Projekt

UCHWALA NR.............. /2018
RADY MIASTA LEGIONOWO

z dnia 30 maja 2018 r.

w sprawie przyjecia do realizacji w latach 2018 - 2020 programu polityki zdrowotnej pn. ,,Zdrowy senior —
opieka geriatryczna dla mieszkancéw Gminy Miejskiej Legionowo w wieku 70+”

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U.z 2017 r.,
poz. 1875 z pézn. zm.D) oraz art. 7 ust. 1 pkt 11 art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1938 z p6zn. zm.?) uchwala si¢
co nastepuje.

§ 1. Przyjmuje si¢ do realizacji w latach 2018 - 2020 program polityki zdrowotnej pn. ,,Zdrowy senior — opieka
geriatryczna dla mieszkancow Gminy Miejskiej Legionowo w wieku 70+ w brzmieniu okreslonym w zataczniku
do uchwaty.

§ 2. Gmina Miejska Legionowo przeznacza w 2018 roku S$rodki finansowe na realizacj¢ programu
w wysokos$ci 92.250 zt.

§ 3. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Prezydentowi Miasta Legionowo.

§ 4. Uchwala wchodzi w zycie z dniem 30 maja 2018 r.

1) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2017 r., poz. 2232, z 2018 r. poz. 130.
2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2017 r. poz. 2110, 2217, 2361, 2434; 2 2018 1.
poz. 107, 138, 650, 697, 730, 771.



Zatacznik do uchwaty Nr ............. /2018
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z dnia 30 maja 2018 r.

Program polityki zdrowotnej pn. ,,Zdrowy senior — opieka geriatryczna dla mieszkancow

Gminy Miejskiej Legionowo w wieku 70+”
1. Nazwa programu:
Zdrowy senior — opieka geriatryczna dla mieszkancéw Gminy Miejskiej Legionowo w
wieku 70+
2. OKres realizacji programu: 2018-2020

3. Autorzy programu: mgr Karolina Sobczyk, dr n. med. Joanna Wozniak-Holecka

4. Kontynuacja/trwalos$¢ programu:

Opisywany program polityki zdrowotnej nie stanowi kontynuacji programu

realizowanego w poprzednim okresie.



I. OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO

1. Problem zdrowotny

W  okresie ostatnich 25 lat obserwuje si¢ w Polsce spowolnienie rozwoju
demograficznego oraz znaczgce zmiany w strukturze wieku jej mieszkancow. Trwajacy
proces demograficznego starzenia si¢ ludnosci jest przede wszystkim wynikiem wydtuzania
si¢ trwania zycia oraz niskiego poziomu dzietno$ci i stanowi problem spoteczny nie tylko w
Polsce, ale tez w wigkszosci spoteczenstw europejskich. Proces ten postrzegany w wymiarze
jednostkowym 1 spotecznym stawia trudne wyzwania o wieloptaszczyznowym wymiarze, w
tym w sferze medycznej, psychologicznej, socjalnej i ekonomicznej. W populacji oséb
starszych wystepuje wiele problemow zdrowotnych, a pogarszajacy sie¢ wraz z wiekiem stan
zdrowia powoduje ograniczenia w codziennym zyciu, potrzebg zewngtrznego wsparcia oraz
zwiekszong intensywnos$¢ korzystania z ustug opieki zdrowotnej. Wiek niezaleznie od innych
uwarunkowan jest gldownym czynnikiem ryzyka choréb przewlektych. Ponadto wystepowanie
wybranych chorob przewleklych stanowi czynnik ryzyka pojawienia si¢ kolejnych choréb, a
mechanizm ten prowadzi do wielochorobowos$ci — stanu znacznie utrudniajgcego leczenie
pacjentdw oraz pogarszajacego rokowania'.

Wyniki ogdélnopolskiego badania PolSenior wskazuja, ze problem wielochorobowosci
(zdiagnozowane wigcej niz jedno schorzenie) dotyczy wiekszosci osdb starszych®. Badania
wskazuja, ze ryzyko tego stanu wzrasta z wiekiem 1 moze dotyczy¢ ponad 80% chorych
powyzej 84 roku zycia®. Wielochorobowo$¢ prowadzi czesto do niewydolnosci narzadow, co
w konsekwencji pogarsza rokowania, zmniejsza samodzielno$¢ pacjenta i zwigksza
kosztochtonnos$¢ terapii oraz opieki socjalnej. U pacjenta ze zdiagnozowanymi kilkoma
chorobami oraz wystgpujaca w zwigzku z nimi niepetnosprawnoscig znacznie utrudniony jest
proces leczenia, a wsrod przyczyn tego stanu rzeczy czgsto wskazuje si¢ brak wspotpracy
pomiedzy roznymi specjalistami zajmujgcymi sie pacjentem®.

Konsekwencja opisanej powyzej wielochorobowosci jest tez wielolekowosé -

jednoczesne stosowanie przez pacjenta co najmniej kilku lekow. Zjawisko to dotyczy ok. 50%

1 Rekomendacje zmian systemowych w opiece nad osobami starszymi w Polsce, A. M. Fal (red), Narodowy
Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reichel, Polskie Towarzystwo
Zdrowia Publicznego, Warszawa 2016.

2 Zdrowe starzenie si¢: Biata Ksigga, prof. dr hab. n. med. Bolestaw Samolinski (red), Koalicja na rzecz
Zdrowego Starzenia si¢, Warszawa 2013.

3 M.E. Salve, Multimorbidity in older adults, “Epidemiologic Reviews” 2013, no. 35, s. 75-83.

4 Rekomendacje zmian systemowych w opiece nad osobami starszymi w Polsce... op.cit.
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0sob starszych 1 wraz z wielochorobowoscig tworzy tzw. spiralg chordb i terapii, czyli bledne
koto, w ktorym zwigkszajaca si¢ liczba schorzen wymusza leczenie u coraz wigkszej liczby
specjalistow, a wigc stosowanie coraz wigkszej liczby lekoéw, a to z kolei prowadzi do
uszkodzenia kolejnych narzadoéw. Sytuacji nie poprawia fakt, iz lacznie z lekami
przepisywanymi przez lekarzy pacjenci w wielu przypadkach przyjmuja roéwniez leki
dostgpne bez recepty, nabywane nierzadko bez konsultacji z lekarzem lub farmaceuts.
Zazywanie duzej ilo$ci lekéw bardzo czgsto obniza skuteczno$¢ leczenia, poniewaz organizm
0sob starszych ma stabszy metabolizm (slabiej absorbuje 1 wydala leki), co w konsekwencji
bardzo czegsto prowadzi do wystepowania dziatan niepozadanych, w tym niebezpiecznych
interakcji lekowych’.

Wsrod najczestszych probleméw zdrowotnych osob starszych wymieni¢ mozna choroby
uktadu krazenia, nowotwory, choroby nerek, cukrzycg, choroby zwyrodnieniowe standéw,
otgpienia oraz zaburzenia depresyjne. Choroby ukladu krazenia dotycza zdecydowanej
wiekszosci osob w wieku starszym, co wynika bezposrednio ze zwigzku wieku z czestoscig
wystepowania gtéwnych czynnikéw ryzyka tych schorzen, takich jak nadci$nienie,
hipercholesterolemia, otylo$¢ i cukrzyca. Nadcis$nienie tetnicze stanowi jeden z gldwnych
niezaleznych czynnikdéw wystapienia choroby wiencowej, udaru mozgu, niewydolnos$ci serca
oraz miazdzycy tetnic obwodowych®. Jest to stan, w ktérym dlugotrwale utrzymuja si¢
wysokie warto$ci ci$nienia tetniczego. Rozpoznanie opiera si¢ na pomiarze w trakcie co
najmniej dwoch wizyt o wyniku wyzszym lub rownym 140 mm Hg dla ci$nienia
skurczcowego lub 90 mm Hg dla ci$nienia rozkurczowego. U wigkszoSci pacjentow
rozpoznaje si¢ samoistne nadcisnienie tetnicze, wynikajace zwykle z niezdrowego stylu zycia
(mata aktywno$¢ fizyczna, niewltasciwa dieta, otylo$¢, naduzywanie alkoholu, stres, palenie
tytoniu). Nieleczone nadcis$nienie t¢tnicze prowadzi do powaznych powiktan, w tym zawalu
serca, udaru moézgu, niewydolnos$ci serca i nerek, otepienia, Slepoty, a takze zgonu. W
leczeniu nadcisnienia tetniczego stosuje si¢ metody niefarmakologiczne (przestrzeganie zasad
zdrowego stylu zycia) 1 farmakologiczne (leki hipotensyjne). Wsrdd chorob uktadu krazenia
istotng przyczyne zgondéw stanowig zawaly serca oraz udary mézgu - martwice narzadu lub
tkanki wywotane niedokrwieniem. Najczgstsze objawy zawatu serca to bol, pieczenie lub
ucisk za mostkiem, w przypadku udaru mozgu - nagly silny lub bardzo silny bol glowy,

zaburzenia funkcji ruchowych, zaburzenia czucia, widzenia, rownowagi i koordynacji. W obu

5 K. Wieczorowska-Tobis, T. Kostka, A.M. Borowicz (red.), Geriatria i gerontologia, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2011.

6 Zdrojewski T. i wsp., Rozpowszechnienie, swiadomos¢ i skuteczno$¢ leczenia nadcis$nienia tetniczego u osob
powyzej 65. roku zycia w Polsce. W: M. Mossakowska, A. Wiecek, P. Bledowski (red.), Aspekty medyczne,
psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce (s. 155— 168). Poznan 2012.
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omowionych wyzej przypadkach ryzyko zgonu bez podjecia interwencji medycznej jest
bardzo wysokie, w zwiazku z czym chorym nalezy niezwlocznie udzieli¢ pierwszej pomocy
przedmedycznej oraz powiadomic¢ o ich stanie odpowiednie stuzby ratunkowe’.

Kolejng grupe choréb dotykajacych z duza czgstotliwoscia 0osob w starszych grupach
wiekowych stanowig nowotwory ztosliwe. Okoto 60% nowych zachorowan mezczyzn
dotyczy pieciu umiejscowien nowotworow: pluca, gruczotu krokowego, jelita grubego,
zoladka 1 pecherza moczowego. Ponad 50% nowo zdiagnozowanych nowotworow u kobiet, a
takze blisko potowa zgondw jest wywotanych nowotworem: piersi, ptuca, jelita grubego,
trzonu macicy i jajnika®. Zaawansowany wiek stanowi najwazniejszy czynnik ryzyka choroby
nowotworowej — szczyt zachorowan przypada na 50.-79. rok zycia. Ponadto w powstawaniu
wigkszosci nowotwordw zlosliwych istotng role odgrywaja czynniki szkodliwe zwigzane
przede wszystkim ze sposobem zycia. Za okolo 60% nowych przypadkow raka
odpowiedzialne sg czynniki takie, jak palenie tytoniu i1 dieta. Mniejsze znaczenie przypisuje
si¢ zakazeniom czynnikom zawodowym i1 zachowaniom seksualnym, a takze czynnikowi
dzietno$ci (liczba urodzonych dzieci), spozywaniu alkoholu oraz zanieczyszczeniom i
skazeniom $rodowiska. O wielkosci zagrozenia decyduje w duzej mierze stopien ekspozycji
na dany czynnik ryzyka’. Leczenie nowotwordw, mimo ogromnego postepu, jest wcigz mato
efektywne, a sytuacja ta jest wynikiem wspotistnienia kilku zmiennych, w tym m.in. zbyt
poéznego wykrywania choroby, obecno$ci krazacych komorek nowotworowych, mimo
usunigcia guza pierwotnego czy nieskuteczno$ci stosowanych lekow, implikowanej
istnieniem zjawiska opornosci lekowej. W obliczu cigglego wzrostu zachorowan na
nowotwory, poszukiwania nowych metod terapii, badz doskonalenie juz istniejgcych, sa
niezbedne. Obecnie w postgpowaniu terapeutycznym dominujg procedury chirurgii,
radioterapii oraz chemioterapii'.

Najliczniejsza grupg chorych z nowo rozpoznang przewlekla chorobg nerek stanowia
osoby powyzej 60. roku zycia, co wynika zaré6wno z procesu starzenia si¢ nerek, jak i z
narastajgcej wraz z wiekiem chorobowosci z powodu cukrzycy typu 2, miazdzycy,

nadci$nienia te¢tniczego oraz nawracajgcych zakazen drog moczowych''. Schorzenie to

7 Podolec P., Kope¢ G. (red), Miniencyklopedia profilaktyki choréb uktadu krazenia.

8 Didkowska J., Wojciechowska U., Zatonski W., Prognozy zachorowan i zgonéw na wybrane nowotwory
ztosliwe w Polsce do 2025 r., Centrum Onkologii-I nstytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Warszawa 2009.

9 Wojciechowska U, Didkowska J, Zatonski W. Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2013 roku. Centrum Onkologii
— Instytut, Warszawa 2015.

10 Sujka-Kordowska P., Diagnostyka I Leczenie Nowotworow W Swietle Badahn Molekularnych i
Immunohistochemicznych — Gdzie Jestesmy?, Postgpy Biologii Komorki, Tom 39 2012 nr 2 (173-188).

11 Chudek J. i wsp., Czestos¢ wystepowania przewlektej choroby nerek u 0s6b w wieku podesztym w Polsce.
W: M. Mossakowska, A. Wiecek, P. Btedowski (red.), Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i
ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce (s. 223-235). Poznan 2012.
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definiowane jest jako wieloobjawowy zespot chorobowy powstaly w wyniku trwatego
uszkodzenia lub zmniejszenia liczby czynnych nefronéw niszczonych przez rdznorodne
procesy chorobowe, toczace si¢ w migzszu nerek. Przewlekta choroba nerek wystepuje w 5
stadiach, zaleznych od stopnia wydolnosci nerek mierzonego za pomoca stopnia przesaczania
ktebuszkowego. Choroba ta, zwlaszcza w poczatkowych stadiach, moze przebiegac
bezobjawowo. Ponadto nierzadko si¢ zdarza, iz w zaawansowanych stadiach powolne
narastanie objawow pozwala si¢ do nich powoli przyzwyczaja¢ i pacjent moze przez dlugi
czas trwania choroby nie odczuwaé zadnych niepokojacych dolegliwosci. W zwigzku z
powyzszym nadal powszechnym zjawiskiem jest przypadkowe rozpoznanie przewleklej
choroby nerek w ostatnim, skrajnym stadium, wymagajacym pilnego wdrozenia leczenia
nerkozastepczego'?.

Kolejng czesto wystepujaca w populacji oséb starszych jednostka chorobowa jest
cukrzyca typu 2 - przewlekla choroba metaboliczna o zrdznicowanej etiologii,
charakteryzujagca si¢ wystepowaniem insulinoopornosci obwodowej tkanek oraz
uposledzeniem wydzielania insuliny. W powstawaniu cukrzycy tego typu biorg udziat
czynniki srodowiskowe i genetyczne. Do pierwszej grupy nalezy przede wszystkim nadwaga i
otylo$¢ (zwlaszcza brzuszna) oraz niska aktywno$¢ fizyczna. Celem leczenia cukrzycy jest
osiggniecie pozadanych warto$ci w zakresie glikemii, ci$nienia tetniczego, lipidogramu oraz
masy ciata. Normalizacja tych wartosci zapobiega wystapieniu powiktan cukrzycowych, badz
op6znia ich rozwdj poprawiajac jako$¢ zycia chorego. Leczenie w tym przypadku ma
charakter wielowymiarowy, na ktory skladajg si¢ takie elementy jak edukacja pacjentow,
leczenie niefarmakologiczne, leczenie hipoglikemizujace, zwalczanie czynnikow ryzyka oraz
leczenie powiktan".

Choroba zwyrodnieniowa jest najczestsza przyczyng przewleklych dolegliwosci
stawowych 1 niepetnosprawnosci ludzi w podesztym wieku. Zgodnie z definicjg choroba ta
jest grupa schorzen, ktore pomimo odmiennej etiologii prowadza do podobnych efektow
biologicznych, morfologicznych i klinicznych. Proces chorobowy w przebiegu tych schorzen
dotyczy nie tylko chrzastki stawowej, ale obejmuje takze pozostate elementy stawu. Wsrod
zasadniczych objawoéw choroby zwyrodnieniowej stawow pojawia si¢ bol 1 ograniczenie
ruchomosci stawow, a takze ich bolesno$¢ uciskowa. Ponadto objawom tym moze

towarzyszy¢ wysigk 1 cechy zapalenia, ktére ma charakter wtérny, ograniczone jest do

12 Krél E., Rutkowski B, Przewlekta choroba nerek — klasyfikacja, epidemiologia i diagnostyka, Forum
Nefrologiczne 2008, tom 1, nr 1, 1-6.

13 Jarosz M. Choroby metaboliczne. W: Praktyczny podrecznik dietetyki. Red. Jarosz M. Wydawnictwo
Instytutu Zywnosci i Zywienia; Warszawa 2010; 341-352.
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stawOw 1 nie wspotistniejg z nim objawy ogolnoustrojowe. CzgstosS¢ wystepowania choroby
zwyrodnieniowe] wzrasta szybko, glownie z powodu starzenia si¢ spoleczenstwa oraz
epidemii otylosci, a w jej leczeniu podstawowym celem jest dazenie do zmniejszenia
obcigzenia stawow, ktore umozliwitoby przywrocenie ich prawidtowej biomechaniki'.

Kolejnym schorzeniem dotykajagcym czesto osob starszych jest otgpienie, bedace
zespotem spowodowanym chorobg mozgu, zwykle o charakterze przewleklym Ilub
postepujacym, w ktorym zaburzone sa wyzsze funkcje korowe: pami¢é, liczenie, myslenie,
zdolnos¢ uczenia sig, orientacja, jezyk, rozumienie, ocena. Otgpienia dzielg si¢ na pierwotnie i
wtornie zwyrodnieniowe. Ws§rdd pierwszych wymienionych pojawia si¢ m.in. choroba
Alzheimera 1 Parkinsona, ws$rdéd drugich — m.in. otgpienie naczyniowe oraz otgpienie w
przebiegu chordb metabolicznych. Proces diagnostyki otepien powinien by¢ prowadzony
przez interdyscyplinarny zespot, w sktad ktoérego wchodzi lekarz rodzinny, neurolog,
psychiatra oraz psycholog. Wsrdd stosowanych metod leczenia zdecydowanie dominuje
farmakoterapia'”.

Zaburzenia depresyjne sga zaraz po otgpieniu drugim co do czgstosci zespotem
psychopatologicznym wystepujacym u 0s6b w wieku podesztym i razem z nim nalezg do tzw.
wielkich problemoéw geriatrycznych. Depresja u osob starszych w poréwnaniu z mtodszymi
cechuje si¢ bardziej zréznicowang 1 zwykle ztozong etiologia. Zaburzenia depresyjne 0sob w
wieku podeszlym czg¢sto maja charakter przewlekly i moga mie¢ powazne konsekwencje dla
zdrowia, a nawet zycia pacjentow. Nie tylko sprawiaja cierpienie choremu i upo$ledzaja jego
funkcjonowanie, obnizajg jakos¢ zycia, ale towarzyszy im takze wzrost zachorowalnosci na
inne choroby oraz zwigkszenie $miertelnosci. Szacuje si¢, ze az okoto 40% przypadkow
depresji u 0soéb po 65. roku zycia pozostaje nierozpoznanych, a wérdd przyczyn tego zjawiska
wymienia si¢ m.in. fakt zwykle trudniejszego nawigzywania kontaktu z osobami w wieku
podesztym. Ponadto do$¢ czgstym, niekorzystnym zjawiskiem, jest uznawanie objawoOw
depresji za normalny przejaw starzenia si¢ organizmu lub jako nieodlgcznego elementu
choroby somatycznej. W procesie terapeutycznym stosuje si¢ farmakoterapi¢ oraz

psychoterapie'®.

14 Jasik A., Tatataj M., Otylo$¢ a choroba zwyrodnieniowa stawdw, Postepy Nauk Medycznych, t. XXVI, nr
5B, 2013, s. 14-18.

15 Kiejna A. i wsp., Standardy leczenia otepien, Psychogeriatria Polska 2008;5(2):59-94.

16 Dobrzynska E., Rymaszewska J., Kiejna A., Depresje u 0sé6b w wieku podesztym, Psychogeriatria Polska
2007;4(1):51-60



2. Epidemiologia:

W koncu 2014 r. liczba ludnosci Polski wynosita 38,5 mln, w tym ponad 8,5 min
stanowity osoby w wieku 60 lat i wigcej (ponad 22%). Wsrdd populacji w tym przedziale
wiekowym wigkszos$¢ stanowig kobiety (59%), na 100 mezczyzn przypada ich 143. Ponadto
podkreslenia wymaga fakt, iz wsrod osob starszych obserwuje si¢ przesuwanie najwiekszego
odsetka zgonoOw w strone coraz to starszych grup wieku, co moze wskazywac¢ na poprawe
stanu zdrowia ludno$ci w omawianych grupach wiekowych. W latach 90. ubiegltego wieku
wsrod zmartych osob starszych najwiekszy odsetek stanowily osoby w grupie wieku 80-84
lata, a poczawszy od 2000 . jest to grupa w wieku 85 lat i wigcej'”.

W ciagu ostatnich 25 lat udziat oséb w starszym wieku dla Polski wzrdst o prawie 6 p.
proc., a liczebno$¢ tej grupy ludnosci wzrosta o 40% (do ok. 6,1 tys.). Wskaznik staro$ci
demograficznej w 2015 r. w Polsce wynidst niespetna 16% - najnizszy odnotowano w woj.
warminsko-mazurskim (14,1%), najwyzszy — w woj. todzkim (17,6%). W przypadku
wojewodztwa mazowieckiego wskaznik ten wynidst 16,2%. Dotychczas obserwowany trend
starzenia si¢ spoteczenstwa bedzie kontynuowany - przewiduje si¢, ze w 2040 r. liczba
ludno$¢ Polski w starszym wieku bedzie wigksza o potowe w stosunku do wielkosci z 2015 r.
1 wyniesie ok. 9,4tys., a udzial w ogdlnej populacji zwigkszy si¢ o 11 pkt. proc. - do ponad
26%",

Ze starzeniem si¢ najbardziej zwigzane sg choroby uktadu krazenia. W 2013 roku
spos$rod ogolnej liczby zgondéw spowodowanych chorobami uktadu krazenia ponad 80%
dotyczyto 0s6b w wieku co najmniej 60 lat i byta to pierwsza najczestsza przyczyna zgondw
w tej grupie wiekowej (ok. 52% og6tu). Drugg najczestsza przyczyng zgondw sg nowotwory,
w tym nowotwory ztosliwe. W 2013 r. odsetek zmartych w wyniku nowotworéw osob
starszych wyniost okoto 25%. Wsrod innych przyczyn zgondw osob starszych znajduja sie:
cukrzyca, zapalenie pluc, choroby uktadu moczowo-ptciowego (w tym zapalenie nerek),
choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy oraz przewlekla choroba watroby. Struktura
zgondéw wedlug przyczyn rézni si¢ ze wzgledu na pte¢. Wsrod kobiet czesciej przyczyna
zgonu sg choroby uktadu krazenia, natomiast m¢zczyzni cz¢$ciej niz kobiety umieraja na
skutek nowotworow ztosliwych. Réznice te wynikaja ze struktury wieku oséb starszych —
kobiety przewazaja liczebnie wsréd oséb w bardzo zaawansowanym wieku, dla ktorych

choroby uktadu krazenia sg najczesciej wskazywane przez lekarzy jako przyczyna zgonu".

17 Ludno$¢ w wieku 60+. Struktura demograficzna i zdrowie, GUS 2016.

18 Terytorialne zréznicowanie procesu starzenia si¢ ludnosci Polski w latach 1990-2015 oraz w perspektywie do
2040 roku, GUS 2016.

19 Ludno$¢ w wieku 60+... op. cit.



Zgodnie z wynikami europejskiego ankietowego badania zdrowia (European Health
Interview Survey — EHIS) wigkszo$¢ 0sob w wieku 60 lat i wigcej ocenia swoje zdrowie jako
takie sobie (43%), kolejne 29% jako zte 1 bardzo zte, 28% - jako dobre i bardzo dobre. Oceny
wlasnego zdrowia pogarszaja si¢ wraz z uplywem lat zycia — w grupie 60-latkéw co piata
osoba ocenila swoje zdrowie jako zle lub bardzo zte, natomiast w grupie 80-latkow oceny
takiej dokonata juz co druga osoba. Wystepowanie choroéb czy dolegliwosci przewlektych
dotyczy zdecydowanej wigkszosci starszych osob (ok. 89%), a wraz z wiekiem poszerza si¢
lista wystgpujacych dolegliwosci i chorob przewleklych - na 1 osob¢ z grupy 60-69 lat
przypada ich ok. 3, wsrdd siedemdziesi¢ciolatkdw juz ok. 4, a wsrdd osob najstarszych (80 1
wiecej) — 4,5. Najczestsza dolegliwos¢ zdrowotna starszych Polakow to nadci$nienie tetnicze,
ktére wystepuje u ponad polowy tej grupy. Bardzo czgsto starsze osoby skarza si¢ na bole
dolnej partii plecow (40%), dolegliwosci zwigzane z przebiegiem choroby zwyrodnieniowe;j
stawow (40%) oraz bole szyi (29%) lub srodkowej czgsci plecow (po 29%). Ponadto u ok.
25% badanej grupy wystepuje choroba wieficowa, a u ok. 18% cukrzyca (18%). Wsrdd
innych zgtaszanych dolegliwos$ci zdrowotnych pojawiaja si¢: nietrzymanie moczu, choroby
tarczycy oraz migrena®.

Wedlug metodologii Eurostatu w Polsce pod koniec 2014 r. blisko co druga osoba w
wieku 60 lat i wiecej nalezy do populacji 0s6b niepetnosprawnych biologicznie?®', a czesto$é
wystepowania tej niepelnosprawnos$ci ro$nie znaczaco po ukonczeniu 70 roku zycia. Wedhug
kryteriow unijnych® wérod sze$¢dziesieciolatkow troche czesciej niz co trzecia osoba jest
zaliczana do grupy osob niepelnosprawnych, wsrod siedemdziesigciolatkow troche wiecej niz
potowa zbiorowosci, za$§ wsrdd najstarszych — ponad % zbiorowo$ci®. Z informacji
pozyskanych w badaniu EHIS wynika, Zze co trzecia osoba w wieku 65 lat i wiecej ma
trudnos$ci z wykonaniem codziennych czynnos$ci zwigzanych z samoobstugg - najwicksza
trudnos¢ stanowi kladzenie si¢ 1 wstawanie z t6zka lub siadanie 1 wstawanie z krzesta (ok.
28%), w nastepnej kolejnosci kapanie si¢ lub mycie pod prysznicem (ok. 26%) oraz ubieranie
si¢ 1 rozbieranie (ok. 23%). Problemy z wykonaniem co najmniej jednej z tych czynno$ci

deklarowala co czwarta osoba w wieku 65 lat i wigcej. Poziom codziennej samoobstugi

20 Zdrowie 1 zachowania zdrowotne mieszkancéw Polski w $wietle badania EHIS 2014, GUS 2015.

21 Osoba niepetnosprawna biologicznie wg EUROSTAT - osoba, ktéra z powodu problemoéw zdrowotnych ma
ograniczong zdolno$¢ wykonywania codziennych czynnosci, lecz nie posiada prawnego orzeczenia o
niepetnosprawnos$ci

22 Osoba niepetnosprawna wg kryteriow unijnych - osoba, ktora z powodu urazu, choroby lub wady wrodzonej
ma duze trudnosci albo jest niezdolna wykonywaé czynnosci, ktdre osoba w tym samym wieku zazwyczaj jest
zdolna wykonywaé

23 Ludno$¢ w wieku 60+... op. cit.



maleje wraz z wiekiem, wsrod najstarszych problemy z samoobstugg deklarowaty juz 3 osoby
z 5%

W zakresie opisanych w poprzednim punkcie problemow zdrowotnych epidemiologia
przedstawia si¢ nastgpujaco:

e choroby uktadu krazenia — nadci$nienie tetnicze stanowi najczestsza przypadtosé
zdrowotng w populacji 0sob w wieku podesztym, dotyczaca ok. 78% kobiet 1 ok. 72%
mezczyzn, obecnie w Polsce jest okoto 3 mln 0sob cierpigcych na chorobe wiencowa,
w tym 2,3mIn w wieku powyzej 60. roku Zycia; choroby serca i naczyn sa przyczyna
ok. 52-54% wszystkich zgonow u 0s6b powyzej 65. roku zycia *;

e nowotwory - choroby nowotworowe wystepuja w roznym wieku, ale wiecej niz
polowa z nich dotyczy 0s6b powyzej 65. roku zycia®;

e cukrzyca - dotyka ok. 22% populacji w wieku podesztym, a odsetek chorych nie
ro$nie z wiekiem”.

e przewlekte choroby nerek — schorzenie dotyczace ok. 25% kobiet i ok. 28% mgzczyzn
w wieku 65-69 lat oraz odpowiednio az 66 i 72% po 90. roku zycia®;

e choroby zwyrodnieniowe stawOw - szacuje si¢, ze okolo 10% populacji w wieku
powyzej 60 lat cierpi z powodu ucigzliwych dolegliwosci spowodowanych choroba
zwyrodnieniowg stawOw?>’,

e otepienia - wérdd osob powyzej 65 roku zycia, otgpienie wystepuje u 3-11 %, za§ w
grupie wiekowej powyzej 80-85 lat u 20-50%, wsrdd oséb po 90. roku zycia otepienie
spotyka sie u 40%*°

e zaburzenia depresyjne - wystepowanie zaburzen depresyjnych stwierdza si¢ u ok. 30%
oso6b w wieku 65 1 wigcej lat, przy czym odsetek ten wzrasta do 35 w grupie 80 i
wiecej lat 1 we wszystkich kohortach jest wyraznie wyzszy wsrdd kobiet niz

mezczyzn®'.

24 Zdrowie i zachowania zdrowotne mieszkancow Polski... op.cit.

25 Zdrojewski T. i wsp., Rozpowszechnienie, §wiadomo$¢ i skuteczno$¢ leczenia nadcisnienia tetniczego...
op.cit.

26 Didkowska J., Wojciechowska U., Zatoniski W., Prognozy zachorowan i zgondw na wybrane nowotwory
zto§liwe w Polsce do 2025 r... op.cit.

27 Januszkiewicz-Caulier J i wsp., Cukrzyca i jej powiklania w podesztym wieku. W: M. Mossakowska, A.
Wiecek, P. Bledowski (red.), Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢
ludzi w Polsce (s. 169-179). Poznan 2012.

28 Chudek J. 1 wsp., Czestos¢ wystgpowania przewlektej choroby nerek... op.cit.

29 Maciazek-Chyra B., Wiland P., Osoby starsze a choroby uktadu mig$niowo-szkicletowego. W: Zdrowe
starzenie si¢: Biata Ksigga, prof. dr hab. n. med. Bolestaw Samolinski (red), Koalicja na rzecz Zdrowego
Starzenia si¢, Warszawa 2013.

30 Kiejna A. i wsp., Standardy leczenia otepien... op.cit.

31 Broczek K. i wsp., Wystepowanie objawdéw depresyjnych u 0sob starszych. W: M. Mossakowska, A. Wiecek,
P. Bledowski (red.), Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w
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3. Populacja podlegajaca JST oraz kwalifikujgca si¢ do wlaczenia do programu
Zgodnie z danymi Urzedu Gminy Miejskiej Legionowo na rok 2017 gming¢ zamieszkuje

52,6tys. mieszkancow, w tym 5 380 w wieku 70 lat i wigce;.

4. Obecne postepowanie

W miescie Legionowo nie jest obecnie realizowany program zdrowotny o wybranej
tematyce. Wsrod PPZ realizowanych przez inne samorzady mozna wymieni¢ program pn.
»Centrum Geriatryczne Zdrowy Nestor”, realizowany przez Miasto Gdansk w latach 2014-

2016.

S. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu:

Wielochorobowos¢ i wielolekowos¢ stanowig istotny problem zdrowotny w populacji
0s0b starszych, co odzwierciedlajg bardzo niepokojace wskazniki epidemiologiczne opisane
wyze] w czesci dotyczacej problemu zdrowotnego 1 epidemiologii. Dostep do §wiadczen z
zakresu ambulatoryjnej opieki geriatrycznej dla osoéb starszych, finansowanych przez NFZ
jest w wojewodztwie mazowieckim bardzo ograniczony — zgodnie z danymi ptatnika na rok
2017 zawarto jedynie 9 umoéw na realizacje¢ ww. swiadczen, w tym najblizej Legionowa w
Warszawie (odlegto$¢ ok. 25km)*?. W zwigzku z powyzszym mieszkancy gminy chetni do
korzystania z ustug geriatrycznych sa zmuszani do korzystania ze $wiadczen na zasadzie
pelnej odptatno$ci w ramach rynku prywatnego, co w konsekwencji najczgsciej prowadzi do
rezygnacji z tego typu $swiadczen. Uwaza si¢, iz niwelowanie bariery finansowej w dostepie
do opieki geriatrycznej, nawet dla niewielkiej grupy mieszkancow w zwigzku z
ograniczeniami finansowymi budzetu Gminy Miejskiej Legionowo, jest postgpowaniem
spotecznie oczekiwanym i przelozy si¢ na poprawe jakosci zycia uczestnikoOw programu.
Czes¢ przewidzianych w programie interwencji stanowi §$wiadczenia gwarantowane, jednakze
w zwiazku ze wskazanymi wyzej trudnosciami w dostepie do tych $§wiadczen oraz duzym
rozpowszechnieniem problemu wielochorobowos$ci 1 wielolekowosci wsrdd pacjentdow w
starszym wieku, realizacja wskazanych interwencji jest zasadna i bedzie stanowita istotne
uzupelnienie §wiadczen istniejacych. Wszystkie wymienione w projekcie programu dziatania
sg zgodne z zaleceniami oraz rekomendacjami w zakresie opieki geriatryczne;.

Na niewystarczajace dzialania w zakresie opieki nad osobami w wieku podesztym, a w

szczegoblnosci bardzo ograniczony dostep do §wiadczen opieki geriatrycznej, zwraca uwage

Polsce (s. 123— 136). Poznan: 2012.
32 Informator o umowach NFZ, aplikacje.nfz.gov.pl [dostep elektroniczny, 24.04.2017r.].
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Najwyzsza Izba Kontroli (NIK). Ustalenia tej instytucji wskazuja, iz brakuje powszechnych,
kompleksowych 1 wystandaryzowanych procedur postgpowania w opiece medycznej nad
osobami w podesztym wieku. Ponadto w wynikach przeprowadzonej kontroli zwrdécono
uwage na fakt pogarszajacej si¢ dostepnosci do opieki geriatrycznej w kraju, w tym
zmniejszenie zardwno liczby poradni geriatrycznych, jak 1 oddzialow geriatrycznych w latach
objetych kontrolg (2011-2014). W obliczu wskazanych wyzej probleméw, wynikajacych w
duzej mierze z ograniczen finansowych publicznego ptatnika, istotnym wsparciem w walce z
problemem zapewnienia opieki geriatrycznej dla pacjentéw moze by¢ zaangazowanie m.in.
jednostek samorzadow terytorialnych, czego wyrazem jest zaplanowany przez Gming Miejska

Legionowo program polityki zdrowotnej™.

Ponadto zaplanowany program wpisuje si¢ w krajowe i regionalne strategie zdrowotne,

poniewaz jego zakres jest zgodny z:

e Priorytetami zdrowotnymi okreslonymi Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21
sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych — priorytet 5: Poprawa jakosci 1
skutecznosci opieki geriatrycznej nad pacjentem w wieku podesztym™;

e Priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewddztwa mazowieckiego™:

o Priorytet 3: Zwickszenie dostgpnosci do oddzialéw wewnetrznych poprzez
wzmocnienie geriatrii, opieki dlugoterminowej i rozw0j opieki srodowiskowej — cel 3:
zwigkszenie dostepnosci do ambulatoryjnej opieki geriatryczne;;

o Priorytet 10: Dlugofalowa profilaktyka poprzez wdrozenie programoéw polityki
zdrowotnej oraz programow zdrowotnych;

e Narodowym Programem Zdrowia na lata 2016-2020°° - cel operacyjny 5: Promocja

zdrowego i aktywnego starzenia si¢ (cel 2: Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do

potrzeb o0sob starszych).

II. CELE PROGRAMU

33 Opieka medyczna nad osobami w wieku podesztym, Informacja o wynikach kontroli, Najwyzsza Izba
Kontroli, KZD-4101-003/2014, Nr ewid.2/2015/P/14/062/KZD.

34 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych [Dz.U. 2009
nr 137 poz. 1126]

35 ,Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewddztwa mazowieckiego”, Slaski Urzad Wojewodzki w
Katowicach, 30.06.2016.

36 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020 [Dz.U. 2016 poz. 1492].
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1. Cel gléowny:
Poprawa jako$ci zycia mieszkancow w wieku 70 lat i wigcej poprzez zwigkszenie dostgpu do

swiadczen z zakresu opieki geriatryczne;.

2. Cele szczegolowe:

1) wzrost jakosci 1 skuteczno$ci swiadczen opieki zdrowotnej kierowanych do pacjentoéw w
podesztym wieku

2) zwigkszenie skutecznosci stosowanej w grupie docelowej farmakoterapii

3) poprawa ogdlnej sprawnosci fizycznej oraz wzrost samodzielno$ci pacjentdow w grupie
docelowe;j

4) poprawa jakosci zycia psychicznego wsréd mieszkancow 70+

5) poprawa samooceny stanu zdrowia wsrod starszych pacjentow

3. Oczekiwane efekty:

Oczekuje sig, ze zapewnienie pacjentom w wieku 70 lat i wigcej dostepu do
kompleksowej opieki geriatrycznej pozwoli na poprawe¢ jakosci ich Zycia, zarowno w
aspekcie fizycznym, jak 1 psychicznym. Konsultacja geriatryczna dzigki catosciowe]
specjalistycznej ocenie problemow zdrowotnych pacjenta bedzie skutkowata zwiekszeniem
skutecznos$ci stosowanej u niego farmakoterapii. Edukacja zdrowotna prowadzona w ramach
opieki pielegniarskiej i lekarskiej pozwoli na zwigkszenie wiedzy w zakresie wlasnego
zdrowia i chorobowosci, a takze umiejetnosci w aspekcie utatwien i wsparcia w czynnos$ciach
zycia codziennego. Oczekuje si¢, iz zapewnione uczestnikom programu $wiadczenia
fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjne pozwola na zwigkszenie ich samodzielno$ci oraz poprawe
ogodlnej sprawnosci fizycznej, natomiast psychologiczne — na poprawe jakoSci zycia
psychicznego. Ponadto poprzez przekazanie wnioskow 1 zalecen wynikajacych z
przeprowadzonych konsultacji geriatrycznych lekarzowi POZ oczekuje si¢ utrzymania

efektow osiagnigtych w programie.

4. Mierniki efektywnosci odpowiadajace celom programu:
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a. liczba osob uczestniczacych w programie (wd. 150)

b. procent objecia programem populacji docelowej (wd. 2,8%)

c. odsetek osob, u ktorych w ramach konsultacji lekarskiej za celowe uznano modyfikacje
farmakoterapii (wd. 30%)

d. liczba osob zakwalifikowanych do terapii fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnej (wd. 100)

e. odsetek osob, u ktorych doszto do poprawy chodu i rownowagi (poprawa wynikow testu
Tinetti u 20%)

f. liczba os6b zakwalifikowanych do terapii psychologicznej (wd. 50),

g. odsetek osob, u ktérych odnotowano poprawe stanu emocjonalnego (poprawa wynikoéw
skali GDS u 20%)

h. odsetek oséb, u ktorych odnotowano poprawe w zakresie samooceny stanu zdrowia (wd.

30%)

I11. ADRESACI PROGRAMU
Program bedzie skierowany do osob w wieku 70 lat i wiecej, zamieszkalych na terenie

Gminy Miejskiej Legionowo, ktorzy spetniaja kryteria kwalifikacji.

1. Oszacowanie populacji, ktorej wlaczenie do programu jest mozliwe
Program obejmie corocznie ok. 150 mieszkancow gminy w wieku >70 lat (2,8% ogotu).
Oszacowania populacji dokonano z uwzglednieniem mozliwosci finansowych Gminy

Miejskiej Legionowo.

2. Tryb zapraszania do programu:

1) informacja w poradniach podstawowej opieki zdrowotnej (informowanie pacjentow przez
personel medyczny; informacje opublikowane w formie plakatow na tablicy ogloszen oraz w
formie komunikatow na stronie internetowej)

2) informacja w podmiocie realizujacym program (informowanie pacjentdéw przez personel
medyczny; informacje opublikowane w formie plakatow na tablicy ogloszen oraz w formie
komunikatéw na stronie internetowe;);

3) informacja w Urzedzie Gminy Miejskiej Legionowo (informacje opublikowane w formie
plakatéw na tablicy ogloszen, komunikatéw na stronie internetowej oraz za posrednictwem
portali spoteczno$ciowych);

4) informacje w lokalnej prasie i mediach.

IV. ORGANIZACJA PROGRAMU
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1. Czesci skladowe, etapy i dzialania organizacyjne:

1) opracowanie projektu programu;

2) przygotowanie i przeprowadzenie procedury konkursowej - wylonienie realizujacego
program podmiotu leczniczego, spelniajacego kryteria kadrowe, lokalowe 1
infrastrukturalne niezbedne dla realizacji programu;

3) podpisanie umowy na realizacje programu;

4) realizacja programu wraz z biezagcym monitoringiem:

e akcja informacyjna (plakaty, ulotki);

e kwalifikacja pacjentéw do programu prowadzona przez pielegniarke

e Swiadczenia geriatryczne realizowane przez lekarza

e S$wiadczenia geriatryczne realizowane przez pielggniarke

e Swiadczenia psychologiczne realizowane przez psychologa

e S$wiadczenia fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjne realizowane przez fizjoterapeute

e analiza kwartalnych sprawozdan dot. zglaszalnosci do programu przekazywanych
koordynatorowi przez realizatora

5) ewaluacja:

e analiza zglaszalno$ci na podstawie sprawozdan realizatora,

e analiza jakosci udzielanych $wiadczen na podstawie wynikow ankiety satysfakcji pacjentow

(zatacznik 14);
e ocena efektywnos$ci programu na podstawie analizy wskazanych miernikow efektywnosci;

6) przygotowanie sprawozdania z realizacji programu

2. Planowane interwencje:
A. Akcja informacyjna:
e opracowanie oraz druk ulotek/plakatow informujacych o prowadzonym na terenie gminy
programie polityki zdrowotnej,
e przekazanie informacji o realizacji programu wszystkim podmiotom leczniczym,
funkcjonujacym na terenie Gminy Miejskiej Legionowo.
B. Kwalifikacja pacjentow do programu prowadzona u realizatora przez pielegniarke:
e ocena wielochorobowos$ci na podstawie dostarczonej przez pacjenta kserokopii

dokumentacji medycznej z poradni POZ,
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ocena sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynno$ci Zycia codziennego przy uzyciu
Skali Barthel (zatacznik 1)

wypehienie karty kwalifikacji do uczestnictwa w programie (zalacznik 2);

C. Swiadczenia opieki geriatrycznej — etap I:

1) $wiadczenie lekarza geriatry — porada lekarska obejmujaca:

wywiad geriatryczny,

badanie internistyczne,

identyfikacja pacjenta geriatrycznego (Skala VES-13 — zalacznik 4),

ocen¢ stanu emocjonalnego w stopniu podstawowym za pomoca Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji wedlug Yesavage’a (GDS Geriatric Depression Scale — zatacznik 5),
oceng funkcji poznawczych, w tym takze badanie przesiewowe w kierunku otepienia za
pomocg Skroconego Testu Sprawnosci Umystowej (AMTS, Abbreviated Mental Test
Score — zatacznik 6),

ocen¢ chodu i rownowagi przy uzyciu testu Tinetti (zalacznik 7), testu ,,wstan 1 idz”
(zalagcznik 8) wykonanego na czas, predkosci chodu w m/sek.;

oceng stanu odzywienia za pomocg testu MNA (Mini Nutritional Assessment — zatgcznik
9

oceng sytuacji srodowiskowej 1 zakresu otrzymywanego wsparcia od opiekuna przez
pacjenta geriatrycznego — za pomocg kwestionariusza i indeksu COPE (zalacznik 10);
analiz¢ wynikow badan dodatkowych oraz konsultacji specjalistycznych na podstawie
dokumentacji medycznej dostarczonej przez pacjenta;

ustalanie rozpoznan;

ustalenie, modyfikacj¢ lub redukcj¢ farmakoterapii;

edukacja zdrowotna - omowienie z pacjentem i cztonkiem rodziny lub opiekunem istoty
choroby i sposobu jej leczenia oraz przekazanie ww. osobom porad w formie ustnej oraz
zalecen w formie pisemnej (m.in. z zakresu profilaktyki, promocji zdrowia, wczesnego
wykrywania schorzen oraz zapobiegania ich powiktaniom, sposobu zywienia);
przekazanie drogg pocztowa lekarzowi POZ informacji i zalecen wynikajacych z
udzielonego §wiadczenia geriatrycznego (zatacznik 15);

zakwalifikowanie pacjenta do kolejnego etapu programu:

o cyklu 10 spotkah w ramach terapii psychologicznej lub

o cyklu 10 spotkan w ramach terapii fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnej lub
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o cyklu 5 spotkan w ramach terapii psychologicznej oraz 5 spotkan w ramach terapii
fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnej
wypetnienie karty uczestnictwa pacjenta w programie — cze¢$¢ III: porada lekarska

(zalacznik 3):

2) swiadczenie pielegniarskie — porada obejmujaca:

C.

wywiad pielggniarski;

samoocena stanu zdrowia dokonana przez pacjenta (odnotowania w karcie uczestnictwa —
zatgcznik 3);

wykonanie pomiaro6w antropometrycznych, w tym okreslenie BMI,

ocen¢ sprawnos$ci funkcjonalnej w zakresie czynno$ci zycia codziennego przy uzyciu
Skali Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wg Katza (ADL, Activities of
Daily Living — zatacznik 11), Skali Oceny Ztozonych Czynnosci Zycia Codziennego wg
Lawtona (IADL, Instrumental Activities of Daily Living — zalacznik 12);

edukacja zdrowotna - udzielenie wskazoéwek na temat ulatwien 1 wsparcia w
czynno$ciach  zycia  codziennego, przekazanie pacjentowi oraz czlonkowi
rodziny/opiekunowi porad w formie ustnej oraz zalecen w formie pisemnej (m.in. z
zakresu profilaktyki, promocji zdrowia, wczesnego wykrywania schorzen oraz
zapobiegania ich powiklaniom, sposobu Zywienia;

wypetnienie karty uczestnictwa pacjenta w programie — czgs¢ III: porada pielegniarska
(zatacznik 3):

Swiadczenia opieki geriatrycznej — etap II (do wyboru w zalezno$ci od kwalifikacji

lekarskiej):

1) $wiadczenia fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjne (cykl 10 spotkan 60-minutowych), w tym:

fizjoterapeutyczna ocena stanu funkcjonalnego;

wdrozenie dostosowanego do danych jednostek chorobowych oraz zaburzen
czynno$ciowych postgpowania fizjoterapeutycznego, obejmujacego kinezyterapie;
wydanie pacjentom i czlonkom rodziny/opiekunom zalecen w zakresie odpowiedniego
zaopatrzenia ortopedycznego i $Srodkow pomocniczych w celu zwigkszenia sprawnosci
funkcjonalnej pacjenta i poprawy wynikow podejmowanej fizjoterapii;

wydanie pacjentom i cztonkom rodziny/opiekunom zalecen dotyczacych postgpowania
po zakonczeniu cyklu spotkan w celu podtrzymania i utrwalenia efektow podjetych

dziatanh oraz zapobiegania niepelnosprawnosci;
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e edukacja zdrowotna (zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjenta) - nauka korzystania
ze sprzetu medycznego 1 wyrobow medycznych; instruktaz obstugi sprzgtu
rehabilitacyjnego;

e ocen¢ chodu i réwnowagi przy uzyciu testu Tinetti (zalacznik 7), przeprowadzong na
ostatnim spotkaniu

e samoocena stanu zdrowia przez pacjenta na ostatnim spotkaniu

e wypehienie karty uczestnictwa pacjenta w programie — cze¢$¢ IV (zalacznik 3),

2) $wiadczenia psychologiczne (cykl 10 spotkan 60-minutowych), w tym:

e rozmowa z pacjentem oraz jego rodzing/opiekunem;

¢ indywidualna ocena psychologiczna i przeprowadzanie testow neuropsychologicznych;

e ocena potrzeb pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekunéws;

e psychoterapia pacjenta (bezposrednia, odreagowujaca, racjonalna, podtrzymujaca,
wspierajaca, relaksacyjna, wizualizacja);

e ocena stanu emocjonalnego w stopniu podstawowym za pomocag Geriatrycznej Skali
Oceny Depresji wedtug Yesavage’a (GDS — zalacznik 5) na ostatnim spotkaniu;

e samoocena stanu zdrowia przez pacjenta na ostatnim spotkaniu

e wypehienie karty uczestnictwa pacjenta w programie — cz¢$¢ IV (zalacznik 3);

3) $wiadczenia fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjne oraz psychologiczne (lacznie 10 spotkan
60-minutowych w konfiguracji dostosowanej do indywidualnych potrzeb pacjenta), w tym:

e $wiadczenia wymienione powyzej dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjenta;

e wypeknienie karty uczestnictwa pacjenta w programie — cze$¢ IV (zalacznik 3).

We wszystkich ww. §wiadczeniach czlonek rodziny lub opiekun pacjenta moze
uczestniczy¢ wylgcznie na podstawie zgody pisemnej wyrazonej przez pacjenta — uczestnika

programu.

3. Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow
Program jest skierowany do mieszkancow gminy Legionowo, ktorzy spetniaja
nastepujace kryteria:
e wiek 70 lat i wigcej;

e obcigzenie co najmniej 3 chorobami przewlektymi;
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e ocena sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynno$ci zycia codziennego na poziomie 85
punktow lub mniej w skali Barthel (stan pacjenta ,,$rednio cigzki” w przypadku 21-85
pkt. lub bardzo ciezki w przypadku 0-20 pkt.)*’;

e zamieszkiwanie na terenie gminy miejskiej Legionowo;

e os$wiadczenie o braku statej opieki w poradni geriatryczne;j.

4. Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu

Swiadczenia w programie beda realizowane w trybie ambulatoryjnym w wybranym w
drodze konkursu podmiocie leczniczym. W ramach akcji informacyjnej zostang przekazane
pacjentom informacje o terminach prowadzonej przez pielegniarke kwalifikacji do
uczestnictwa w programie oraz konieczno$ci posiadania kserokopii dokumentacji medycznej
dot. przebiegu dotychczasowego leczenia. Po pozytywnej kwalifikacji pacjenci zostang
poinformowani o terminach udzielanych porad w I etapie programu ($wiadczenie geriatryczne
lekarskie 1 pielegniarskie), a nastgpnie zostang ustalone terminy spotkan rehabilitacyjno-
fizjoterapeutycznych i/lub psychologicznych w ramach II etapu. Wszystkie zaplanowane w
ramach programu $wiadczenia geriatryczne beda realizowane indywidualnie. Wzor

zaswiadczenia o udziale w programie (karta uczestnika programu) okreslono w zalgczniku 2.

S. Sposdb powiazania dzialan programu ze Swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi
ze Srodkow publicznych

Ambulatoryjna opieka geriatryczna jest §wiadczeniem finansowanym przez NFZ na
podstawie Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej®. Swiadczenia te s3
realizowane na podstawie skierowania w poradniach geriatrycznych. W wojewodztwie
mazowieckim na rok 2017 NFZ podpisat jedynie 9 umow na realizacj¢ swiadczen w zakresie
geriatrii w opiece ambulatoryjnej, w tym najblizszy $wiadczeniodawca dla pacjentow z
Legionowa znajduje si¢ w Warszawie (odlegtos$¢ ok. 25km)*. Biorgc pod uwage ograniczony
dostep do opieki geriatrycznej dla pacjentow zamieszkujacych na terenie gminy i duze

zapotrzebowanie, wyrazone danymi epidemiologicznymi oraz opiniami lokalnych §rodowisk

37 Wiktor K. i wsp., Wybrane metody oceny czynnosciowej (funkcjonalnej) w praktyce lekarskiej, Ann. Acad.
Med. Siles. 2010, 64, 5-6, 76-81

38 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 25 stycznia 2016 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

39 Dane NFZ, aplikacje.nfz.gov.pl, dostep: 13.05.2017r.
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dzialajacych na rzecz starszej spotecznosci, w opinii autoroOw dziatania zaproponowane w

ramach programu beda stanowily istotne uzupetienie $wiadczen.

6. Spojnos¢ merytoryczna i organizacyjna:

W opinii autorow projekt PPZ jest spOjny merytorycznie 1 organizacyjnie ze
swiadczeniami gwarantowanymi objetymi programami, o ktorych mowa w ust. 1 z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkdw publicznych,

realizowanymi przez ministrOw oraz NFZ.

7. Sposéb zakonczenia dzialan w programie i mozliwos¢ kontynuacji otrzymywania
swiadczen zdrowotnych przez uczestnikOw programu, jezeli istnieja wskazania

W przypadku zakonczenia udziatlu w programie po I etapie lub w trakcie II etapu w
zwiazku ze stwierdzeniem przeciwwskazan do kontynuacji udzielania §wiadczen pacjent:
e zostaje poinformowany o rodzaju ww. przeciwwskazan;
e otrzymuje indywidualne zalecenia lekarskie, pielegniarskie oraz fizjoterapeutyczno-
rehabilitacyjne i/lub psychologiczne w zaleznosci od prowadzonego postepowania;
e zostaje poinformowany o przekazaniu droga pocztowa lekarzowi POZ informacji i
zalecen wynikajacych z udzielonego §wiadczenia geriatrycznego oraz o koniecznos$ci odbycia
wizyty u lekarza POZ po ok. 2tyg. od zakonczenia udzialu w programie (czas niezbedny na
przestanie dokumentacji);
e zostaje poproszony o wypelnienie ankiety satysfakcji pacjenta (zatacznik 14);
e zostaje poinformowany o mozliwosci udzialu w programie w kolejnym roku
kalendarzowym w przypadku gdy ww. przeciwwskazania nie wykluczajg takiej mozliwosci;
e konczy udziat w programie.

W przypadku zakonczenia udziatu w programie po ukonczeniu catego cyklu wizyt w
ramach II etapu pacjent:
e otrzymuje indywidualne zalecenia lekarskie, pielegniarskie oraz fizjoterapeutyczno-
rehabilitacyjne i/lub psychologiczne w zaleznosci od prowadzonego postgpowania;
e zostaje poinformowany o przekazaniu droga pocztowa lekarzowi POZ informacji i
zalecen wynikajacych z udzielonego §wiadczenia geriatrycznego oraz o konieczno$ci odbycia
wizyty u lekarza POZ po ok. 2tyg. od zakonczenia udzialu w programie (czas niezbedny na
przestanie dokumentacji);

e zostaje poproszony o wypetnienie ankiety satysfakcji pacjenta (zatacznik 14);
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e zostaje poinformowany o mozliwosci udzialu w programie w kolejnym roku
kalendarzowym w przypadku gdy ww. przeciwwskazania nie wykluczajg takiej mozliwosci;
e konczy udzial w programie.

Ponadto pacjent ma mozliwo$¢ zakonczenia swojego udzialu w programie na kazdym
jego etapie. W przypadku zakonczenia udzialu w programie po I etapie lub w trakcie II etapu,
pomimo braku stwierdzenia jakichkolwiek przeciwwskazan lekarskich do dalszego udziatu,
pacjent:

e zostaje poinformowany o korzysciach zdrowotnych wynikajacych z kontynuacji
swiadczen, z ktorych dobrowolnie rezygnuje konczac swoj udzial w programie;

e otrzymuje indywidualne zalecenia lekarskie i pielegniarskie;

e zostaje poinformowany o przekazaniu droga pocztowa lekarzowi POZ informacji i
zalecen wynikajacych z udzielonego §wiadczenia geriatrycznego oraz o koniecznosci odbycia
wizyty u lekarza POZ po ok. 2tyg. od zakonczenia udzialu w programie (czas niezbedny na
przestanie dokumentacji);

e zostaje poproszony o wypektienie ankiety satysfakcji pacjenta (zatacznik 14);

e zostaje poinformowany o mozliwosci udzialu w programie w kolejnym roku
kalendarzowym;

e konczy udzial w programie.

8. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Realizatorem programu bedzie podmiot leczniczy spetniajace wymogi obowigzujacych
przepisow. Swiadczenia beda realizowane przez wykwalifikowany personel i odbywaé sie
beda z zachowaniem zasad bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentdéw. W razie wystgpienia
jakichkolwiek przeciwwskazan zdrowotnych na kazdym etapie programu udziat pacjenta

zostanie zakonczony lub zawieszony w zalezno$ci od koniecznosci.
9. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu

Koordynatorem programu bedzie Urzad Gminy Miejskiej Legionowo. Realizatorem

programu bedzie wyltoniony w drodze konkursu ofert podmiot leczniczy, udzielajacy

20



swiadczen zdrowotnych w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna lub podstawowa

opieka zdrowotna, spetniajacy wymagania dla realizacji okreslonego rodzaju swiadczen

;40,41

Realizator bedzie zobowiazany do zapewnienia na potrzeby realizacji programu ustug

specjalistow, spelniajacych wymagania Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego,

okreslone dla zespolu geriatrycznego udzielajagcego $wiadczen 2z zakresu opieki

geriatrycznej*, w tym:

1) lekarza o specjalizacji w dziedzinie geriatrii,

2) pielegniarki spetniajacej ktorekolwiek z nastgpujacych wymagan:

z tytutem specjalisty w dziedzinie pielggniarstwa geriatrycznego,

z tytutem specjalisty w dziedzinach pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego,
psychiatrycznego, neurologicznego, paliatywnego i opieki dlugoterminowej albo w
trakcie odbywania tych specjalizacji,

po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinach pielggniarstwa rodzinnego, zachowawczego

lub opieki dtugoterminowe;j,

3) fizjoterapeuty spetniajacego ktorekolwiek z nastepujacych wymagan:

ma tytut specjalisty w dziedzinie fizjoterapii lub rehabilitacji ruchowej,

rozpoczal po dniu 31 grudnia 1997 r. studia wyzsze na kierunku fizjoterapia, zgodnie ze
standardami ksztalcenia okreslonymi w odrgbnych przepisach, i uzyskat tytul licencjata
lub magistra na tym kierunku,

rozpoczal przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze na kierunku rehabilitacja
ruchowa 1 uzyskat tytut magistra na tym kierunku,

rozpoczal przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze w Akademii Wychowania
Fizycznego 1 uzyskal tytut magistra oraz ukonczyt specjalizacje I lub II stopnia w
dziedzinie rehabilitacji ruchowej,

rozpoczatl przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie
fizyczne 1 uzyskal tytul magistra na tym kierunku oraz ukonczy w ramach studiow
dwuletnie studia specjalizacyjne z zakresu gimnastyki leczniczej lub rehabilitacji

ruchowej,

40 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 25 stycznia 2016 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

41 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2015 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotne;j

42 Standardy postgpowania w opiece geriatrycznej, Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego
opracowane przez ekspertow Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia, Gerontologia Polska 2013, tom
21,nr2,s. 33-47.
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e rozpoczal przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie
fizyczne 1 uzyskat tytul magistra na tym kierunku oraz ukonczyl trzymiesigczny kurs
specjalizacyjny z rehabilitacji,

e ukonczyt szkotg policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publiczne;j
1 uzyskat tytut zawodowy technik fizjoterapii,

4) psychologa, posiadajacego co najmniej roczne doswiadczenie w pracy z osobami w wieku

podesztym.

10. Dowody skutecznosci planowanych dzialan
a. Opinie ekspertow klinicznych
Zwigkszanie dostgpnosci oraz jakosci Swiadczen skoordynowanej ambulatoryjnej opieki

geriatrycznej nad pacjentami w wieku starszym, uwzgledniajgcej catosciowag ocene
geriatryczng zalecaja m.in.:

e Polskie Towarzystwo Gerontologiczne (PTG, 2013)*%,

e Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji (2016)*,

e Polskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego (PTZP, 2016)*,

e Koalicja Na Rzecz Zdrowego Starzenia Sie (2013)*,

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2015)",

e British Geriatric Society (2014)*,

e Royal College of General Practitioners (2014)%,

b. Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczace postepowania w problemie zdrowotnym,
ktorego dotyczy wniosek

Polskie Towarzystwo Gerontologiczne wskazuje, iz rozwdj geriatrii jest pozadany
zardbwno ze wzgledow ekonomicznych, jak i etycznych. Zapewnienie pacjentom lepszej

opieki oraz stworzenie warunkéw do racjonalnego wykorzystywania §rodkow finansowych na

43 Standardy postgpowania w opiece geriatrycznej, Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego...
op.cit.

44 Rekomendacje zmian systemowych w opiece nad osobami starszymi w Polsce, A. M. Fal (red), Narodowy
Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reichel, Polskie Towarzystwo
Zdrowia Publicznego, Warszawa 2016.

45 Ibidem.

46 Zdrowe starzenie si¢: Biata Ksigga, prof. dr hab. n. med. Bolestaw Samolinski (red), Koalicja na rzecz
Zdrowego Starzenia si¢, Warszawa 2013.

47 Transition between inpatient hospital settings and community or care home settings for adults with social care
needs, NICE guideline [NG27], December 2015.

48 Best practice guidelines for the management of frailty: a British Geriatrics Society, Age UK and Royal
College of General Practitioners report, Age and Ageing 2014; 43: 744-747.

49 Ibidem.
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publicznym rynku ustug zdrowotnych wymaga utatwienia osobom starszym dostepu do
ambulatoryjnych i stacjonarnych placowek geriatrycznych. Zgodnie z wytycznymi PTG w
zakresie standardow postgpowania w opiece geriatrycznej, opublikowanymi w wyniku prac
powotanego przez Ministra Zdrowia Zespotu do Spraw Gerontologii, $§wiadczenia zdrowotne
kierowane do pacjenta geriatrycznego powinny by¢ realizowane przez interdyscyplinarny
zespot geriatryczny (dalej IZG). Pacjent geriatryczny, zgodnie z definicja WHO, to pacjent,
ktéry osiagnat przynajmniej 60 lat i skierowany zostal do geriatry. Zazwyczaj jest to pacjent
w poznej starosci, z wielochorobowos$cia typowa dla wieku starszego, u ktdrego z racji wieku
lub wspotistniejacych chordéb pojawia si¢ ryzyko naglego pogorszenia stanu zdrowia lub
zgonu. IZG, zgodnie z rekomendacjami PTG, powinny dziala¢ w warunkach poradni
geriatrycznej (w tym realizowa¢ wizyty domowe), oddziatu geriatrycznego oraz dziennego
oSrodka opieki geriatrycznej, a takze udziela¢ konsultacyjnych wizyt geriatrycznych w
zaktadach leczniczych. Sktad wskazanego wyzej zespotu powinien obejmowac co najmniej
lekarza geriatre, pielegniarke, fizjoterapeute i psychologa, natomiast w jego pracach moga
uczestniczy¢ inne osoby posiadajagce wyksztalcenie kierunkowe majace zastosowanie w
ochronie zdrowia i pomocy spolecznej (m.in. opiekun medyczny, terapeuta zajeciowy,
logopeda, dietetyk, farmaceuta, pracownik socjalny, kapelan). 1ZG celem zwigkszenia
efektywnosci podejmowanych dziatan powinien wspodtpracowaé z pacjentem 1 jego
opiekunami, specjalistami réznych dyscyplin medycznych, lekarzami POZ, pielggniarkami,
instytucjami pomocy spotecznej, a takze lokalnymi wtadzami samorzadowymi. Zgodnie z
zatozeniami zespotowe podejscie geriatryczne IZG to proces cato$ciowej oceny problemow
zdrowotnych, sprawnosci fizycznej, stanu psychicznego, poziomu wsparcia spolecznego,
sytuacji materialnej oraz warunkOw Zzycia pacjenta geriatrycznego, realizowany w celu
poprawy poziomu i jakosci $wiadczen zdrowotnych, poprawy stanu funkcjonalnego i jako$ci
zycia pacjenta. Cztonkowie 1ZG przeprowadzajg badania pacjenta geriatrycznego zgodnie z
aktualnymi stanem wiedzy medycznej, wykonuja i analizujg pomiary stanu pacjenta w
skalach oceny stanu psychicznego, fizycznego, odzywienia, ryzyka upadkow, odlezyn i
innych, sktadajacych si¢ na cato§ciowa ocene geriatryczng (COG). Ponadto dziatanie zespotu
obejmuje rowniez edukacje zdrowotng, zapobieganie chorobom 1 niepelnosprawnosci,
skierowane do starszych pacjentow i ich rodzin lub opiekunow?.

Zgodnie z rekomendacjami zmian systemowych w opiece nad osobami starszymi w

Polsce, opracowanymi przez Polskie Towarzystwo Zdrowia Publicznego oraz Narodowy

50 Standardy postepowania w opiece geriatrycznej, Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego. ..
op.cit.

23



Instytut Geriatrii, Reumatologii 1 Rehabilitacji, opieka ta aby byta efektywna musi by¢
prowadzona interdyscyplinarnie 1 dotyczy¢ trzech obszarow: zdrowotnego, psychicznego i
spotecznego. Pod pojgciem efektywnosci opieki rozumie si¢ tutaj spelnienie potrzeb senioréw
1 osiggniecie oczekiwanych rezultatow, w tym wydtuzenia zycia w dobrym zdrowiu. W
zwiazku z faktem, iz w wymiarze biologicznym jednym z czynnikow wyrozniajacych staros$¢
jest obnizenie sprawnos$ci organizmu, niezwykle istotna w opiece nad starszym pacjentem jest
rehabilitacja. Dzialania fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjne podejmowane sg przede wszystkim
w celu utrzymania lub przywrocenia zdolnosci do samodzielnego funkcjonowania, zwtaszcza
w zakresie podstawowych czynnosci Zycia codziennego oraz usprawnienia poszczegolnych
narzagdow 1 uktadow, w ktorych wystepuje dysfunkcja, co ma duze znaczenie dla poprawy
jakosci zycia osob w starszym wieku. Ponadto eksperci wskazuja na fakt, iz pacjenci w
podesztym wieku charakteryzuja si¢ réwniez wysokim poziomem napiecia psychicznego,
niskim poczuciem wilasnej warto$ci oraz negatywna postawa wobec terapii, a takze obcigzeni
sg duzym ryzykiem wystgpienia zaburzen depresyjnych. Autorzy w swoich rekomendacjach
wskazuja takze na istotno$¢ kompleksowego podejscia klinicznego i wczesng wykrywalno$¢
schorzen wspotistniejagcych, mozliwag dzigki prowadzeniu oceny sprawnosci starszej osoby z
wykorzystaniem walidowanych skali, w tym np. skali VES 13. Dzialanie takie pozwala na
wczesne wykrycie wielu chorob, oceng sprawnosci chorego i mozliwosci samodzielnego
funkcjonowania w warunkach domowych oraz umozliwia wytypowanie os6b wymagajacych
cato$ciowej oceny geriatrycznej dokonanej przez IZG”'.

Rehabilitacja stanowi nieodigczny element efektywnej opieki geriatrycznej. Jak
wspomniano na wstepie choroby ukladu krazenia stanowig najczestszg przypadiose
dotykajaca osoby w wieku podesztym. Wedlug WHO rehabilitacja kardiologiczna jest sumag
dziatah prowadzacych do zapewnienia choremu mozliwie jak najlepszych fizycznych,
psychicznych 1 socjalnych warunkow, aby moégt on odzyska¢ nalezne miejsce w
spoteczenstwie. Usprawnianie 0sob po ostrych zespotach wiencowych wplywa korzystnie na
wydolno$¢ fizyczng i psychiczng, a takze pomaga w eliminowaniu istotnych czynnikow
ryzyka, takich jak nadci$nienie, otyto$¢ czy mata aktywno$¢ ruchowa. Podstawa usprawniania
w kardiologii jest trening wytrzymalo$ciowy 1 ¢wiczenia oporowe o malej intensywnosci.
Uzupetnieniem wczesnego etapu rehabilitacji jest zestaw ¢wiczen ogdlnousprawniajgcych:
rozluzniajgcych, rownowazacych i zrecznosciowych®. Podejmowanie regularnej aktywnosci

fizycznej stanowi podstawe pierwotnej i wtornej prewencji nadci$nienia t¢tniczego. Zakres

51 Rekomendacje zmian systemowych w opiece nad osobami starszymi w Polsce... op.cit.
52 World Health Organization: Rehabilitation of patients with cardiovascular disease. Report of a WHO expert
committee. WHO Technical Report Series No 270; 1964.
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obcigzen treningowych musi by¢ indywidualnie dostosowany do poziomu wydolno$ci 1 wieku
chorego. Trening fizyczny jest zalecany jako jedna z waznych niefarmakologicznych metod
leczenia, a u niektérych chorych moze =zastapi¢ leczenie farmakologiczne, dajac
poréwnywalne efekty™. Podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej wérdd osob starszych
wplywa takze korzystnie na migsnie szkieletowe 1 uktad oddechowy poprzez zwigkszenie
zdolnosci pochlaniania tlenu®. Wysilek fizyczny stanowi wazny elementem kompleksowego
leczenia rowniez w przypadku cukrzycy. Podejmowanie aktywnos$ci ruchowej jest zalecane
wszystkim chorym z cukrzyca. Sposrod ¢wiczen tlenowych i dynamicznych zalecany jest
marsz, wolny bieg, plywanie, gimnastyka, gry zespotowe, jazda na rowerze>. Dziatanie to u
chorych z cukrzycg typu 2 m.in. poprawia tolerancj¢ glukozy, reguluje poziom glikemii,
zwigksza insulinowrazliwo$¢, redukuje mase ciala oraz warto$ci wysokiego cis$nienia
tetniczego. Wdrozenie aktywnosci fizycznej powinno by¢ zawsze rozwazane indywidualnie
oraz poprzedzone aktualng oceng wydolnosci uktadu krazenia, oddechowego, narzadu ruchu i
kontrola ci$nienia tetniczego®®. Kolejnym waznym czynnikiem determinujacym jako$¢ zycia
0sOb starszych jest otylo$¢, stanowiaca czynnik ryzyka wielu choréb przewlektych. Takze w
tym przypadku jednym z podstawowych elementéw prewencji jest regularna aktywno$é
ruchowa. Wérod wigkszosci przypadkow aktywno$¢ fizyczna jest waznym elementem terapii,
umozliwiajgcym redukcje masy ciala 1 utrzymanie jej na wilasciwym dla wieku 1 pilci
poziomie®’. Jedng z najczestszych przyczyn niepetnosprawnosci wérod osob starszych sag
upadki, stwarzajace zagrozenie nie tylko dla jakosci, ale réwniez dlugosci zycia. Do upadkow
prowadzi czesto pogorszenie funkcjonalne

seniorow 1 ostabienie sity migsniowej, chwiejnos¢ postawy, obnizenie zdolno$ci postrzegania
oraz zdolno$ci poznawczych. Najlepsze efekty w profilaktyce upadkow przynosi trening
oparty na potgczeniu ¢wiczen sitowych i rownowaznych z ¢wiczeniami chodu®. Rehabilitacja
odgrywa rdéwniez nieoceniong role w walce z bolami przewleklymi, zwigzanymi z
patologiami w obrebie kregostupa. Postepowanie terapeutyczne ukierunkowane jest w tych

przypadkach na utrzymanie prawidlowej postawy ciata poprzez wzmocnienie migéni

53 Irzmanski R, Barylski M. Wplyw rehabilitacji kardiologicznej na zachowanie si¢ ci$nienia tetniczego u
chorych z pierwotnym nadci$nieniem t¢tniczym. Clin Exp Med Lett 2006;47:61-6.

54 . Raczak A, Majkowicz M. Wplyw rehabilitacji na strategi¢ radzenia sobie z trudng sytuacja zdrowotng wsrod
pacjentéw w podeszlym wieku z chorobg niedokrwienng serca. Geriatria 2010;4:170-5.

55 Korzon-Burakowska A. Cukrzyca i wysitek fizyczny. Zalecenia Amerykanskiego Towarzystwa
Diabetologicznego. Diabetol Prakt 2001;2:241-7

56 Kozak-Szkopek E, Lopatynski J. Cukrzyca w wieku podesztym. Terapia 2005;X111:48-51.

57 Bogus K, Borowiak E. Otytos¢ i niska aktywno$¢ ruchowa jako wazne czynniki determinujace jako$¢ zycia
0s6b starszych. Geriatria 2008;2:116-20

58 Verfaillie DF, Nichols JF. Effects of resistance, balance, and gait training on reduction of risk factors leading
to falls in elders. J Aging Phys Activ 1997;5:213-28
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prostownikow grzbietu. Z zakresu kinezyterapii stosuje si¢ ¢wiczenia oporowe, ktore
powinny generowaé sily zginania, skrecania, S$ciskania oraz rozciggania®. Kolejnym
problemem o0so6b starszych jest choroba zwyrodnieniowa stawow - wsrdod metod
niefarmakologicznych w terapii wazng role w tym przypadku odgrywa edukacja pacjenta,
obnizenie masy ciata, ¢wiczenia ogolnousprawniajace
nakierowane na przeciwdzialanie zanikom mig$niowym czy przykurczom oraz
kinezyterapia®.

W grupie 0s6b w wieku podesztym zaburzenia nastroju, a zwlaszcza stany depresyjne,
s uwarunkowane wieloma przyczynami, co zmusza do podjecia wielokierunkowych dzialan
terapeutycznych. Znaczna czg$¢ standw depresyjnych (zwlaszcza lzejszych) nie zawsze
wymaga podjecia leczenia farmakologicznego. Wiele stanéw depresyjnych wynika z
niekorzystnych uwarunkowan srodowiskowych lub jest przejawem zaburzen osobowosci, w
takich przypadkach raczej trudno oczekiwal, ze zastosowanie leku przyniesie radykalng
poprawe. Farmakoterapia moze by¢ w tej sytuacji pomocna jedynie w redukowaniu
niektorych objawdéw (nasilone objawy wegetatywne, lgk, zaburzenia snu). W wielu
przypadkach leczenie depresji wieku podeszlego moze si¢ opiera¢ wylacznie na
psychoterapii, zarowno indywidualnej, jak 1 grupowej. Sposrdod metod psychoterapii za
najbardziej wlasciwy w leczeniu depresji wieku podesziego uznaje si¢ kierunek poznawczy.
W terapii zaklada si¢ tutaj, ze u podtoza depresji leza gleboko zakorzenione schematy
negatywnego myslenia, powodujace ze wszelkie wydarzenia (w tym obojetne i pozytywne) sa
postrzegane jako negatywne. Celem terapii jest zmiana sposobu postrzegania rzeczywistosci,

co wptywa réwniez na modyfikacje zachowania®'.

c. Dowody skutecznosci (efektywnosci klinicznej) oraz efektywnos$ci kosztowej

Utrzymujaca si¢ struktura zachorowalno$ci (wzrost ilosci schorzen wraz z wiekiem
pacjenta) oraz postepujacy proces starzenia si¢ populacji prowadzag do zmiany profilu
wydatkow na §wiadczenia zdrowotne. Obecnie NFZ na leczenie pacjentdéw powyzej 65 lat
przeznacza blisko 3 razy wigksza kwote niz na leczenie pacjentdow w wieku do 65 roku zycia

(roczne srednie wydatki na pacjenta w wieku 0-65 wynoszg 1,2 tys. zt, natomiast dla pacjenta

59 Kuncewicz E, Gajewska E. Istotne problemy rehabilitacji geriatrycznej. Geriatr Pol 2006;2:136-40.

60 Samborski W. Choroby reumatyczne wieku podesztego-etiopatogeneza, objawy kliniczne i postgpowanie
lecznicze. Geriatr Pol 2005;1:75-86

61 Bidzan L., Depresyjne zaburzenia nastroju u oséb w wieku podeszlym, Medycyna Wieku Podesztego 2011,
tom I,nr 1, 31-41.
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powyzej 65 roku zycia §redni wydatek NFZ to 3,4 tys. zt) W zwigzku z ogromem kosztow
ponoszonych na opieke osob starszych nalezy dazy¢ do ich optymalizacji®.

Dostepne wyniki badan z zakresu ekonomiki ochrony zdrowia i farmakoekonomiki
wskazuja, ze specjalistyczna opieka medyczna nad pacjentami geriatrycznymi wigze si¢ z
wydluzeniem okresu wzglednie dobrego stanu ich zdrowia, poprawa sprawno$ci przy
racjonalizacji wydatkéw na $§wiadczenia opieki zdrowotnej 1 farmakoterapi¢. Geriatria,
dysponujac standardami calo$ciowej oceny geriatrycznej, jest w stanie zastgpi¢ wiele
wstepnych interwencji waskospecjalistycznych, a w efekcie odcigzy¢ innych specjalistow lub
wlasciwie przygotowal pacjentow geriatrycznych do koniecznych interwencji. Podejscie
geriatryczne sprzyja redukcji polifarmakoterapii 1 oszczgdzaniu srodkoéw w systemie ochrony

zdrowia®.

d. Informacje nt. podobnych programéw polityki zdrowotnej wykonywanych w zglaszajacej
program lub w innych JST:

Wsrod PPZ realizowanych przez inne samorzady mozna wymieni¢ program pn.
,»Centrum Geriatryczne Zdrowy Nestor”, realizowany przez Miasto Gdansk w latach 2014-

2016.

V. KOSZTY

1. Koszty jednostkowe (w zlotych):

a. 15zt (koszt jednostkowy w przypadku braku kwalifikacji do programu) — akcja
informacyjna (5zt), koszt postgpowania kwalifikujacego (10zt)

b. 600zt (koszt jednostkowy w przypadku kwalifikacji do programu) — akcja informacyjna
(5zb), koszt postepowania kwalifikujacego (10zt), porada lekarza geriatry (160z1), porada
pielegniarki (25zt), ustugi fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjne lub psychologiczne w cyklu 10
spotkan (400zt)

62 Prognoza kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w
kontekscie zmian demograficznych w Polsce, Warszawa, listopad 2015.

63 Standardy postepowania w opiece geriatrycznej, Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego. ..
op.cit.

27



2. Planowane koszty calkowite:

Tab. 1. Koszty catkowite w poszczegdlnych latach jako iloczyn kosztow jednostkowych i

liczby uczestnikéw (w zlotych).

Lp. Rok realizacji PPZ 2018 2019 2020 2018-2020
1 Liczba przeprowadzqnych postepowan 300 300 300 900
kwalifikujacych
Liczba 0sdb niezakwalifikowanych
2 (50% 7 poz. 1) 150 150 150 450
Koszt czastkowy za interwencje u 0s6b
3 niezakwalifikowanych (15zt x poz. 2) 2250 2250 2250 6750
Liczba o0séb zakwalifikowanych
4 (50% 7 poz. 1) 150 150 150 450
Koszt czastkowy za interwencje u 0s6b
> zakwalifikowanych (600zt x poz. 4) 90000 90000 90000 270000
6 Koszt catkowity (poz. 3 + poz. 5) 92 250 92 250 92 250 276 750
Tab. II. Koszty catkowite jako suma kosztow poszczegolnych interwencji (w zlotych).
o o . Postepowanie Opieka Koszt
*

Rok realizacji | Akcja informacyjna kwalifikujace** | geriatryczna*** | caltkowity
2018 1 500 3 000 87 750 92 250
2019 1 500 3 000 87 750 92 250
2020 1 500 3 000 87 750 92 250

Razem 4500 9 000 263 250 276 750

* koszt druku ulotek/plakatow informacyjnych
** koszt postgpowania kwalifikujacego prowadzonego przez pielegniarke
*** porada lekarska i pielegniarska, pakiet ustug fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnych lub psychologicznych

3. Zrodlo finansowania
Program finansowany w catosci z budzetu Gminy Miejskiej Legionowo.

4. Argumenty przemawiajace za tym, Ze wykorzystanie dost¢pnych zasobow jest

optymalne

e Opicka interdyscyplinarnego zespolu geriatrycznego nad pacjentem geriatrycznym
rekomendowana jest przez ekspertow Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego;

e Opieka geriatryczna stanowi najefektywniejszy sposéb walki z problemem
wielochorobowosci 1 wielolekowos$ci u pacjentdéw w wieku starszym,;

e Dostgp do $wiadczen ambulatoryjnych z zakresu opieki geriatrycznej jest mocno
ograniczony;,

e Program umozliwi skorzystanie ze $wiadczen geriatrycznych pacjentom, ktorzy ze
wzgledéw ekonomicznych nie zdecydowali si¢ do tej pory na finansowang z wlasnych

srodkoOw wizyte u geriatry.
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VI. MONITORING I EWALUACJA

1. Ocena zglaszalnoS$ci do programu

e analiza liczby osob, ktore zglosily si¢ do programu i1 wziety w nim udziat prowadzona w
potrocznych okresach sprawozdawczych (1 stycznia - 30 czerwca, 1 lipca —31 grudnia),
corocznych okresach sprawozdawczych (1 stycznia — 31 grudnia) oraz cato$ciowo po
zakonczeniu programu na podstawie sprawozdan realizatora (zatacznik 13);

e analiza liczby 0so6b, ktore z powodow zdrowotnych przerwaly uczestnictwo w programie
prowadzona w pétrocznych okresach sprawozdawczych (1 stycznia - 30 czerwca, 1 lipca —
31 grudnia), corocznych okresach sprawozdawczych (1 stycznia — 31 grudnia) oraz

catosciowo po zakonczeniu programu na podstawie sprawozdan realizatora (zalacznik 13).

2. Ocena jakosci Swiadczen w programie
e coroczna analiza wynikoéw ankiety satysfakcji uczestnikow programu (zatacznik 14)

e biezaca analiza pisemnych uwag uczestnikéw dot. realizacji programu

3. Ocena efektywnosci programu — coroczna oraz koncowa prowadzona poprzez:

o wskazanie odsetka objgcia programem populacji docelowej

e okresSlenie liczby osob przerywajacych udzial w programie w zwiazku w wystapieniem
przeciwwskazan zdrowotnych do dalszego udziatu

o identyfikacj¢ ewentualnych czynnikow zaktocajacych przebieg programu

e analize odsetka oséb, u ktorych zasadna byta zmiana farmakoterapii

e analiz¢ odsetka osob, u ktérych doszto do poprawy chodu i réwnowagi (poprawa wynikow
testu Tinetti)

e analize odsetka osob, u ktorych odnotowano poprawe stanu emocjonalnego (poprawa
wynikow skali GDS)

e analize odsetka osob, u ktorych odnotowano poprawe samooceny stanu zdrowia

Nalezy zaznaczyC, ze ewaluacja bedzie opiera¢ si¢ na poréwnaniu stanu sprzed

wprowadzenia dzialan w ramach programu oraz po jego zakonczeniu.
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4. Ocena trwalosci efektow programu
Utrzymanie trwalosci uzyskanych w programie efektow zdrowotnych w populacji
docelowej zaplanowano poprzez przekazywanie pacjentom oraz czlonkom ich
rodzin/opiekunom:
¢ indywidualnych zalecen lekarskich oraz pielggniarskich dot. postepowania w ramach
samoopieki 1/lub opieki w warunkach domowych,
e indywidualnych zalecen fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnych i/lub psychologicznych
dot. dalszego postepowania w warunkach domowych.
Ponadto trwato$¢ uzyskanych efektoéw bedzie zapewniona poprzez przekazywanie droga
pocztowa lekarzowi POZ informacji i zaleceh wynikajacych z udzielonego pacjentowi
swiadczenia geriatrycznego, a takze poprzez zapraszanie uczestnikow do cyklicznego,

corocznego udziatu dzigki wieloletniemu charakterowi programu.
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Zakacznik 1

INDEKS OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI W ZYCIU CODZIENNYM WG BARTHEL

L.P. | Czynnos$¢ Punkty Poziom sprawnosci
1. | Spozywanie 0 Nie jest w stanie samodzielnie jes¢
positkow 5 Potrzebuje pomocy (krojenie, smarowanie) lub zmodyfikowanej diety
10 Samodzielne, osoba niezalezna
2. | Przemieszczanie 0 Nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
si¢ (z 1ozka na 5 Wigksza pomoc (pomoc fizyczna, 1 lub 2 osoby)
krzesto iz 1 Mniejsza pomoc (pomoc stowna lub fizyczna)
powrotem) 15 Samodzielnie
3. | Utrzymanie 0 Potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
higieny Niezalezny przy myciu twarzy, z¢gboéw, czesaniu, goleniu
osobistej (z zapewnionymi pomocami)
4. | Korzystanie z WC 0 Osoba zalezna
5 Potrzebuje troche pomocy, ale moze zrobié to sama
10 Niezalezna — zdejmowanie, zakladanie, podcieranie
5. | Mycie, kapiel 0 Osoba zalezna
calego ciata 5 Osoba niezalezna
6. | Poruszanie si¢ po 0 Nie porusza si¢ lub pokonuje <50m, zalezny na wozku
powierzchniach 5 Niezalezny na wozku
ptaskich 10 Spacer z pomoca jednej osoby >50m
15 Niezalezny, moze uzywac laski/kuli
7. Schody 0 Nie jest w stanie chodzi¢ po schodach
5 Potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej, przenoszenia)
10 Osoba samodzielna
8. | Ubieranie si¢ i 0 Zalezny od innych oséb
rozbieranie 5 Potrzebuje pomocy, ale czes¢ wykonuje bez pomocy
10 Niezalezny (zapinanie guzikoéw, zamka, sznurowanie)
9. | Kontrolowanie 0 Nie kontroluje oddawania stolca lub wymaga lewatyw
oddawania stolca 5 Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 Kontroluje oddawanie stolca
10. | Kontrolowanie 0 Nie kontroluje moczu lub ma zatozony cewnik
oddawania moczu 5 Czasami popuszcza mocz
10 Kontroluje oddawanie moczu
Wynik koncowy ................ /100 pkt.

Interpretacja: Im mniej punktow tym gorsza sprawnosé¢
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Zalacznik 2

Karta kwalifikacyjna udzialu pacjenta w programie ,,Zdrowy senior — opieka geriatryczna dla
mieszkancow Legionowa 70+ (wzor)

Niniejszym zaswiadczam, ze:
U Pana/i urodzonego/ej] W dniu  ..cceeeiiiiiieeee e,

zamieszkatego/ej

Na podstawie przeprowadzonej procedury kwalifikuje/nie kwalifikuje** pacjenta do udzialu w

programie ,,Zdrowy senior — opieka geriatryczna dla mieszkancoéw Legionowa 70+

(miejscowosc) (data)

(piecze¢ i podpis pielegniarki)

* lub nr dokumentu tozsamosci —w przypadku osob nieposiadajgcych nr PESEL
** niewtasciwe skreslic
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Zakacznik 3

Karta uczestnika programu ,,Zdrowy senior — opieka geriatryczna dla mieszkancow Legionowa 70+”

(wzor)
I. Dane uczestnika
Nazwisko Data urodzenia
Imi
S N R o] o,
Nr PESEL* (dzien/miesigc/rok)

II. Zgoda na udzial w programie

1. Zostatam/em poinformowana/y o korzysciach wynikajacych z udziatu w programie oraz o ewentualnych
dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach 1 powiklaniach wynikajacych z podejmowaniu interwencji
fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnych i/lub psychologicznych, ktére moga powsta¢é mimo prawidlowego
sposobu udzielania $wiadczen. Udzielitem pelnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz
zadawal mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie stanu zdrowia, przyjmowanych lekow, oraz przebytych
urazow 1 zabiegow. O$wiadczam, ze podczas przeprowadzonego ze mng wywiadu oraz badania lekarskiego
nie zatailam / nie zataitem istotnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia. Informacja przekazana
mi przez lekarza byla dla mnie w pelni jasna i zrozumiata. W trakcie rozmowy z lekarzem mialam/em
mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego postepowania. Oswiadczam, ze zapoznatam/em

si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam zgode na udzial w programie.

(data i podpis pacjenta)
2. Zostatam/em poinformowana/y o mozliwo$ci obecnosci osoby towarzyszacej (osoby bliskiej, opiekuna)
przy udzielaniu $wiadczen w programie. W zwigzku z powyzszym:

0 nie wyrazam zgody na obecno$¢ osoby bliskiej/opiekuna w trakcie udzielania §wiadczen

0 wyrazam zgodg¢ na obecnos$¢ osoby bliskiej/opiekuna w trakcie udzielania $wiadczen

(imi¢ i nazwisko 0SObY tOWArZySZace] ......vvvvivuieniiiiiiieiiieeiennanan, )

(data i podpis pacjenta)
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3. Zostatam/em poinformowana/y o konieczno$ci przekazania droga pocztowg lekarzowi POZ informacji 1
zalecen wynikajacych z udzielonego $wiadczenia geriatrycznego celem zachowania cigglosci leczenia. W
zwigzku z powyzszym:

0 wyrazam zgode na przekazanie dokumentacji medycznej mojemu lekarzowi POZ

(imi¢ 1 nazwisko lekarza POZ, adres poradni ............ooooiiiiiiiiiiit i )

O nie wyrazam zgody na przekazanie dokumentacji medycznej mojemu lekarzowi POZ

(data i podpis pacjenta)
II1. Potwierdzenie uczestnictwa w I etapie programu

1. Porada lekarska

Wynik skali Wynik testu

Data GDS Tinetti

Podpis pacjenta Podpis i piecze¢ lekarza

2. Porada pielegniarska

Data Samoocena stanu zdrowia* Podpis pacjenta Posi}; Eglﬁfrizfc
* 1 _bardzo zly; 2- zly; 3 — przecietny; 4 — dobry; 5 — bardzo dobry
IV. Potwierdzenie uczestnictwa w Il etapie programu
Podpis

Lp. Rodzaj §wiadczen Data Podpis pacjenta | fizjoterapeuty/psycholog

1 a

2

3

4

5

6

7

8

9
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10

o5 tIa?;tiaego Samoocena Wynik skali Wynik testu fizjo teraplz:?lf}g/l;sycholog
- stanu zdrowia* GDS** Tinetti***
spotkania a
Poprawa
wyniku
(tak/nie)

* 1 —bardzo zly; 2- zty; 3 — przecigtny; 4 — dobry; 5 — bardzo dobry
** w przypadku pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen psychologicznych
*** w przypadku pacjentow korzystajacych ze §wiadczen fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnych
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Zatacznik 4

Identyfikacja pacjenta geriatrycznego - Skala VES-13

OCENIANE OBSZARY ocena
60-74 0
1 | Wiek badanego 75-84 1
85+ 3
Wspaniate lub dobre Tak=0
2 | Samoocena Stanu Zdrowia Przecietne lub zle Tak = |
3 | Czy ma Pan/i znaczne trudno$ci z wykonaniem ponizszych czynno$ci lub ich wykonanie jest
niemozliwe :
Pochylanie, kucanie, klgkanie Tak/ Nie
Podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze okoto 4,5kg Tak/ Nie
Sigganie lub wycigganie ramion powyzej barku Tak/ Nie
Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotow Tak/ Nie
Przejscie okoto 400 metrow Tak/ Nie
Ciezka praca domowa jak mycie podtog lub okien Tak/ Nie
Jesli dwie (lub wigcej) z odpowiedzi sg pozytywne - nalezy przyznaé ..... pkt
maksimum 2 punkty, a je$li jedna to 1 punkt (0 - 2 pkt)
4 | Czy z powodu ztego stanu zdrowia lub ograniczeh w sprawnos$ci ma Pan/i trudnosci z
wykonywaniem nastgpujacych czynnosci lub ich nie wykonuje:
Zakupy produktéw na potrzeby wilasne np. produkty toaletowe, leki Tak/ Nie
Rozporzadzanie wlasnymi pieniedzmi : $ledzenie wydatkow, optacanie Tak/ Nie
rachunkow
Przejécie przez pokdj (rowniez przy pomocy kuli, laski, lub balkonika) Tak/ Nie
Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, $cieranie Tak/ Nie
kurzu)
Kapiel w wannie lub pod prysznicem Tak/ Nie
Jesli cho¢ jedna z odpowiedzi jest pozytywna to nalezy przyznaé 4 ..... pkt (0 lub 4 pkt)
punkty (maksimum)
Razem maksimum =10
Interpretacja:

Uzyskanie 3 lub wigcej punktéw wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia, sprawnosci
funkcjonalnej Iub zgonu w ciggu najblizszych dwoch lat.
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Zakacznik 5
GERIATRYCZNA SKALA OCENY DEPRESIJI - ,,WERSJA 15-PUNKTOWA” WG YESAVAGE’A JA

Proszg oceni¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakreslajac wiasciwa odpowiedz:

1 |[Myslac o calym swoim zZyciu, czy jest Pan/i zadowolony/a? TAK | NIE
2 |Czy zmniejszyly si¢ P. zainteresowania lub aktywnos¢ (ilos¢ zajec)? TAK | NIE
3 |Czy ma P. uczucie, ze P. zycie jest puste? TAK | NIE
4 |Czy czgsto czuje si¢ P. znudzony/a? TAK | NIE
5 |Czy zwykle jest P. w dobrym nastroju? TAK | NIE
6 |Czy obawia si¢ P., ze moze przydarzyc¢ si¢ P. cos ztego? TAK | NIE
7 |Czy przez wigkszo$¢ czasu czuje si¢ P. szczesliwy/a? TAK | NIE
8. |Czy czesto czuje si¢ P. bezradny/a? TAK | NIE
9 |Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu woli P. w nim pozosta¢? TAK | NIE
10 |Czy uwaza P., ze ma wigcej klopotéw z pamigcig niz inni? TAK | NIE
11 |Czy uwaza P., ze wspaniale jest zy¢? TAK | NIE
12 |Czy czuje si¢ P. gorszy/a od innych ludzi? TAK | NIE
13 |Czy czuje si¢ P. peten/petna energii? TAK | NIE
14 |Czy uwaza P., ze sytuacja jest beznadziejna? TAK | NIE
15 |Czy mysli P., ze wigkszoS$ci ludzi wiedzie si¢ lepiej niz Panu/Pani? TAK | NIE

Za kazda odpowiedz ,,wytluszczong” 1 punkt.

Liczba punktow............ /15

Interpretacja:
0-5 bez depresji
6-10 depresja umiarkowana

11-15 depresja cigzka
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Zalacznik 6

SKROCONY TEST SPRAWNOSCI UMYSLOWEJ (AMTS, ABBREVIATED MENTAL TEST SCORE,
WG HODGKINSONA)

1 punkt za poprawng
Lp. | Pytanie odpowiedz

1 Ile ma P. lat?

2. | Ktora jest godzina? (z doktadnoscig do godziny)

3 | Adres, ktéry powiem prosz¢ powtorzy¢ i zapamigtac: ul.

Gruszkowa 42

Ktory mamy rok?

Jaki jest P. adres?

W ktorym roku rozpoczeta si¢ II wojna §wiatowa?

Jak si¢ nazywa prezydent?

4
5
6 | Kiedy si¢ P. urodzit(a)?
7
8
9

Proszg policzy¢ wstecz od 20 do 1

10 | Prosze powtorzy¢ adres, ktory podatam(em)

Suma punktow | /10

Interpretacja:
>6 stan prawidtowy
4-6 umiarkowane uposledzenie sprawnosci umystowe;j

0-3 powazne uposledzenie sprawno$ci umystowej
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Zalacznik 7
TEST TINETTI POMA (PERFORMANCE ORIENTED MOBILITY ASSESSMENT)

Ocena rownowagi, chodu i ryzyka upadkéw

ROWNOWAGA - Badany powinien siedzie¢ na twardym krzesle bez poreczy
1. Réwnowaga podczas pochyla si¢ lub zeslizguje z krzesta 0
siedzenia
zachowuje rownowage, zabezpieczony 1
2. Wstawanie z miejsca niezdolny do samodzielnego wstania 0
wstaje, ale sam pomaga sobie rekoma 1
wstaje bez pomocy rak 2
3. Proby wstawania z miejsca niezdolny do wstania bez pomocy 0
wstaje, ale potrzebuje kilku prob 1
wstaje przy pierwszej probie 2
4. Rownowaga bezposrednio | stoi niepewnie (zatacza sie, przesuwa stopy, wyraznie kotysze tutowiem) 0
po
stoi pewnie, ale podpiera si¢, uzywajac chodzika, laski lub chwyta inne 1
przedmioty
stoi pewnie bez zadnego podparcia 2
5. Rownowaga podczas stania stoi niepewnie 0
stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie (obie pigty w odleglosci > 10 1
cm od siebie ) lub podpierajac si¢ laska, chodzikiem itp.
stoi ze stopami ztaczonymi, bez podparcia 2
6. Proba tracania: (badany zaczyna si¢ przewraca¢ 0
:;Fgéi?s::lg?;y;ﬁ?sg;?c ha Iz)«zt;;;z sie, chwyta si¢ przedmiotow, ale samodzielnie utrzymuje |
go, trzykrotnie tracajac dlonig
w klatkqi piersiowq na stoi pewnie 2
wysokos$ci mostka)
7. Proba tracania przy o .
zamknietych oczach stol niepewnie 0
badanego
stoi pewnie 1
8. Obracanie SIQ ruch przerywany 0
0360 °
ruch ciagly 1
niepewne (zataczanie si¢ chwytanie przedmiotow) 0
pewne 1
9.Siadanie niepewne ( zle ocenia odleglo$¢, opada na krzesto) 0
pomaga sobie r¢koma lub ruch nie jest pltynny 1
pewny, plynny ruch 2
ROWNOWAGA
Wynik koncowy
CHOD - Badany powinien sta¢ obok badajacego; i§¢ wzdtuz korytarza lub przez pokoj — najpierw zwyklym krokiem, a z
owrotem krokiem szybkim, ale w bezpieczny sposob (podpierajac si¢ laska lub uzywajac chodzika, jesli postuguje si¢
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nimi na co dzien)
10. Zapoczatkowanie chodu jakiekolwiek niezdecydowanie (wahanie) lub kilkakrotne proby ruszenia 0
(bezposrednio po wydaniu > MI€Isca
polecenia, Zeby i§¢) start bez wahania 1
11. Dhugos¢ 1 wysokosé nie przekracza miejsca stania lewej stopy 0
kroku - :
przekracza potozenie lewej stopy 1
A. Zasieg ruchu prawej stopy
przy wykroku: prawa stopa nie odrywa si¢ calkowicie od podlogi 0
prawa stopa catkowicie unosi si¢ nad podtoga 1
B. Zasieg ruchu lewej stopy |nie przekracza miejsca stania prawej stopy 0
przy wykroku: - -
przekracza potozenie prawej stopy 1
lewa stopa nie odrywa si¢ catkowicie od podtoza 0
lewa stopa unosi si¢ catkowicie nad podloga 1
12. Symetria kroku dhugos¢ kroku prawej i lewej stopy nie jest jednakowa 0
dhugos¢ kroku obu stép wydaje sie rowna 1
13. Ciagtos¢ chodu zatrzymywanie si¢ miedzy poszczegolnymi krokami lub inny brak 0
ciggtosci chodu
chod wydaje sie ciagly 1
14.Sciezka chodu (odnotowaéjwyrazne odchylenie od toru 0
odchylenie rzedu 30cm na E— _ i i i
odcinku ok.3 metréw niewielkie lub $redniego stopnia odchylenie lub pacjent korzysta z 1
wytyczonego toru) przyrzadow pomocniczych (laska itp.)
prosta $ciezka bez korzystania z pomocy 2
15.Tutow wyrazne kotysanie lub pacjent korzysta z przyrzadéw pomocniczych 0
(laska itp.)
nie ma kotysania, ale pacjent podczas chodu zgina kolana, plecy lub 1
rozktada ramiona
pacjent nie kotysze tulowiem, nie zgina kolan, plecow, nie angazuje >
konczyn gornych ani nie korzysta z przyrzadéw pomocniczych
16.Pozycja podczas picty rozstawione 0
chodzenia . . — .
pigty prawie stykajg si¢ podczas chodzenia 1
CHOD
Wynik koncowy
t ACZNA LICZBA PUNKTOW (Réwnowaga + Chéd)

Interpretacja:
Wynik ponizej 26 z maksymalnych 28 punktéw wskazuje na istnienie ryzyka upadkow

Uzyskanie mniej niz 19 punktéw oznacza, ze ryzyko upadkéw u danej osoby wzrasta pieciokrotnie.
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Zatacznik 8
TEST ,,WSTAN I IDZ” - TIMED UP AND GO (TUG)

Test stuzy migdzy innymi do oceny chodu i sprawnos$ci funkcjonalne;.

Przeprowadzenie testu: Badany siedzi na krzesle z plecami opartymi o oparcie (odleglos¢ siedziska od podtoza 46
cm). Na komend¢ "START" badany ma za zadanie:

* wstac¢ z krzesta;

* pokona¢ po plaskim terenie w normalnym tempie dystans 3 metrow;

» przekroczy¢ linie konczaca wyznaczony dystans;

» wykona¢ obrot o 180 stopni;

» wroci¢ do krzesta i ponowne przyjac pozycje¢ siedzaca.

Wynikiem testu jest czas potrzebny do wykonania zadania.

Interpretacja:

< 10 sekund — norma, sprawnos$¢ funkcjonalna prawidlowa;

10-19 sekund — badany moze samodzielnie wychodzi¢ na zewnatrz, nie potrzebuje sprzetu pomocniczego do
chodzenia, samodzielny w wigkszos$ci czynnosci dnia codziennego, wskazana poglebiona ocena ryzyka upadkow (np.
wykonanie testu Tinetti POMA);

20-29 sekund — czgsciowo ograniczona sprawno$¢ funkcjonalna, wskazana bardziej szczegdtowa ocena;

> 30 sekund — znacznie ograniczona sprawnos$¢ funkcjonalna, nie moze wychodzi¢ sam na zewnatrz, zalecany sprzet
pomocniczy do chodzenia, wymaga pomocy przy prawie kazdej aktywnosci dnia codziennego.

Czas wykonania testu wynoszacy > 14 sekund wskazuje na duze ryzyko upadkow.
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Zalacznik 9
KWESTIONARIUSZ OCENY STOPNIA ODZYWIENIA (MNA — BADANIE PRZESIEWOWE)

A. Czy przyjmowanie pokarmoéw w okresie ostatnich trzech miesiecy zmniejszyto si¢ z powodu utraty apetytu,
problemoéw z trawieniem, zuciem czy potykaniem ?

o w duzym stopniu - 0 pkt

o w umiarkowanym stopniu - 1 pkt

o nie zaobserwowano - 2 pkt

B. Utrata masy ciala w ostatnich trzech miesigcach:

o wigcej niz 3 kg — 0 pkt

o badana osoba nie wie, nie potrafi sprecyzowac - 1 pkt

o utrata masy ciata 1-3 kg - 2 pkt

o bez utraty masy ciata - 3 pkt

C. Mobilnos¢ / zdolno$¢ do samodzielnego przemieszczania si¢:

o nie opuszcza sam ( sama) t6zka lub krzesta - 0 pkt

o jest w stanie sam ( sama) podnie$¢ si¢ z t6zka lub krzesta, lecz nie wychodzi na zewnatrz - 1 pkt
o wychodzi samodzielnie z domu - 2 pkt

D. Czy w ciagu trzech ostatnich miesigcy wystapila u pani/pana choroba o przebiegu ostrym lub stres o znacznym
nasileniu?

o tak - 0 pkt

o nie -2 pkt

E. Problemy neuropsychologiczne

o znacznego stopnia demencja lub depresja- 0 pkt

o umiarkowanego stopnia demencja lub depresja - 1 pkt

o bez problemo6w psychologicznych - 2 pkt

F. Wskaznik Masy Ciata (BMI body mass inde)

o BMI ponizej 19 - 0 pkt

o BMI migdzy > 19 a 21 - 1 pkt

o BMI>211i<23-2pkt

o BMI > 23 - 3 pkt

WYNIK KONCOWY: ......ocoovnnnn.. /14 punktow

Interpretacja:

Liczba punktow w badaniu przesiewowym, maksymalnie 14 punktow.

12 Iub wiecej punktoéw — stan odzywienia prawidlowy, bez zagrozenia, nie wymaga kontynuacji MNA;

11 lub mniej — mozliwo$¢ niedozywienia (wskazana dalsza ocena, wykonanie pelnej wersji MNA).
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Zatacznik 10
OCENA SYTUACIJI OPIEKUNA RODZINNEGO PRZY POMOCY KWESTIONARIUSZA COPE

Dane dotyczgce OPIEKUNA

DATA URODZENIA OPIEKUNA: (dZief/mieSigc/rok) ........coooeeeeeeereereereesescenen
JAK W SPOSOB OGOLNY OKRESLILBY PAN/I SWOJE ZDROWIE?:

Bardzo dobre Dobre PRZECIETNE
Zte Bardzo zte

JAKI JEST PANSKI STOPIEN POKREWIENSTWA Z OSOBA, KTORA SIE PAN/I OPIEKUJE?
Wspétmatzonek/Partner Rodzenstwo
Dziecko Synowa lub zie¢
Inny cztonek rodziny Przyjaciel/Sgsiad

PtEC OPIEKUNA: Mezczyzna Kobieta

STAN ZATRUDNIENIA OPIEKUNA: W petnym wymiarze godzin W niepetnym wymiarze godzin

Emerytura/renta Bezrobotny/a Student (studia dzienne)

GDZIE PAN/I | OSOBA, KTORA SIE PAN/I OPIEKUJE MIESZKACIE?
W tym samym mieszkaniu
W innym mieszkaniu, ale w tym samym budynku
W poblizu (odlegtos¢ krétkiego spaceru)
Okoto 10minut samochodem/autobusem/pociggiem
Okoto 30 minut samochodem/autobusem/pociggiem
Okoto 1 godziny samochodem/autobusem/pociggiem
Ponad 1 godzine samochodem/autobusem/pociggiem

COPE INDEKS

(Hw Mowigc ogdlnie, czy czuje Pan/i wystarczajgce wsparcie petnigc role opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

(2)P Czy uwaza P., Zze dobrze radzi sobie P. w roli opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

(3)N Czy uwaza P, ze petnienie opieki stawia przed P. zbyt wysokie wymagania?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

(4)N Czy sprawowanie opieki stwarza problemy w P. stosunkach z przyjaciotmi?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1

(5)N Czy sprawowanie opieki ma niedobry wptyw na P. zdrowie fizyczne?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

(6) N Czy sprawowanie opieki stwarza problemy w P. stosunkach z rodzing?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1

(7)N Czy sprawowanie opieki powoduje, ze ma P. trudnosci finansowe?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

(8) N Czy w roli opiekuna czuje sie P. jak w sytuacji bez wyjscia?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

9)W Czy czuje sie P. dobrze wspierany przez swoich przyjaciét i/ lub sgsiadéw?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1

(10) P | Czy uwaza P., ze sprawowanie opieki jest dla P. warte trudu?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

(11) W | Czy czuje P. wystarczajace wsparcie ze strony rodziny?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1

(12) P | Czy istniejg dobre stosunki (relacje) miedzy P. a osoba, ktorg sie P. opiekuje?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

woluntarnej)?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 N/A 1

(13) W | Czy czuje P. dobre wsparcie ze strony stuzby zdrowia i pomocy spotecznej? (np. publicznej, prywatnej,

(14) P | Czy czuje P., ze kto$ docenia P. jako opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 N/A 1

(15) N | Czy sprawowanie opieki wywiera niedobry wptyw na P. emocjonalne samopoczucie?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1

Czy jest jeszcze co$, o czym chciatby Pan/i nam powiedzie¢?
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Zakacznik 11

SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO (ADL, OD ANG. ACTIVITIES OF
DAILY LIVING) ADAPTOWANE WG KATZA

Wykonuje Wymaga pomocy
L.P.| Czynnos¢
samodzielnie innej osoby

1. | Kapiel catego ciata (natrysk lub wanna) Tak=1 Nie=0

2. | Ubieraniu lub rozbieranie si¢ Tak=1 Nie=0

3. | Korzystanie z WC Tak=1 Nie=0

4. | Przemieszczanie si¢ z 16zka na fotel Tak=1 Nie=0

5. Spozywanie positkow Tak=1 Nie=0

6. | Kontrolowanie zwieraczy (moczu lub stolca) Tak=1 Nie=0
Wynik koncowy: ........... /6 punktow
Interpretacja:

5-6 punktow — osoba sprawna
3-4 punkty — osoba umiarkowanie niesprawna

<=2 punkty — osoba powaznie niesprawna
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Zatacznik 12

SKALA OCENY INSTRUMENTALNYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO

(I-ADL, OD ANG. INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING) WG LAWTONA

L.p. | Czynnos¢ TAK, samodzielny NIE, niesamodzielny
1. | Uzycie telefonu 1=Przynajmniej odbiera 0=NIE korzysta
2. | Zakupy codzienne 1=TAK 0=Nie lub z pomoca
Przygotowywanie
3. | positkow 1=TAK, samodzielnie 0=Nie, lub tylko podgrzewa
4. | Codzienne porzadki 1=TAK, bez pomocy 0=Nie lub z pomoca
5. | Pranie 1=Jesli cokolwiek pierze 0=Nie jest w stanie
6. | Srodki transportu 1=Samodzielnie korzysta 0=Wymaga pomocy
0=Wymaga jakiejkolwiek
7. | Wihasne leki 1=Zazywa w sposob wiasciwy| pomocy
Rozporzadzanie swoimi | 1=Samodzielnie, podczas
8. | pienigdzmi codziennych zakupow 0=Nie postuguje si¢
Wynik: ........... /8pkt.
Interpretacja:

Im wigcej punktow tym lepsza sprawno$¢ instrumentalna
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Zalacznik 13

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych dzialan w ramach programu ,,Zdrowy senior — opieka
geriatryczna dla mieszkancow Legionowa 70+” (wzor)

Adresat:
Nazwa i adres podmiotu Sprawozdanie z pr;eprowadgonych dziatan Urzad Gmlny Miejskiej
wg informacji Legionowo
zawartych w kartach uczestnictwa
przechowywanych przez sktadajacego
sprawozdanie Sprawozdanie nalezy
za okres sprawozdawczy przekaza¢ w terminie
14 dni po okresie
od...oooeeennnni do....ooooeiin sprawozdawczym
Liczba Liczba
. Liczba Liczba wykonanych
Liczba S . wykonanych
0 wykonanych porad | wykonanych porad Swiadczen b ,
uczestnikow . . y . . $wiadczen
lekarskich pielegniarskich fizjoterapeutyczno svchologicznvch
-rehabilitacyjnych e giezhy
...................................... , dnia
(miejscowosc) (data)

(pieczec i podpis osoby
dzialajgcej w imieniu sprawozdawcy)
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Zakacznik 14

AnKkieta satysfakcji pacjenta — uczestnika programu ,,Zdrowy senior — opieka geriatryczna dla
mieszkancow Legionowa 70+ (wzor)

I. Ocena rejestracji

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecigtni
e

Zle

Bardzo
zle

szybkos$¢ zatatwienia formalnoS$ci podczas
rejestracji?

uprzejmos¢ osob rejestrujacych?

dostepnos¢ rejestracji telefonicznej?

II. Ocena wizyty lekarskiej

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecietni
e

Zle

Bardzo
zle

uprzejmos¢ i zyczliwos¢ lekarza?

poszanowanie prywatnosci podczas wizyty?

staranno$¢ i doktadno$¢ wykonywania badania?

sposob przekazania informacji dot. jednostek
chorobowych i dalszych zalecen?

III. Ocena porady pielegniarskiej

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecigtni
e

Zle

Bardzo
zle

uprzejmos¢ i zyczliwos¢ pielegniarki?

poszanowanie prywatnos$ci podczas udzielania
porady?

staranno$¢ i doktadnos¢ przeprowadzonego
wywiadu?

sposob przekazania informacji dot.
stwierdzonych nieprawidlowosci 1 dalszych
zalecen?

IV. Ocena ustug fizjoterapeuty/psychologa

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecietni
e

Zle

Bardzo
zle

uprzejmos¢ 1 zyczliwo$¢ osoby udzielajacej
Swiadczen?

poszanowanie prywatnos$ci podczas udzielania
Swiadczen?

staranno$¢ 1 doktadno$¢ udzielania Swiadczen?

sposob przekazania informacji dot. dalszych
zalecen?
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V. Ocena warunkéw panujacych w przychodni

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecigtni
e

Zle

Bardzo
zle

czystos¢ w poczekalni?

wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?

dostep i czysto$¢ w toaletach?

oznakowanie gabinetow?

V1. Dodatkowe uwagi/opinie:
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Zakacznik 15

Informacja dla lekarza POZ o uczestnictwie pacjenta w programie ,,Zdrowy senior — opieka
geriatryczna dla mieszkancow Legionowa 70+” (wzor)

Nazwisko Data urodzenia

Imig

Nr PESEL® (dziefi/miesigc/rok)

Ostateczne rozpoznanie/rozpoznania (wg ICD-10):

Wskazowki dla lekarza kierujacego:

1. W ZaKresie dIagnOSTYKI . .. ..ttt ettt e e et

(miejscowosc) (data)

(pieczec i podpis lekarza geriatry)

* lub nr dokumentu tozsamosci —w przypadku osob nieposiadajqcych nr PESEL
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Uzasadnienie
do projektu uchwaty Rady Miasta Legionowo

z dnia 30 maja 2018 r. w sprawie przyjecia do realizacji w latach 2018 -
2020 programu polityki zdrowotnej pn. ,Zdrowy senior — opicka
geriatryczna dla mieszkancow Gminy Miejskiej Legionowo w wieku 70+”

Zgodnie zart. 7ust. 1 pkt 11 art. 48 ust. 1 ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, do zadan wlasnych gminy w zakresie zapewnienia
rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej nalezy miedzy innymi opracowywanie i realizacja
programow zdrowotnych wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow.
Najwazniejszym zadaniem programu jest poprawa jakosci zycia mieszkancow w wieku 70 lat i wigcej poprzez
zwigkszenie dostepu do Swiadczen z zakresu opieki geriatrycznej. Oczekuje sig¢, Ze zapewnienie pacjentom w
wieku 70 lat i wigcej dostepu do kompleksowej opieki geriatrycznej pozwoli na poprawe jakosci ich zycia,
zardwno w aspekcie fizycznym, jak i psychicznym.





