonka jego rodziny albo opiekuna faktycznego lub prawnego ze sporzgdzonym planem opieki
oraz z zasadami zabezpieczenia Ssrodkow medycznych niezbednych do realizacji Swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych;

Pielegniarka zapewnia wyroby medyczne zgodnie z wyposazeniem neseseru pielegniarskiego
(zgodnie z Rozporzgdzeniem); Swiadczeniobiorca albo czionek jego rodziny albo opiekun
faktyczny zapewnia srodki higieniczne i opatrunkowe, leki i inne wyroby medyczne zlecone przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnedo;

Zuzyte w trakcie wykonywania czynnosci pielegnacyjnych wyroby medyczne, mogace stanowi¢
zagrozenie epidemiologiczne, $wiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenie, obowigzany jest
zabezpieczy¢, przechowywad i utylizowac zgodnie z odrebnymi przepisami;
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o W pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej pielegniarka wykonuje zgodnie z posiadanymi
kompetencjami, czynnosci wynikajgce ze zlecen lekarskich oraz z ustalonego planu pielegnacij;

o Wizyta pielegniarki jest kazdorazowo potwierdzana przez swiadczeniobiorce albo cztonka jego
rodziny albo opiekuna faktycznego lub prawnego — z zastosowaniem ,Kart wizyty pielegniarki
opieki dlugoterminowej domowej”;

e Podczas kazdej wizyty w domu pacjenta pielegniarka dokonuje w dokumentacji medycznej wpisu
obserwacji pielegniarskich poswiadczonych pieczecig, wtasnorecznym podpisem wraz
z okre$leniem daty dokonanego wpisu;

e Kazda wizyta pielegniarki jest sprawozdawana w raporcie statystycznym z kodem
5.01.27.0800016 oraz datg zrealizowania wizyty;

e W okresie sprawozdawania opieki pielegniarka monitoruje poziom samodzielnosci
Swiadczeniobiorcy przy wykorzystaniu oceny wedlug skali Barthel i w zaleznosci od
stwierdzonych zmian, modyfikuje realizowany dotychczas plan opieki; dokonanie zmian oraz
informacje dotyczgce przyczyn i zakresu dokonanych zmian pielegniarka odnotowuje
w prowadzonej dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy;

e Ocena odbywa sie na koniec kazdego miesigca; w przypadku gdy $wiadczeniobiorca uzyskat
wiecej niz 40 punktéw, Fundusz finansuje $wiadczenia do konca kolejnego miesigca
kalendarzowego;

e W przypadku stwierdzenia przez pielegniarke w trakcie wizyty u Swiadczeniobiorcy, zmian
Swiadczacych o pogorszeniu stanu zdrowia lub wystgpieniu powikfan, pielegniarka obowigzana
jest do: niezwtoczne konsultacji zaistniatej sytuacji z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, do
ktérego zadeklarowany jest swiadczeniobiorca, a w razie koniecznosci do wezwania zespotu
ratownictwa medycznego;

e Swiadczenia pielegniarskie wynikajgce z zachowania ciggtosci procesu leczenia i pielegnacji
w godzinach 20.00 do 8.00 dnia nastepnego, zapewnia w ramach sprawowanej opieki
Swiadczeniodawca realizujgcy umowe o udzielanie $wiadczen w zakresie nocnej i Swigtecznej
opieki medyczne,;.

Zarzadzenie okre$la nastepujgce zasady rozliczania $wiadczen:

o Jednostkg rozliczeniowg swiadczen pielegnacyjnych jest osobodzien;

e Swiadczeniodawca posiadajgcy umowe o udzielanie $wiadczen w zakresie pielegniarskiej opieki
dtugoterminowej domowej moze rozliczy¢ w okresie sprawozdawczym swiadczenia udzielone
przez jedng pielegniarke: $wiadczeniobiorcom przybywajacym pod tym samym adresem
zamieszkania, w szczegdlnosci wdomu pomocy spotecznej, albo $wiadczeniobiorcom
przebywajacym pod réznymi adresami zamieszkania, albo $wiadczeniobiorcom, ktorych czesé
przebywa pod tym samym adresem, a czes¢ pod réznymi adresami zamieszkania. Dopuszczalng
liczbe swiadczeniobiorcow objetych opiekg jednoczasowo przez pielegniarke w ramach jednego
etatu przeliczeniowego, ktérzy przebywajg: pod tym samym adresem zamieszkania, albo pod
réznymi adresami zamieszkania okresla rozporzadzenie.

e Dopuszczalng liczbe Swiadczeniobiorcow objetych opiekg jednoczasowo przez pielegniarke
w ramach jednego etatu przeliczeniowego, ktérych czes¢ przebywa pod tym samym adresem,
a czesc¢ pod réznymi adresami zamieszkania przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 9. Dopuszczalna maksymalna liczba $wiadczeniobiorcow przebywajacych pod tym samym adresem i pod
réznymi adresami, objetych jednoczasowo opieka przez jedng pielegniarke w ramach 1 etatu przeliczeniowego

Liczba
pacjentéw do:

2
4
6
8

R IN|W|bd~|O

10

1.3.2.Liczba i warto$¢ podpisanych umow z NFZ w latach 2010-2015

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuficze w ramach opieki dtugoterminowej przeznaczone sg dla oséb
przewlekle chorych niewymagajgcych leczenia szpitalnego, u ktérych wystepujg deficyty
w samoopiece i samopielegnacji, i ktérzy wymagajg catodobowej, profesjonalnej, intensywnej opieki
i pielegnacji oraz kontynuacii leczenia. Swiadczenia te realizowane sg w nastepujacych zakresach:
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e Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekurnczym/opiekunczo-leczniczym, réwniez dla dzieci
i mtodziezy — dla pacjentdéw wymagajgcych catodobowych swiadczen pielegnacyjnych;

e Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuriczym dla pacjentéw  wentylowanych
mechanicznie/opiekunczo-leczniczym dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie, réwniez dla
dzieci — obejmujg catodobowe, mechaniczne lub cisnieniowe wspomaganie oddechu dla oséb
z niewydolnoscig oddechowg, ktérzy wymagajg stosowania ciggtej terapii oddechowej przy
pomocy respiratora, lecz nie wymagajg hospitalizacji w oddziatach intensywnej opieki medycznej;

o Swiadczenia zespotu dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych
mechanicznie, rowniez dla dzieci — obejmuje opiekg osoby z niewydolnoscia oddechows,
wymagajgce stosowania ciggtej terapii oddechowej, niewymagajgcych hospitalizacji, lecz jednak
statego specjalistycznego nadzoru lekarza, pielegnaciji i rehabilitacji;

e Swiadczenia w pielegniarskiej opiece diugoterminowej - jest to opieka realizowana nad
pacjentem, przebywajgcym w domu, niewymagajgcym hospitalizacji, lecz wymagajgcym
systematycznej, intensywnej opieki pielegnacyjne;.

W ponizszej tabeli przedstawiono liczbe podpisanych umoéw w zakresie swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych na przestrzeni lat 2010-2014. W analizowanym okresie obserwuje sie tendencje
wzrostowg w zakresie liczby podpisywanych uméw; dynamika wzrostu liczby podpisywanych umow
na przestrzeni lat 2010-2014 wyniosta okoto 32%.

Tabela 10. Liczba podpisanych uméw w zakresie swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w latach 2010-2014 r.

Seleidlea il yaieus 1890 1668 2 044 1 866 2 486 31,5%
i opiekuncze ’

Zrédfo: Opracowanie wtasne na podstawie [8, 9, 10, 11]

W ponizszej tabeli przedstawiono wartosci podpisanych uméw w latach 2010-2015. Na przestrzeni
analizowanych lat dynamika wzrostu wartosci umoéw w zakresie sSwiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych wyniosta okoto 30%. W 2010 r. warto$¢ kontraktow w zakresie $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych wyniosta 894 956,88 PLN natomiast w 2015 r. podpisano umowy
0 facznej wartosci 1 166 568,00 PLN. Procentowy udziat Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
w catkowitych wydatkach NFZ w analizowanych latach wahat sie od 1,73% do 1,81%. W roku 2015
zaobserwowano tendencje spadkowg dotyczgcg udziatu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
w catkowitej wartosci zakontraktowanych swiadczen w stosunku do lat poprzednich. Nalezy mie¢
rébwniez na uwadze, ze kwota poswigecona na finansowanie $wiadczen pielegnacyjnych i opiekurnczych
zwieksza sie z roku na rok.

Tabela 11. Wartos¢ podpisanych uméw w zakresie swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w latach 2010-2015
(w PLN)

wiadczenia

pielegnacyjne 894 956,88 952 434,90 1020341,29 | 1077 374,49 | 1096 068,16 | 1 166 568,00
i opiekuncze
Ogodtem
wydatkéw NFZ
Udziat %
Swiadczen
pielegnacyjnych
i opiekunczych
Zmiana % nd 6,42% 7,13% 5,59% 1,74% 6,43%

49 341 507 | 50 775 563 54 182 199 56 110 123 57 019 400 | 67 606 354

30,35%

1,81% 1,88% 1,88% 1,92% 1,92% 1,73%

*Na podstawie planu finansowego NFZ na 2015 r. z dnia 29 wrzesnia 2015 r.
Zrédfo: Opracowanie wlasne na podstawie [8, 9, 10, 11]

Ponizsza tabela przedstawia koszty realizacji swiadczen wzgledem wartosci zakontraktowanych
Swiadczen w rodzaju Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych. W latach 2012 i 2014 koszty
realizacji Swiadczen przekroczyty nieznacznie wartos¢ zakontraktowanych sSwiadczen, natomiast
w pozostatych latach udziat kosztow realizacji Swiadczen wzgledem wartosci zawartych uméw wahat
sie od 97,98% do 99,43%. Szczegbtowe dane przedstawiono w tabeli ponize;.
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Tabela 12. Wartos¢ i wykonanie umow w rodzaju swiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze w latach 2010-2014

2010 894 956,88 876 856,40 97,98%
2011 952 434,90 947 028,53 99,43%
2012 1020 341,29 1020811,11 100,05%
2013 1077 374,49 1074 938,72 99,77%
2014 1096 068,16 1099 058,18 100,27%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [8, 9, 10, 11]

1.3.3.Koszty realizacji $wiadczen

Koszty realizacji Swiadczen zdrowotnych z zakresu $wiadczeh pielegnacyjnych i opiekuriczych
Z podziatem na wojewodztwa w latach 2010-2014 przedstawiono w tabeli ponizej. Wzrost kosztow
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen w analizowanych latach wynidst okoto 25%. Najwyzsze koszty
realizacji $wiadczeh pielegnacyjnych i opiekunczych w 2014 roku, poniesione zostaly w trzech
oddziatach:

analizowanych lat

slgskim, mazowieckim
odnotowano w wojewddztwie

w wojewoddztwie opolskim (15,22%).

(74,32%),

najnizsze

i matopolskim. Najwigkszy wzrost kosztow na przestrzeni
Swietokrzyskim

Tabela 13. Koszty realizacji Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej w latach
2010-2013 (dane w tys. PLN)

zas

. ; Dynamika

Kod . i Koszty realizacji Swiadczen '\ivzrots’tu
a o azwa oddziatu 0SZIOW

wojewddzbia 2010 2011 2012 2013 2014 2010 vs

2014

01 Dolno$laski 79141,74 | 8152429 | 90812,23 91 867,84 93 076,96 17,61%
02 ﬁgﬁ‘(’)";ﬁ? 33954,36 | 37347,32 | 44079,04 46 318,14 47 261,38 39.10%
03 Lubelski 3041127 | 4200081 | 46 639,13 52 339,34 54 690,29 38,77%
04 Lubuski 17 257,65 | 20467,52 | 20 786,19 21 086,55 21 284,23 23,33%
05 t6dzki 45528,89 | 47302,80 | 5125963 52 885,93 52 545,80 15,41%
06 Matopolski 9054546 | 9612926 | 10698275 | 11287242 | 11415756 26,08%
07 Mazowiecki 12225441 | 130794,49 | 10698275 | 141170,58 | 14438147 18,10%
08 Opolski 37736,83 | 40656,14 | 41590,14 42 098,18 43 479,36 15,22%
09 Podkarpacki 71117,37 | 73116,97 | 8578322 90 960,49 93 973,07 32,14%
10 Podlaski 19967,12 | 2188846 | 23017,98 25 177,54 27 213,02 36,29%
11 Pomorski 27011,63 | 32747,04 | 36078,09 41 245,34 42 082,77 55,80%
12 Slgski 157 673,54 | 171949,22 | 179663,02 | 18228774 | 185346,12 17,55%
13 Swietokrzyski 26 170,22 | 30496,38 | 38 916,00 43 983,28 45 618,96 74,32%
14 XX:;:}ES“ 2344566 | 26430,94 | 2923621 33 068,01 34 497,60 47,14%
15 Wielkopolski 53786,86 | 5911301 | 5934321 60 903,12 62 240,89 15,72%
16 Zachodniopomorski | 31 641,47 32 063,88 34 089,54 36 674,22 37 208,70 17,59%
Razem 876 856,40 | 947 028,53 | 1020811,11 | 107493872 | 1099 058,18 | 25,34%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [8, 9, 10, 11]

1.3.4.Liczba pielegniarek

W ponizszej tabeli przedstawiono liczbe pielegniarek srodowiskowych rodzinnych w poszczegdinych
wojewddztwach na przestrzeni lat 2010-2013. Najwiecej pielegniarek obserwuje sie mazowieckim
i Slgskim. Najmniej natomiast odnotowano warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim. Na
przestrzeni lat 2010 i 2013 najwiekszy wzrost personelu miat miejsce w wojewddztwie pomorskim
(55%) oraz lubuskim (28%). Najwyzszy spadek liczby pielegniarek obserwuje sie w wojewddztwie
zachodniopomorskim (-10%) oraz w wojewoddztwie (-7,5%). Szczegbtowe dane przedstawiono w tabeli
ponize;.
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Tabela 14. Liczba pielegniarek srodowiskowych rodzinnych na przestrzeni lat 2010-2013 w Polsce

L Pielegniarki sSrodowiskowe rodzinne Zmiana 2010

Wojewodztwo

2010 2011 2012 2013 vs 2013
POLSKA 11 727 11 796 11 690 11 947 1,88%
Dolnoslaskie 1018 1077 985 1077 5,80%
Kujawsko-pomorskie 677 662 724 701 3,55%
Lubelskie 1013 1002 1067 1004 -0,89%
Lubuskie 195 224 230 250 28,21%
todzkie 1064 1020 1101 1157 8,74%
Matopolskie 1100 1121 1124 1043 -5,18%
Mazowieckie 1838 1919 1595 1822 -0,87%
Opolskie 308 300 314 285 -7,47%
Podkarpackie 712 714 702 710 -0,28%
Podlaskie 348 364 353 359 3,16%
Pomorskie 348 457 452 540 55,17%
Slaskie 1874 1839 1891 1837 -1,97%
Swietokrzyskie 560 557 551 568 1,43%
Warminsko-mazurskie 148 148 178 169 14,19%
Wielkopolskie 222 260 322 289 30,18%
Zachodniopomorskie 151 132 322 136 -9,93%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [12, 13, 14, 15]
1.3.5.Liczba placéwek

W 2014 r. zarejestrowano tacznie 1745 $wiadczeniodawcéw realizujgcych $wiadczenia

pielegnacyjno-opiekuncze w ramach kontraktu z NFZ (tabela ponizej). Na przestrzeni lat 2010-2014
obserwuje sie tendencje wzrostowg w zakresie liczby swiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia
pielegnacyjno-opiekuncze. Ponizsze dane dobrze ilustrujg nierbwnomierne rozproszenie
Swiadczeniodawcow pomiedzy poszczegdlnymi  wojewddztwami. Najwieksza  koncentracja
Swiadczeniodawcow znajduje sie w wojewddztwie $lgskim, mazowieckim oraz wielkopolskim. Najmniej

Swiadczeniodawcow natomiast udziela sSwiadczen w wojewddztwie pomorskim i podlaskim.
Szczegotowe informacje przedstawia tabela ponizej.
Tabela 15. Liczba swiadczeniodawcéw w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze
Nazwa oddziatu Liczba swiadczeniodawcow
2010 2011 2012 2013 2014
Dolnoslaski 127 136 163 156 156
Kujawsko-Pomorski 66 75 76 77 91
Lubelski 83 96 101 96 101
Lubuski 57 55 57 61 56
t 6dzki 87 82 93 76 76
Matopolski 155 147 146 172 123
Mazowiecki 170 184 200 192 209
Opolski 51 56 59 59 62
Podkarpacki 128 144 148 148 160
Podlaski 54 53 51 48 46
Pomorski 33 35 46 43 45
Slgski 231 264 265 265 273
Swietokrzyski 42 41 44 54 53
Warminsko-Mazurski 53 59 60 55 57
Wielkopolski 136 132 186 175 177
Zachodniopomorski 57 55 58 57 60
Razem 1530 1614 1753 1734 1745

Zrédfo: Opracowanie wlasne na podstawie [8, 9, 10, 11]
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1.3.6.Kolejki oczekujgcych

1.4.

W ponizszej tabeli przedstawiono liczbe oséb oczekujgcych na $wiadczenia pielegniarskiej opieki
dtugoterminowej. Na przestrzeni lat 2011 i 2013 odnotowano wzrost liczby pacjentéw na analizowane
Swiadczenie, natomiast w 2014 roku odnotowano 6% spadek liczby oczekujgcych na $wiadczenia
pielegniarskiej opieki dlugoterminowej. Szczegoétowe dane przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 16. Liczba oséb oczekujacych na swiadczenia pielggniarskiej opieki dlugoterminowej na przestrzeni lat 2011-
2014

Nazwa komérki Liczba os6b oczekujacych Dynamika zmian

organizacyjnej 2011 2012 2013 2014 2011 vs 2014

Pielegniarska opieka

) 5385 5538 5743 5049 -6,24%
dtugoterminowa

Zrédfo: Opracowanie wiasne na podstawie [8, 9, 10, 11]

Mediana sredniego czasu oczekiwania na Swiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej do
wynosi 0 dni. Szczegétowe informacije przedstawiono w tabeli ponize;.

Tabela 17. Mediana czasu oczekiwania na swiadczenia pielegniarskiej opieki dlugoterminowej na przestrzeni lat 2011-
2014

Nazwa komérki Sredni czas oczekiwania (mediana/kwartyl trzeci)

organizacyjnej 2011 2012 2013 2014

Pielegniarska opieka
diugoterminowa 0/30 0/20 0/22 0/24

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie [8, 9, 10, 11]

W znacznym odsetku (ponad 60%) na $wiadczenia pielegniarskiej opieki dtugoterminowej Sredni czas
oczekiwania wynosi 0 dni. W latach 2012 — 2014 obserwuje sie tendencje spadkowg komérek do
ktérych czas oczekiwania wynosi 0. Szczegétowe informacje dotyczgce $redniego czasu oczekiwania
przedstawia tabela ponizej.

Tabela 18. Procent komorek organizacyjnych, do ktorych sredni czasy oczekiwania wynosi 0 dni w zakresie swiadczen
pielegniarskiej opieki diugoterminowej na przestrzeni lat 2011-2014

_ Procent komérek organizacyjnych, do ktérych sredni czas oczekiwania wynosi 0 dni
Nazwa komorki

organizacyjnej

2011 2012 2013 2014

Pielegniarska opieka

. 62% 66% 65% 64%
diugoterminowa

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie [8, 9, 10, 11]

Rozwigzania systemowe oraz poziom finansowania w innych krajach

Procentowy udziat wydatkdéw na opieke zdrowotng jest zréznicowany pomiedzy krajami i waha sie od
okoto 7% do 17%. W wiekszosci krajow dominujgcg formg finansowania opieki zdrowotnej sg
ubezpieczenia spoteczne.

Pielegniarska opieka domowa, w wiekszosci krajéw jest Swiadczeniem z rodzaju opieki
dtugoterminowej. Swiadczenia te mogg byé realizowane w domu poprzez opiekunéw nieformalnych,
pielegniarki, pomocnikdw opieki domowej, terapeute, w osrodkach dziennej opieki lub poprzez
agencje opieki domowej (USA). W Wielkiej Brytanii, NHS w ramach opieki domowej finansuje ustugi
pielegniarki srodowiskowej, specjalistycznego terapeuty, pomocy w codziennych czynno$ciach,
tj. kgpiel, ubieranie sig, pranie. W Australii pielegniarska opieka domowa jest Swiadczona w ramach
rzgdowych programéw; po otrzymaniu zgody na $wiadczenia, ustalany jest plan opieki. W Austrii
opieka dtugoterminowa przystuguje pacjentom, ktdrzy wymagajg opieki przez wiecej niz 60 godzin
miesiecznie oraz gdy okres opieki bedzie ciagty przez co najmniej 6 miesiecy. Czechy gwarantujg
Swiadczenia z zakresu opieki dlugoterminowe] realizowane w ramach systemu opieki zdrowotnej
i systemu opieki spotecznej. System opieki spotecznej w ramach opieki instytucjonalnej zapewnia
domy starcow, osrodki dziennej/tygodniowej opieki. W zakresie opieki domowej gwarantuje sie
Swiadczenia pieniezne oraz pomoc w codziennych czynnosciach (zakupy, pranie, positki).
W Niemczech opieka dtugoterminowa moze by¢ swiadczona w stacjonarnych klinikach dziennych
i nocnych, domach dla oséb starszych, zaktadach pielegnacyjnych, osrodkach dziennego pobytu oraz
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w formie opieki domowej. W ramach ubezpieczenia opieki dtugoterminowej zawierane sg umowy
z indywidualnymi niezaleznymi pielegniarkami. Szczegdtowe dane dotyczace finansowania opieki
dlugoterminowej przedstawiono w tabeli ponizej.
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Tabela 19. Finansowanie opieki diugoterminowej w poszczegélnych krajach

AOTMIT-WT-553-8/2015

Wielkosé Finansowanie i organizacja pielegniarskiej opieki diugoterminowej domowej
wydatkow %
na catkowite 2
. Finansowanie systemu ochrony ochrone Metody ptatnosci za
Sty zdrowia zdrowia w 99 Swiadczenia —
2013 rok budzetu Glowne zrodta finansowania Elementy organizacji udzielania Swiadczen ubliczni
u ochrony P .
[%PKB] et swiadczeniodawcy
[18] [19]
= Program Medicare finansuje = Swiadczenia opieki dtugoterminowej moga byé
» Podatki ogéine (Medicare — 22,3% tylko cze$¢ ustug zwigzanych udzielane w dpmu przez .oplek'una nlleformalnego
. L . z domowg opieka (cztonek rodziny, przyjaciel), pielegniarke,
i Medicaid — 16,6%) [16]; e . .
) ) diugoterminowa [20]. pomocn ka opieki domowej, terapeute badz
* Prywatne ubezpieczenia zdrowotne o - w osrodkach dziennej opieki, domach opieki lub
St (34,3%); * Medicaid finansuje i nNej oplexl, C p
Zi agy « Dopt N f K 17,1 % bd wiekszo$¢ ustug opieki przez agencje opieki domowej [21] bd
jednoczone op Oaty. pacjentow (out-of-pocket diugoterminowej dia os6b = Do $wiadczen specjalistycznych udzielanych
(’13,7/.0), spetniajgcych minimalne w do_mu oraz f_inansow_anych przez Medicare
= Srodki rzgdowe (5,3%); kryteria kwalifikacji oraz nalezy m.in. pielegnacja odlezyniran
= Instytucje non-profit (3,9%) [17]. kryterium dochodu [20]. pooperacyjnych, edukacja pacjenta i opiekuna,
) . wykonywanie iniekcji, monitorowanie stanu
= Prywatne ubezpieczenia [20]. zdrowia [22]
= System opieki = W Wielkiej Brytanii jednostkami
dtugoterminowej w Wielkiej odpowiedzialnymi za opieke dtugoterminowg sg
Brytanii finansowany jest przede wszystkim wladze lokalne wykonujace
w wiekszosci z podatkow dziatania z zakresu opieki spotecznej (jednostki
= Swiadczenia NHS finansowane sg powszechnych (central local government) i w mniejszym stopniu
gtéwnie z podatkéw ogdéinych (ok. taxation), a takze z podatkow Narodowa Stuzba Zdrowia (NHS), ktéra
76%), w mniejszym stopniu ze lokalnych (council taxation) decyduje o ogdlnych kierunkach podejmowanych
sktadek na ubezpieczenie oraz $rodkéw pochodzgcych dziatan. [23]
spoteczne (ok. 18%) — opieka od os6b zobowigzanych do = Na poziomie lokalnym kazda ze 152 jednostek
szpitalna, ambulatoryjna, optacania ustug opieki opieki spotecznej dokonuje, wedtug wiasnej
podstawowa opieka zdrowotna, diugoterminowej. Wtadze i i 5
Anglia 9.1% bd procedury, oceny, jaka pomoc powinna zostac bd

programy profilaktyczne, leki,
opieka psychiatryczna oraz
czesciowo $wiadczenia
stomatologiczne;

Pozostate: wydatki prywatne
pacjentéw, prywatne ubezpieczenia
zdrowotne.

lokalne otrzymujg do
rozdysponowania okreslong
liczbe srodkow finansowych
i samodzielnie decyduja, jak
wydac¢ je na opieke
spoteczna. [23]
Swiadczenia opieki
zdrowotnej gwarantowane
przez ang. National Health
Service (NHS) sg bezptatne
(24]

przyznana poszczegdlnym osobom. Jezeli
zostanie ona zakwalifikowana do opieki,
jednostka ustala indywidualnie kwote, jakg
przyzna na pomoc, a bo przydziela opiekuna.
Osoby mniej zamozne dokonujg jedynie
czesciowej ptatnosci lub tez sg z niej
zwalniane.[23]

Typy doméw opieki spotecznej w Wie kiej
Brytanii to tzw. ang. nursing homes (dla
pacjentow wymagajgcych rowniez pomocy
pielegniarskiej, oséb w duzym stopniu
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Wielkosé Finansowanie i organizacja pielegniarskiej opieki diugoterminowej domowej
wydatkow %
. . na catkowite 2
Panstwo Finansowanie systemu ochrony ochro_ne g0 Met'od_y platnc_>sm za
zdrowia zdrowiaw budzetu Gtéwne zrédta finansowania Elementy organizacji udzielania Swiadczen swmdc_zenl_a -
2013 roku ochrony o publlc_znl
[%PKB] =t swiadczeniodawcy
[18] [19]
= Swiadczenia zapewniane uzaleznionych od pomocy otoczenia) i residential
przez lokalne wtadze sg homes (dla os6b wymagajacych pomocy
wspotfinansowane w mniejszym zakresie). [23]
w zaleznosci od sytuacii = Domy opieki spotecznej dzielg sie réwniez ze
materialnej (poza opiekg wzgledu na rodzaj niesamodzielnosci pacjentéw
pielegniarska) [24]. (np. dla pacjentéw z demencja, dla pacjentéw
z niepetnosprawnosciag intelektualng itp.) [23]
= Opieka domowa moze by¢ zorganizowana
samodzielnie lub poprzez specjalne agencje.
= NHS w ramach opieki domowej finansuje ustugi
pielegniarki Srodowiskowej, specjalistycznego
terapeuty, pomoc w codziennych czynnosciach,
tj. kgpiel, ubieranie sie, pranie [25].
= Swiadczenia dyplomowanej pielegniarki
pokrywane sa przez NHS dla os6b
przebywajacych w domach opieki.[26]
= Pacjenci majg réwniez mozliwo$¢ wyboru
ptatnosci bezposrednich, budzetu osobistego
[27]
= Powszechny obowigzkowy system = Pielegniarska opieka domowa jest $wiadczona
ubezpieczen zdrowotnych w ramach rzadowych programéw ang.
(Medicare) finansowany z podatkow ] Commonwealth Home Support Programme
i sktadki ubezpieczeniowej — * Z podatkow i Home Care Packages Programme,
pokrywa opieke ambulatoryjna, * Ze srodkéw wiasnych = Na podstawie kwalifikacji przez Zespot
opieke szpitaing i leki (zawiera sie = Pakiet Opieki Domowej poza Diagnostyki Geriatrycznej stwierdzana jest
w 68,3%); _ _ subwencjg rzadowa zawiera potrzeba otrzymywania pomocy
Australia = Prywatne ubezpieczenia 9,4 % bd dwa typy optat — podstawowa subwencjonowanej przez rzad. [28] bd

(komplementarno-suplementarne)
obejmujg prywatng opieke szpitalng,
opieke specjalistyczna, opieke
dentystyczna, doptaty do wizyt
lekarskich, doptaty do lekow, lekow
nierefundowanych (8,8%);

Publiczny system opieki zdrowotnej
zarzadzany i finansowany jest

optata dzienna (17,5% stawki
podstawowej renty starczej
dla osoby samotnej) oraz
opfata za opieke uzalezniona
od dochodu [28]

Po otrzymaniu zgody nalezy wybraé

ustugodawce Pakietu Opieki Domowej.

Nastepnie ustalany jest plan opieki. [28]

Plan opieki moze zawiera¢ ustugi z zakresu:

o Ustug pielegniarskich, innych ustug
klinicznych (ustugi dotyczace poprawy
stuchu i wzroku)
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Panstwo

Finansowanie systemu ochrony
zdrowia

Wielkos¢
wydatkow
na
ochrone
zdrowia w
2013 roku
[%PKB]
(18]

Finansowanie i organizacja pielegniarskiej opieki diugoterminowej domowej

%
catkowite
go
budzetu
ochrony
zdrowia
[19]

Glowne zrédta finansowania

Elementy organizacji udzielania Swiadczen

Metody ptatnosci za
Swiadczenia —
publiczni
swiadczeniodawcy

z poziomu rzgdowego (gt.
finansowanie a nie dostarczanie
ustug — opieka ambulatoryjna, oraz
dofinansowanie do lekéw

i stacjonarnej opieki dla senioréw)
oraz stanowego (68,3%);

Doptaty pacjentéw (ang. out-of-
pocket (19,4%) [17].

o Pomocy w codziennych czynnosciach
(ubieranie sie, kapiel, poruszanie sie itp.)

o Pomocy przy przygotowywaniu positkow
oraz ich spozywaniu

o Pomocy przy kontroli czynnosci
fizjologicznych (m.in. pomoc przy uzywaniu
nocnikow, kaczek)

o Pomocy przy robieniu zakupdw, pomoc
w dojezdzie do lekarza

o Pomocy przy pielegnacji skory (zmiana
opatrunkéw, nawilzanie skory) [28]

Pakiet Pomocy Domowej zawiera takze ustugi
z zakresu telemedycyny [28]

Ustugi pielegniarskie zawierajg nastepujace
Swiadczenia:

o Ocena wstepna i biezgca, planowanie opieki
o Wdrazanie i nadzorowanie leczenia bélu
i programu opieki paliatywnej
o Zakiladanie, pielegnacja i utrzymanie rurek
(dozylnych i nosozotgdkowych)
o Zaktadanie, usuwanie, wymiana cewnika

o Wdrazanie i przeglad programu pielegnac;ji
stomii

o Kompleksowa pielegnacja ran
Podawanie czopkow

Procedury zarzadzania ryzykiem dotyczace
ostrych lub przewlektych choréb zakaznych

Zywienie 0s6b z dysfagig
Odsysanie drog oddechowych
Pielegnacja tracheostomii

[e]

Przeprowadzanie lewatywy

O O O O o©O

Tlenoterapia wymagajaca ciggtego nadzoru
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Wielkosé Finansowanie i organizacja pielegniarskiej opieki diugoterminowej domowej
wydatkow %
. . na catkowite 2
Panstwo Finansowanie systemu ochrony ochro_ne g0 Met'od_y glatnqsm za
zdrowia zdrowiaw budzetu Gtéwne zrédta finansowania Elementy organizacji udzielania Swiadczen swiacczenia =
2013 roku - publiczni
[%PKB] 2dr owig swiadczeniodawcy
[18] [19]
o Dializa [29].
= Swiadczenia zwigzane np. z fizjoterapig
udzielanie sg przez innych specjalistéw ochrony
zdrowia [29].
Opieka dtugoterminowa przystuguje osobom
wymagajgcym opieki przez wiecej niz 60 godzin
miesiecznie oraz okres opieki bedzie trwa¢ przez
€O najmniej 6 miesiecy.
System opieki dlugoterminowej to zbiér $wiadczen:
W przypadku opieki = Pienieznych (zrekompensowanie wydatkéw
= Obowiazkowe ubezpieczenie dtugoterminowej gtéwnym zwigzanych z opiekg diugoterminowa)
spoleczne (44,6 %); zrédtem finansowania sg $rodki | = Rzeczowych
» Srodki publiczne (budzet centralny publiczne pochodzace o nieformalni opiekunowie: cztonkowie
regionalne, ok. 32,6%): ' z budzetu centralnego oraz rodziny, pomoc sasiedzka lub
Dopat ! . .t ! ! ; K budzetéw regionalnych, ich wolontariusze.
. = Doptaty pacjentéw (out-of-pocket, 9 i i . L . .
Austria 16 [;%)y. padl ( P 11% 1|1_,5KJ'BA) udziat wynosi ok. 80%. o opieka ambulatoryjna i mobilna (wizyty bd
' ’ ) ) = Opieka diugoterminowa domowe, opieka domowa, 24-godzinna
= Prywatne ubezpieczenia zdrowotne finansowana jest z podatkéw. opieka, opieka diugoterminowa, dowozenie
(4,8%); « Zasilek na opieke positkdw, wsparcie rodziny, opieka
= Instytucje non-profit (1,2%), [17]. dugoterminowa pielegniarki sSrodowiskowej, opieka
. . . psychospoteczna
= Niecatkowite pokrycie rodki dzi b
kosztéw przez panstwo [30] o osrodki dziennego pobytu
o umieszczenie w domach opieki,
wspolnotach mieszkaniowych
o ustugi konsultacyjno — informacyjne (tj.
infolinia, doradztwo prawne, grupy
wsparcia) [30]
= Obowigzkowe ubezpieczenie = Fundusz ubezpieczen Swiadczenia z zakresu opieki diugoterminowej
spoteczne (79,2%); zdrowotnych pokrywa koszty |  realizowane sg w ramach systemu opieki
» Dopfaty pacjentow (out-of-pocket, . ustug medycznych zdrowotnej i systemu opieki spoteczne;
Czechy 15,3%); 7.2% OI’DZISBA) = Koszty ustug = System opieki zdrowotnej zapewnia opieke bd

= Srodki rzagdowe (4,5 %);
= Prywatne ubezpieczenia zdrowotne
(0,2 %);

gwarantowanych przez
system opieki spotecznej
pokrywane sg ze srodkow
budzetu panstwa,

instytucjonalng — jako kontynuacja opieki
(rehabilitacja, pielegnacja) w oddziatach

szpitalnych oraz domach opieki dtugoterminowe;j.

Ponadto gwarantuje opieke w domu chorego
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Wielkosé Finansowanie i organizacja pielegniarskiej opieki diugoterminowej domowej
wydatkow %
. . na catkowite 2
Panstwo Finansowanie systemu ochrony ochro_ne g0 Met'od_y platnc_>sm za
e cilioniiey budzetu Gtéwne zrédta finansowania Elementy organizacji udzielania Swiadczen swmdc_zenl_a -
2013 roku ochrony o publlc_znl
[%PKB] =t swiadczeniodawcy
[18] [19]
= Instytucje non-profit (0,4%), [17]. a nastepnie w ramach $wiadczen rzeczowych jako
rozdysponowywane pielegniarska opieka domowa. [31]
z regionalnych budzetéw = System opieki spotecznej w ramach opieki
spotecznych, sktadek, instytucjonalnej zapewnia domy starcéw, osrodki
$rodkdw z publicznego dziennej/tygodniowej opieki. W zakresie opieki
ubezpieczenia zdrowotnego domowe;j gwargntuje éwiadcze,ni.a pieniezne oraz
« Istnieje wspolplacenie za pomoc w cc_>d_2|ennych czynnosciach (zakupy,
o : . pranie, positki) [31]
Swiadczenia zakwaterowania
i wyzywienia w domach
opieki, nieprzekraczajgca
85% dochodow
= Swiadczenie pieniezne -
dodatek pielegnacyjny [31]
= Opieka dtugoterminowa
finansowana jest z funduszy
ubezpieczeniowych, pomocy
spotecznej, ubezpieczenia = Opieka dtugoterminowa moze by¢ $wiadczona
zdrowotnego oraz srodkow w stacjonarnych klinikach dziennych i nocnych,
prywatnych. domach dla osdb starszych, zaktadach
. . . » Swiadczenia majq charakter pielegnacyjpych,_oérodkach qziennego pobytu
= Obowigzkowe ubezpieczenie ubezpieczeniowy i s3 oraz w formie opieki domowej.
spoteczne (70,4%); jednoczesnie zalezne od = Ubezpieczenie umozliwia pokrycie kosztow
= Dopfaty pacjentow (out-of-pocket, dochodu i majatku osoby opiekuna lub profesjonalnych swiadczen
Niemcy 12,2%); 113 % 1,37% ubezpieczone;j. ambulatoryjnych od
= Prywatne ubezpieczenia zdrowotne ' PKB = Gléwne zrodio finansowania = Cztonkowie rodziny ubezpieczonego sprawujacy

(9,6%);
= Srodki rzgdowe (6,8%);
= Instytucje non-profit (0,5%), [2].

stanowi fundusz
ubezpieczenia
pielegnacyjnego (piaty filar
systemu ubezpieczen
socjalnych), ktory jest
obligatoryjny dla wszystkich
ubezpieczonych, takze tych
majacych prywatnego
ubezpieczyciela.

= Ubezpieczenie na wypadek

nad nim opieke mogg skorzysta¢ ze specjalnych,
nieodpfatnych kurséw, a takze objeci sg
ubezpieczeniem wypadkowym, rentowym

i emerytalnym. [23]

W ramach ubezpieczenia opieki dtugoterminowe;j
zawierane sg umowy z indywidualnymi
niezaleznymi pielegniarkami.
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opieki dtugoterminowe;j
pokrywa opiekg powyzej 6
miesiecy, jej krotsze formy
finansuje ubezpieczenie
zdrowotne.

Jesli pacjent nie jest w stanie
pokryé kosztow opieki, moze
ubiegac sie o wsparcie

Z pomocy spoteczne;j,
bioragce pod uwage sytuacje
materialng.

Wspotptacenie za
Swiadczenia powyzej
finansowanej kwoty [23]
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W ponizszej tabeli przedstawiono catkowite wydatki na opieke dlugoterminowg w zaleznosci od
rodzaju finansowania za $wiadczenia. Istniejg znaczne rbéznice pomiedzy krajami w zakresie
ponoszonych wydatkéw na $wiadczenia z zakresu opieki dtugoterminowej. Kraje takie jak Norwegia,
Dania i Holandia, przydzielajg wiecej niz 20% obecnych wydatkéw zdrowotnych na opieke
dlugoterminowg. W krajach takich jak: Portugalia, Grecja czy Estonia, wydatki na opieke
dlugoterminowg stanowig bardzo niewielkg cze$é catkowitych wydatkéw na ochrone zdrowia.
Najwiekszy udziat w finansowaniu $wiadczen z analizowanego zakresu majg wydatki publiczne
(z budzetu panstwa oraz ze sktadek na ubezpieczenie).

Nalezy zaznaczy¢, ze opieka dtugoterminowa w wymienionych krajach jest roznie definiowana.
Opieka dlugoterminowa w réznych krajach moze by¢ sklasyfikowana wedtug rodzaju osrodka
(Swiadczenia szpitalne, opieki dziennej, ambulatoryjne i opieki domowej). W ramach opieki
diugoterminowej, tylko aspekt zdrowotny jest zwykle zgtaszany jako wydatek na zdrowie, pomimo
tego, ze w niektérych krajach jest trudnym oddzielenie zdrowia i spotecznych aspektéw opieki
diugoterminowej. Niektére z podanych krajéw majg zaskakujgco niskie wydatki z uwagi na to, ze nie
uwzgledniono aspektéw opieki spotecznej. Z uwagi na powyzsze porownywalnos¢ poszczegoélnych
krajow w zakresie wydatkow na opieke dtugoterminowa jest ograniczona [32].

Tabela 20. Catkowite wydatki przeznaczone na opieke dlugoterminowa w zaleznosci od rodzaju finansowania

Krai Calkpwit_e Wydatki Ubezpieczenie indvyv{?;ljlglne Ubezpieczenie
raj wydatki opieka Inne
diugoterminowa rzadowe spoteczne (out-of- prywatne
pocket)

Austria 15,0% 4,8% 6,8% 2,6% 0,8% 0,2%
Belgia 21,0% 2,1% 13,7% 4,2% 0,8% 0,2%
Czechy 4,0% 0,2% 3,2% 0,6% 0 0
Dania 24,0% 20,4% 0 3,1% 0,5% 0
Estonia 4,0% 0,4% 2,8% 0,7% 0 0,1%
Finlandia 10,0% bd bd bd bd bd
Francja 11,0% 0,4% 8,0% 0,9% 1,5% 0,1%
Grecja 1,0% 0,2% 0,4% 0,3% 0 0
Hiszpania 11,0% 7,5% 0,6% 2,3% 0,7% 0
Holandia 24,0% 1,9% 18,5% 1,4% 1,4% 0,7%
Islandia 19,0% 9,7% 5,7% 3,4% 0 0,2%
Izrael 8,0% 1,4% 3,6% 2,0% 0,8% 0,2%
Japonia 9,0% 0,8% 6,6% 1,4% 0,2% 0,1%
Kanada 15,0% 10,4% 0,2% 2,4% 2,0% 0,2%
Korea 12,0% 1,3% 5,5% 4,4% 0,7% 0
Luxemburg 21,0% 1,9% 15,5% 2,5% 1,1% 0
Niemcy 12,0% 0,8% 8,4% 1,4% 1,2% 0,1%
Norwegia 29,0% 21,2% 3,5% 4,4% 0 0
Nowa Zelandia 15,0% 11,3% 1,2% 1,7% 0,8% 0,2%
OECD27 12,0% 4,2% 4,4% 2,4% 0,7% 0,2%
Polska 6,0% 0,4% 3,9% 1,4% 0,1% 0,2%
Portugalia 2,0% 1,3% 0,0% 0,6% 0,1% 0
Stowacja 0 0 0 0 0 0
Stowenia 9,0% 0,2% 6,4% 1,1% 1,3% 0,1%
Stany Zjednoczone 6,0% 0,4% 2,6% 0,7% 2,1% 0,2%
Szwajcaria 20,0% 3,8% 9,2% 5,2% 1,8% 0
Szwecja 8,0% 6,6% 0 1,4% 0 0,1%
Wegry 4,0% 0,3% 2,2% 1,1% 0,1% 0,2%

W ostatnich latach, starzenie sie spoteczenstwa przycigga uwage badaczy i politykéw we wszystkich
krajach europejskich. Tworzone dziatania polityczne kierowane sg w kierunku zapewnienia optymailnej
opieki dlugoterminowej dla oséb w podesztym wieku, przy zachowaniu racjonalnego wydawania
srodkéw. Pomimo ogdlnych problemoéw, system polski jest nadal w tyle w zakresie organizacji
i Swiadczenia opieki dtugoterminowej w stosunku do innych krajow europejskich [33].

System opieki dtugoterminowej jest bardzo zréznicowany w krajach europejskich. Jego konstrukcja
charakteryzuje sie ré6znymi rozwigzaniami w zakresie swiadczenia opieki/organizacji i finansowania
tych swiadczen. Informacje o opiece diugoterminowej sg trudno dostepne i ograniczone. Badanie
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przeprowadzone przez Kraus i in. (2010) stanowi kompleksowg typologie systeméw opieki
dtugoterminowej dla panstw cztonkowskich UE.

Zgodnie ze wspomnianym badaniem, wyrdznia sie cztery klastry opieki. Klaster 1 sktada sie gtéwnie
z krajow kontynentalnych (Belgia, Niemcy, Czechy i Stowacja). Ich systemy opieki dtugoterminowe;j
ukierunkowane sg na nieformalng opieke. Charakteryzujg sie one niskimi wydatkami na formalne
Swiadczenia, niskim finansowaniem prywatnym i skromnymi $wiadczeniami pienieznymi. Klaster 2
obejmuje kraje skandynawskie gtdwnie (Danie, Szwecje) i Holandie. Ich systemy opieki
dlugoterminowej mozna zdefiniowaé jako obfite, dostepne i sformalizowane. W tych krajach sektor
publiczny odgrywa znacznie wigkszg role. Charakteryzujg sie one wysoka rolg swiadczen formalnych,
niskim udziatem s$wiadczen nieformalnych i stosunkowo niewielkg rolg swiadczen pienieznych.
Wydatki publiczne sg wysokie, wsparcie nieformalnej opieki jest rowniez wysokie, a wydatkowanie
prywatne jest niskie. Trzeci klaster, ktory jest nieco posredni pomiedzy dwoma poprzednimi grupami,
sktada sie z krajow Europy Zachodniej (Austria, Francja, Hiszpania), Anglia i Finlandia. Ich system
opieki ditugoterminowej sg ukierunkowane na opieke nieformalng z wysokim poziomem wsparcia.
Wydatki publiczne na poziomie formalnym sg s$rednie, a $wiadczenia pieniezne oraz finansowanie
prywatne jest wysokie. Ostatnia grupa krajéw, ktére obejmuje Polske i Wiochy, charakteryzuje sie
niskim poziomem wydatkdéw publicznych na formalng opieke dtugoterminowa, niskim wsparciu
opiekunéw nieformalnych, srednimi $wiadczeniami pienieznych i wysokim poziomem finansowania
prywatnego. W tych krajach, opieka nieformalna wydaje sie by¢ koniecznoscia.

Biorgc pod uwage réznice w organizacji systeméw opieki diugoterminowej wsréd analizowanych
krajow, pojawia sie pytanie o mozliwos¢ korzystania z tego rodzaju opieki. W badaniu
przeprowadzonym przez Sowe i Styczynska (2010), starano sie zidentyfikowa¢ mozliwe indywidualne
cechy, ktére wplywajg na prawdopodobienstwo otrzymania formalnej opieki dtugoterminowej
w wybranych krajach europejskich. Analiza wskazuje na znaczne réznice w prawdopodobienstwie
uzyskania $wiadczeh w zaleznosci od indywidulanych cech oséb. Uzyskanie $Swiadczen zalezy
gtéwnie od wieku i stanu zdrowia danej osoby. "Mtodsi starsi” majg mniejsze szanse na uzyskanie
formalnej opieki diugoterminowej w krajach o stabszej organizaciji (jak we Wtoszech czy w Polsce). Ta
grupa ma wieksze szanse na uzyskanie swiadczen w krajach o sformalizowanych systemach opieki
dtugoterminowej, takich jak Holandia i Niemcy. Pte¢ jest statystycznie nieistotna w krajach o dobrze
rozwinietych systemach. Pte¢ odgrywa wazng role w uzyskaniu formalnej opieki dtugoterminowej
jedynie w krajach o nizszym dostepie do opieki. Kobiety majg tendencje do przezywania partneréw,
a wiec jest bardziej prawdopodobne, ze czesciej skorzystajg z tego rodzaju swiadczen.

Starsi ludzie majg mniejsze szanse do uzyskania formalnej opieki, gdy zyjg z kim§ w tym samym
gospodarstwie domowym, w krajach, w ktérych sektor publiczny nie ma prawnego obowigzku
zapewnienia opieki, gdy partner osoby jest dostepny w potrzebie (tak jak w Holandii). Zycie
Z partnerem zmniejsza szanse otrzymania formalnej opieki, natomiast mieszkanie z dzieckiem jest
statystycznie nieistotne w krajach kontynentalnych, takich jak Niemcy, gdzie rodzina jest
identyfikowana jako podstawowa opieka medyczna. W krajach, w ktérych rodzina ma prawny
obowigzek wspierania swoich krewnych, jak Wiochy czy Polska, zmienne te sg nieistotne
statystycznie. Uwarunkowania finansowe formalnego udzielania $wiadczen sg nieistotne statystycznie
we wszystkich krajach, z uwagi na fakt, ze uzyskanie swiadczen zalezy przede wszystkim od stopnia
uzaleznienia danej osoby od dochoddw rodziny.

Podsumowujgc, cechy osobiste, ktére sg statystycznie istotne i ktére wplywajg na
prawdopodobienstwo uzyskania formalnej opieki dtugoterminowej zwigzane sg gtéwnie z przepisami
prawa obowigzujgcymi w krajach o relatywnie lepiej rozwinietych systemach. W krajach o mniej
zaawansowanych systemach, zapewnienie formalnej opieki ogranicza sie gtéwnie do os6b starszych,
ktére najbardziej potrzebujg (czyli starszy z wiekszg liczbg problemoéw zdrowotnych).

Polska znajduje sie w dole w zakresie organizacji Swiadczen opieki diugoterminowej w poréwnaniu do
innych krajow europejskich. Istnieje kilka przyczyn tego zjawiska. Najwazniejszg przeszkodg
skutecznego i efektywnego sSwiadczenia opieki dlugoterminowej jest brak integracji ustug
opiekuhczych, ktére sg dostarczane niezaleznie w dwdch sektorach: ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej. W sektorze opieki zdrowotnej, ustugi opieki dtugoterminowej sg dostepne gtéwnie na
podstawie swiadczen w placéwkach opiekunczo-leczniczych (ZOL), pielegniarstwa (ZPO) i w domach
opieki hospicyjnej. W ciggu ostatnich kilku lat wzrosta dostepnos¢ do swiadczeh opieki domowej. Aby
sta¢ sie beneficjentem tych ustug nalezy speti¢ okreslone warunki zdrowotne, ktére sg mierzone
poziomem sprawnosci, obejmujgcym dziesie¢ podstawowych codziennych czynnosci (jak karmienia,
kagpieli, mobilnosci). Kryteria kwalifikacji do skorzystania z ustug w sektorze spotecznym natomiast
opierajg sie o warunki zycia, takie jak ubostwo, ograniczong funkcjonalnos¢ jednostki, oraz brak
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wsparcia rodzinnego. Opieka domowa jest swiadczona przez pielegniarki sSrodowiskowe i opiekunéw
spotecznych.

Poczgwszy od 2005 roku w Polsce wprowadzono doptaty do mozliwosci skorzystania z DPS. To nieco
zmniejszyto kolejki do DPS i znacznie ograniczyto dostep do ustug. Od 2008 roku, jest wymagany
stosunkowo wysoki poziom niesprawnosci w celu uzyskania dostepu do ustug opieki diugoterminowe;.
Ponadto, opieka domowa rozwija sie z ogromnymi trudnosciami. Pielegniarki srodowiskowe i rodzinne
muszg dba¢ o zbyt wielu pacjentow, w tym nie tylko osoby starsze, ale takze miodsze osoby
z istotnymi problemami zdrowotnymi i osoby niepetnosprawne. W tym samym czasie, podejmowano
wysitki w celu zwiekszenia dostepu i jakosci analizowanego zakresu Swiadczen. Organizowane byty
dodatkowe kursy, ktére miaty na celu ksztatcenie opiekunéw w nowych specjalnosciach.

Mimo tych rozwigzan, polski system opieki dtugoterminowej jest nadal postrzegany jako zamkniety
i trudno dostepny. Poprawa udzielania swiadczeh w Polsce wymaga kilku podstawowych decyzji
politycznych i zwigkszenia wydatkdw na szczeblu rzgdowym, lokalnym i instytucjonalnym. W celu
zapewnienia sprawiedliwego i rozszerzonego dostepu do Swiadczen, kryteria kwalifikacji powinny by¢
zweryfikowane i ujednolicone pomiedzy sektorami. Ponadto, opieka domowa powinna zostaé
Znacznie poszerzona. Te poczatkowe zmiany zapewnig lepsze warunki zycia oséb starszych
w potrzebie [33].

Odnaleziono réwniez zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) dotyczace finansowania opieki
dlugoterminowej. Mechanizmy finansowania sg zréznicowane pomiedzy krajami — najbiedniejsze kraje
nie majg praktycznie zadnych srodkéw na zwiekszenie finansowania $wiadczen z analizowanego
zakresu i tylko ograniczony dostep do mechanizméw takich jak wsparcie organizacji pozarzgdowych
lub instytucji miedzynarodowych. W tych krajach, diugoterminowa opieka domowa jest realizowana
przez nieformalnych opiekundéw, w oparciu o ptatnos¢ w naturze lub na podstawie umowy zamiennej

[5].

We wspomnianym raporcie zidentyfikowano podejscia do finansowania opieki diugoterminowe;j

domowej:

¢ finansowanie na podstawie podatkow (z budzetu),

e finansowanie na podstawie ubezpieczen spotecznych lub ubezpieczen zdrowotnych,

o finansowanie na podstawie optat uzytkownikéw, ktére moga byé dobrowolne (wyptacane
w gotowce lub w naturze) lub z upowaznienia rzgdowego,

¢ finansowanie na podstawie ubezpieczen prywatnych (prywatny sektor czesciowo finansuje ustugi
opieki dlugoterminowej),

e wykorzystanie nieodptatnego personelu.

Finansowanie opieki dlugoterminowej moze by¢ objete ogdélnym ubezpieczeniem zdrowotnym albo
programem ubezpieczeniowym, ktéry uwzglednia specjalne swiadczenia opieki diugoterminowej.
Kraje, a nawet poszczegodlne spotecznosci, mogg korzysta¢ z réoznych kombinacji finansowania dla
réznych rodzajéw Swiadczen opieki diugoterminowej. Mogg réwniez korzystaé z mechanizmoéw
finansowania opieki zdrowotnej, ktére réznig sie od tych stosowanych w innych sektorach, np. opieki
spotecznej i edukacii.

Mechanizmy przedstawione powyzej sg zwigzane z charakterem korzystania z ustug, ktére zazwyczaj

nalezg do jednej z trzech kategorii:

e ustugi kwalifikacji pacjentéw podlegaja ograniczeniu budzetowym (jak w przypadku finansowania
z podatkéw ogdlnych),

o kwalifikacja pacjentow nie podlega ograniczeniom budzetowym (ubezpieczenie spoteczne),

o kwalifikacja pacjentéw nie podlega ograniczeniu budzetowym, ale dostep do ustug jest
regulowany przez listy oczekujacych (jak w przypadku wielu form ubezpieczenia zdrowotnego).

Podejscia wymienione w punkcie powyzej sg dodatkowo powigzane z kryteriami kwalifikacji do opieki

dtugoterminowej, ktére mozna podzieli¢ na trzy rodzaje:

e niepetnosprawnos¢, mozliwos¢ korzystania z ustug oparta jest wylgcznie na oszacowanych
potrzebach, zazwyczaj wyrazanych w kategoriach czynnosci zycia codziennego (ADL);

e niepetnosprawnos¢ plus dochdd, gdy zakres mozliwosci korzystania z ustug ocenia sie na
podstawie potrzeb i posiadanych srodkow;

e niepetnosprawnos¢ plus dochdd oraz wsparcie rodziny, gdy zakres mozliwosci korzystania
z ustug ocenia sie na podstawie potrzeb, posiadanych srodkéw i wsparcia rodziny.

Ponadto, kryteria kwalifikacji umozliwiajgce korzystanie ze $swiadczen mogg mie¢ charakter zaréwno
rygorystyczny jak i indywidualny Programy sfinansowane przez ogdlne fundusze albo ubezpieczenie
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zdrowotne przejawiajg tendencje do wigczenia dochodu i wsparcia rodzinnego w kryteria kwalifikaciji.
Programy finansowane przez ubezpieczenia spoteczne, zazwyczaj uprawniajg do korzystania ze
Swiadczen wytgcznie na podstawie niepetnosprawnosci, i tutaj stosowane sg kryteria rygorystycznie.
W wiekszosci krajéw, finansowanie odbywa sie na podstawie podatkéw ogdlnych, cho¢ tworzone sg
istotne inicjatywy legislacyjne, zapewniajgce opieke domowg, kiéra ma by¢ pokryta funduszami
z ubezpieczen spotecznych. Srodki te wydajg sie byé przeznaczone dla konkretnych grup docelowych,
i skupiajg sie na niepetnosprawnosci jako gtdbwnym (cho¢ niekoniecznie jedynym) kryterium
kwalifikacji. Majg réwniez Scisle okreslone kryteria w zakresie kwalifikacji pacjentow do swiadczen.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 43/71



2.1.

Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa AOTMIT-WT-553-8/2015

. Metodyka

Pozyskanie danych

W celu pozyskania danych o kosztach realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej, AOTMIT przeprowadzita
postepowanie majgce na celu wytonienie podmiotéow, z ktérymi zawarte zostalty umowy dotyczace
przygotowania i przekazywania Agencji danych niezbednych do ustalenia taryfy $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Podstawg prawng dla przeprowadzonego
postepowania jest art. 31lc ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581 z p6zn. zm.). Zgodnie z ust. 4 (...)
Agencja zawiera umowy na podstawie okreslonego przez Agencje postepowania zapewniajgcego
poszanowanie zasady przejrzystosci iréwnego traktowania podmiotéw oraz zawarcia umowy
z podmiotem spetniajgcym obiektywne, proporcjonalne i niedyskryminacyjne warunki okreslone w tym
postepowaniu”. Postepowanie prowadzone byto w sposob zapewniajagcy poszanowanie zasady
przejrzystosci i rownego traktowania Swiadczeniodawcow. Zasady postepowania Agencji zostaty
okreslone w Zarzgdzeniu 51/2015 Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z dnia
15 maja 2015 r. w sprawie postepowania dotyczacego wytaniania przez Agencje Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji podmiotéw innych niz podmioty zobowigzane do finansowania $wiadczen
opieki zdrowotnej ze srodkéw publicznych, z ktérymi zawierane sg umowy o pozyskanie danych
niezbednych do ustalania taryfy $wiadczeh oraz postepowania z tymi umowami.

Postepowanie przebiegato w nastepujgcych etapach:

1. ogtoszenie o rozpoczeciu postepowania;

2. zebranie ankiet od Swiadczeniodawcéw;

3. wybdr Swiadczeniodawcédw, z ktorymi Agencja zawrze umowy;

4. ogloszenie o rozstrzygnieciu postepowania oraz wyliczenie przez WT maksymalnego
wynagrodzenia dla kazdego z wytonionych $wiadczeniodawcéw, ktéry zadeklaruje zawarcie
umowy o odptatne przekazywanie danych niezbednych do ustalenia taryfy $wiadczen;

5. przygotowanie i zawarcie uméw z wytonionymi w postepowaniu swiadczeniodawcami.

Informacja o ogtoszeniu postepowania zostata wystana na adresy mailowe podmiotéw realizujgcych
ten zakres sSwiadczen (1556 s$wiadczeniodawcow, ktorych liste wraz z danymi teleadresowymi
otrzymata AOTMIT z NFZ) oraz ukazata sie na stronie internetowej AOTMIT. Ponadto informacje
0 ogloszeniu postepowania przestano do Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia
celem zamieszczenia stosownych informacji na stronach internetowych instytucji oraz z prosbg
0 przekazanie komunikatu za posrednictwem Systemu Zarzadzania Obiegiem Informacji (SZOI).
Prosbe o przekazanie informacji o ogtoszeniu Postepowania wystosowano réwniez do Wojewodow
i Marszatkow Wojewddztw oraz do Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego.

Podstawg wyboru Swiadczeniodawcoéw byta Ankieta majgca na celu zebranie informacji o stopniu
szczegotowosci prowadzenia ewidencji kosztow, a takze szczegdtowosci danych, jakie moze
przekazac swiadczeniodawca, o ich zakresie i liczbie.

W odpowiedzi na ogtoszenie, ktére ukazato sie 8 wrzesnia 2015 r., do dnia 17 wrzesnia 2015 r.
wptyneto 39 ankiet od Podmiotéw realizujgcych ten zakres Swiadczen oraz 2 dwie po terminie (ankiety
te odrzucono).

W trakcie prowadzonego Postepowania nie udato sie zawrze¢ umowy z co najmniej 10% ogotu
$wiadczeniodawcow realizujgcych dany zakres Swiadczen na terenie Rzeczpospolitej Polskiej. Udato
sie natomiast zapewni¢ reprezentacje 10% liczby Swiadczen zrealizowanych w ramach kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia w poprzednim roku kalendarzowym co spetnia wymogi natozone
Zarzgdzeniem 51. Ze wzgledu na ograniczenie czasowe odstgpiono od ponownego zaproszenia
Swiadczeniodawcow i nie przedtuzono terminu Postepowania.

W trakcie prowadzonego Postepowania Agencja $cisle wspoétpracowata ze Swiadczeniodawcami.
Przeprowadzono szkolenie, wspotpracowano ze $wiadczeniodawcami przy tworzeniu plikdw do
przekazywania danych medyczno-kosztowych. Pracownicy Agencji odbyli wizyty u wybranych
Swiadczeniodawcow zapoznajgc sie ze specyfikg swiadczen pielegniarskiej opieki dtugoterminowej
domowej, konsultujgc zakres zbieranych danych pod katem mozliwosci placéwek.

Tabela 21. Statystyka prowadzonego postepowania

Liczba $wiadczeniodawcow, do ktérych wystano informacje o ogtoszeniu Postepowania 1556*
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Liczba odestanych ankiet 41
Liczba odrzuconych ankiet 2
Liczba Swiadczeniodawcow, ktérzy zrezygnowali ze wspotpracy przed podpisaniem umowy 9
Liczba swiadczeniodawcow, ktérzy podpisali umowe (odptatng, nieodptatng) 30 (22, 8)

Liczba $wiadczeniodawcéw, ktérzy zrezygnowali ze wspodtpracy po podpisaniu umowy (odptatna,

nieodptfatna) 2(L,1)

Liczba $wiadczeniodawcow, ktérzy przekazali dane (umowa odptatna, nieodptatna) 28 (21, 7)

*zgodnie z bazg teleadresowg przekazang przez NFZ
Swiadczeniodawcy w tym Postepowaniu przekazywali Dane w 3 plikach: FK, OG, PC.

Plik FK zawierat informacje dotyczgce zapiséw w systemie finansowo-ksiegowym oraz inne informacje
niefinansowe, w tym kadrowo-ptacowe dla wszystkich o$rodkéw powstawania kosztow (OPK),
w ktorych realizowane byty swiadczenia. W przypadku kazdego z osrodkéw powstawania kosztow
raportowano koszty bezposrednie oraz alokowane koszty posrednie.

Plik OG zawierat informacje ogdélne pozwalajgce dokfadnie scharakteryzowac¢ $wiadczenie opieki
zdrowotnej. Dla kazdego swiadczenia opieki zdrowotnej zostat zawarty w pliku jeden wiersz opisujgcy
to Swiadczenie.

Plik PC zawierat informacje pozwalajgce dokfadnie okresli¢ czynnosci, jakie wykonano na rzecz
pacjenta. Dla kazdej czynnosci zrealizowanej na rzecz pacjenta znajdujgcego sie w stanie okreslonym
dang sumg punktow zgodnie ze skalg Barthel miat zostaé zawarty w pliku jeden wiersz opisujacy to
Swiadczenie.

Podsumowujgc: w trakcie prac nad ustaleniem taryfy Swiadczen z zakresu pielegniarskiej opieki
dtugoterminowej domowej AOTMIT przeprowadzita postepowanie majgce na celu wytonienie
podmiotéw innych niz podmioty zobowigzane do finansowania swiadczen opieki zdrowotnej ze
srodkéw publicznych, z ktérymi zawierane byty umowy o pozyskanie danych niezbednych do ustalania
taryfy $wiadczen. W wyniku przeprowadzonego Postepowania AOTMIT zawarta umowy na
przekazywanie Danych niezbednych do ustalenia taryfy z 30 $wiadczeniodawcami (22 umowy
odpfatne i 8 uméw nieodptatnych), przy czym 28 swiadczeniodawcéw przekazato dane wynikajgce
z zawartych umow.

Szczegotowy wykaz zawartych umow zawiera Zatgcznik Nr 1.

W celu ustalenia referencyjnego przebiegu kazdego $Swiadczenia wraz z referencyjnym

zaangazowaniem zasobow, zwrécono sie do ekspertow klinicznych, w tym do Konsultanta Krajowego

w dziedzinie pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych, ktéra wskazata osoby,

posiadajgce najwyzsze kompetencje w podlegajgcym wycenie obszarze. Jednoczesnie Pani

konsultant zgodzita sie takze uczestniczy¢ w procesie opracowywania przebiegéw referencyjnych dla

poszczegolnych swiadczen. Ostatecznie grupa robocza ekspertow sktadata sie z nastepujgcych oséb:
e drn. o zdrowiu Marioli Rybki;

e drn. o zdrowiu Bozena Majchrowicz;
e mgr piel. Renaty Zajkowskiej;

W trakcie prac ustalono nastepujgce zasady odnoszace sie do przebiegdw referencyjnych swiadczen:

e Przebiegi referencyjne zostaty opracowane dla Swiadczenia jakim jest pielegniarska opieka
dlugoterminowa domowa, bez réznicowania go ze wzgledu na miejsce udzielania swiadczenia
(pacjenci pod jednym lub pod réznymi adresami zamieszkania).

e Przebieg referencyjny zostat opracowany przy zatozeniu, ze $rednia liczba wizyt u kazdego
pacjenta wynosi 4.

e Przebiegi referencyjne ustalono dla pacjentdw podzielonych na kategorie ze wzgledu na stan
ciezkosci (w oparciu o skale Barthel):
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Tabela 22. Kategorie opieki nad pacjentami w oparciu o stan ciezkosci wedtug skali Barthel

| kategoria opieki (30-40 punktéw w skali Barthel) 20%
Il kategoria opieki (15-25 punktoéw w skali Barthel) 40%
11l kategoria opieki (0-10 punktéw w skali Barthel) 40%

e Przyjeto nastepujace odsetki pacjentéow isrednie czasy dojazdu do nich w nastepujgcych
odlegtosciach:

Tabela 23. Odlegtosci i Srednie czasy dojazdu

Odlegtos¢ do 5km do 15 km Do 30 km
Odsetek pacjentow (%) 40 50 10
Czas dojazdu w obie strony (min) 15 25 40

e Ostatecznie taryfa (wariant 1) zostata wyliczona dla obu produktéw na podstawie sSredniego
czasu opieki pielegniarskiej nad jednym pacjentem (Srednia wazona z zastosowaniem wag
dotyczacych odsetka pacjentdw z danej kategorii opieki i sSredniego czasu dojazdu do jednego
pacjenta). W tabelach 4 i 5 przedstawiono wyliczenie $redniej odlegtosci i sredniego czasu
dojazdu oraz sredniego czas opieki nad jednym pacjentem w trakcie jednej wizyty.

Tabela 24. Srednia odlegtosé i $redni czas dojazdu do pacjenta

do 5 km 40% 15

do 15 km 50% 25

do 30 km 10% 40
Srednia wazona 12,5 km - 22,5

Zgodnie z art. 93 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2011 Nr 112 poz.
654): ,Czas pracy pracownikow zatrudnionych w podmiocie leczniczym (...), nie moze przekraczac
7 godzin 35 minut na dobe i przecietnie 37 godzin 55 minut na tydzier w przecietnie pieciodniowym
tygodniu pracy w przyjetym okresie rozliczeniowym”. W zwigzku z tym, wedtug opinii ekspertéw,
ustalony przebieg referencyjny pozwoli na jednoczasowe objecie pielegniarskg opieka
dlugoterminowg domowg maksymalnie 6 pacjentéw przebywajgcych pod tym samym adresem
zamieszkania, albo 4 pacjentéw przebywajgcych pod réznymi adresami zamieszkania.

Z uwagi na duzy poziom ztozono$ci okreslonych przez ekspertéw danych dotyczacych wyposazenia
neseseru pielegniarskiego oraz czestosci zuzycia jego poszczegdlnych elementéw, ktéry wymagatby
naktadu pracy niewspotmiernego do udziatu kosztéw neseseru w catkowitym koszcie Swiadczenia, do
ustalenia taryfy przyjeto wartos¢ wskazang przez $wiadczeniodawcéw w plikach finansowo-
ksiegowych.

Zestawienie pozyskanych przebiegoéw referencyjnych zawiera Zatgcznik 2.
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Tabela 25. Przebieg referencyjny opracowany przez zespét ekspertow

LP

Wykonanie kwalifikacji pacjenta na
podstawie skierowania do objecia
pielegniarskg opieka dtugoterminowg
domowa obejmuje:

- przeprowadzenie wywiadu
Srodowiskowo-rodzinnego, ocena
podstawowych parametréw zyciowych
1 | (tetno, temperatura, RR) 35 | 1x rok 0,0052 100% | 0,1822917 35 | 1x rok 0,0052 100% | 0,1822917 35 | 1x rok 0,0052 100% | 0,1822917
- przeprowadzenie badania fizykalnego,
- ustalenie problemoéw pielegnacyjnych,
- identyfikacja zagrozen i probleméw
zdrowotnych w kontekscie potrzeb
zdrowotnych pacjenta

- ustalenie indywidualnego planu opieki

Comiesigczna kwalifikacja pacjenta do
opieki dlugoterminowe;j: 1x " " o
- ocena wg skali Barthel “I'm sc 0,0625 100% 0,4375 7| 1xmsc 0,0625 100% 0,4375 7| 1xmsc 0,0625 100% 0,4375

- ewentualna modyfikacja planu opieki

Prowadzenie edukacji zdrowotnej oraz
poradnictwa w zakresie samoopieki

i samopielegnacji w zyciu z chorobg

i niepetnosprawnoscig w stosunku do
chorego i jego rodziny; obejmuje:

3 | edukacje pacjenta i/lub jego rodziny 10 1x 1,0000 100% 10 10
poprzez czynne poradnictwo oraz wizyta
(w zaleznosci od potrzeb) pi$mienne
materiaty informacyjno-edukacyjne
przekazywane w trakcie realizacji
$wiadczenia

1x 1x

: 1,0000 100% 10 10| - 1,0000 100% 10
wizyta wizyta

Wykonanie u pacjenta lezacego w t6zku
toalety catego ciata lub asystowanie

i pomoc podczas kapieli oraz zabiegéw

z zakresu profilaktyki p/odparzeniowej 35 1x
i p/odlezynowej (obejmuje: czynnosci tydz
przygotowawcze, mycie ciata lub toalete
p/odparzeniowsg i p/odlezynowg, zmiane
bielizny, zmianeg pieluchomajtek)

0,2500 100% 8,75 35 | 1xtydz 0,2500 100% 8,75 35 | 1 xtydz 0,2500 100% 8,75
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toalety ciata, lub pomoc i asystowanie
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5 | p/odlezynowej (obejmuje: czynnosci 15 L X 1,0000 100% 15 15 1 X 1,0000 100% 15 15 1 X 1,0000 100% 15
. wizyta wizyta wizyta

przygotowawcze, podmycie, toalete
p/odparzeniowg i p/odlezynowa,
czesciowg zmiane bielizny, zmiane
pieluchmajtek)
Karmienie pacjenta lub pomoc przy
spozywaniu positku (obejmuje réwniez 1x ) .

EN <talenie diety, poradnictwo w zakresie 10 wizyta 1,0000 99% 9,9 15 | 1xwizyta 1,0000 96% 14,4 20 | 1xwizyta 1,0000 95% 19
Zzywienia)
Karmienie przez zgtebnik lub przetoke
wg obowigzujgcych standardow 1x ) )

7 | zywieniowych (obsjmuje pielegnacie 20 | izyta 1,0000 1% 0,2 20 | 1xwizyta | 1,0000 4% 08 20 | 1xwizyta | 1,0000 5% 1
zatozonego zgtebnika)
Zatozenie i usunigcie zgtebnika do

8 | zotadka 8 ;Lyzi(z 0,2500 1% 0,02 8| 1xtydz 0,2500 4% 0,08 8 |1xtydz 0,2500 5% 0,1
Opatrywanie odlezyn u pacjenta w skali

9 | Terrenc'a 1-2 stopien 5 &”); vta 1,0000 10% 0,5 5 | 1xwizyta 1,0000 5% 0,25 5 | 1xwizyta 1,0000 5% 0,25
Opatrywanie odlezyn u pacjenta w skali

10 | Terrenc'a 3-4 stopien 15 &”); vt 1,0000 0 0 15 | 1xwizyta 1,0000 3% 0,45 15 | 1xwizyta 1,0000 7% 1,05
Wykonanie kompreséw i oktadéw

11 | (dotyczy catego ciata) 6 rzc?kx 0,1042 1% 0,00625 6 | 20 x rok 0,1042 1% 0,00625 6 | 20 x rok 0,1042 1% 0,00625
Pielegnacja przetok (kolostomii,
ileostomii, urostomii) zgodnie z

12 | procedura/standardem; obejmuije: 10| 1 1,0000 1% 0.1 10 | 1xwizyta | 1,0000 6% 0,6 10 | 1xwizyta | 1,0000 % 0,7
edukacje pacjenta oraz rodziny/opiekunéw wizyta
Opatrywanie powiktanej stopy

| ke e e Ce e 15 | 1X 1,0000 10% 15 15 | 1xwizyta | 1,0000 15% 2,25 15 | 1xwizyta | 1,0000 5% 0,75
sie ran wizyta
Mechaniczne odbarczanie wydzieliny z
gornych drég oddechowych i/lub

14 | pielegnacia rurki tracheostomijnej; 0 0 0,0000 0 0 0 0 0 0 0 3| 1xwizyta | 1,0000 1% 0,03
obejmuje: edukacje rodziny/opiekunéw
Zatozenie lub wymiana cewnika do

15 | pecherza moczowego 5 fn:c 0,1250 3% 0,01875 5| 2xmsc 0,1250 7% 0,04375 5| 2xmsc 0,1250 20% 0,125
Wykonanie zabiegéw doodbytniczych
(lewatywa oczyszczajaca lub wlewka

L | GBI, GRS Aot 3| 1x 0,2500 20% 0,15 3| 1xtydz. | 0,2500 20% 0,15 3|1x tydz. | 0,2500 30% 0,225
przygotowawcze oraz toalete krocza, tydz.
edukacje pacjenta i rodziny w
zapobieganiu zaparciom)
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Nadzér i/lub podawanie lekéw ré6znymi
17 g;oggg (gg fgﬁ;‘ x;;(mt:;cza, CUCLE, 3 &”’; a 1,0000 |  100% 3 3| 1xwizyta | 1,0000|  100% 3 3|1xtydz. | 1,0000| 100% 3
Podawanie lekéw w postaci iniekcji
18 Zg°n‘:z‘;r:i?\f;‘éﬁ°§;§far2§2;cj entai e 0,0625 20% 0,0625 5|1xmsc | 0,0625 20% 0,0625 5|1xmsc | 00625| 20%| 0,0625
rodziny/opiekuna
Podawanie insuliny (w trakcie
wykonywania czynnosci wykonanie 1x 1x 1x
e edukacji pacjenta, rodziny lub opiekunow) E wizyta 1,0000 1% 0,03 3 wizyta 1,0000 3% 0,09 s wizyta 1,0000 4% 0.12
gaf| Ptukanieucha 8| 2xrok 0,0104 1% | 0,0008333 8| 2xroku | 0,0104 1% | 0,0008333 8|2xroku | 00104 1% | 0,0008333
Pogawanle Iekc_>w w pOSlaCI’Ir?Iek(:jl 7 x rok 7 x rok 7 x rok
dozylnych (obejmuje czynnosci 1 1 1
rzygotowawcze, kontrolny pomiar tetna i (1 raz (1 razw (1 razw
21 %R sprzet jedno’razowego uzytku i 15 | wroku 0,0365 5% | 0,0273438 15 | roku 0,0365 5% | 0,0273438 15 | roku 0,0365 5% | 0,0273438
materiaty medyczne niezbedne do gréss ELZI;BZ 7 g;zl;ez 7
wykonania zlecenia wg standardu)
Przetaczanie kroplowych wlewéw 7 x rok 7 x rok 7 x rok
dozylnych, podskérnych (obejmuije: (1raz (Arazw (Arazw
22 | zatozenie, usunigcie wenflonu oraz 60 | w roku 0,0365 2% 0,04375 60 | roku 0,0365 5% 0,109375 60 | roku 0,0365 8% 0,175
pielegnacje wkiucia) przez przez 7 przez 7
7 dni) dni) dni)
Prowadzenie usprawniania ruchowego
pacjenta (obejmuje: éwiczenia bierne,
czynne, bierno-czynne, nauke siadania, 1x ) )
23 | pionizacje, nauke chodzenia oraz nauke 15 wizyta 1,0000 100% 15 15 | 1xwizyta 1,0000 100% 15 10 | 1xwizyta 1,0000 100% 10
chodzenia przy pomocy sprzetu
ortopedycznego i rehabilitacyjnego)
Prowadzenie gimnastyki oddechowej 1x
24 | (obejmuje: trening oddechu i oklepywanie) 5 wizyta 1,0000 100% 5 5 | Ixwizyta 1,0000 100% 5 5 | Ixwizyta 1,0000 100% 5
Nauka i trening samoobstugi i 1x o : o o o
25 pielegnacii 10 wizyta 1,0000 80% 8 7 | Ixwizyta 1,0000 100% 7 0 0 0% 0% 0
Zastosowanie drenazu utozeniowego 4 x rok
4 x rok 4 x rok
wg standardu (1x (1 x rok (1 x rok
26 15 | rok co 0,0208 3% 0,009375 15 kazd 0,0208 8% 0,025 15 kaz 0,0208 3% | 0,009375
kazda co kazdg co azdag
wizyte) wizyte) wizyte)
27 | Wykonanie inhalacji 7 rln:C 0,0625 9% | 0,039375 7|1xmsc | 0,0625 10% | 004375 7|1xmsc | 00625 3% | 0013125
Pomiar podstawowych parametrow
zyciowych (ci$nienia tetniczego krwi, 1x . )
28 tetna, oddechu, temperatury) 5 wizyta 1,0000 100% 5 5 | Ixwizyta 1,0000 100% 5 5 | Ixwizyta 1,0000 100% 5
Obserwacja wystepowania i pomiar 1x
29 | obrzekéw/ kontrola diurezy 3 tydz 0,2500 100% 0,75 3| 1xtydz. 0,2500 100% 0,75 3| 1xtydz. 0,2500 100% 0,75
Monitorowanie i ocena bilansu 1x
30 wodnego 4 msc 0,0625 6% 0,015 4] 1xmsc 0,0625 8% 0,02 4| 1xmsc 0,0625 10% 0,025
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Wykonanie pomiaru glikemii przy uzyciu 1x 1x

31 | glukometra 3 wizyta 1,0000 10% 0,3 3 wizyta 1,0000 20% 0,6 3| 1xtydz. 0,2500 20% 0,15
Wspétpraca z lekarzem i innymi 1x

32 cztonkami zespo{u terapeutycznego 10 msc 0,0625 100% 0,625 10 | 1 x msc 0,0625 100% 0,625 10 | 1 x msx 0,0625 100% 0,625
Zdejmowanie szwow (obejmuje

33 przygotowanie i zatozenie opatrunku) 5|1 xrok 0,0052 1% 0,0002604 5[ 1xrok 0,0052 1% 0,0002604 5| 1xrok 0,0052 1% | 0,0002604
Prowadzenie dokumentacji 1x

35 | pielegniarskiej (papierowa i 10 wizvta 1,0000 100% 10 10 | 1xwizyta 1,0000 100% 10 10 | 1xwizyta 1,0000 100% 10
elektroniczna) v
Inne (sytuacje niezaplanowane, np.
resuscytacja krazeniowo-oddechowa,

36 toaleta posmiertna) 20 | 1 xrok 0,0052 1% | 0,0010417 20 | 1 xrok 0,0052 1% | 0,0010417 20 | 1 xrok 0,0052 1% | 0,0010417
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Weryfikacja danych

Dane przekazane przez swiadczeniodawcéw poddane zostaty weryfikacji w nastepujgcych etapach:

o weryfikacja wstepna — weryfikowana byta obecnosé wszystkich wymaganych plikéw oraz
zgodnos¢ struktury pliku z wymaganym formatem;

o weryfikacja techniczna — weryfikowana byta zawarto$¢ pliku pod wzgledem technicznym fj.
spetniania wymagan zawartych w Zarzgdzeniu Nr 64/2015 Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji z dnia 26 wrzesnia 2015 r. w sprawie zasad przekazywania przez
swiadczeniodawcow danych niezbednych do ustalenia taryfy <$wiadczeh w zakresie
pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej. W ramach tej weryfikacji sprawdzano:

o weryfikacje formatu daty,

o weryfikacja formatu czasu,

o weryfikacja obecnosci niedozwolonych znakdw,

o weryfikacja liczby znakéw w wypetnionych kolumnach dtugosci pdl (np. PESEL, kod

Swiadczeniodawcy, kod zakresu, kod czynnosci),

weryfikacja poprawnosci kodu zakresu i kodu produktu, czy sg zgodne ze stownikiem NFZ

o weryfikacja przydatnosci przestanych danych (zmiana wymagalnosci poszczegdlnych
kolumn w poszczegolnych plikach);

o weryfikacja wpiséw ,BRAK” w wybranych kolumnach;

o weryfikacja dotyczgca przypadkéw wykazywania czynnosci pielegniarskich w pliku PC
poza datami wykazanymi w pliku OG i na odwrét.

owyjasnienia dotyczace liczby przestanych rekordéw w plikach OG.

@)

Dodatkowo, bezposrednio ze swiadczeniodawcami, wyjasniane byty watpliwosci wynikajgce z analizy
tabel dotyczgcych ponoszonych kosztéw pozamedycznych i kadrowych, wymiaru zatrudnienia czy
sposobu przedstawienia kategorii kosztéw, a takze z analizy danych dotyczacych rodzaju oraz liczby
wykazanych czynno$ci pielegniarskich.

Z uwagi na brak obowigzujgcego standardu rachunku kosztéw, otrzymane od $wiadczeniodawcow

dane réznity sie miedzy sobg pod wzgledem:

e sposobu gromadzenia informacji w systemie finansowo-ksiggowym (rézny poziom
szczegotowosci); dodatkowo wielu $wiadczeniodawcow nie prowadzi petnej ksiegowosci
a rozliczenia finansowe dokonuje na odstawie podatkowej ksigzki przychodéw i rozchodoéw,

e przyjetego klucza podziatowego do rozliczania kosztéw posrednich osrodkéw kosztéw

Pliki, ktore nie przeszty pozytywnie weryfikacji technicznej, byty odsytane do $wiadczeniodawcy w celu
dokonania korekty.

Ustalenie Taryfy

W niniejszych obliczeniach zastosowano krotkg sciezke postepowania. Ma to miejsce w przypadku
zlecen Ministra Zdrowia odnosnie ustalenia taryfy na podstawie punktu planu taryfikacji dotyczacego
Innych zadan w zakresie taryfikacji Swiadczen, szczegolnie istotnych dla biezgcego funkcjonowania
systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, wramach ktérych okreslony zostanie
ograniczony, krotki czas realizacji, np. kilkutygodniowy lub kilkudniowy.

Zgodnie z opracowang i przyjetg przez Agencje metodykg taryfikacji swiadczen opieki zdrowotnej
w przypadku koniecznosci ustalenia taryf w krotkim czasie, kolejne etapy procesu ustalania taryfy
Swiadczenia opieki zdrowotnej obejmowaty:

1. Ustalenie referencyjnego kosztu swiadczenia:

a. ustalenie (na bazie wiedzy eksperckiej) referencyjnego przebiegu swiadczenia opieki
zdrowotnej, tj. okreslenie wzorcowego zestawu elementéw $wiadczenia opieki
zdrowotnej oraz zaangazowania najwazniejszych zasobow w kazdy element tego
Swiadczenia opieki zdrowotnej,

b. ustalenie kosztéw jednostkowych zasobdéw ekonomicznych,

c. natozenie kosztéw jednostkowych zasobow ekonomicznych na referencyjny przebieg
Swiadczenia opieki zdrowotnej,

2. Powiekszenie referencyjnego kosztu $wiadczenia o mnoznik zmian wielkosci kosztu
Swiadczenia,
3. Przeliczenie wartosci pienieznej uzyskanego kosztu swiadczenia na taryfe punktowa.
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W celu ustalenia referencyjnego kosztu Swiadczen opieki zdrowotnej, w odniesieniu do kazdego z nich
wyodrebniono nastepujace elementy:

e baza — podstawowy koszt osobodnia; koszt ten uwzglednia zaangazowanie zasobdw, jakie sg
wykorzystywane w momencie, kiedy pacjent znajduje sie pod opiekg pielegniarskg. W przypadku
kazdego $wiadczenia koszt bazowy podzielono na sktadowe takie jak: zaangazowanie
pielegniarki, infrastruktura oraz transport.

e mnoznik

Dla kazdego ze $wiadczen dokonano alternatywnego wyliczenia taryfy w trzech wariantach:

. Wariant 1 — na podstawie okreslonego przez ekspertéw klinicznych referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaty rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow.

. Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegodlnych zasobdéw (personel,
infrastruktura) oraz ich kosztow okreslonych w oparciu o dane rzeczywiste przekazane przez
Swiadczeniodawcow.

. Wariant 3 — na podstawie ogodlnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcdw.

Z uwagi na to, ze gtéwng sktadowg taryfy dla $wiadczen z zakresu diugoterminowej pielegniarskiej

opieki domowej, stanowig wynagrodzenia personelu, przyjeto dodatkowe warianty wyliczenia taryfy:

. Wariant 1a — na podstawie okreslonego przez ekspertéw klinicznych referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow, natomiast dane dotyczgce wynagrodzen pielegniarek przyjete zostaty
w wysokosci analogicznej do $wiadczen udzielanych w hospicjum domowym, z uwagi na
podobienstwo realizowanych czynnosci i zakresu opieki nad pacjentem.

e Wariant 1b — na podstawie okreslonego przez ekspertow klinicznych referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaty rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow, przy czym stawki Sredniego wynagrodzenia na godzine czasu pracy
pielegniarki obliczone zostaty na podstawie danych pochodzgcych z badania ankietowego
przeprowadzonego przez Ministerstwo Zdrowia, na temat poziomu $rednich miesiecznych
wynagrodzen uzyskanych w marcu w latach 2012-2014 przez poszczegélne medyczne grupy
zawodowe

2.3.1.Koszt bazowy

Pierwszym etapem postepowania byta weryfikacja plikow FK w zakresie danych finansowo-
ksiegowych. Pliki FK przekazane przez kazdego swiadczeniodawce, z ktorym Agencja zawarta
umowe, obejmowaty dane za 2 okres lat: 2013 i 2014 r. W plikach tych $wiadczeniodawca
przedstawiat informacje kosztowe w rozbiciu na poszczegdlne o$rodki powstawania kosztéw (OPK-i).

Koszty wykazane w tabeli FK Cze$¢ Podstawowa weryfikowano w oparciu o zatgczong analityke
kosztow do czesci szczegdtowej. W zaleznosci od kompletnosci danych finansowych, mozliwe byto
potwierdzenie wysokosci kosztow catkowitych, kosztow neseseru, kosztow amortyzacji, zarzadu oraz
wynagrodzen wraz z pochodnymi. W praktyce poszczegdlne kategorie kosztow wymagaty
doktadniejszego zdefiniowania ich zakresow.

Wyliczenie kosztu bazowego swiadczen przebiegato w nastepujgcych etapach:

1.Sredni koszt wynagrodzenia pielegniarek

Srednie koszty wynagrodzenia pielegniarek zostaty obliczone na podstawie nastepujgcego wzoru:
Keg = kg w
gdzie:

Krk — $redni koszt wynagrodzenia pielegniarki
k5~ $redni koszt wynagrodzenia pielegniarki na 1 godzine
w; — Sredni czas pracy pielegniarki na osobodzien w produkcie rozliczeniowym i wyliczony na
podstawie:
edanych rzeczywistych od swiadczeniodawcow - wariant 2
edanych sprawozdanych w plikach FK —wariant 3
edanych od eksperta - wariant 1
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W celu oszacowania kosztu wynagrodzenia pielegniarki na 1 godzine (k_H) w obliczeniach
uwzgledniono koszty wynagrodzen niezaleznie od formy jej zatrudnienia, a wiec koszty wynagrodzen
wynikajgce z umowy o prace wraz z pochodnymi, koszty kontraktéw czy innych umoéw cywilno-
prawnych (o dzieto, zlecenie itd.) oraz pozostate koszty zwigzane z personelem takie jak odpisy na
ZFSS, skladki na PFRON, BHP itp. Koszty wynagrodzen zostaly przedstawione przez
Swiadczeniodawcow w plikach FK odrebnie w kazdym o$rodku powstawania kosztéw. Koszty
wynagrodzen pielegniarki na 1 godzine pracy wyliczono przy zatozeniu, ze etat wynosi srednio 160
godzin miesiecznie. Tak wyliczony koszt wynagrodzenia wykorzystano w wariantach 1, 2 oraz 3.
W podwariantach wariancie 1a wykorzystano stawke godzinowg obliczong dla pielegniarek
pracujgcych w hospicjum domowym, natomiast w 1b zastosowano stawke wynagrodzenia wyliczong
na podstawie danych przekazanych przez Ministerstwo Zdrowia za marzec 2015r.

W wariancie 1 taryfy sredni czas pracy pielegniarki uzyskano Dla $redniego czasu pracy pielegniarki
w wariancie 1 wykorzystano dane z przebiegu referencyjnego opracowanego przez zespét ekspertow
tj. srednig wazong z zastosowaniem wag dotyczacych odsetka pacjentdw z danej kategorii opieki
i $Sredniego czasu dojazdu do jednego pacjenta (Srednia wazona).

Sredni czas pracy pielegniarki przypadajacy na 1 osobodzien (w;) obliczono wykorzystujgc czas
trwania oraz liczbe wykonanych procedur przypadajgcych na jednego pacjenta podanych w plikach
OG i PC. Wynik uzyskano mnozac czas trwania kazdej procedury przez ilo$¢ jej wykonan na
u jednego pacjenta podzielone przez liczbe osobodni. Tak wyliczany czas pracy zostat zastosowany
do 2 wariantu taryfy.

Do wariantu 3 natomiast, $redni czas pracy pielegniarki przypadajgcy na 1 osobodzieh (w;) obliczono
dzielgc catkowitg ilo§¢ przepracowanych godzin w roku przez ilos¢ osobodni w danym os$rodku
powstawania kosztow.

Szczegotowg analize wynagrodzen pielegniarek przedstawiono w Zatgczniku nr 4

2.Sredni koszt infrastruktury

W celu obliczenia kosztu infrastruktury na 1 osobodzien (k;), koszty catkowite kazdego osrodka
powstawania kosztéw Swiadczeniodawcéw zostaty skorygowane o koszty wynagrodzen i koszty
transportu. Dane te pochodzg z plikow FK kazdego $wiadczeniodawcy. Koszty catkowite rozumiane
sg jako catos¢ kosztow osrodka obejmujgca zaréwno koszty bezposrednie jak i alokowane koszty
posrednie. W ten sposéb zdefiniowane i obliczone koszty infrastruktury w kazdym os$rodku
powstawania kosztow zostaty podzielone przez ilo$¢ osobodni zrealizowanych w tym OPK. Sredni
koszt infrastruktury na 1 osobodzien — podobnie jak w przypadku wynagrodzen — jest taki sam dla
trzech wariantéw taryfy.

W zwigzku ze specyfikg pielegniarskiej opieki diugoterminowej domowej w taryfie uwzgledniono
osobno koszty zwigzane z dojazdem pielegniarki do pacjentéw — zwykle sg to koszty paliwa bgdz inne
dopfaty transportowe. Koszt dojazdu na jeden osobodziehn wyliczono na podstawie danych
przekazanych w plikach FK. Koszty transportu zostaty podzielone przez liczbe osobodni, a nastepnie
przewazone udziatem osobodni danego produktu rozliczeniowego w danym osrodku powstawania
kosztow. Tak wyliczony koszt transportu zastosowano w wariantach 2 i 3.

W wariancie 1 natomiast zespot ekspertow oszacowat srednia odlegtosé na poziomie 12,5 km (Srednia
wazona). Na tej podstawie obliczono s$redni koszt transportu w oparciu o stawke za 1 km
(Rozporzadzenie Ministra Transportu z dnia 23 pazdziernika 2007 roku, Dz. U. Nr 201 poz.1462,
Zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie warunkOw ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu
kosztow uzywania do celow stuzbowych samochodow osobowych, motocykli i motorowerow
niebedgcych wtasno$cig pracodawcy, tj. 0,8358 z{), ktére wyniosto odpowiednio 1,48 zt dla Swiadczenh
opieki pielegniarskiej wykonywanych pod tym samym adresem zamieszkania (5.15.00.0000090) oraz
5,93 zt dla sSwiadczeh opieki pielegniarskiej wykonywanych pod réznymi adresami zamieszkania
(5.15.00.0000089).

Na kazdym etapie obliczen, na podstawie analizy wykreséw pudetkowych, dokonano odcie¢ wartosci
odstajgcych spoza zakresu zapisanego wzorem:

(Q1-1,5(Q3-Q1):Q3+1,5Q3-Q1)),
gdzie:

Q1 - pierwszy kwartyl,
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Q3 - trzeci kwartyl

2.3.2.Koszty procedur

W ramach analizowanego zakresu $wiadczeh nie wykonuje sie procedur ktére stanowig koszt dla
Swiadczen z zakresu pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej inny niz czas realizacji
Swiadczenia ujety w kosztach osobowych

2.3.3.Leki i wyroby medyczne

W ramach analizowanego zakresu $wiadczen nie wystepujg leki i wyroby medyczne inne niz ujete
W wyposazeniu heseseru, ktére zostaty uwzglednione w koszcie bazowym.

2.3.4.Mnoznik zmian wielko$ci kosztow Swiadczen

Mnoznik zmian wielkosci kosztow $wiadczeh zostat obliczony w celu uwzglednienia w taryfie
Swiadczen pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej, wzrostu kosztéw operacyjnych
dziatalnosci podmiotéw opieki zdrowotnej, a takze okreslenia kosztu kapitatu niezbednego
do zapewnienia biezgcego i przysziego zapotrzebowania podmiotéw na infrastrukture oraz ustugi.
Wykorzystanie mnoznika ma na celu uwzglednienie zmian cen towardw/ustug w wyniku zmian
kosztdéw ponoszonych przez podmioty dziatajgce na rynku opieki zdrowotne;.

Podejscie polegajgce na zastosowaniu mnoznika do okreslenia wysokosci taryfy obejmuje zmiany
Wysokosci kosztow w trzech obszarach:

1.Wynagrodzenia;

2.Amortyzacja,

3.Koszty operacyjne (bez kosztéw amortyzacji i wynagrodzen).

Wskaznik zmian wielkosci kosztow w ramach kazdej kategorii zostat obliczony niezaleznie,
a nastepnie zostat ztgczony w celu stworzenia mnoznika zmian wielkosci kosztéw swiadczen. Mnoznik
jest srednig wazong wskaznika inflacji, wzrostu wynagrodzen oraz $redniego wazonego kosztu

kapitatu.
Tabela 26. Mnoznik zmian wielkosci kosztow swiadczen pielegniarskiej opieki ditugoterminowej domowe;j.
Udziat kategorii . x . . iz
Ip. | Kategoria kosztow | kosztow w kosztach Nazwa wskaznika Wlellfo_sc BT \fvu_elkosc
2 wskaznika wskaznika
ogétem
. Wskaznik wzrostu
0, 0 0
1 | Wynagrodzenia 79,4923 % wynagrodzen 5,1126 % 3,7574 %
2 | Amortyzacja 0,9515 % Sredni wazony koszt 9,3428 % 0,0889 %
kapitatu
| FemEEEE wEy 25,5561 % Wskaznik inflacyjny 0,0968 % 0,2547 %
operacyjne
4 | kacznie 100 % Mnoznik zmian wielkosci
o 2 4,1010 %
kosztéw swiadczen

Udziat poszczegdlnych kategorii kosztow w kosztach ogétem jest wyznaczony na podstawie danych
kosztowych przekazanych Agencji przez $wiadczeniodawcéw w zakresie danych finansowo-
ksiegowych dotyczgcych swiadczen realizowanych przez osrodki dtugoterminowej opieki domowe;.

Wszelkie szacunki i obliczenia oparte sg na informacjach dostepnych w domenie publicznej. Dane
pochodzg ze zrédet ogolnodostepnych, w tym badanych lub przegladanych sprawozdan finansowych
podmiotoéw opieki zdrowotnej notowanych na Gietdzie Papierow Wartosciowych. W celu utrzymania
obiektywnego podejscia, metodologia kalkulacji wskaznikdw nie wykorzystuje danych niedostepnych
publicznie.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 54/71



Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa AOTMIT-WT-553-8/2015

Wskaznik inflacyjny zostat zastosowany w celu ujecia wzrostu kosztéw dziatalnosci operacyjnej
podmiotu (z pominieciem amortyzacji oraz wynagrodzen) oraz dla kosztéw posrednich. Do wyliczenia
wskaznika wykorzystano przecietng stope inflacji z okresu dwoch lat, ktora wynosita 1,8% w 2013 r.
oraz 0,2% w 2014 r. Przecietna stopa inflacji zostata oszacowana w wysokosci 0,9968%.

Wskaznik zmian wynagrodzen ma na celu ujecie zmian kosztéw zwigzanych z wynagrodzeniami ze
stosunku pracy, z umoéw zlecen i o dzieto oraz kontraktéw z dziatalnoscig gospodarczg w formie
prywatnej praktyki. Do jego wyznaczenia zostaty wykorzystane dane z lat 2013-2014 z ,Informacji na
temat wynikow ankiety dotyczgcej wysokosci wynagrodzen z tytutu umoéw o prace oraz
cywilnoprawnych” opracowywanej przez Ministerstwo Zdrowia.

Na podstawie danych z Ministerstwa Zdrowia wazona strukturg zatrudnienia stopa wzrostu
wynagrodzen wynosita 4,76% w 2013 r. oraz 5,46% w 2014 r. Przecietna stopa wzrostu wynagrodzen
zostata oszacowana w wysokosci 5,1126 % dla sSwiadczeh pielegniarskiej opieki diugoterminowe;j
domowej.

Sredniowazony koszt kapitatu zostat zastosowany w celu okres$lenia kapitalu niezbednego do
zapewnienia biezgcego i przysziego zapotrzebowania podmiotéw na infrastrukture oraz ustugi. Do
jego wyznaczenia wykorzystano wskaznik WACC (ang. Weighted Average Cost of Capital), ktéry
uwzglednia zrodta pochodzenia kapitatu sklasyfikowane jako kapitat wlasny i kapitat obcy (diug
przedsiebiorstwa).

Do ustalenia kosztu kapitatu wtasnego wykorzystano model CAPM (ang. Capital Asset Pricing Model).
Dla oszacowanej stopy wolnej od ryzyka, wspoéiczynnika beta (wspoétczynnik zaangazowanego
kapitatu) oraz premii za ryzyko rynkowe koszt kapitatu wtasnego wynosi 6,6775 %.

Koszt kapitatu obcego, bedacy kosztem, ktéry przedsiebiorstwo musi ponies¢ przy korzystaniu
z finansowania zewnetrznego, oszacowano na podstawie danych z sprawozdan MZ-03 dla
samodzielnych zaktadéw opieki zdrowotnej. Majgc na uwadze rozpietos¢ kosztu kapitatu obcego dla
samodzielnych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz podmiotéw notowanych na GPW, zostaly przyjety
wazony Sredni koszt kapitatu obcego w wysokosci 11,9304%. Wagi zostaty ustalone na podstawie
danych dotyczacych wartosci zakontraktowanych swiadczen w rodzaju leczenie szpitalne z analizy
Swiadczeniodawcow, z ktérymi Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowy na udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej od 1 stycznia 2012.

Szacujac strukture kapitatu wtasnego i obcego zostaty przyjete, jako dane bazowe, wielkosci ksiegowe
z lat 2013 i 2014 sprawozdawane na podstawie formularzy MZ-03 przez samodzielne zakfady opieki
zdrowotnej do Ministerstwa Zdrowia. Struktura kapitalu wlasnego wyniosta 70,1893%, a kapitatu
obcego 29,8107%. Oszacowany na podstawie powyzszych danych sredniowazony koszt kapitatu
wynosi 9,3428 %.

Szczegotowy algorytm oszacowania mnoznika zmian wielkosci kosztow sSwiadczen znajduje sie
w Zatgczniku 5.

2.3.5.Przeksztatcenie danych medyczno-kosztowych w taryfe

Z uwagi na to, ze taryfikowane Swiadczenia sg czescig catego zbioru produktéw w rodzaju Swiadczen
pielegnacyjno-opiekunczych oraz biorgc pod uwage to, ze NFZ nie okresla wartosci punktowej
przedmiotowych Swiadczen oraz ceny jednego punktu, taryfa w kazdym z wariantéw zostata ustalona
z wartoécig réwng 1 dla produktu 5.75.00.0000089 osobodzien za $wiadczenia pielegniarskie
w pielegniarskiej opiece dfugoterminowej domowej dla pacjentéw przebywajgcych pod réznymi
adresami zamieszkania, ze wspotczynnikiem korygujgcym 1,0. Mozna zatem uznaé, ze produkt ten
traktowany jest jako $wiadczenie bazowe.
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. Taryfa

W ponizszej tabeli przedstawiono ustalong w Agencji taryfe dla przedmiotowych swiadczeh w zakresie
pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej, przygotowang zgodnie z metodykg stosowang
w przypadku koniecznosci ustalenia taryfy w krotkim czasie, w nastepujacych wariantach:

. Wariant 1 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegodlnych zasobdéw (personel,
infrastruktura, leki, wyroby medyczne, procedury) okreslonych metodg eksperckg oraz ich
kosztéw okreslonych w oparciu o dane rzeczywiste przekazane przez swiadczeniodawcow,

. Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegoélnych zasobdéw (personel,
infrastruktura, leki, wyroby medyczne, procedury) oraz ich kosztéw okreslonych w oparciu o dane
rzeczywiste przekazane przez swiadczeniodawcow,

. Wariant 3 — na podstawie ogodlnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcéw.

Zestawiono je z aktualng wyceng i pokazano procentowg zmiane. Przedstawiono rowniez taryfe
punktowg wzgledem ceny punktu swiadczenia bazowego. Jednoczesnie wskazac nalezy, iz z uwagi
na to, ze NFZ nie okres$la dla swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych wartosci punktowych a ceny
Swiadczen negocjowane sg indywidualnie z kazdym s$wiadczeniodawca, w przypadku przyjecia
danego wariantu taryfy za korektor wskazany w opisie swiadczenia 5.15.00.0000090 osobodzien za
Swiadczenia pielegnacyjne w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej dla pacjentow
przebywajgcych pod tym samym adresem zamieszkania, uznaé¢ nalezy warto$¢ punktowg taryfy
ustalonej przez AOTMIT.

Nalezy mie¢ na wzgledzie fakt, iz wartos¢ swiadczen obliczana jest na podstawie danych za okres
dwoch lat poprzedzajgcych wydanie taryfy. Niezmiernie istotne jest réwniez to, ze najwiekszg czesé
taryfikowanych $wiadczen stanowig koszty osobowe, w szczegdélnosci wynagrodzenia pielegniarek
realizujgcych te swiadczenia. W trakcie spotkan zaréwno swiadczeniodawcy jak i eksperci podnosili
kwestie dostosowania ponoszonych kosztéw do stawek za osobodzieh ptaconych przez NFZ, czego
konsekwencjg sg zanizone stawki wynagrodzen.

Dlatego tez wariant 1 (ekspercki) zostat skalkulowany w dwéch dodatkowych opcjach:

e Wariant 1a — w ktérym dane dotyczace wynagrodzen pielegniarek przyjete zostalty w wysokosci
analogicznej do $wiadczen udzielanych w hospicjum domowym, z uwagi na podobienstwo
realizowanych czynnosci i zakresu opieki nad pacjentem.

e Wariant 1b — w ktérym stawki Sredniego wynagrodzenia na godzine czasu pracy pielegniarki
obliczone zostaty na podstawie danych pochodzgcych z badania ankietowego
przeprowadzonego przez Ministerstwo Zdrowia, na temat poziomu srednich miesiecznych
wynagrodzen uzyskanych w marcu w latach 2012-2014 przez poszczegélne medyczne grupy
zawodowe.

Szczegotowe kalkulacje zawiera Zatgcznik nr 6.
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Tabela 27. Koszty catkowite i taryfy Swiadczen z zakresu pielegniarskiej opieki diugoterminowej domowej

5.15.00.0000089

osobodzien za
$wiadczenia
pielegniarskie w
pielegniarskiej opiece
dugoterminowe;j
domowej dla
pacjentow
przebywajacych pod
réznymi adresami
zamieszkania, ze
wspofczynnikiem
korygujacym 1,0

2439 7t

28,56 zt

40,04 zt

42,99 zt

23,50 zt

20,38 zt

17%

64%

76%

-4%

-16%

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

5.15.00.0000090

osobodzien za
$wiadczenia
pielegnacyjne w
pielegniarskiej opiece
dugoterminowe;j
domowej dla
pacjentow
przebywajacych pod
tym samym adresem
zamieszkania, ze
wspotczynnikiem
korygujacym 0,4 (od
1 stycznia 2015
warto$¢
wspofczynnika
wynosi 0,5)

1017z

2130z

31,16

33,70

2131z

18,13 z

110%

207%

231%

110%

78%

0,75

0,78

0,78

0,91

0,89
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. Opinie ekspertow

Podczas prac nad wyceng $wiadczeh z opieki pielegniarskiej dlugoterminowej domowej, eksperci
zewnetrzni, ktérzy przygotowywali referencyjne przebiegi $wiadczen, zgflosili uwagi, ktére
przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 28. Uwagi ekspertow zewnetrznych opracowujacych przebiegi referencyjne

e drn. o zdrowiu Mariola 1. Wskazana jest kwalifikacji pagjenta do obje(_:ia _;_)ielegnigrskq o_piek_a diugoterminowg

Rybka; _domowa poprzez zastosowar_ue innego narzedz!a niz _obec_nle opowlqzumce. _Skala Barth_el

jest wystarczajgcym narzedziem do oceny mobilnosci pacjenta Swiadomego i do ustalenia

_ jego deficytu w zakresie samopielegnacji. W przypadku ograniczenia $wiadomosci lub

innych choréb nie dotyczacych ukfadu ruchu lub nie majgcych wptywu na narzad ruchu

staje sie niemiarodajna. Nie ocenia sie przy pomocy tej skali ani stanu $wiadomosci

chorego ani stanu skory, a sg to w przypadku pacjentéw opieki dlugoterminowej przyczyny
duzego obcigzenia opiekunczo-pielegnacyjnego i znacznego wzrostu kosztéw opieki.

mgr piel. Bozena

Majchrowicz;
e mgr piel. Renata 2. Wycofanie z zestawu przeciwwstrzgsowego Hydroxyethylamylum — roztwér 6% o masie
Zajkowska; czasteczkowej 130/04 lub 200/0,5 roztwdr do infuzji i— 1 op. (HAES) — ze wzgledu na

ograniczone stosowanie tego leku w $rodowisku domowym chorego ze wzgledu na
mozliwe powiktania oraz duzg ilo$¢ przeciwskazan do stosowania tego leku. Powinien by¢
stosowany w warunkach szpitalnych jako lek osoczozastepczy.
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. Analiza wptywu na system opieki zdrowotnej

Wptyw na budzet ptatnika publicznego

Analiza wptywu na budzet zostata przeprowadzona w oparciu o dane Narodowego Funduszu Zdrowia
o liczbie i wartosci rozliczonych produktéw jednostkowych w 2014 roku. Nalezy mie¢ na uwadze fakt,
iz wartos¢ ta nie uwzglednia swiadczeh, ktore zostaly zrealizowane ale nie zostaty rozliczone
(zaptacone) przez NFZ.

Warto$é swiadczen rozliczonych w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej w 2014 roku
wyniosta 404 204 756,39 PLN.

Poniesione przez Narodowy Fundusz Zdrowia wydatki zestawiono z kosztami zwigzanymi
z wprowadzeniem nowej taryfy Swiadczenia w 3 wariantach, przy czym dla wariantu 1 opracowano
dwie dodatkowe opcje:

. Wariant 1 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegoélnych zasoboéw (personel,
infrastruktura, leki, wyroby medyczne, procedury) okreslonych metodg eksperckg oraz ich
kosztéw okreslonych w oparciu o dane rzeczywiste przekazane przez swiadczeniodawcow,

e Wariant 1la — w ktérym dane dotyczgce wynagrodzen pielegniarek przyjete zostaty
w wysokosci analogicznej do swiadczen udzielanych w hospicjum domowym, z uwagi na
podobienstwo realizowanych czynnosci i zakresu opieki nad pacjentem.

e  Wariant 1b — w ktérym stawki $redniego wynagrodzenia na godzine czasu pracy
pielegniarki obliczone zostaty na podstawie danych pochodzgcych z badania ankietowego
przeprowadzonego przez Ministerstwo Zdrowia, na temat poziomu srednich miesiecznych
wynagrodzen uzyskanych w marcu w latach 2012-2014 przez poszczegdlne medyczne
grupy zawodowe,

e Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegolnych zasobow (personel,
infrastruktura, leki, wyroby medyczne, procedury) oraz ich kosztéw okreslonych w oparciu o dane
rzeczywiste przekazane przez swiadczeniodawcow,

. Wariant 3 — na podstawie ogolnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcdw.

W wariancie 1 wprowadzenie nowej taryfy $wiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po
stronie ptatnika publicznego w wysokosci 96 740 272,73 PLN, co odpowiada 23,93% wzrostowi
kosztéw w tym obszarze.

W wariancie 1la wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po
stronie ptatnika publicznego w wysokosci 301 950 094,83 PLN, co odpowiada 74,70% wzrostowi
kosztow w tym obszarze.

W wariancie 1b wprowadzenie nowej taryfy swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po
stronie ptatnika publicznego w wysokosci 354 732 395,53 PLN, co odpowiada 87,76% wzrostowi
kosztéw w tym obszarze.

W wariancie 2 wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie z dodatkowymi kosztami po
stronie pfatnika publicznego w wysokosci 19 081 828,00 PLN, co odpowiada 4,72% wzrostowi
kosztow w tym obszarze. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze dla $wiadczenia 5.15.00.0000089 osobodzien
za Swiadczenia pielegniarskie w pielegniarskiej opiece dftugoterminowej domowej dla pacjentow
przebywajgcych pod réznymi adresami zamieszkania, ze wspotczynnikiem korygujgcym 1,0
odnotowywany jest spadek wydatkéw ptatnika o blisko 4%.

W wariancie 3 wprowadzenie nowej taryfy Swiadczen bedzie wigzato sie ze zmniejszeniem kosztéw
po stronie ptatnika publicznego w wysokosci 38 048 376,57 PLN, co odpowiada 9,41% spadkowi
kosztow w tym obszarze. Zaznaczy¢ jednak nalezy, ze spadek wartosci $wiadczen odnotowany zostat
jedynie dla swiadczenia 5.15.00.0000089 osobodzier za $wiadczenia pielegniarskie w pielegniarskiej
opiece dfugoterminowej domowej dla pacjentow przebywajgcych pod réznymi adresami zamieszkania,
ze wspofczynnikiem korygujgcym 1,0 (0 16%).

Warto$¢ catkowitego kosztu inkrementalnego dla poszczegdlnych scenariuszy przedstawiono w tabeli
ponizej.
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Tabela 29. Wyniki analizy wplywu na budzet dla Swiadczen stacjonarnych

wariant wartos’éNzlg;azligfzvanych wartos¢ wg wyceny AOTM réznica AOTM vs NFZ zmiana %
1 404 204 756,39 500 945 029,13 zt 96 740 272,73 zt 23,93%
la 404 204 756,39 706 154 851,22 zt 301 950 094,83 zt 74,70%
1b 404 204 756,39 758 937 151,92 zt 354 732 395,53 zt 87,76%
2 404 204 756,39 423 286 584,39 zt 19 081 828,00 zt 4,72%
3 404 204 756,39 366 156 379,83 zt -38 048 376,57 zt -9,41%

Analizujgc powyzsze dane nalezy mie¢ na uwadze nastepujgce ograniczenia:

Dane Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczg informacji o liczbie i wartosci $wiadczen rozliczonych
w roku 2014, nie zostatly uwzglednione swiadczenia zrealizowane ale nie sfinansowane przez pfatnika.
Powoduje to, ze zasymulowana wartos¢ swiadczen z zastosowaniem nowych taryf moze rézni¢ sie od
potencjalnej rzeczywistej wartosci Swiadczen.

Szczegotowe oszacowania dotyczagce skutkéow finansowych poszczegdlnych wariantow taryfy
przedstawiono w Zatgczniku nr 7.

Dodatkowo przeprowadzono analize dotyczg kosztéw zwigzanych ze skutkiem finansowanych w skali
miesigca wynikajgcy z kombinacji dopuszczalnej maksymalnej liczby $wiadczeniobiorcow objetych
jednoczasowo opiekg przez jedng pielegniarke. W zarzgdzeniu Prezesa NFZ Nr 69/2014/DS0OZ z dnia
6 listopada 2014 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju:
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugoterminowej zostata okreslona
maksymalna liczba oséb ktére mogg byé objete opiekg przez jedng pielegniarke. Szczegdtowe dane
dotyczace miesiecznej wartosci kazdej z kombinacji przedstawiajg tabele ponize;.
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Tabela 30. Maksymalna liczba oséb objetych opieka przez pielegniarke zgodnie z Zarzadzeniem NFZ

pacjenci pod pacjenci pod
jednym adresem réznym adresem
zamieszkania zamieszkania
liczba pacjentow liczba pacjentow
do: do:
2 5 4267,71 | 5561,60 | 30,32% 7 875,44 84,54% 8 470,58 98,48% | 4 803,27 12,55% | 4 145,49 -2,86%
4 4 4146,10 | 5982,82 | 44,30% 8543,82 106,07% 9 202,54 121,96% | 5 377,16 29,69% | 4621,99 11,48%
6 3 402450 | 6404,04 | 59,13% 9212,20 128,90% 9 934,50 146,85% | 5 951,05 47,87% | 5 098,49 26,69%
8 2 3902,89 | 6825,26 | 74,88% 9 880,59 153,16% 10 666,45 173,30% | 6 524,94 67,18% | 5574,99 42,84%
10 1 3781,29 | 7246,48 | 91,64% 10 548,97 178,98% 11 398,41 201,44% | 7 098,83 87,74% | 6051,49 60,04%

Przebieg referencyjny opracowany przez zespot ekspertéw wspotpracujacych z Agencjg umozliwit oszacowa¢ maksymalng liczbe swiadczeniobiorcow, ktdrzy
mogg by¢ objeci swiadczeniami z zakresu pielegniarskiej dlugoterminowej opieki domowej. Maksymalna liczba pacjentéw przybywajacych pod jednym
adresem zamieszkania objeta jednoczasowo opiekg zgodnie z opracowanym przebiegiem wynosi 6 oséb, natomiast liczba pacjentéw przebywajgcych pod
réznym adresem zamieszkania wynosi 4. Analiza dotyczgca miesigcznego skutku finansowego kazdej z kombinacji zostata przedstawiona w tabeli ponizej.

Tabela 31. Maksymalna liczba oséb objetych opieka przez pielegniarke zgodnie z przebiegiem referencyjnym

pacjenci pod pacjenci pod
jednym adresem réznym adresem
zamieszkania zamieszkania
liczba pacjentéw do: liczba pacjentéw do:

0 4 2 926,21 3 426,92 17,11% | 4 804,70 64,20% | 5 159,09 76,31% | 2 819,59 -3,64% | 244599 | -16,41%
2 3 2 804,60 3848,14 37,21% | 5473,09 95,15% | 5891,04 110,05% | 3 393,48 21,00% | 2922,49 4,20%
3 2 2 378,02 3 630,39 52,66% | 5 206,69 118,95% | 5612,13 136,00% | 3 327,97 39,95% | 2 854,99 20,06%
4 1 1951,45 3412,63 74,88% | 4 940,29 153,16% | 5 333,23 173,30% | 3262,47 67,18% | 2 787,50 42,84%
6 0 1829,84 3833,85 109,52% | 5 608,68 206,51% | 6 065,18 231,46% | 3 836,36 109,66% | 3 264,00 78,38%

W Zatgczniku nr 8 przedstawiono szczegdétowe obliczenia dotyczace kombinacji réznej liczby oraz liczby osobodni pacjentéw i wynikajgcego z tego skutku
finansowego w skali miesigca.
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Aspekty organizacyjne
Poziom zatrudnienia personelu pielegniarskiego

Odpowiedni poziom obsady pielegniarskiej jest wymagany w celu zagwarantowania dobrej jakosci
udzielanych swiadczeh zdrowotnych oraz zapewnienie bezpieczenstwa chorym. Niedostateczna
obsada pielegniarska skutkuje wzrostem dilugosci pobytow w szpitalach, zwiekszong
zachorowalnoscig i Smiertelnoscig pacjentéw oraz czestym wystepowaniem zdarzen niepozgdanych.
Uznaje sie, ze wysoka jakos¢ opieki pielegniarskiej skutkuje skréceniem czasu pobytu pacjenta
w szpitalu, spadkiem umieralno$ci, zmniejszeniem kosztéw iilosci niepozadanych zdarzen,
réwnoczesnie powodujgc wzrost satysfakcji pacjenta z opieki, wzrost wskaznika wyzdrowien, jakosci
zycia i wiedzy pacjenta [34, 35].

Opublikowano wiele badan oceniajgcych bezposredni zwigzek miedzy odpowiednig obsadag
pielegniarskg a stanem zdrowia pacjentéw, zachorowalnoscig i Smiertelnoscig. W pracy z 1998 roku
potwierdzono mniejszg liczbe btedéw medycznych i odlezyn oraz wieksze zadowolenie pacjenta
Z zastosowanej terapii w przypadku wiekszego zréznicowania kwalifikacji i umiejetnosci posiadanych
przez pielegniarki. W innym badaniu udowodniono, ze wieksza liczba wysoko wykwalifikowanych
pielegniarek wsréd personelu medycznego zmniejsza liczbe bledéw zwigzanych z ordynacja
i dystrybucjg produktéw leczniczych. Niewtasciwy poziom zatrudnienia pielegniarek zwieksza liczbe
zgonow wsrdd pacjentow pozostajgcych pod ich opieka. W amerykanskim badaniu z 2002 roku
stwierdzono, ze zwiekszenie obcigzenia pielegniarki poprzez oddanie pod jej opieke kolejnego
pacjenta powoduje wzrost szansy zgonu o 7%. W takim samym stopniu wzrasta ryzyko nieudanej
préby uratowania zycia w przypadkach nagtych. W systematycznym przegladzie doniesien naukowych
przeprowadzonym przez Cochrane Collaboration udowodniono, ze zwigkszenie wskaznika personelu
pielegniarskiego wptywa na skrocenie czasu hospitalizacji i zmniejszenie wystepowania odlezyn.
Pomimo ograniczonych informacji dotyczacych wplywu zastepowania pielegniarek przez
niewykwalifikowanych asystentéw, odnaleziono dowody naukowe na to, ze specjalistyczne wsparcie,
takie jak np. asystent dietetyczny, wptywa w istotny sposéb na wyniki leczenia pacjentow [34, 35].

Koszty

Wystepujgce zdarzenia niepozadane to nie tylko problem dla pacjenta, ale przede wszystkim ogromne
koszty dla systemu ochrony zdrowia. Kanadyjskie Stowarzyszenie Pielegniarek zebrato w 2005 roku
doniesienia naukowe potwierdzajgce silny zwigzek pomiedzy nieodpowiednig obsadg pielegniarska
aliczbg przypadkow pogorszenia stanu zdrowia pacjentdw na skutek niewtasciwej terapii.
Pogorszenie stanu zdrowia pacjenta przyczynia sie do zwiekszenia kosztéw leczenia i opieki
zdrowotnej. | tak na przykfad nieodpowiednia obsada pielegniarska w USA prowadzita do wzrostu
liczby hospitalizacji z powodu odlezyn, co kosztowato dodatkowo od 5 do 75 tys. dolaréw na jednego
pacjenta. Inne dowody naukowe wskazujg, ze dodatkowe Kkoszty zwigzane z zatrudnieniem
pielegniarki nie przewyzszajg kosztéw zwigzanych z leczeniem zdarzen niepozgdanych [34, 35].

Z badania Dall 2009 wynika, ze zwigkszenie liczby pielegniarek dyplomowanych na pacjenta wigze sie
z zaoszczedzeniem $60 000 w zwigzku z uniknieciem dodatkowych kosztéw medycznych i ze
wzrostem produktywnosci narodu, na 1 dodatkowy etat [35].

W badaniu Door 2005 oszacowano potencjalne oszczedno$ci wynikajagce ze zmniejszenia zdarzenh
niepozgdanych u pacjentéw po zwiekszeniu zatrudnienia personelu pielegniarskiego w domach opieki
dlugoterminowej na odpowiednim poziomie. Analiza wykazala, ze rocznie oszczedzano $3 191
(z perspektywy spoteczenstwa) na jednego pacjenta z grupy wysokiego ryzyka, ktéry przebywat
w domu opieki, ktéry zatrudniat odpowiednig ilos¢ personelu pielegniarskiego, co skutkowato
poswieceniem pacjentowi 30-40 min dziennie przez pielegniarke dyplomowang, w poréwnaniu do
domow opieki o nizszym poziomie zatrudnienia personelu, gdzie dziennie poswiecano pacjentom tylko
10 min [36].

Warunki pracy

Nadliczbowe godziny pracy, czy tez brak odpowiedniej dtugosci przerw miedzy dyzurami, wynikajgce
z nadmiaru pracy, prowadzg do pogorszenia stanu zdrowia pielegniarek, ktére z tego powodu czesciej
siegajg po zwolnienia lekarskie. Amerykanskie badanie wykazato, iz kazdy dodatkowy pacjent
pozostajgcy pod opiekg pielegniarki zwieksza szanse wyczerpania emocjonalnego pielegniarki o 23%,
a szanse zmniejszenia satysfakcji z pracy o 15%. Ocena tych czynnikdéw wydaje sie by¢ szczegdlnie
wazna w kontekscie miedzynarodowych badan przeprowadzonych w latach 2009-2010, wediug
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ktérych az 40% polskich pielegniarek wskazato, ze cierpi na wypalenie zawodowe a 44% — chciatoby
opusci¢ obecne miejsce pracy w ciggu roku [34, 35].

Zagadnienie okre$lania zapotrzebowania na opieke pielegniarskg jest od wielu lat przedmiotem
zainteresowania pielegniarek, a zwtaszcza grupy pielegniarek menedzeréw, w wielu krajach swiata.
Podejmowane sg w zwigzku z tym réznorodne préby okreslenia wzoru, sposobu czy tez normy
pozwalajgcej racjonalnie okresli¢ liczebnos¢ zespotdw pielegniarskich w oddziatach. Juz sama liczba
réoznych metod wypracowanych w réznych jednostkach sugeruje, ze zagadnienie to jest trudne
i bardzo skomplikowane. Pozwalajgc sobie na duze uproszczenie mozna powiedzieé, ze podstawowa
trudnos¢ istnieje w "pomiarze" potrzeb pacjentéw jak rowniez w ujeciu adekwatnego do tych potrzeb
obcigzenia pracg pielegniarek. Nie trzeba oczywiscie udowadniaé, ze sg to kluczowe elementy oceny
potrzeb kadrowych w kazdej jednostce. ZiozonosS¢ zagadnienia wigze sie w duzej mierze
z czynnikami, ktére wptywajg na obcigzenie pracg pielegniarek. Mozna do nich zaliczyé, jak
wspomniano powyzej, czynniki zwigzane zsamymi pacjentami, jak rowniez czynniki zwigzane
z organizacjg pracy oddziatu. Do czynnikbw zwigzanych z pacjentami zaliczyé mozna: potrzeby
pacjentow, liczba pacjentéow, poziom zalezno$ci, liczba potrzebnych swiadczen, w ktérych uczestniczg
pielegniarki, dzien pobytu, wiek pacjentéw i inne. Do czynnikéw zwigzanych z samym oddziatem
nalezg: metody organizacji pracy, wielkos¢ oddziatéw, warunki oddziatdw (w tym architektura),
wyposazenie oddziatow (w tym nowoczesny sprzet), mechanizmy kontroli, przeptyw informagciji
i komunikowanie, wsparcie z zewnatrz, polityka administracyjna i in. Pielegniarki oprécz dziatan
zwigzanych bezposrednio z opiekg nad pacjentem realizujg wiele innych dziatan, ktére w duzym
skrocie mozna odnies¢ do ciggtosci pracy oddziatu. Dla odréznienia tych dziatan przyjmuje sie pojecia
opieki bezposredniej i posredniej. Opieka bezposrednia to ta, ktéra realizowana jest w bezposrednim
kontakcie z pacjentem. Natomiast opieka posrednia jest realizowana gtdéwnie na rzecz oddziatu, lecz
rébwniez na rzecz pacjenta, tyle ze nie w bezposrednim kontakcie z nim (np. zatatwianie spraw
telefonicznych w imieniu pacjenta, przejscia do laboratorium z pobranym materiatem, i in.) [37].

Ponizej przedstawiono najbardziej popularne instrumenty pomiaru pracy pielegniarskiej [38]
e Instrumenty pomiaru oparte na klasyfikacjach poziomu niesamodzielnosci pacjenta:
o Metoda oceny stanu pacjenta (ang. Resident Assessment Instrument, RAI);
o Kryteria opieki (ang. Criteria for Care);
e Metody czynnosciowe
o Wskaznik obcigzenia pracg dla okreslenia potrzeb kadrowych (ang. Workload Indicators
of Staffing Need — WISN),
o Godzina pracy pielegniarskiej, a ,pacjentodzien” (ang. Nursing hours per patient day —
NHPPD)
o Minimalny zestaw danych pielegniarskich (ang. Nursing Minimum Data Set - NMDS)
o Dokumentacja realizacji czynnosci pielegniarskich (niem. Leistungserfassung in der
Pflege — LEP)
o Pielegniarska opieka zindywidualizowana (fr. Soins Infirmiers Individualisés a la
Personne Soignée — SIIPS)
e Metody oparte na planie opieki
o Pielegniarski projekt badawczy (fr. Projet de Recherche en Nursing — PRN).

W niektorych krajach, w ramach obowigzujgcych regulacji prawnych, okreslono liczbe minimalnej
obsady pielegniarskiej w oparciu o nastepujgce wskazniki [34]:

e wskaznik pielegniarka — pacjent (ang. Nurse to Patient Ratio) — formuta okreslajgca liczbe
pacjentdw przypadajgcych na jedng pielegniarke, wskaznik rézni sie w zaleznosci od rodzaju
oddziatu oraz od rodzaju zmiany (poranna, popotudniowa, nocna);

e calkowite godziny opieki pielegniarskiej przypadajgce na jednego pacjenta na dobe (ang.
Nursing Hours Per Patient Day, NHPPD) — liczba catkowitych godzin opieki pielegniarskiej
przypadajgca na jednego pacjenta na danym oddziale w ciggu doby;

e metoda proporcji personelu pielegniarskiego (ang. Staff/Skill Mix) — uwzglednia zréznicowanie
kwalifikacji i doswiadczenia personelu swiadczgcego opieke pielegniarska.

Systemy pomiaru obcigzenia pielegniarek pracg zostaty pierwotnie stworzone w celu umozliwienia
oszacowania poziomu zatrudnienia pielegniarek na wymaganym poziomie. Poniewaz najwiekszym
czynnikiem wptywajacym na koszt pobytu pacjenta w szpitalu jest koszt opieki pielegniarskiej,
w momencie rozpoczecia projektu Ontario Case Costing Initiative, ustalono, Ze wycena opieki
pielegniarskiej stanowi fundamentalny koszt opieki nad pacjentem. W celu oszacowania kosztu opieki
pielegniarskiej, eksperci dokonali przeglagdu danych dotyczacych potencjalinych czynnikéw
predykcyjnych. Celem projektu byto sprawdzenie, czy istniejg alternatywne metody przewidywania
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kosztu opieki pielegniarskiej bez uwzglednienia danych dotyczgcych obcigzenia pielegniarek praca.
Z badania wynika, ze pierwszorzedne czynniki wptywajgce na koszt opieki pielegniarskiej to: stan
ciezkosci pacjenta, ztozonos¢ srodowiska, doswiadczenie pielegniarki, czestos¢ zmian pacjentow,
wskaznik pielegniarka-pacjent, status poznawczy, kontrola infekcji, ilos¢ wakatéw pielegniarskich,
przewidywalnos¢ stanu pacjenta. Ws$rdéd drugorzednych czynnikdw wymieniono: interwencije
pielegniarskie, liczbe pacjentéw, choroby wspdtistniejgce, zdolnosé pacjentéw do sprawowania samo-
opieki, fizyczne i psychospoteczne funkcjonowanie, rodzaj oddziaty oraz diagnoza pacjenta [39].

W wytycznych Royal College of Nursing z 2010 roku odniesiono sie do okreslania norm personelu
Swiadczagcego ustugi w spotecznosci. Ustalenie norm zatrudnienia w przypadku $wiadczenh
udzielanych w spoteczenstwie jest duzo bardziej ztozone niz w przypadku Swiadczeh udzielanych
w szpitalu. W wytycznych wskazuje sie na dwie metody okreslenia poziomu zatrudnienia personelu
pielegniarskiego w tego typu swiadczeniach: okreslenie liczby pielegniarek na 1 000 pacjentéw (oséb
w populacji) oraz okres$lenie liczby pacjentéw przypadajgcych na pielegniarke. Obie metody obcigzone
sg niedoskonatosciami, jako ze Zaden z parametrow nie jest staly, dodatkowe trudnosci wynikajag
z samej definicji opieki $wiadczonej w spoteczenstwie. Ze wzgledu na ograniczone dane,
w wytycznych zaleca sie dalece idgcg ostrozno$¢ w okreslaniu poziomu personelu [35].

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji 64/71



Pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa AOTMIT-WT-553-8/2015

. Kluczowe informacje i wnioski

Celem niniejszego opracowania jest opis zasad i procesu weryfikacji wyceny punktowej swiadczen
opieki zdrowotnej przyjetej przez Narodowy Fundusz Zdrowia, w oparciu o rzeczywiste koszty
ponoszone przez  Swiadczeniodawcdéw  izaproponowania  nowych  taryf  punktowych
odzwierciedlajgcych wzajemne relacje kosztowe pomiedzy poszczegdllnymi  produktami,
z wykorzystaniem danych kosztowych uzyskanych od wybranych swiadczeniodawcow za 2013 i 2014
rok, zgodnie z przyjetg metodyka.

Przedmiotem opracowania sg $wiadczenia w rodzaju $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
w ramach opieki dtugoterminowej, z zakresu $wiadczen w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej
domowej, zgodnie ze zleceniem Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2015 r., na podstawie punktu VI
planu taryfikacji na 2015 r. tj. ,Inne zadania w zakresie taryfikacji Swiadczen, szczegdlnie istotne dla
biezgcego funkcjonowania systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

W celu pozyskania danych o kosztach realizacji Swiadczen opieki zdrowotnej, AOTMIT przeprowadzita
postepowanie majgce na celu wytonienie podmiotéw, z ktdrymi zawarte zostaty umowy dotyczace
przygotowywania i przekazywania Agencji danych niezbednych do ustalenia taryfy Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Finalnie, umowy o przygotowanie i przekazanie
danych historycznych i szczegdtowych podpisano z 30 $wiadczeniodawcami, dane przekazato 28.
W wyniku przeprowadzonej weryfikacji technicznej i merytorycznej, do ustalenia taryf $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych w zakresie pielegniarskiej opieki
dtugoterminowej domowej wykorzystano dane od wszystkich 28 swiadczeniodawcow.

Zgodnie z przyjetg Metodyka taryfikacji $wiadczeh opieki zdrowotnej w przypadku koniecznosci
ustalenia taryfy w krétkim czasie, w celu ustalenia taryfy, zastosowano 3 podejscia analityczne
i przygotowano 3 warianty taryfy:

e Wariant 1 — na podstawie okreslonego przez ekspertdw klinicznych referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzace od
Swiadczeniodawcow.

. Wariant 2 — na podstawie wielkosci zaangazowania poszczegodlnych zasobéw (personel,
infrastruktura) oraz ich kosztéw okreslonych w oparciu o dane rzeczywiste przekazane przez
Swiadczeniodawcow.

e Wariant 3 — na podstawie ogdélnych danych finansowo-ksiegowych przekazanych przez
Swiadczeniodawcow.

Z uwagi na to, ze gtdéwng skfadowa taryfy dla Swiadczen z zakresu dtugoterminowej pielegniarskiej

opieki domowej, stanowig wynagrodzenia personelu, przyjeto dodatkowe warianty wyliczenia taryfy:

e Wariant 1a — na podstawie okreslonego przez ekspertow klinicznych referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzace od
Swiadczeniodawcow, natomiast dane dotyczgce wynagrodzen pielegniarek przyjete zostaty
w wysokosci analogicznej do $wiadczen udzielanych w hospicjum domowym, z uwagi na
podobienstwo realizowanych czynnosci i zakresu opieki nad pacjentem.

e Wariant 1b — na podstawie okreslonego przez ekspertéow klinicznych referencyjnego przebiegu
Swiadczenia, na ktéry natozone zostaly rzeczywiste dane kosztowe pochodzgce od
Swiadczeniodawcow, przy czym stawki sredniego wynagrodzenia na godzine czasu pracy
pielegniarki obliczone zostalty na podstawie danych pochodzgcych z badania ankietowego
przeprowadzonego przez Ministerstwo Zdrowia, na temat poziomu $rednich miesiecznych
wynagrodzen uzyskanych w marcu w latach 2012-2014 przez poszczegdlne medyczne grupy
zawodowe.

Kolejne etapy procesu ustalania taryfy s$wiadczenia opieki zdrowotnej obejmowaty: ustalenie
referencyjnego kosztu $wiadczenia, powiekszenie referencyjnego kosztu $wiadczenia o mnoznik
zmian wielkosci kosztu $wiadczenia oraz przeliczenie wartosci pienieznej uzyskanego kosztu
Swiadczenia na taryfe punktowa.

Z uwagi na to, ze taryfikowane swiadczenia sg czescig catego zbioru produktéw w rodzaju swiadczen
pielegnacyjno-opiekunczych oraz biorgc pod uwage to, ze NFZ nie okresla wartosci punktowej
przedmiotowych swiadczen oraz ceny jednego punktu, taryfa w kazdym z wariantéw zostata ustalona
z wartoscig rowng 1 dla produktu 5.15.00.0000089 osobodzieri za $wiadczenia pielegniarskie
w pielegniarskiej opiece dfugoterminowej domowej dla pacjentow przebywajgcych pod réznymi
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adresami zamieszkania, ze wspoifczynnikiem korygujgcym 1,0. Mozna zatem uznac, ze produkt ten
traktowany jest jako swiadczenie bazowe.

W efekcie prac analitycznych ogodlnie nastgpit wzrost wycen swiadczen, przy czym w wariancie 2 i 3
zmalata wycena jednego swiadczenia.

Symulacja konsekwencji wprowadzenia nowej taryfy wskazuje na wzrost wydatkdw ptatnika
publicznego, ktéry w wariantach najbardziej skrajnych wyniesie odpowiednio okoto 19 min PLN
(minimalnie) do okoto 355 min PLN (wariant maksymalny). Jednakze w jednym z wariantéw przyjecie
nowych taryf skutkowa¢ bedzie zmniejszeniem wydatkdw w wysokosci okoto 38 min PLN. Nalezy
mie¢ jednak na uwadze, iz dane Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczg informacji o liczbie i wartosci
Swiadczen rozliczonych w roku 2014, nie zostaty natomiast uwzglednione $wiadczenia zrealizowane
ale nie sfinansowane przez ptatnika. Powoduje to, Zze zasymulowana warto$¢ s$Swiadczen
z zastosowaniem nowych taryf moze roznic sie od potencjalnej rzeczywistej wartosci Swiadczen.

Analizujac wyniki dokonanej retaryfikacji $wiadczer nalezy mie¢ na wzgledzie, iz przeprowadzona
wycena charakteryzuje sie pewnymi ograniczeniami:

Wariant 1

e Przebieg referencyjny zostat opracowany przez ekspertdow klinicznych, skupionych wokét
Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego, Polskiego Towarzystwa Opieki Dtugoterminowej oraz
Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielegniarstwa przewlekle chorych i niepetnosprawnych.
Pomimo starannego doboru ekspertéow do wspotpracy oraz sprawdzania i konsultowania
otrzymanych przebiegéow pomiedzy ekspertami a Agencja, opracowany w ten sposob standard
realizacji swiadczenia nie jest pozbawiony ograniczen. Nalezy mie¢ na uwadze, ze jest to
pewnego rodzaju usrednienie (zatozenie o standardowym pacjencie) przyjete na potrzeby
wyceny, gdzie trudnosci moze sprawia¢ rozdzielenie elementéw obligatoryjnych i opcjonalnych
Swiadczenia oraz ich wtadciwe usrednienie.

e Na potrzeby opracowania przebiegu referencyjnego przyjeto zatozenie, ze pielegniarka w ciggu
tygodnia odbywa u pacjenta 4 wizyty (zgodne z obowigzujgcym Zarzadzeniem Prezesa NFZ).
Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze jest to pewne usrednienie. Cze$¢ pacjentéw w poczatkowym
okresie objecia opiekg wymaga czestszych wizyt.

e W przypadku s$wiadczen z zakresu PODD opracowanych zostato kilka przebiegow
referencyjnych, ktére roznicowat stan ciezkosci chorego. W efekcie skalkulowana taryfa jest
Srednig wazong wystepowaniem poszczegblnych standéw zgodnie z proporcjami wskazanymi
przez ekspertow.

e Koszty nalozone na przebieg referencyjny byly kosztami rzeczywistymi, otrzymanymi od
Swiadczeniodawcow, w zwigzku z czym wszystkie ograniczenia odnoszace sie do sposobu
zbierania danych oraz ich jako$ci majg przetozenie na ograniczenia Wariantu 1.

e Z uwagi na niskg stawke godzinowg wynagrodzenia pielegniarek, ktdra zostata oszacowana na
podstawie danych finansowo-ksiegowych oraz ktéra stanowi gtéwng sktadowg taryfy
zdecydowano sie na wykonanie kolejnych dwéch alternatywnych wariantow taryfy, tj. wariantu 1a
w ktérym dane dotyczgce wynagrodzen pielegniarek przyjete zostaty w wysokosci analogicznej
do $wiadczeh udzielanych w hospicjum domowym, z uwagi na podobienstwo realizowanych
czynnos$ci i zakresu opieki nad pacjentem, oraz wariantu 1b — w ktérym stawki Sredniego
wynagrodzenia na godzine czasu pracy pielegniarki obliczone zostaty na podstawie danych
pochodzgcych z badania ankietowego przeprowadzonego przez Ministerstwo Zdrowia, na temat
poziomu s$rednich miesiecznych wynagrodzen uzyskanych w marcu w latach 2012-2014 przez
poszczegodlne medyczne grupy zawodowe.

e W zakresie transportu do pacjenta, zespot ekspertow oszacowat srednig odlegtos¢ na poziomie
12,5 km ($rednia wazona z zastosowaniem wag dotyczgcych odsetka pacjentéw z danej kategorii
odlegtosci i liczby kilometrow). W oparciu o Rozporzgdzenie Ministra Transportu z dnia 23
pazdziernika 2007 roku, Dz. U. Nr 201 poz.1462, zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie
warunkow ustalania oraz sposobu dokonywania zwrotu kosztow uzywania do celow stuzbowych
samochodow osobowych, motocykli i motoroweréw niebedgcych wifasnosScig pracodawcy
oszacowano stawke za 1 km, ktéra wynosi: 0,8358 zt. Dla Swiadczen pielegniarskich
wykonywanych pod tym samym adresem zamieszkania (5.15.00.0000090) przyjeto, ze
pielegniarka raz dziennie pokonuje odlegtosé 12,5 km, a wiec sSredni koszt transportu na
osobodzien wynosi 1,48 zt. Dla $wiadczeh wykonywanych pod réznymi adresami zamieszkania
(5.15.00.0000089), przyjeto, ze pielegniarka musi wykona¢ minimalnie 4 przejazdy w ciggu
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catego tygodnia do kazdego pacjenta, a wiec sredni koszt transportu na osobodzieh wynosi 5,93
zt.

W oszacowaniu osobodnia uwzgledniono koszty neseseru na podstawie danych od
Swiadczeniodawcow. W procesie zbierania danych swiadczeniodawcy sprawozdawali catkowity koszt
neseseru (bez wyszczegdlnienia jednostkowych kosztow lekéw i wyrobow medycznych) w zwigzku
z czym naniesienie jednostkowych kosztoéw na zawarto$¢ neseseru okreslong przez ekspertéw nie
bylo mozliwe. Podjeto probe niesystematycznego wyszukania cen lekéw i wyrobow medycznych
i zgrubnego szacowania wartosci kosztéw neseseru w ogélnym koszcie swiadczenia, w wyniku czego
stwierdzono, iz oszacowane catkowite warto$ci byly zbiezne =z danymi sprawozdanymi przez
Swiadczeniodawcéw. Z uwagi na duzy wymagany naktad pracy przy doktadnym szacowaniu kosztow
neseseru na podstawie informacji eksperckich przy niewspétmiernym udziale kosztéw neseseru
w catkowitym koszcie $wiadczenia, do ustalenia taryfy przyjeto warto§¢ wskazang przez
swiadczeniodawcow w plikach finansowo-ksiegowych.

Wariant 2

¢ Nie byto mozliwosci zweryfikowania i uwzglednienia wtasciwego standardu realizacji $wiadczen
pomiedzy poszczegolnymi swiadczeniodawcami, od ktérych zbierano dane kosztowe.

e Glowng sktadowg taryfy stanowig wynagrodzenia pielegniarek, ktére szacowane sg na podstawie
danych historycznych z lat 2013-2014. Nalezy mie¢ na uwadze, nowelizacje rozporzgdzenia
w sprawie ogoélnych warunkéw uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (rozporzadzenie
MZ z dnia 14 pazdziernika 2015 r. zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie ogoéinych warunkéw
uméw o udzielanie $wiadczenn opieki zdrowotnej), w ktérej zaktada sie cykliczny wzrost
wynagrodzen dla pielegniarek do roku 2019. Przewidziany wzrost wynagrodzen ma byc¢
zrealizowany przez zastosowanie wspotczynnika korygujgcego okres$lonego przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, zatem uwzglednienie go w wariancie 2 bytoby niezasadne.

e Okolo 20% danych historycznych przekazanych od s$wiadczeniodawcéw miato niekompletne
informacje dotyczace czasu trwania poszczegodlnych czynnosci pielegniarskich. W zwigzku z tym,
mogta zaistnie¢ sytuacja, ze wyliczony czas pracy pielegniarki mogt by¢é niedoszacowany
i dlatego tez nalezato zniwelowaé ten efekt, odcinajac wartosci skrajne. Ostatecznie, czas
oszacowany w wariancie 2 byt zblizony do czasu wskazanego w przebiegu eksperckim.

e W procesie zbierania danych $wiadczeniodawcy sprawozdawali catkowity koszt neseseru (bez
wyszczegolnienia jednostkowych kosztéw lekow i wyrobéw medycznych) w zwigzku z czym nie
bytlo mozliwe wyodrebnienie kosztéw lekéw i wyrobéw medycznych. Koszty te zostalty ujete
w infrastrukturze.

Wariant 3

e Nie byto mozliwosci zweryfikowania i uwzglednienia wtasciwego standardu realizacji $wiadczen
pomiedzy poszczegdlinymi swiadczeniodawcami, od ktdrych zbierano dane kosztowe.

e Glowng sktadowa taryfy stanowig wynagrodzenia pielegniarek, ktére szacowane sg na podstawie
danych historycznych z lat 2013-2014. Nalezy mie¢ na uwadze, nowelizacje rozporzgdzenia
w sprawie ogélnych warunkéw uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (rozporzgdzenie
MZ z dnia 14 pazdziernika 2015 r. zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie ogélnych warunkéw
uméw o udzielanie $wiadczenn opieki zdrowotnej), w ktérej zaktada sie cykliczny wzrost
wynagrodzen dla pielegniarek do roku 2019. Przewidziany wzrost wynagrodzen ma byé
zrealizowany przez zastosowanie wspoétczynnika korygujgcego okreslonego przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia, zatem uwzglednienie go w wariancie 3 bytoby niezasadne.

e W procesie zbierania danych swiadczeniodawcy sprawozdawali catkowity koszt neseseru (bez
wyszczegolnienia jednostkowych kosztéw lekéw i wyrobéw medycznych) w zwigzku z czym nie
bylo mozliwe wyodrebnienie kosztéw lekéw i wyrobéw medycznych. Koszty te zostaly ujete
w infrastrukturze.

Ograniczenia systemowe

e Zbierano dane historyczne za okres 2013 i 2014 r. Do dnia 31 grudnia 2014 roku wspoétczynnik
korygujgcy w $Swiadczeniu 5.75.00.0000090 osobodzienn za $wiadczenia pielegnacyjne
w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej dla pacjentow przebywajgcych pod tym samym
adresem zamieszkania wynosit 0,4. Od dnia 1 stycznia 2015 roku posiada on wartos¢ 0,5. Taryfa
AOTMIT dla $wiadczenia 5.15.00.0000090 tj. osobodzien za $wiadczenia pielegnacyjne
w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej dla pacjentéw przebywajgcych pod tym samym
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adresem zamieszkania w poszczegdlnych wariantach okreslita nastepujgca proporcje:
. Wariant 1 — 0,75

Wariant 1a - 0,78

Wariant 1b — 0,78

Wariant 2 — 0,91

Wariant 3 — 0,89

Obserwuje sie zréznicowanie dotyczgce organizacji opieki dlugoterminowej w réznych krajach,
gdzie rdznie rozktadajg sie kompetencje na poszczegdlne grupy zawodowe. W Polsce
przyktadowo prowadzenie rehabilitacji czy pielegnacji pacjenta lezy w kompetencjach pielegniarki,
zas w Singapurze czy Australii (mimo tego iz zakresy opieki domowej sg zbiezne) za fizjoterapie
odpowiada fizjoterapeuta lub terapeuta zajeciowy. W Singapurze za czynno$ci pielegnacyjne,
ktére w Polsce lezg w kompetencjach pielegniarki, odpowiada opiekun medyczny/pracownik
socjalny. W Australii zakres ustug zwigzanych z pielegniarkami skupia sie wokot czynnosci
medycznych, m.in. zakladanie i zdejmowanie cewnika, pielegnacja ran, podawanie lekéw, dializa.
Wszelkie inne czynnosci tj. pomoc w codziennych czynnosciach (ubieranie sie , kgpiel), pomoc
przy spozywaniu positkdw, robieniu zakupdéw itp. zapewniane sg w ramach Pakietu Pomocy
Domowej.

W zwigzku z nowym projektem rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie recept wystawianych
przez pielegniarki i potozne, zwigksza sie zakres kompetencji i czynnosci wykonywanych przez
pielegniarke, nie ujetych w przygotowanej taryfie. Zgodnie z projektowanymi zmianami,
pielegniarki i potozne bedg uprawnione do samodzielnego udzielania — w okreslonym zakresie —
Swiadczen diagnostycznych i leczniczych. Takie rozwigzania, zgodnie z zatozeniami majg
zwiekszy¢ dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych oraz wptyngé na zmniejszenie kolejek do
lekarzy. Pielegniarki i potozne, posiadajgce dyplom ukonczenia studiéw drugiego stopnia na
kierunku pielegniarstwo i potoznictwo, bedg mogty ordynowaé leki i samodzielnie wypisywaé
recepty na lekarstwa o okreslonym skiadzie, z wytgczeniem lekdéw zawierajgcych substancje
bardzo silnie dziatajgce, srodki odurzajgce i substancje psychotropowe. Bedg mogty réwniez
wypisywac recepty i zlecenia na: srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
okreslone wyroby medyczne pod warunkiem ukonczenia kursu specjalistycznego w danym
zakresie. Nowe przepisy przewidujg ponadto, ze pielegniarki i potozne, ktére posiadajg dyplom co
najmniej pierwszego stopnia, bedg mogty — na zlecenie lekarza — wystawia¢ recepty na okre$lone
leki. Z mozliwosci tej bedg wytagczone lekarstwa zawierajgce w swym sktadzie substancje bardzo
silnie dziatajgce, srodki odurzajgce i substancje psychotropowe. Bedg mogty wypisywac recepty
na $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego jako kontynuacje leczenia, jezeli
ukonczg specjalistyczny kurs w tym zakresie. Ta grupa pielegniarek i potoznych bedzie miata
prawo do wydawania skierowan na okreslone badania diagnostyczne. Wyjgtkiem bedg badania
wymagajgce metod diagnostycznych i leczniczych zwigzanych z podwyzszonym ryzykiem dla
pacjenta.

Obecnie w Polsce nie funkcjonuje Zaden standard pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej.
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