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Executive summary

Potrzeby z zakresu opieki dtugoterminowej w Polsce zabezpieczane s3 w ramach systemu
ochrony zdrowia (Swiadczenia medyczne) oraz pomocy spotecznej ($wiadczenia socjalne).
Réwnoczesnie istnieje sektor opieki nieformalnej, sprawowanej przez rodziny.

W ramach publicznego systemu ochrony zdrowia Swiadczenia opieki dtugoterminowej
udzielane sg w trybie domowym i stacjonarnym. Ciggle sg rozwijane, takze przez
wprowadzanie form posrednich Swiadczenia opieki. Ustugi dostarcza kilka grup
specjalistdow medycznych (m.in. lekarzy, pielegniarki, fizjoterapeutéw).

Zapotrzebowanie na swiadczenia medyczne i opiekunicze oséb starszych w populacji Polski
sg zwigzane gtéwnie ze zmianami demograficznymi oraz wzorcami profilaktycznymi

i kulturowymi. Potrzeby te bedg w przysztosci rosngc i potencjalnie powodowac
koniecznos¢ intensyfikacji wdrazania réoznorodnych form rozwigzan systemowych.

Zidentyfikowano obszary funkcjonowania placéwek ochrony zdrowia, ktére pozwalajg na
przeksztatcenie istniejgcych zasobéw w osrodki opieki dtugoterminowej lub oddziaty
geriatryczne. Maksymalny mozliwy poziom oszacowano na okoto 17 tys. tézek, jednak

z uwagi na koniecznos¢ zabezpieczenia potrzeb epidemiologicznych, liczba oszacowanego
potencjatu moze nie by¢ w catosci przeksztatcona.

Przeksztatcenia nie mogg nastgpic¢ bez wsparcia doposazenia sprzetowego, remontéw,
szkolen kadr, przenoszenia $wiadczen na nizsze poziomy opieki, dostosowania poziomu
finansowania istniejgcego potencjatu té6zkowego w ramach opieki dtugoterminowej, czy
zmian zakresu kontraktowania.

Przeksztatcenia sg tylko jednym z dziatan, jakie przyczynia sie do zwiekszenia podazy.
Petne zabezpieczenie istniejgcych i przysztych potrzeb w zakresie medycznej opieki
dtugoterminowej zostanie realizowane przez uruchomienie nowych (stacjonarnych

i niestacjonarnych) form opieki, w tym o charakterze zdeinstytucjonalizowanym, oraz
koordynacji wielu form swiadczen zdrowotnych, takze swiadczen pozasektorowych
realizowanych przez Ministerstwo Rodziny i Polityki Spotecznej. Wielokierunkowe
dziatania zmierzajgce do optymalizacji struktury potencjatu, zaréwno w zakresie
wzmocnienia dziatan profilaktycznych, przekierowania opieki na nizsze szczeble, jak
rowniez przesuniecie ciezaru opieki nad osobami starszymi na tryb domowy

i zdeinstytucjonalizowany, wymagac bedzie dynamicznego reagowania.




Wstep

Analiza wskaznikéw demograficznych w Polsce wskazuje na dwa gtéwne trendy:
zmniejszenie liczby ludnosci oraz spadek liczby lat przezytych w zdrowiu. Wptywa to na
zwiekszenie obcigzenia systemu ochrony zdrowia, szczegdlnie w zakresie Swiadczen
zwigzanych z leczeniem, usprawnianiem i opiekg nad osobami starszymi.

Zgodnie z diagnozg przedstawiong w mapie potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026,
obserwowana rosnaca liczba oséb starszych, przewlekle chorych i potrzebujgcych wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu niesie za sobg szereg wyzwan zwigzanych z zapewnieniem
wiasciwej opieki pielegnacyjnej i opiekuniczej dla coraz wiekszej liczby oséb ze ztozonymi
problemami zdrowotnymi. Obecne dziatania systemu ochrony zdrowia skoncentrowane sg
na zabezpieczeniu aktualnych oraz przysztych potrzeb zdrowotnych ludnosci. Dotyczg one
nie tylko wsparcia rozwoju opieki pozainstytucjonalnej czy ograniczenia deficytu kadrowego,
ale réowniez zwiekszenia liczby miejsc w zaktadach opiekuriczych o wysokiej jakosci,
dostosowanej do zréznicowanej struktury. Wzmocnienie tych dziatan jest elementem
planowanych inwestycji w ramach KPO, w efekcie ktérych nastgpi dostosowanie
infrastruktury podmiotéw leczniczych w zakresie opieki dtugoterminowej i geriatryczne;j.

W Polsce jedng z form opieki nad osobami starszymi, ktére doswiadczajg ograniczenia
samodzielnosci, jest opieka nieformalna sprawowana przez rodzine. Wynika to

z kulturowego modelu rodziny oraz z uwarunkowan spotecznych. Wsparcie ze strony rodziny
nie zawsze zaspokaja potrzeby podopiecznych, a dodatkowo ogranicza mozliwos$¢ pracy
zawodowej opiekuna oraz — w dtugim okresie — obcigza go fizycznie i emocjonalnie. Z uwagi
na zwiekszajgcy sie poziom aktywnosci zawodowej, a takze zachodzgce zmiany
demograficzne i kulturowe, liczba opiekunéw nieformalnych bedzie sie sukcesywnie
zmniejszata. Wskazuje to na konieczno$¢ wsparcia dziatan zwigzanych zaréwno z rozwojem
opieki stacjonarnej, jak i zdeinstytucjonalizowanej, udzielanej przez profesjonalny personel
medyczny i opiekuriczy.!

Celem przegladu jest przeprowadzenie szczegdétowej analizy mozliwosci przeksztatcenia
czesci potencjatu szpitali powiatowych w osrodki opieki dtugoterminowej lub oddziaty
geriatryczne. W ramach analizy zbadano w szczegdlnosci mozliwe dziatania prowadzgce do:

— zwiekszenia dostepnosci swiadczen zdrowotnej opieki dtugoterminowej przez
zrownowazenie podazy $wiadczen opieki dtugoterminowej, szczegdlnie na poziomie
powiatu;

— zmniejszenia potencjalnych nieréwnosci w dostepie do swiadczen w zakresie
zdrowotnej opieki dtugoterminowej udzielanej w trybie stacjonarnym;

1 Strategia Deinstytucjonalizacji. Opieka zdrowotna nad osobami starszymi”, zatgcznik do dokumentu ,,Zdrowa
Przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.”,
Ministerstwo Zdrowia, s. 38-39.



— poprawy warunkoéw pracy personelu medycznego zaangazowanego w realizacje
Swiadczen na rzecz os6b wymagajacych opieki dtugoterminowej;

— poprawy jakosci opieki dtugoterminowej udzielanej w trybie stacjonarnym.

Tworzenie w szpitalach powiatowych osrodkéw opieki dtugoterminowej oraz oddziatéw
geriatrycznych jest czescig szerszego procesu reform zaplanowanych nie tylko dla lecznictwa
szpitalnego, ale rowniez opieki ambulatoryjnej i profilaktyki, co w catosci przetozy sie na
wzmocnienie opieki nad osobami starszymi.

Opracowanie przegladu stanowi wypetnienie osiggniecia miernika (tzw. , kamienia
milowego”) D1L Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci w ramach realizacji
reformy D1.2. Zwiekszenie efektywnosci, dostepnosci i jakosci ustug opieki dtugoterminowej
Swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej na poziomie powiatowym. Bedzie on zatgcznikiem do
aktu prawnego, wspierajgcego proces wyboru szpitali powiatowych kwalifikujgcych sie do
wsparcia, ktéry stanowi kolejny miernik (D2L). Kolejnymi krokami w tym procesie bedzie
ogtoszenie naboru dla szpitali powiatowych kwalifikujgcych sie do wsparcia oraz realizacja
projektéw ukierunkowanych na przeksztatcenie t6zek w szpitalach powiatowych w miejsca
opieki dtugoterminowej lub geriatrycznej. Ministerstwo Zdrowia przygotuje takze
strategiczny przeglad opieki dtugoterminowej w Polsce, proces restrukturyzacji szpitali oraz
wdrozy ustawe o jakosci. Projektowane w oparciu o niniejszy przeglad dziatania
przeksztatceniowe bedg sie wpisywaé w wymienione reformy i uwzgledniaé dziatania
wynikajgce z przygotowywanych aktéow prawnych w zakresie modernizacji i poprawy
efektywnosci szpitalnictwa, jak rdwniez poprawy jakosci.



Przyjete zatozenia

Przeprowadzone analizy oparto na danych za 2019 r.

Jest to ostatni rok przed pandemig COVID-19. Analiza danych z lat 2020-21 wskazywata
wyniki obarczone istotnymi anomaliami.

Dane pokazywane s3 do poziomu powiatow lub

wojewddztw.

Dopasowano to kazdorazowo do znaczenia i czytelnosci informacji.

Za szpital powiatowy przyjeto szpitale | i Il stopnia

referencyjnosci w sieci szpitali.

S to zazwyczaj podmioty, ktdre zaopatrujg opieke zdrowotng na poziomie lokalnym
i najlepiej odpowiadajg celowi raportu.

Analizowano swiadczenia finansowane

z powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Do przeksztatcenia wskazano tylko te obszary, ktére finansuje ptatnik publiczny. Pozostata
czes$¢ podlega swobodzie gospodarczej Swiadczenia ustug.

Jako osoby starsze przyjeto osoby w wieku 60 lat
i wiecej.

Wynika to z art. 4 pkt 1 ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o osobach starszych (Dz. U. poz.
1705) oraz przyjmowanego w literaturze metrykalnego progu starosci (WHO). Niekiedy
pokazujemy dane dla oséb w wieku 65 lat i wiecej, co wynika z innych definicji przyjetych
w wybranych analizach (ONZ, Eurostat).

Analizy dotycza opieki dlugoterminowej w ramach
systemu ochrony zdrowia.

Do analizy nie uwzgledniono swiadczen realizowanych w opiece psychiatrycznej w ramach
zdrowotnej opieki dfugoterminowej. Swiadczenia w ramach systemu pomocy spotecznej

i systemu ubezpieczen spotecznych rozpatrywane sg w ograniczonym zakresie, jedynie do
wskazania potencjalnej podazy.



W diagnozie pokazano najbardziej istotne oraz

zagregowane informacje.

Pogtebione i spdjne analizy w zakresie demografii, epidemiologii i dostepnych zasobdéw
pokazujemy w mapie potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026 oraz w zatgczniku nr 1 do
dokumentu strategicznego "Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu
ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.".

Analizg objeto obszary w podziale na opieke formalng

i nieformalna.

Opieke nieformalng stanowi nieodptatna opieka sprawowana przez rodzine lub bliskich
chorego w domu, a opieke formalng — profesjonalna opieka domowa, ambulatoryjna
i stacjonarna.




1. Zarys problemu

W Polsce obserwowano podobne zjawiska

Odsetek os6b w wieku 65 lat i wiecej . . . .
&eel demograficzne jak w innych krajach

24.2% 27 rozwinietych, przy czym niektore z nich
30,1%

§22,7%— nastepuja z wiekszym nasileniem.

Odsetek os6b starszych w polskiej populacji
2030 wzrasta i w 2050 r. przewyzszy srednig dla UE2.

UE M Polska

Mediana wieku

Nasze spoteczenstwo nalezy do starzejgcych sie
najszybciej w UE. W ciggu zaledwie kilkunastu lat
(okoto 2035 r.) mediana wieku Polakéw
przewyzszy wartos$¢ mediany dla 27 krajow UE.3

2020 PAVE]V) 2050

Odsetek oséb w wieku 80 lat i wiecej UE mPolka

—— o 125%—
11,3% ’

Waznym aspektem procesu starzenia sie
ludnosci jest postepujgce starzenie sie grupy
0s6b najstarszych. W Polsce udziat najstarszych
2020 2030 2050 2060 senioréw w populacji nadal utrzymuje sie ponizej
Sredniej UE, lecz wtasnie ta grupa powieksza sie

UE M Polska

najszybciej. Za ok. 35 lat odsetek ten zblizy sie do

$redniej UE, a w dalszych latach jg przeroénie.*

Wartosci przecietnego trwania zycia kobiet ) L
Przecietne trwanie zycia w 2019 r.

i mezczyzn systematycznie rosng we wszystkich (w latach)

krajach UE. Jednakze, zaréwno przecietne _m“
trwanie zycia, jak i oczekiwane trwanie zycia 81,75 | 84 |
w zdrowiu w Polsce s3 ponizej $redniej UE.> 74,07

2 https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php?title=Archive:Struktura_ludno%C5%9Bci_i_starzenie_si%C4%99 spo%C5%82ecze%C5%84
stwa&oldid=364923 (dostep w dniu 10.05.2022 r.)

3 https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/proj 19ndbi/default/table?lang=en (dostep w dniu
16.04.2022)

4 https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
explained/index.php?title=Population structure and ageing#Past and future population ageing trends in
the EU (dostep w dniu 10.05.2022 r.)

5 https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Mortality and life expectancy statistics
(dostep w dniu 02.06.2022 r.)
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https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Archive:Struktura_ludno%C5%9Bci_i_starzenie_si%C4%99_spo%C5%82ecze%C5%84stwa&oldid=364923
https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/proj_19ndbi/default/table?lang=en
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Population_structure_and_ageing#Past_and_future_population_ageing_trends_in_the_EU
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Population_structure_and_ageing#Past_and_future_population_ageing_trends_in_the_EU
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Population_structure_and_ageing#Past_and_future_population_ageing_trends_in_the_EU
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Mortality_and_life_expectancy_statistics

_ . . ) Jednoczesnie zmniejszeniu ulega liczba
Liczba potencjalnych opiekundéw na

potencjalnych opiekundw, co znaczgco wptynie na

osobe w wieku 65 lat i wiecej w Polsce

4 mozliwosci zaspokojenia potrzeb opiekuriczych
3,5 , , . . .
2,7 0s0b starszych zaréwno w wymiarze rodzinnym, jak
1,7

i formalnym.®

2010 2020 2030 2050

Udziat oséb w wieku 65 lat i wiecej
objetych instytucjonalng opieka
Udziat oséb powyzej 65 roku zycia objetych dtugoterminowa w tej populacji

instytucjonalng opieka dtugoterminowa w Polsce,

Szwajcaria

I
23,4

rozumiang jako Swiadczenie zdrowotne, jest ponad Niemcy | 18,4%

L L .y, . ., Dania 14,6%
dziesigciokrotnie nizszy niz Srednia dla 25 krajow Wegry : 11,8%
OECD.” OECD 10,7%
Portugalia

Polska

Udziat pacjentéw w wieku 65 lat i wiecej
objetych opieka dtugoterminowa
korzystajacy ze swiadczer w warunkach Z kolei swiadczenia udzielane w warunkach
domowych

03.0% domowych stanowig w Polsce istotng czes¢

68,0% g1 99 Swiadczen opieki dtugoterminowej, jednak ich
35 0% udziat w catosci tych swiadczen pozostaje ponizej

$redniej dla krajéw OECD.®

Izrael OECD Polska Portugalia

® https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/bookmark/1be173e3-3d43-4331-bbd8-e4a54d217466%lang=en
(dostep w dniu 16.04.2022) oraz https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-
ludnosci-na-lata-2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html (dostep w dniu 1.06.2022 r.)

7 Health at a Glance, 2021 https://www.oecd.org/health/health-at-a-glance/ Duze réznice w wartosciach
wskaznikow pomiedzy krajami OECD zalezg od kilku aspektéw, ktdre mogg uniemozliwiac ich bezposrednie
porownywanie, tj. struktury demograficznej populacji poszczegdlnych krajow, przyjetej definicji opieki
dtugoterminowej oraz btedéw w sprawozdawczosci. W przypadku wartosci dla Rzeczypospolitej Polskiej (0,8%)
nie wzieto pod uwage opieki dtugoterminowej Swiadczonej w warunkach domowych.

8 dane dla Izraela, OECD i Portugalii: Health at a Glance https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-
en/1/3/10/6/index.html?itemld=/content/publication/ae3016b9-

en& csp =ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=0ecd&itemContentType=book; dane dla Polski:
Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, s. 350.
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https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/10/6/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/10/6/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book

2. Analiza podazy

2.1. Organizacja udzielania swiadczen zdrowotnych

2.1.1. Opieka dtugoterminowa

Formalna opieka dfugoterminowa w ramach systemu ochrony zdrowia w Polsce $wiadczona

jest w dwdch trybach: stacjonarnym i domowym. W ramach kazdego z nich udzielane s3

Swiadczenia w réznych zakresach. Przystugujg one pacjentom, ktérzy w ocenie skalg Barthel

(ocenie skalg poziomu samodzielnosci) otrzymali 40 punktéw lub mniej (nie dotyczy
dorostych, dzieci i mtodziezy wentylowanych mechanicznie korzystajacych ze swiadczen
zespotu dtugoterminowej opieki domowej).

Opieka stacjonarna, w zaktadach opiekunczych

Jakie sg formy?

Zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL) i zaktady pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO) dla
dorostych albo dla dzieci i mtodziezy do ukoriczenia 18. r. z., w tym o0sdb wentylowanych
mechanicznie.

Dla jakich pacjentow?

Pacjenci wymagajgcy catodobowych Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych,
rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, ale bez konieczno$ci hospitalizacji w oddziale
szpitalnym.

Jakie s3 wytaczenia?

Pacjenci, dla ktérych podstawowym wskazaniem do objecia opiekg jest zaawansowana

w ocenie skalg Barthel 40 punktéw lub mniej.
Jakie $wiadczenia przystuguja?®

— Swiadczenia udzielane przez lekarza, pielegniarke i inny personel w zaleznosci od
typu placéwki (psycholog, logopeda, terapeuta zajeciowy, terapeuta uzaleznien
oraz ewentualnie opiekun medyczny),

— rehabilitacja ogdlna w podstawowym zakresie,

choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie, nawet jesli pacjent otrzymat

9 szczegbtowo okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.

22022 r. poz. 965).

u.
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— terapia zajeciowa,
— leczenie farmakologiczne i dietetyczne,
— zaopatrzenie w wyroby medyczne,

— edukacja zdrowotna polegajaca na przygotowaniu pacjenta i jego rodziny lub
opiekuna do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych,
— badania diagnostyczne oraz leki.

Jak wyglada finansowanie?
— czesciowo ze srodkéw publicznych;

— wspotptacenie przez pacjenta do wysokosci 70% miesiecznego dochodu pacjenta
na pokrycie kosztéw pozamedycznych czyli kosztdw wyzywienia i zakwaterowania
oraz 60% kosztéw przejazdu srodkami transportu sanitarnego.

Opieka domowa

Jakie sg formy?

1) zespodt dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy
wentylowanych mechanicznie,

2) pielegniarska opieka dtugoterminowa domowa.
Dla jakich pacjentéw?

1) pierwsza forma:
— z przewlektg niewydolnoscig oddechowg,

— wymagajacych stosowania inwazyjnej lub nieinwazyjnej wentylacji
mechanicznej, ciggtej lub okresowej,

— niewymagajacych hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii lub pobytu
w zaktadach udzielajgcych catodobowych swiadczen,

— wymagajacych statego specjalistycznego nadzoru lekarza, profesjonalnej
pielegnacji i rehabilitacji;

2) drugaforma:
— nieobjetych opieka przez hospicjum domowe, inny zakfad opiekunczy lub
w ramach kategorii pierwszej formy opieki domowej,

— nie pozostajg w ostrej fazie choroby psychicznej.
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Jakie $wiadczenia przystugujg???

1) pierwsza forma:
— $wiadczenia udzielane przez lekarza i pielegniarke,

— $wiadczenia udzielane przez osobe prowadzacg fizjoterapie,
— badania diagnostyczne umozliwiajgce wtasciwg terapie oddechowag;

2) druga forma:
— Swiadczenia udzielane przez pielegniarke,

— przygotowanie do samoopieki i samopielegnacji,
— Swiadczenia pielegnacyjne,

— edukacja zdrowotna,

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

— pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego.
Jak wyglada finansowanie?

W catosci ze srodkéw publicznych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.

2.1.2. Opieka geriatryczna

Swiadczenia opieki geriatrycznej nie maja wyodrebnionego charakteru tak jak w przypadku
opieki dtugoterminowej. Udzielane sg w réznych zakresach systemu, od POZ po lecznictwo
szpitalne.

poradnie oddziaty
geriatryczne w geriatryczne
AOS w lecznictwie
szpitalnym

Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen opieki zdrowotnej w trybie hospitalizacji
i hospitalizacji planowej jest obowigzany do opracowania i wdrozenia procedury oceny
geriatrycznej pacjenta.

10 szczegétowo okreélone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U.
22022 r. poz. 965).
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Catosciowa ocena geriatryczna

Czym jest?

To proces diagnostyczny, prowadzony w celu poprawy precyzji diagnostycznej,
identyfikacji problemoéw zdrowotnych i opiekunczych, optymalizacji leczenia oraz
planowania opieki. Przeprowadza go lekarz geriatra lub konsultacyjny zespét geriatryczny.

Jaki jest jej cel?

— zmniejszenie wskaznika rehospitalizacji,
— redukcja polifarmakoterapii,

— wykrywanie i leczenie problemoéw zdrowotnych umozliwiajgcych wczesniejszg terapie
i zapobieganie progresji niesprawnosci,

— redukcja niepozadanego dziatania lekow,

— catosciowe podejscie do problemdéw zdrowotnych, sprzyjajgce zwiekszeniu satysfakcji
i jakosci zycia,

— wydtuzenie trwania zycia.

Kto sie kwalifikuje?

Pacjent w wieku 60 lat i wiecej ze ztozonymi problemami zdrowotnymi, hospitalizowany
w oddziatach geriatrycznych lub oddziatach innych niz geriatryczne, spetniajacy tagcznie
nastepujgce kryteria:

1) co najmniej 3 punkty w skali VES-1311,
2) przynajmniej 3 wspdtistniejgce schorzenia z réoznych uktadéw organizmu.

Oceny dokonuje sie jeden raz w roku kalendarzowym.

11 Skala VES-13 (Vulnerable Elders Survey-13) zaproponowana w 2001 r. przez Debre Salibe do badania oséb
starszych mieszkajgcych w srodowisku domowym, zagrozonych pogorszeniem sprawnosci funkcjonalnej lub
zgonem. Skala VES-13 moze by¢ samodzielnie wypetniona przez chorego, ale tatwo tez uzyskac jej wynik po
przeprowadzeniu krétkiego wywiadu z pacjentem przez osobe odpowiednio do tego przeszkolong. Skala VES-13
zawiera punktacje za wiek, samoocene stanu zdrowia oraz pytania o sprawnosc fizyczng i funkcjonalna.
Uzyskanie 3 lub wiecej punktow w tej skali kwalifikuje senioréw do wykonania COG. Skala ta jest takze waznym
wskaznikiem rokowniczym pogorszenia sprawnosci funkcjonalnej. Im wyzsza punktacja, tym wieksze ryzyko
niesprawnosci, a takze zgonu.
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2.2. Analiza potencjatu infrastrukturalnego

2.2.1. Opieka dtugoterminowa®

W 2019 r. w Polsce funkcjonowato tgcznie 1 999 osrodkdéw opieki dtugoterminowej, w tym
466 swiadczgcych opieke stacjonarng oraz 1 614 opieke domowag. Czes¢ swiadczeniodawcow
udzielato swiadczen w dwéch trybach.

W 89 powiatach brak byto opieki stacjonarnej (jednak byta dostepna opieka domowa).
Najwiecej takich powiatéw byto w wojewddztwie wielkopolskim (12), a najmniej w lubuskim
i dolnoslaskim (po 2). Wsrdd tych powiatéw tylko 5,6% stanowity miasta na prawach
powiatu, czyli z najwiekszg gestoscig zaludnienia. Mniej wiecej co czwarty z nich (22 powiaty)
to jednostka o zaludnieniu ponizej 50 tys. mieszkancow.

Rysunek 1. Liczba tézek w dtugoterminowej opiece stacjonarnej w powiatach w 2019 r.

1305
653

1 31 149

liczba tézek stacjonarnych

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

12 \W analizie przyjeto, ze zaktad opiekuriczy (ZOL/ZPO) to podmiot wykonujgcy dziatalno$é lecznicza
zdefiniowany na podstawie kodu swiadczeniodawcy realizujgcy swiadczenia w ramach NFZ na terenie danego
powiatu. Oznacza to, ze jezeli ten sam $wiadczeniodawca realizowat $wiadczenia NFZ w dwdch powiatach to
zostat policzony podwdjnie.
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Rysunek 2. Liczba tézek w dtugoterminowej opiece stacjonarnej na 100 tys. ludnosci
w powiatach w 2019 r.

81

661,7 liczba tézek stacjonarnych na 100

tys. ludnosci

3314
- 87,6% (320 dni)
wskaznik wykorzystania tézek

w skali kraju dla ZPO*?

91,2% (333 dni)

;!E‘ € przez ustugg Bing wskaznik wykorzystania tozek
© GeoNames, Microsoft, Tomiom, Wikipedia
w skali kraju dla ZOL*?

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

Najwiecej dostepnych tézek w stacjonarnej opiece dtugoterminowej w przeliczeniu na
100 tys. ludnosci znajdowato sie w powiecie ptorskim i garwolinskim (oba w wojewddztwie
mazowieckim), najmniej w poznanskim (wojewddztwo wielkopolskie).

Miasto Przemysl, ktéry posiada najwyzszy wspétczynnik kadry medycznej zatrudnione;j

w stacjonarnej opiece diugoterminowej w ramach umowy z NFZ, znajduje sie pod wzgledem
liczby t6zek opieki dtugoterminowej w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci na 3 miejscu. Z kolei
powiat wejherowski, ktéry posiada najnizszy wspotczynnik kadry medycznej zatrudnionej

w stacjonarnej opiece dfugoterminowej w ramach umowy z NFZ, znajduje sie pod wzgledem
liczby tézek opieki dtugoterminowej w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci na 3 miejscu od dotu.
Korelacja miedzy tymi wskaznikami jest wiec zauwazalna.

Najwiecej pacjentéw objetych opieka dtugoterminowgq stacjonarng w przeliczeniu na liczbe
ludnosci odnotowano w wojewddztwach podkarpackim, opolskim i swietokrzyskim,

a najmniej w wojewddztwach wielkopolskim, zachodniopomorskim oraz warminsko-
mazurskim. Réznica miedzy skrajnymi wojewddztwami wyniosta ponad 50%.

13 Zdrowie i ochrona zdrowia w 2019”, GUS, Warszawa, Krakéw 2020
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Rysunek 3. Liczba pacjentéw stacjonarnej opieki dtugoterminowej na 100 tys. ludnosci
w 2019r.

42,6 tys.
pacjenci korzystajacy ze Swiadczen
w warunkach stacjonarnych

111
pacjenci korzystajacy ze swiadczen

w warunkach stacjonarnych na
100 tys. ludnosci

P2 ustuge Bing
, Wikipedia

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

Najwiecej osrodkéw domowej opieki dtugoterminowej w 2019 r. byto zlokalizowanych

w wojewddztwach mazowieckim i $lgskim, najmniej w wojewddztwach pomorskim

i podlaskim. Réznica miedzy skrajnymi wojewddztwami byta ponad siedmiokrotna.

W 3 powiatach nie funkcjonowaty zadne placéwki domowej opieki dtugoterminowe;.

W powiecie rzeszowskim (poza miastem Rzeszow) byto najwiecej podmiotéw leczniczych,
0 2 wiecej niz w miescie Warszawa i Krakéw.

Rysunek 4. Liczba osrodkéw opieki dtugoterminowej domowej w powiatach w 2019 r.

22

11,5

b U
bstu %ne przez ustuge Bing
© GeoNames, Microsoﬁ, TomTom, Wikipedia

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.
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Najwiecej pacjentdw objetych opiekg dtugoterminowg domowg przeliczeniu na liczbe

ludnosci odnotowano w wojewddztwach $lgskim i opolskim, a najmniej w wojewddztwach

pomorskim i podlaskim. Rdznica miedzy skrajnymi wojewddztwami byta trzykrotna.

Rysunek 5. Liczba pacjentéw opieki dtugoterminowej domowej na 100 tys. ludnosci

w 2019r.

149,88
218,24
240,83

208,6

221,58
2584 217,59 239,82

244,62

e przez ustuge Bing
jcrosoft, Wikipedia

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

2.2.2. Opieka geriatryczna

68,5 tys.
pacjenci korzystajacy ze swiadczen
w warunkach domowych

178,60

pacjenci korzystajacy ze Swiadczen

w warunkach domowych na 100
tys. ludnosci

Najwiecej oddziatéw geriatrycznych znajdowato sie w dwdéch najbardziej zaludnionych

wojewddztwach, czyli $lgskim i mazowieckim, a najmniej — po jednym — w wojewddztwach

pomorskim, lubuskim, podlaskim i zachodniopomorskim. W wojewddztwie warminsko-

mazurskim nie byto oddziatu geriatrii w zadnym szpitalu®4.

1 Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026
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Rysunek 6. Liczba swiadczeniodawcow opieki geriatrycznej w trybie stacjonarnym w podziale

na wojewddztwa w 2019 r.

Obstugiwane przez ustuge Bing
© Microsaft, Wikipedia

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

46

liczba oddziatéw geriatrycznych

Najwiecej oddziatéw geriatrycznych znajdowato sie na terenie wojewddztw $lgskiego,
mazowieckiego i matopolskiego, a najmniej na terenie wojewdédztw podlaskiego,
zachodniopomorskiego, pomorskiego i lubuskiego. Wskaznik ten przektadat sie bezposrednio
na liczbe t6zek na oddziatach —ich rozktad pomiedzy regionami byt analogiczny.

Rysunek 7. Liczba tézek w oddziatach geriatrycznych w wojewddztwach w 2019 r.

60
26

38 41

66
46

63

tugiwane przez ustuge Bing
© Microseft, Wikipedia

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

1208

liczba tézek na oddziatach

geriatrycznych
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Rysunek 8. Liczba t6zek w oddziatach geriatrycznych na 100 tys. ludnos$ci w wojewdédztwach
w 2019 r.

3

liczba t6zek na oddziatach

geriatrycznych na 100 tys.

ludnosci

68,1% (248,6 dni)®
wykorzystanie tézek na oddziatach
geriatrycznych

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

Rdznice miedzy wojewddztwami w zakresie wspdtczynnika liczby tézek w oddziatach
geriatrycznych na 100 tys. ludnosci w wojewddztwach sg znaczgce — od 0 w wojewddztwie
warminsko-mazurskim do 7,7 w wojewddztwie $lgskim.

Wojewddztwo $lgskie, ktdry posiada najwyzszy wspoétczynnik kadry medycznej zatrudnionej
w stacjonarnej opiece geriatrycznej w ramach umowy z NFZ, znajduje sie pod wzgledem
liczby t6zek opieki geriatrycznej w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci na pierwszym miejscu.
Z kolei wojewddztwo wielkopolskie, ktory posiada najnizszy wspdtczynnik kadry medycznej,
znajduje sie pod wzgledem liczby t6zek opieki geriatrycznej w przeliczeniu na 100 tys.
ludnosci na pigtym miejscu od dotu. Dostepnosé swiadczen jest wiec w przypadku opieki
geriatrycznej w umiarkowany sposéb uwarunkowana liczebnoscig kadry.

Rysunek 9. Liczba pacjentow oddziatéw geriatrycznych na 100 tys. ludnosci w 2019 r.

26,97 tys.
pacjenci na oddziatach
geriatrycznych

70,27

pacjenci na oddziatach

geriatrycznych na 100 tys. ludnosci

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.
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Najwiecej pacjentow oddziatéw geriatrycznych w przeliczeniu na liczbe ludnosci odnotowano
w wojewoddztwach $lgskim, opolskim i swietokrzyskim, a najmniej w wojewddztwach
pomorskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim. Réznica miedzy skrajnymi
wojewddztwami, z wytgczeniem wojewddztwa warminsko-mazurskiego, gdzie takiego
oddziatu nie byto w ogdle, byta bardzo wysoka — na Slasku wskaznik ten byt ponad 17 razy
Wyzszy niz na Pomorzu.

2.3. Analiza potencjatu kadrowego

2.3.1. Opieka dtugoterminowa

W ramach opieki dtugoterminowej liczba zatrudnionych pielegniarek, lekarzy
i fizjoterapeutdw wynosita tacznie 33 528 oséb. Czes¢ z nich pracowata w wiecej niz jednym
podmiocie leczniczym. Zdecydowana wiekszos¢ udzielata swiadczen pacjentom dorostym.

Tabela 1. Liczba personelu medycznego zatrudnionego w opiece dtugoterminowej w 2019 r.

Zakres udzielanych swiadczen Pielegniarka Lekarz  Fizjoterapeuta Suma
Pielegniarska opieka
. 13 851 1 12 | 13864
dtugoterminowa domowa
Zaktad opiekunczo-leczniczy 7 466 2376 2399 | 12241
Zespot diugoterminowej opieki
. 1633 1073 1733 4 439
domowej
Zaktad pielegnacyjno-opiekunczy 2 505 819 787 4111
Zespot diugoterminowej opieki
) o 569 590 681 1840
domowej dla dzieci
Zaktad opiekunczo-leczniczy dla
L 316 99 114 529
dzieci
Zaktad pielegnacyjno-opiekunc
- [ pets A S Cliey 46 13 12 71
dla dzieci

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z mapy potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.
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Dominujacg grupa zawodowa zatrudniong w opiece dtugoterminowej sg pielegniarki.
Dotyczy to zaréwno pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowej, jak réwniez opieki
stacjonarnej, w tym swiadczeniodawcow udzielajgcych swiadczen dla dzieci.

24 300 4197 5031

liczba pielegniarek w opiece liczba lekarzy w opiece liczba fizjoterapeutéw
dtugoterminowe;j dtugoterminowe;j w opiece dtugoterminowej

Rysunek 10. Liczba personelu medycznego zatrudnionego w opiece dtugoterminowej na
100 tys. mieszkarncéw w wieku 60 lat i wiecej w 2019 r. (od lewej pielegniarki, lekarze,
fizjoterapeuci).

1213
40,9

srednio w Polsce srednio w Polsce srednio w Polsce

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

Najwyzszy odsetek pielegniarek w przeliczeniu na 100 tys. mieszkaricéw w wieku 60 lat
i wiecej byt w wojewddztwie podkarpackim, lekarzy w wojewddztwie podlaskim,

a fizjoterapeutéw w matopolskim. Z kolei najnizsze wskazniki dla pielegniarek

i fizjoterapeutéw odnotowano w wojewddztwie pomorskim, a dla lekarzy

w zachodniopomorskim. Réznice miedzy wojewddztwami o skrajnych wartosciach
parametru byty najbardziej widoczne w przypadku pielegniarek: na Podkarpaciu jest ich
wzglednie cztery razy wiecej niz na Pomorzu. W przypadku dwdéch pozostatych grup
zawodowych rdznica ta byta okofo dwukrotna.
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Rysunek 11. Struktura wieku pielegniarek udzielajgcych opieki dtugoterminowej w 2019 r.
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Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

Rysunek 12. Struktura wieku lekarzy udzielajgcych opieki dtugoterminowej w 2019 r.
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Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

W najblizszych latach znaczna czes¢ personelu zatrudnionego w opiece dtugoterminowej
przejdzie w wiek emerytalny. Pomimo tego, ze Srednia wieku pielegniarek jest nizsza niz
lekarzy, to piramidy wieku wskazujg na potencjalnie wiekszy niedobér tej pierwszej grupy
zawodowej w przysztosci.

2.3.2. Opieka geriatryczna

Na oddziatach geriatrycznych liczba zatrudnionych pielegniarek, lekarzy i fizjoterapeutow
wynosita tgcznie 1 577 oséb. Czes¢ z nich pracowata w wiecej niz jednym podmiocie
leczniczym. Najwiecej zatrudnionych byto pielegniarek, a nastepnie lekarzy i fizjoterapeutow.

900 576 101

liczba pielegniarek na liczba lekarzy na oddziatach liczba fizjoterapeutdéw na
oddziatach geriatrycznych geriatrycznych

oddziatach geriatrycznych
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Rysunek 13. Liczba personelu medycznego zatrudnionego na oddziatach geriatrycznych na
100 tys. mieszkancéw w wieku 60 lat i wiecej w 2019 r. (od lewej pielegniarki, lekarze,
fizjoterapeuci).

© Microsoft, ikipedia

srednio w Polsce srednio w Polsce srednio w Polsce

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

Najwyzszy odsetek pielegniarek i fizjoterapeutdw w przeliczeniu na 100 tys. mieszkaiicow

w wieku 60 lat i wiecej byt w wojewddztwie slgskim, a lekarzy w mazowieckim. Z kolei
najnizszy wskaznik dla pielegniarek odnotowano w dolno$lgskim, a dla lekarzy

i fizjoterapeutow w wielkopolskim. Réznice miedzy wojewddztwami o skrajnych wartosciach
parametru byty najbardziej widoczne w przypadku lekarzy: w mazowieckim wskaznik jest
ponad osmiokrotnie wyzszy niz w wielkopolskim, a pielegniarek w $lgskim jest wzglednie
sze$¢ razy wiecej niz w dolnoslgskim. W przypadku fizjoterapeutéw rdéznica ta byta okoto
dwukrotna.

Wskazniki te sg wyraznie skorelowane z liczbg pacjentéw i oddziatéw geriatrycznych —im
wiecej pacjentéw i oddziatéw w danym wojewddztwie, tym wzglednie wiecej takze
personelu.
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Rysunek 14. Struktura wieku pielegniarek zatrudnionych na oddziatach geriatrycznych
w 2019 r.
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Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

Rysunek 15. Struktura wieku wszystkich lekarzy zatrudnionych na oddziatach geriatrycznych
w 2019r.
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Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.
2.4. Whnioski

— Podaz swiadczen opieki dtugoterminowej wymaga wsparcia w celu zaspokojenia
rosngcych potrzeb, czego dowodem mogg byé m.in. wysokie wskazniki wykorzystania
tézek. Proces starzenia sie ludnosci wskazuje na konieczno$¢ zwiekszania liczby
miejsc w placowkach opieki dtugoterminowej w formie stacjonarne;j.

— W 89 powiatach nie funkcjonowata zadna jednostka stacjonarnej opieki
dtugoterminowej, jednak w przypadku opieki domowej byty to juz tylko 3 powiaty.
Poza powiatem fomzyniskim w wojewodztwie podlaskim, gdzie nie funkcjonowat
zaden podmiot leczniczy swiadczacy opieke dtugoterminowg w jakiejkolwiek
formie, w powiatach bez zaktadéw opiekunczych znajdowaty sie placéwki opieki
domowe;j.
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— Woystepuje widoczne zrdznicowanie w liczbie pacjentow stacjonarnej opieki

dtugoterminowej w przeliczeniu na liczbe ludnos$ci w wojewddztwach. Miedzy
regionem o najwyzszym wskazniku (podkarpackie) a tym o najnizszym (wielkopolskie)
réznica jest ponad dwukrotna (odpowiednio 151 i 70, przy $redniej krajowej 111).
Swiadczy to o zréznicowaniu w podazy $wiadczerh w tych wojewdédztwach. Réznice
te sg jeszcze mocniej widoczne w przypadku oddziatéw geriatrycznych. Tutaj réznica
miedzy skrajnymi wojewddztwami byta na poziomie trzykrotnosci. Warto zauwazyé,
ze pacjenci moga korzystaé ze swiadczen w okolicy miejsca zamieszkania swoich
rodzin, w celu utrzymania kontaktu i wiezi.

Roéznice w podazy swiadczen widoczne sg dla oddziatéw geriatrycznych. Miedzy
wojewddztwem o najnizszej wartosci wskaznika liczby pacjentéw w stosunku do
liczby ludnosci (pomorskie) a tym o najwyzszej ($lgskie) réznica jest ponad
siedemnastokrotna. Z drugiej strony obtozenie t6zek na oddziatach geriatrycznych
siega $rednio w Polsce nieco ponad 68%. Moze to Swiadczy¢ z jednej strony

o nieréwnym dostepie do $wiadczen, a z drugiej o niepetnym wykorzystaniu jej
potencjatu. Konieczne sg zatem dziatania dostosowawcze w zakresie wtasciwego
wykorzystania istniejgcego potencjatu.

Zauwazalne sg réznice w liczbie kadry medycznej w opiece dfugoterminowej

w stosunku do liczby mieszkancow. Korelacja liczby pacjentéw z liczebnoscig
personelu jest bardziej widoczna niz z liczbg Swiadczeniodawcéw. Kadra jest rowniez
czynnikiem wptywajacym na podaz $wiadczen, co ponownie moze swiadczy¢

o nierownosciach w tym zakresie.

Sredni wiek pielegniarki w opiece dtugoterminowej to 50 lat, w tym ponad 14% jest
w wieku emerytalnym. Widoczna jest tez silna dynamika starzenia sie pielegniarek na
oddziatach geriatrycznych — sredni wiek pielegniarki wynosi 48 lat, w tym niemal 9%
jest w wieku emerytalnym.

W opiece dtugoterminowej zatrudniona jest zauwazalna grupa lekarzy w wieku
emerytalnym. Moze to wynikaé ze stosunkowo mniejszego obcigzenia czasowego, co
zacheca starszych lekarzy do podjecia tam zatrudnienia. Natomiast przeciwnie
przedstawia sie struktura wieku lekarzy zatrudnionych na oddziatach geriatrycznych,
ktdéra wskazuje na wysoki odsetek lekarzy w mtodym i sSrednim wieku.

Ksztatt piramidy wieku kadry medycznej udzielajgcej opieki dtugoterminowe;j

i geriatrycznej, w szczegdlnosci kadry pielegniarskiej, wskazuje na starzenie sie
personelu oraz ryzyko potencjalnego spadku jego liczby w przysztosci, co bedzie
wymagato odpowiednich rozwigzan majacych na celu zapewnienie odpowiedniej
podazy $wiadczen.
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3. Analiza popytu

3.1. Profil pacjenta

Opieka dtugoterminowa (stacjonarna)

Srednia wieku
Mediana wieku
% osob 80+

% kobiet

% mieszkancow wsi

82 lata (+ 9 lat)
83 lata

64%

71,1%

34,5%

Srednia wieku
Mediana wieku
% osdb 80+

% kobiet

% mieszkancéw wsi

Opieka dtugoterminowa (domowa)

81lat (£ 9 lat)
83 lata

62%

69,7%

32,9%

Na oddziatach geriatrycznych

w 2019 r. ponad potowe pacjentow
stanowity osoby w wieku 80 lat

i wiecej. Analizujac rozktad ptci,
mozemy zaobserwowac przewage
kobiet. Podobnie jak w opiece
dtugoterminowej, co trzeci pacjent
to mieszkaniec wsi'®.

Sposrdd pacjentow w wieku 60 lat

i wiecej korzystajgcych w 2019 r.

ze Swiadczen opieki
dtugoterminowej 39,8% byto objete
opieka stacjonarng. Udziat oséb

w wieku 80 lat i wiecej wsrdd
pacjentéw w wieku 60 lat i wiecej
byt wyzszy dla opieki stacjonarnej
niz domowej, jednak réznica ta byta
nieznaczna. Analizujac rozktad pfci,
w obu przypadkach mozemy
zaobserwowac przewage kobiet

(nieco wyzszg w przypadku opieki
stacjonarnej). Co trzeci pacjent
opieki dtugoterminowej to
mieszkaniec wsi'®.

RAE

Oddziat geriatryczny

Srednia wieku 81 lat (+ 8 lat)

Mediana wieku 82 lata
% osob 80+ 61,1%
% kobiet 66,5%
% mieszkancowwsi  33,3%

Przewaga kobiet objetych zaréwno opieka dtugoterminows, jak i geriatryczng, jest wieksza

niz wynikatoby to ze struktury demograficznej spoteczenstwa (w 2019 r. kobiety stanowity

58,1% oséb w wieku 60 lat i wiecej). Procent mieszkarcdw wsi korzystajacych z opieki

dtugoterminowej oraz z opieki geriatrycznej odpowiada strukturze demograficznej (w 2019 r.
mieszkancy wsi stanowili 34,8% osdb w wieku 60 lat i wiecej).

15 Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ

6w,
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3.2. Analiza czynnikow demograficzno-spotecznych
wptywajacych na popyt

3.2.1. Czynniki demograficzne

W Polsce od kilku dziesiecioleci ma miejsce ciggty,
postepujacy proces spowolnienia rozwoju demograficznego ere wdlmed v Teikae
wywotany spadkiem urodzen, starzeniem sie ludnosci

38,4

i wydtuzaniem sie trwania zycia z jednoczesnym skréceniem 341
czasu zycia w zdrowiu. Zgodnie z prognozg Eurostatu liczba
ludnosci Polski bedzie sie dalej zmniejszac.t’ 2019 2050

Odsetek oséb w wieku 60 lat i wiecej
w populacji Polski Udziat oséb starszych w populacji mieszkancéw Polski
- A00% systematycznie rosnie. Wedtug prognozy GUS, pomimo

25,6% 29,0% malejacej liczby ludnosci, bedzie sie on nadal zwiekszat.

W ujeciu powiatowym liczba ludnosci oséb w wieku 60
2020 PLELY 2050 lat i wiecej bedzie wzrasta¢ w powiatach otaczajgcych

miasta wojewddzkie, a spada¢ w samych miastach
i powiatach oddalonych od o$rodkdw miejskich. Zwigzane jest to gtdwnie z migracjg z miast
na tereny podmiejskie i zmniejszeniem populacji miast (tzw. suburbanizacja).!®

Rysunek 16. Udziat oséb w wieku 60 lat i wiecej w ogdlnej liczbie ludnosci wedtug powiatow
w Polsce w 2020, 2030i 2050 r.
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Zrodto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

17 Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026 na podstawie danych GUS.

Biw., s. 47
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Obserwuje sie takze wzrost odsetka oséb

w wieku 80 lat i wiecej.* Jest to o tyle Odsetek osob Odsetek oscb

w wieku 80 lat w wieku 80 lat
istotne, ze w tej grupie wiekowej udziat iwiece] iiwiecej w grupie
0s6b cierpigcych na kilka choréb w populacji os6b w wieku 60 lat

przewlektych wzrasta, a réwnoczesnie Polski i wigcej w Polsce
spada zdolnos¢ do samodzielnego
funkcjonowania.

W latach objetych prognozg nastgpi
znaczny wzrost odsetka najstarszych
senioréw na obszarach miejskich. Przewidywane przyrosty przekroczg 7 punktéw
procentowych w miastach oraz 5 punktéw procentowych na wsiach. Wzrost odsetka
przekraczajgcy Sredni poziom przewidywany jest w miastach wojewddztw wschodnich
(lubelskiego, podlaskiego, podkarpackiego, swietokrzyskiego) oraz opolskiego, jak rdwniez na
wsiach w wojewddztwie opolskim, warmirisko-mazurskim i $lgskim.2°

Rysunek 17. Udziat procentowy oséb w wieku 80 lat i wiecej w Polsce w 2020, 2030 2050 r.

%9
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R e ustugs Bing
© GeoNames, Micigoft, TomTom

Zrédfo: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.
3.2.2.  Trwanie zycia i trwanie zycia w zdrowiu

Systematyczny wzrost wskaznikow przecietnego trwania zycia nie jest jednoznaczny

ze wzrostem przecietnej liczby lat przezytych w dobrym zdrowiu. Zdrowie Polakéw, zaréwno
to deklarowane, jak i rzeczywiste, nie polepsza sie w kolejnych latach tak szybko, jak rosnie
ich dtugosc¢ zycia. Pomimo tego, ze przecietne trwanie zycia dla mezczyzn wzrosto w okresie
od 2006 do 2019 . 0 3,2 lata, to przecietne trwanie zycia w zdrowiu wzrosto jedynie o 2,5
roku w tym samym okresie. Z kolei w przypadku kobiet analogiczne zmiany wyniosty
odpowiednio 2,2 roku i 1,2 roku.

19 Sytuacja demograficzna osdb starszych i konsekwencje starzenia sie ludnosci Polski w $wietle prognozy na
lata 2014-2050, GUS, Warszawa, 2014

20 prognoza ludnosci na lata 2014-2050, GUS, 2014
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0Od 2016 r. obserwuje sie jednak zahamowanie wieloletniego trendu poprawy stanu zdrowia
ludnosci, mierzonego miedzy innymi wtasnie dtugoscia zycia w zdrowiu.??

Rysunek 18. Oczekiwane przecietne trwanie zycia (LE) i oczekiwane przecietne trwanie zycia
w zdrowiu (HLY) w momencie narodzin w Polsce w latach 2006-2019.
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Zrédto: Eurostat.

Dtugosé zycia oraz dtugos¢ zycia w zdrowiu u oséb starszych w wieku 60 lat i wiecej
(mezczyzn i kobiet) zwieksza sie, jednak nie w sposdb systematyczny. Rowniez w tej grupie
wiekowej w latach 2016-2019 obserwowano zahamowanie tego trendu.??

21 Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH — Paristwowy Instytut Badawczy, Sytuacja zdrowotna ludnosci
Polski i jej uwarunkowania, https://www.pzh.gov.pl/sytuacja-zdrowotna-ludnosci-polski-i-jej-uwarunkowania-
raport-za-2020-rok/

2jw.
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Rysunek 19. Oczekiwane przecietne trwanie zycia (LE) i oczekiwane przecietne trwanie zycia
w zdrowiu (HLY) w Polsce w latach 2009-2019 dla oséb w wieku 60 lat.
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Zrédto: GUS.

Ponadto wystepuje duze zréznicowanie przestrzenne wspoétczynnikéw HLY. Najdtuzszym
trwaniem zycia w zdrowiu w 2019 r. charakteryzowaty sie kobiety i mezczyzni mieszkajacy

w wojewddztwie wielkopolskim. Z kolei najkrétsze trwanie zycia w zdrowiu mezczyzn

zaobserwowano w wojewddztwie téddzkim, a kobiet w $lgskim. Mieszkarncy wojewddztw

Polski zachodniej wiekszg czes¢ zycia przezywaja w zdrowiu (tj. proporcja przecietnego

trwania zycia w zdrowiu do przecietnego trwania zycia jest tam wyzsza) w poréwnaniu do
wojewddztw lezgcych na wschodzie kraju.?

2 Trwanie zycia w zdrowiu w Polsce w latach 2009-2020 https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/ludnosc/trwanie-zycia/trwanie-zycia-w-zdrowiu-w-2020-r-,5,1.html (dostep w dniu 11.05.2022 r.)

32


https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/trwanie-zycia/trwanie-zycia-w-zdrowiu-w-2020-r-,5,1.html
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/trwanie-zycia/trwanie-zycia-w-zdrowiu-w-2020-r-,5,1.html

Rysunek 20. Oczekiwane przecietne trwanie zycia w zdrowiu mezczyzn (po lewej) i kobiet
(po prawej) w Polsce w podziale na wojewddztwa w 2019 r.

Zrédto: GUS.

Podobnie sytuacja wyglada w przypadku wskaznika HLY dla oséb w wieku 60 lat z tg rdznicg,
ze dysproporcja pomiedzy dalszym trwaniem zycia w zdrowiu kobiet i mezczyzn zmniejsza
sie. Mimo, ze dla mezczyzn przewiduje sie krétsze trwanie zycia, to wiekszg jego czesé
przezyjq w zdrowiu.

Rysunek 21. Oczekiwane przecietne dalsze trwanie zycia w zdrowiu mezczyzn (po lewej)
i kobiet (po prawej) w wieku 60 lat w Polsce w podziale na wojewddztwa w 2019 r.

Zrédto: GUS.
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3.2.3. Potencjat opiekunczy

Istotne znaczenie w analizie sytuacji

0s6b starszych majg wspétczynniki Wskaznik obcigzenia demograficznego osobami
starszymi w Polsce w wybranych latach

okreslajace potencjat opiekunczy, czyli
mozliwosci udzielenia wsparcia osobie
starszej przez rodzine. W Polsce
zmniejszajq sie zasoby opieki nad
osobami starszymi przez cztonkéw
rodzin. Dynamiczny przyrost liczby osob
starszych oznacza, ze przy jednoczesnym

. L. . , 2010 2020 2030 2040 2050
spadku dzietnosci, wzrasta liczba oséb

w wieku poprodukcyjnym.?* Wptywa to

na niekorzystne zmiany wskaznika obcigzenia demograficznego osobami starszymi,
definiowanego jako proporcja liczby oséb w wieku 65 lat i wiecej do liczby oséb w wieku 15—
64 lat, oraz wspdtczynnika potencjatu pielegnacyjnego?>.

Rysunek 22. Wspotczynnik potencjatu pielegnacyjnego — $rednie wartosci dla Polski w latach
2016-2050.
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Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

Wspdtczynnik potencjatu pielegnacyjnego o wartosci ponizej 100 oznacza, ze oséb w wieku
80 lat i wiecej bedzie wiecej niz ich potencjalnych opiekundéw. Prognozuje sie, ze w Polsce
sytuacja ta nastgpi w 2049 r. Jednakze zjawisko to nie bedzie nastepowad rownomiernie

Zhttps://stat.gov.pl/files/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5470/4/1/1/trwanie_zycia w_zdrowiu
w_polsce w _latach 2009-2019.pdf

25 Wspdtczynnik pielegnacyjny oblicza sie przez podzielenie liczby kobiet w wieku 50-64 (czyli potencjalnych
opiekundw) przez liczbe populacji w wieku 80 lat i wiecej w przeliczeniu na 100 oséb.
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w catym kraju. W pierwszym analizowanym okresie, czyli do 2025 r., wartosci te zostang
osiggniete w powiatach wschodnich. W kolejnych latach nastgpi ich znaczne obnizenie juz
we wszystkich powiatach w kraju.

Rysunek 23. Wspotczynnik potencjatu pielegnacyjnego w podziale na powiaty w Polsce
w 2020, 2025, 2030 2050 r.
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Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.
3.2.4. Stopien niepetnosprawnosci i niesamodzielnosci

Od kilku lat obserwuje sie systematyczny wzrost udziatu oséb z orzeczeniem
o niepetnosprawnosci wsrdod pacjentéw opieki dtugoterminowej (niepetnosprawnosé
prawna). Wzrost ten jest szczegdlnie zauwazalny wéréd oséb w wieku 65 lat i wiece;.
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Rysunek 24. Udziat pacjentéw w wieku 65 lat i wiecej z orzeczonym stopniem
niepetnosprawnosci wsrdd ogdlnej liczby pacjentdw opieki dtugoterminowej w Polsce
w latach 2016 - 2020.
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Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026.

Przeprowadzone w ramach Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (European Health
Interview Survey — EHIS) z 2019 r. badanie ograniczern w wykonywaniu codziennych czynnosci
bez wzgledu na posiadanie (niepetnosprawnos¢ prawna) lub brak orzeczenia

o niepetnosprawnosci (niepetnosprawnosc¢ biologiczna) rowniez pokazato tendencje
wzrostowg wzgledem poprzedniej edycji z 2014 r. Odsetek oséb wskazujgcych powazne
ograniczenia w wykonywaniu codziennych czynnosci pozostat na podobnym poziomie jak 5
lat wczesniej. Zauwazalny wzrost wystgpit w obszarze czynnosci podstawowych. Wartosci te
wskazujg na rosngce wraz z wiekiem potrzeby opiekunicze, zwtaszcza w grupie oséb
najstarszych w wieku 80 lat i wiecej.2®

26 https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/stan-zdrowia-ludnosci-polski-w-2019-r-,26,1.html

36


https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/stan-zdrowia-ludnosci-polski-w-2019-r-,26,1.html

Rysunek 25. Odsetek oséb z ograniczeniami w wykonywaniu codziennych czynnosci wedtug
stopnia ograniczenia w Polsce w 2019 r. i 2014 r. (badanie EHIS).
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Zrédto: GUS.

Poziom sprawnosci seniorow mierzono takze zdolnos$cig do wykonywania podstawowych
czynnosci dnia codziennego (ADL)?” oraz ztozonych czynnosci dnia codziennego (IADL)?8

w ramach projektu Polsenior 2?°. Wyniki badar przeprowadzone z wykorzystaniem tych skali
wskazujg na stale zmniejszajacy sie wraz z wiekiem odsetek oséb w petni samodzielnych

w zakresie czynnosci dnia codziennego, szczegdlnie zauwazalny w zakresie czynnosci IADL

w grupie oséb w wieku 75 lat i wiecej. Ponadto istotnie wieksze deficyty w skali IADL
odnotowano u os6b stabiej wyksztatconych, szczegdlnie z wyksztatceniem podstawowym lub
niepetnym podstawowym, a takze w$rdd mieszkancow wsi.3°

27 Dychotomiczna skala ADL (Activities of Daily Living) ocenia samodzielno$¢ (1 pkt) lub jej brak (0 pkt)

w wykonywaniu szedciu podstawowych czynnosci dnia codziennego, takich jak: mycie, ubieranie sie, jedzenie,
poruszanie sie, kontrolowanie potrzeb fizjologicznych i korzystanie z toalety (Katz i wsp., 1963; Katz i wsp.,
1970). W oparciu o sume uzyskanych punktdw, sklasyfikowano respondentéw zgodnie z powszechnie
stosowang w Polsce interpretacjg. Obliczono réwniez odsetek osdb, u ktdrych wystapit co najmniej jeden
deficyt w zakresie czynnosci podstawowych. (PolSenior 2, s. 183)

28 Skala IADL (Instrumental Activities of Daily Living) ocenia nie tylko mozliwo$é samodzielnego wykonania
ztozonych czynnosci dnia codziennego, lecz takze zdolnos¢ do ich planowania i organizacji (Lawton i Brody,
1969). Wsrdd ocenianych obszardw znajdujg sie: korzystanie z telefonu, korzystanie z komunikacji publicznej
lub takséwek, robienie zakupdw, przygotowywanie positkdw, wykonywanie prac domowych, robienie prania,
przyjmowanie lekéw i gospodarowanie finansami. Kazda z wymienionych o$miu czynnosci oceniana jest

w trzech kategoriach: wykonywana bez pomocy (3 pkt), wykonywana z pomocg osoby drugiej lub przy
zastosowaniu specjalnych udogodnien technicznych (2 pkt), niewykonywana (1 pkt). Zgodnie z zastosowang
punktacjg zakres mozliwych do uzyskania wynikéw ksztattuje sie od maksymalnie 24 pkt (osoba w petni
sprawna) do 8 pkt (osoba niesprawna). (PolSenior 2, s. 183-184)

2% polSenior 2: Badanie poszczegdlnych obszaréw stanu zdrowia 0séb starszych, w tym jakosci zycia zwigzanej
ze zdrowiem?’, realizowane w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 ze $rodkéw
Ministerstwa Zdrowia przez zesp6t badawczy z Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (GUMed), pod
kierownictwem prof. Tomasza Zdrojewskiego.

30 polSenior 2, s. 196
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Tabela 2. Stopien sprawnosci wedtug skali ADL u oséb w wieku 60 lat i wiecej w Polsce
w badaniu PolSenior 2 (z wytgczeniem oséb z chorobami onkologicznymi).

Petna Umiarkowana Znaczna

sprawnos¢ niesprawnos¢  niesprawnos¢
(ADL: 6-5 pkt) (ADL: 4-3 pkt)  (ADL: 2-0 pkt)

60-64 lat

65-69 lat
70-74 lat
75-79 lat
80-84 lat
85-89 lat
90 i wiecej lat

Zrédto: Wyniki badania PolSenior 2.

Z wiekiem wzrastajg takze odsetki oséb niesprawnych zaréwno z niesprawnoscia
umiarkowang, jak i znaczng. W grupie wieku 85—-89 lat odsetki badanych z takimi stopniami
niesprawnosci byty istotnie wyzsze niz w mtodszych grupach wiekowych. Ponadto wsréd
0s6b w wieku 85 lat i wiecej trudnosci z samodzielnym wykonywaniem podstawowych
czynnosci dnia codziennego istotnie czesciej miaty kobiety niz mezczyzni. Rdwniez odsetek
w grupie oséb sprawnych z wyksztatceniem podstawowym byt istotnie nizszy w poréwnaniu
z grupg oséb z wyksztatceniem zawodowym, srednim i wyzszym zaréwno w populacji
starszych kobiet, jak i mezczyzn. Wyniki skali ADL wskazujg takze na zréznicowanie
terytorialne pod wzgledem sprawnosci funkcjonalnej — najmniej oséb charakteryzujgcych sie
petng sprawnoscig odnotowano w Polsce pétnocnej, wschodniej i centralnej, a najwiecej —
w regionie pétnocno-zachodnim i w wojewddztwie mazowieckim.

3.3. Whnioski

— Opieka dtugoterminowg i geriatryczng w systemie ochrony zdrowia objete sg gtownie
osoby w wieku 60 lat i wiecej, ktore stanowig okoto 90% pacjentow. W wiekszosci sg
to kobiety, ale przewaga jest wieksza niz wynikajgca ze struktury demograficznej
spoteczenstwa. Moze to wskazywac na czestsze korzystanie z opieki formalnej przez
kobiety.

— Srednia oraz mediana wieku wéréd pacjentéw w wieku 60 lat i wiecej objetych opieka
dtugoterminowg byty zblizone do sredniej i mediany wieku pacjentéw na oddziatach
geriatrycznych. Swiadczy to o podobnej strukturze wiekowej 0séb starszych
korzystajacych ze swiadczen opieki dlugoterminowej i geriatrycznej.

— Korzystanie z opieki dtugoterminowej lub geriatrycznej nie jest zalezne od miejsca
zamieszkania. Dwéch na trzech pacjentéw w opiece diugoterminowej i geriatrycznej
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mieszkato w miastach, co odpowiada strukturze oséb w wieku 60 lat i wiecej
zamieszkujgcej tereny miejskie.

Populacja Polski starzeje sie w dynamiczny sposdb (rosnie udziat oséb starszych

w populacji, w tym najstarszych w wieku 80 lat i wiecej), a dodatkowo zmniejsza sie
liczba ludnosci. Prognozowane do 2050 r. wspoétczynniki udziatu oséb w wieku 60 lat
i wiecej w populacji w powiatach wskazujg na najwieksze wzrosty w miastach oraz
w powiatach oddalonych od osrodkdw miejskich. Na tych obszarach popyt na
sSwiadczenia opieki dtugoterminowej bedzie zatem rést najbardziej i tam konieczne
beda intensywne dziatania w zakresie zabezpieczenia opieki.

Mimo wzrostu wskaznika oczekiwanego przecietnego trwania zycia, wskaznik liczby
lat przezytych w zdrowiu rosnie proporcjonalnie wolniej. W przypadku tej miary
sytuacja jest rowniez zréznicowana terytorialnie. Mieszkarncy wojewédztw Polski
zachodniej wiekszg czes¢ zycia przezywajg w zdrowiu w poréwnaniu do wojewddztw
lezgcych na wschodzie kraju. Sugeruje to rowniez terytorialne réznice w zakresie
popytu na swiadczenia teraz i w najblizszych latach.

Zazwyczaj pierwszymi osobami udzielajgcymi wsparcia w momencie pojawienia sie
niesamodzielnosci s wspotmatzonkowie, nastepnie dzieci i dalsi krewni. Zgodnie

z prognozg zasoby ludzkie moggace wspierac osoby starsze w codziennym
funkcjonowaniu ulegnga z biegiem lat powaznemu ograniczeniu. Co wiecej, zmniejszac
sie bedzie nie tylko liczba rodzinnych opiekunéw, lecz takze oséb mogacych petnic
profesjonalnie role opiekuna osoby starszej. Popyt na $wiadczenia formalnej opieki
dtugoterminowej bedzie zatem wzrastat, co jednoczesnie bedzie przektadato sie na
zapotrzebowanie na kadre opiekunczj.

Zasoby ludzkie moggce wspieraé osoby starsze w codziennym funkcjonowaniu

z biegiem lat ulegng réwniez powaznemu ograniczeniu. Z prognoz wynika, ze

w Polsce w 2049 r. wspotczynnik pielegnacyjny spadnie ponizej 100. Oznacza to, ze
0sob w wieku 80 lat i wiecej bedzie wiecej niz ich potencjalnych opiekundw.
Systematyczne zmniejszanie sie tego wskaznika przyczynia sie do zmniejszenia
potencjatu opieki nieformalnej i koniecznosci zwiekszenia roli opieki dfugoterminowej
i geriatrycznej. Przetozy sie to na wieksze obcigzenie zorganizowanych form opieki
zdrowotnej i pomocy spotecznej i wymaga¢ bedzie niezbednych dostosowan
systemowych w tym zakresie. Uwzgledniajgc nieréwnomierno$é zmian
demograficznych na poziomie powiatéw w czasie, zmiany bedzie mozna jednak
wprowadza¢é stopniowo.

Wszystkie miary i badania okreslajgce poziom niepetnosprawnosci

i niesamodzielnosci (tj. orzeczenia o niepetnosprawnosci, EHIS, PolSenior 2, ADL,
IADL) wskazujg na podobne wnioski: z wiekiem zwieksza sie poziom niesprawnosci,

a w Polsce w ostatnich latach nastgpit wzrost liczby oséb niesamodzielnych. Wskazujg
one takze na gorszg sytuacje w tym zakresie kobiet, oséb gorzej wyksztatconych,
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mieszkancow wsi oraz wschodnich regiondw Polski. Konkluzje te pociggajg za sobg
koniecznos¢ podjecia dziatan w zakresie odpowiedzi na wzrastajacy popyt na
swiadczenia opieki dtugoterminowej (socjalne i zdrowotne) i pojawiajace sie
potrzeby w tym zakresie, ze szczegélnym uwzglednieniem grup defaworyzowanych,
zaréwno spotecznie, jak i geograficznie.
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4. Porownanie popytu i podazy

4.1. Prognoza popytu na swiadczenia stacjonarnej i domowej

opieki dtugoterminowej

Zatozenia prognozy

v Bazowano na prognozie liczby ludno$ci GUS na lata 2022-2050 oraz odsetku oséb
wedtug stopnia sprawnosci w skali ADL z badania PolSenior 2 w podziale na grupy
wiekowe oraz pte¢, z wytgczeniem pacjentéow onkologicznych.

v' W prognozie nie uwzgledniono potrzeb pacjentéw onkologicznych z uwagi na inny
charakter przystugujgcych im $wiadczen zdrowotnych. Odsetek oséb w wieku 60 lat
i wiecej bez choréb nowotworowych w podziale na grupy wiekowe i pte¢ pozyskano
z badania PolSenior 2.

v Analizy w grupach wieku uwzgledniaty przyjety w badaniu podziat na piecioletnie
kohorty (60—64, 65—-69, 70-74, 75—79, 80—-84, 85—89 oraz 290 lat).

v Zatozono, ze opieka dtugoterminowg (zdrowotng lub spoteczng) lub geriatryczna
powinny zostac objete osoby ze znaczng niesprawnoscig, tj. osoby, ktére w skali ADL
uzyskaty 2-0 pkt.

v Zatozono, ze w ramach opieki socjalnej istnieje infrastruktura zabezpieczajgca 61 533
pacjentéw w wieku 60 lat i wiecej.

Na podstawie przyjetych zatozen okreslono, ze w 2019 r. liczba oséb w wieku 60 lat i wiecej
wymagajgcych opieki dtugoterminowej lub geriatrycznej wynosita 171,6 tys.

W zwigzku z postepujgcym procesem starzenia sie spoteczeistwa coraz wieksza liczba oséb
w wieku 60 lat i wiecej bedzie wymagata wsparcia w codziennym funkcjonowaniu.

Z przeprowadzonej prognozy wynika, ze w 2030 r. szacunkowa liczba osdb starszych
potrzebujacych opieki dtugoterminowej lub geriatrycznej wyniesie ponad 197,6 tys.,

w 2040 r. ponad 275,6 tys., a w 2050 r. ponad 317,2 tys. Nalezy pamietaé, ze prognozy
dtugoterminowe obarczone sg niepewnoscig zwigzang z trudnymi do przewidzenia
czynnikami spotecznymi, ekonomicznymi i zdrowotnymi. Wptyw na to bedg miaty takze
podejmowane inne dziatania sektorowe, ktérych realizacje zatozono w dokumentach
strategicznych dla ochrony zdrowia.
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4.2. Okreslenie poziomu rownowagi

W celu przeprowadzenia oceny zasadnosci przeksztatcenia czesci szpitali powiatowych
w jednostki opieki dtugoterminowej lub oddziaty geriatryczne, konieczne jest okreslenie
potrzeb w zakresie opieki dtugoterminowej i geriatrycznej w warunkach stacjonarnych.

Potrzeby wyliczono z nastepujgcego wzoru:

ﬁotrzeby=DxS/r—Qz \

gdzie:

D — popyt, czyli szacunkowa liczba oséb starszych wymagajacych opieki
dtugoterminowej (znaczny stopien niesprawnosci w skali ADL)

S — udziat pacjentéw w opiece dtugoterminowej w warunkach stacjonarnych
w tgcznej liczbie pacjentéw w wieku 60 lat i wiecej w opiece dtugoterminowej

r — wspotczynnik rotacji, czyli liczba pacjentéw podzielona na liczbe tézek
w stacjonarnej opiece dtugoterminowej

Q.-Podaz w opiece zdrowotnej, czyli liczba tézek w ZOL/ZPO o profilu ogdlnym

onw r.

Wskaznik rotacji okreslono na 1,36, ZOL/ZPO o profilu ogdlnym dysponowaty 31 tys. tézek
w 2019 r., a udziat pacjentéw w opiece stacjonarnej wynosit 38%.

Zgodnie z przyjetymi zatozeniami, w 2019 r. potrzeby w stacjonarnej opiece

dtugoterminowej lub geriatrycznej wyniosty 47,9 tys. miejsc w stosunku do 31 tys.

obecnie funkcjonujacych tézek.
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5. Ocena mozliwosci przeksztatcenia oddziatow szpitalnych

5.1. Oszacowanie potencjatu przeksztatcen

5.1.1. Niewykorzystany potencjat

W tej czesci pokazano wyniki analizy niewykorzystanego potencjatu w szpitalach

powiatowych, stanowigcego tézka mozliwe do przeksztatcenia w osrodki opieki

dtugoterminowej lub oddziaty geriatryczne. Analiza bazowata na oszacowaniu liczby tézek,

ktdre w oparciu o dane empiryczne z 2019 r. pozostawaty niewykorzystane w zestawieniu

z liczbg tézek gwarantujgcych optymalne obtozenie oddziatow szpitalnych. W tym celu

zdefiniowano i zestawiono ze sobg dwa mierniki:

1)

2)

nominalng liczbe tézek mozliwych do przeksztatcenia, jako liczbe t6zek, po
przeksztatceniu ktérych obtozenie powinno by¢ zblizone do optymalnego poziomu
wynoszgcego 85%. Liczba ta jest szacowana wedtug wzoru:

Liczba tézek x (1 - Obtozenie empiryczne / Obtozenie optymalne)

Obtozenie empiryczne jest sSrednim obtozeniem za lata 2016-2019, co gwarantuje, ze
potencjat przeksztatceniowy nie zalezy od wynikéw jednego, potencjalnie stabszego
roku. Wskaznik mozna intepretowaé jako maksymalng szacowang liczbe t6zek do
przeksztatcenia w jednostce administracyjnej. Nalezy mie¢ na uwadze, ze geriatria

i opieka dtugoterminowa nie sg jedynymi obszarami, ktére mogg wymagac
zwiekszonej liczby tézek w przysztosci, jednak wolumeny przestawione w analizie
zostaty pomniejszone o zapotrzebowanie t6zkowe analizowanych oddziatéw, ktére
wymagajg zwiekszenia bazy tézkowej;

odsetek liczby t6zek mozliwych do przeksztatcenia w tézkach ogétem na wybranych
oddziatach w szpitalach powiatowych (wyznaczone na poziomie wojewddztwa oraz
powiatu).

Przeprowadzona analiza ma na celu okreslenie przyblizonej skali i ogélnej mozliwosci

dokonywania przeksztatcen.

Zatozenia

v’ Zakres analizy obejmowat oddziaty szpitalne w szpitalach powiatowych,
z wytgczeniem wybranych typéw oddziatéw (anestezjologii i intensywnej terapii,
geriatryczne, leczenia jednego dnia, radioterapii, rehabilitacyjne oraz SOR).

v’ Liczba tézek z potencjatem do przeksztatcenia oszacowana na podstawie danych

liczby t6zek na koniec roku wedtug rejestru RPWDL oraz danych o swiadczeniach
sprawozdanych przez jednostki do NFZ za 2019 .
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v’ Jako warto$¢ referencyjng obtozenia przyjeto 85%.

v' Obtozenie empiryczne jest srednim obtozeniem za lata 2016-2019, co gwarantuje, ze
potencjat przeksztatceniowy nie zalezy od wynikéw jednego, potencjalnie stabszego
roku.

Na koniec 2019 r. oddziaty szpitali powiatowych dysponowaty 61,9 tys. tézek, z ktorych
wedtug przeprowadzonych szacunkow 24% (14,9 tys.) stanowi maksymalng baze t6zek
mozliwych do przeksztatcenia.

Wojewoddztwa charakteryzowaly sie znaczgcymi réznicami zaréwno pod wzgledem
nominalne;j liczby t6zek do przeksztatcenia, jak i ich udziatu w bazowej liczbie t6zek.
Najwiecej tézek do przeksztatcenia (powyzej 2,3 tys.) odnotowano w wojewddztwie $lgskim,
najmniej (ponizej 500) w opolskim, lubuskim oraz Swietokrzyskim.

Najwiekszy potencjat przeksztatceniowy w stosunku do bazowej liczby t6zek istnieje

w wojewddztwach kujawsko-pomorskim, dolnoslgskim, zachodniopomorskim oraz lubuskim
(31-36%). Najnizsze mozliwosci istniejg z kolei w wojewddztwach matopolskim oraz
Swietokrzyskim.

Najwieksza nominalnie liczba tézek do przeksztatcenia pochodzi z oddziatéw choréb
wewnetrznych, oddziatéw chirurgicznych ogdlnych oraz oddziatéw potozniczo-
ginekologicznych. Te ostatnie, z uwagi na strategiczne dziatania nastawione na wzrost
dzietnosci w Polsce, przeksztatcane bedg w dalszej kolejnosci lub w ogdle. Sytuacja jest
zréznicowana w zaleznosci od wojewdédztwa.

W 77 powiatach nie ma mozliwosci przeksztatcenia tézek. Sytuacja taka wystepowac¢ moze

z uwagi na brak w nich jednostek z analizowanej grupy, albo ze wzgledu na niewystarczajgca
baze t6zkowa w analizowanych oddziatach. Moze to powodowac¢ koniecznos¢ szczegdlnego
wsparcia w omawianym zakresie w wymienionych regionach. Sposrdd powiatdéw, gdzie takie
mozliwosci istniejg, na pierwszym miejscu sg wieksze miasta (Krakéw, Bytom, Poznan,
Gliwice, Katowice), chociaz na czele tej kategorii znajdujg sie tez mniejsze powiaty (powiat
zgorzelecki, powiat ktodzki, powiat lubifski). W stosunku do istniejgcej bazy tézkowej
wyrozniajq sie powiaty takie jak mogilenski, nakielski czy moniecki (ponad 55% tézek). Na
drugim biegunie sg Opole, powiaty starachowicki, Kielce, powiat krotoszynski oraz
biatogardzki, w ktérych analizowane oddziaty borykajg sie z niedoborem tézek.
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Rysunek 26. Liczba potencjalnych t6zek do przeksztatcenia z uwagi na niewykorzystany
potencjat na wybranych oddziatach szpitali powiatowych w Polsce w podziale na
wojewddztwa.

© GeoNames,

Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ oraz RPWDL, stan danych na dziers 27.06.2022.

Rysunek 27. Odsetek potencjalnych tézek do przeksztatcenia z uwagi na niewykorzystany
potencjat w tézkach ogétem na wybranych oddziatach szpitali powiatowych wedtug
Sredniorocznej liczby t6zek w 2019 r. w Polsce w podziale na wojewédztwa.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ oraz RPWDL, stan danych na dziers 27.06.2022.
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Rysunek 28. Odsetek potencjalnych t6zek do przeksztatcenia z uwagi na niewykorzystany
potencjat w tdzkach ogdétem na wybranych oddziatach szpitali powiatowych wedtug
sredniorocznej liczby t6zek w 2019 r. w Polsce w podziale na wojewddztwa.

~ © GeoNames, oft, TomTom

Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ oraz RPWDL, stan danych na dzier 27.06.2022.

Rysunek 29. Liczba potencjalnych t6zek do przeksztatcenia z uwagi na niewykorzystany
potencjat) na wybranych oddziatach szpitali powiatowych w Polsce w podziale na powiaty.

235

117,5

Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ oraz RPWDL, stan danych na dzieri 27.06.2022.
5.1.2. Nieefektywnie wykorzystany potencjat

W tym podrozdziale przeprowadzono analize mozliwosci przeksztatcenia czesci szpitali
powiatowych w osrodki opieki dtugoterminowej i oddziaty geriatryczne na podstawie
zdiagnozowanego nieefektywnego wykorzystania obecnie dostepnych t6zek szpitalnych.
W tym celu zdefiniowano i wyliczono dwa mierniki:
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1) liczbe hospitalizacji dtugich, tj. hospitalizacji zachowawczych oséb w wieku 60 lat
i wiecej, trwajacych powyzej 4 tygodni,

2) liczbe hospitalizacji diagnostycznych, tj. hospitalizacji trwajgcych krécej niz dwa dni,
w trakcie ktorych sprawozdano wytacznie diagnostyczne, niezabiegowe procedury,
bez wzgledu na wiek pacjenta.

Przeprowadzona analiza ma na celu okreslenie przyblizonej skali i ogélnej mozliwosci
dokonywania przeksztatcen. W przypadku hospitalizacji dtugich nalezatoby rozwazy¢
przesuniecie ich wtasnie do nowotworzonych komarek, co ograniczy koszty ich udzielania
(patrz rozdziat 5.2.2.). Natomiast przesuwajgc hospitalizacje diagnostyczne do AOS mozna
wykorzystac ten potencjat w sposdb efektywny — tworzac nowe miejsca dla pacjentéw opieki
dtugoterminowej. Rzeczywista liczba tézek mozliwych do przeksztatcenia moze by¢ nizsza

z uwagi na pewne uproszczenia statystyczne.

Hospitalizacje dtugie — zatozenia

v’ Jako hospitalizacje dtugie przyjeto hospitalizacje zachowawcze trwajgce powyzej
4 tygodni u oséb w wieku 60 lat i wiecej w szpitalach powiatowych w 2019 r.
Zatozono, ze wynikajg one z niewystarczajacej podazy Swiadczen w ramach opieki
dtugoterminowej i geriatrycznej. Jak wskazujg wnioski z mapy potrzeb zdrowotnych
na lata 2022-2026, infrastruktura jest nieodpowiednia do zaspokojenia obecnych
i przysztych potrzeb oséb wymagajgcych opieki dtugoterminowej3!. W konsekwencji
czes$¢ pacjentéw jest zaopatrywana na poziomie leczenia szpitalnego.

v' W analizie pominieto oddziaty intensywnej terapii, leczenia jednego dnia, SOR,
oddziaty geriatryczne, radioterapii i rehabilitacyjne.

v" Wykluczono zakresy dotyczace diagnostyki i leczenia onkologicznego, hematologii,
toksykologii oraz potoznictwa i ginekologii.

v’ Liczbe potencjalnych tézek do przeksztatcenia wyliczono jako iloraz osobodni
hospitalizacji i liczby 365.

tacznie zidentyfikowano 13 819 hospitalizacji wpisujgcych sie w zatozenia, co przetozyto sie
na 1449 potencjalnych t6zek do przeksztatcenia.

Potencjalne tézka do przeksztatcenia stanowia 2,34% $redniej liczby t6zek w 2019 r.
Najmniejszy odsetek odnotowano w wojewddztwie dolnoslgskim (1,36%), a najwiekszy
w wojewodztwie lubelskim (3,54%).

Najwiecej potencjalnych tézek do przeksztatcenia zidentyfikowano na oddziatach choréb
wewnetrznych (786) i na oddziatach neurologicznych (293).

31 Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026
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Rysunek 30. Liczba hospitalizacji dtugich w 2019 r. w Polsce w podziale na wojewddztwa.

Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ.

Rysunek 31. Odsetek potencjalnych tézek do przeksztatcenia z uwagi na hospitalizacje dtugie

w tézkach ogdtem na wybranych oddziatach szpitali powiatowych wedtug sredniorocznej
liczby t6zek w 2019 r. w Polsce w podziale na wojewddztwa.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ oraz RPWDL, stan danych na dzierh 27.06.2022.
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Rysunek 32. Liczba potencjalnych t6zek do przeksztatcenia z uwagi na hospitalizacje dtugie
na wybranych oddziatach szpitali powiatowych w Polsce w podziale na powiaty.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ.

Hospitalizacje diagnostyczne — zatozenia

v’ Jako hospitalizacje diagnostyczne przyjeto hospitalizacje w szpitalach powiatowych
w 2019 r. trwajgce krécej niz 2 dni, w trakcie ktdrych sprawozdano wytgcznie
diagnostyczne, niezabiegowe procedury. Uznano je za $wiadczenia mozliwe do
realizacji w trybie ambulatoryjnym. Zatozenie to wpisuje sie we wnioski z mapy
potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026. Zgodnie z nimi, system opieki zdrowotnej
charakteryzuje sie brakiem réwnowagi w strukturze $wiadczen zdrowotnych: leczenie
pacjentéw w nadmiernym stopniu opiera sie na opiece stacjonarnej zamiast na
ambulatoryjnej. Przeniesienie swiadczen diagnostycznych do placéwek nizszego
poziomu opieki pozwolitoby bardziej efektywnie wykorzysta¢ potencjat szpitali
powiatowych.

v' W analizie pominieto oddziaty intensywne;j terapii, leczenia jednego dnia, SOR,
oddziaty geriatryczne, radioterapii i rehabilitacyjne.

v' Pominiete zostaty hospitalizacje zwigzane z realizacjg programéw lekowych
i chemioterapii.

v’ Liczbe potencjalnych tézek do przeksztatcenia wyliczono jako iloraz osobodni i liczby
365.

tacznie zidentyfikowano 134 236 hospitalizacji wpisujgcych sie w zatozenia, co przetozyto sie
na 367 potencjalnych tézek do przeksztatcenia.
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Potencjalne tézka do przeksztatcenia stanowig 0,59% Sredniej liczby t6zek w 2019 r.
Najmniejszy odsetek odnotowano w wojewddztwie podlaskim (0,35%), a najwiekszy
w wojewddztwie swietokrzyskim (0,79%).

Najwiecej potencjalnych tézek do przeksztatcenia zidentyfikowano na oddziatach
potozniczo-ginekologicznych (91), chirurgicznych ogdlnych (71) i choréb wewnetrznych
(65).

Rysunek 33. Liczba hospitalizacji diagnostycznych w 2019 r. w Polsce w podziale na
wojewddztwa.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ.

Rysunek 34. Odsetek potencjalnych tézek do przeksztatcenia z uwagi na hospitalizacje
diagnostyczne w tézkach ogdétem na wybranych oddziatach szpitali powiatowych wedtug
Sredniorocznej liczby t6zek w 2019 r. w Polsce w podziale na wojewdédztwa.

0,40%

Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ oraz RPWDL, stan danych na dzier 27.06.2022.
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Rysunek 35. Liczba potencjalnych t6zek do przeksztatcenia z uwagi na hospitalizacje
diagnostyczne na wybranych oddziatach szpitali powiatowych w Polsce w podziale na
powiaty.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ.
5.2. Warunki brzegowe analizy
5.2.1. Obecna struktura

Szpitale powiatowe roztozone sg dosy¢ rownomiernie na terenie catego kraju, przy czym
wieksza ich liczba skupiona jest w aglomeracjach miejskich. Maksymalna liczba komérek

szpitalnych3? w powiecie wyniosta 20 (w Warszawie), powyzej 10 komdrek miat takze powiat

cieszynski, Katowice, Krakéw i Poznan.

W celu analizy dostepnosci terytorialnej do szpitali powiatowych przyjeto jako punkt
odciecia 35 km. Odlegtos¢ powyzej tej wartosci odnotowana zostata w 9 powiatach na
terenie kraju: bialskim, bieszczadzkim, ryckim, ostroteckim, gryfinskim, miescie Ostroteka,
kaliskim, sieradzkim oraz stupskim?33.

32 Jako jedna komérka liczony jest jeden $wiadczeniodawca ktdrzy sprawozdat $wiadczenia w jednej gminie
(jesli jeden swiadczeniodawca ma komarki w kilku gminach to liczony jest kilkukrotnie)

33 Maksymalna odlegto$¢ do szpitala liczona jest jako odlegto$é w linii prostej od centroidy danej gminy do
centroidy gminy, w ktdérej znajduje sie szpital
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Rysunek 36. Rozmieszczenie szpitali powiatowych wedtug centroid gmin, w ktérych sie
znajdujg, w 2019 r. w Polsce.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ.

Rysunek 37. Odlegtos¢ gmin od najblizszej gminy, w ktérej znajduje sie szpital powiatowy,
w 2019 r. w Polsce.
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Zrédto: Opracowanie MZ na podstawie danych NFZ.

Najwieksza liczba szpitali powiatowych posiadata oddziat choréb wewnetrznych, oddziat
chirurgiczny ogélny oraz oddziat-potozniczo ginekologiczny. Na tych trzech rodzajach
oddziatow realizowana byfa takze najwieksza liczba hospitalizacji.

Najwyzsza liczba hospitalizacji pacjentéw w wieku 60 lat i wiecej realizowana byta na
oddziale choréb wewnetrznych, oddziale chirurgicznym ogdélnym, oddziale kardiologicznym
oraz oddziale chirurgii urazowo-ortopedyczne;.
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Udziat hospitalizacji pacjentow w wieku 60 lat i wiecej wsrdod wszystkich hospitalizacji na
danym oddziale, poza oddziatem geriatrycznym, zanotowano najwyzszy na oddziale
okulistycznym (89%). Oddziat udarowy i oddziat chirurgii naczyniowej miaty wysoki odsetek
takich hospitalizacji, jednak kazdy z nich realizowat tylko powyzej 2 tys. hospitalizacji.
Oddziaty kardiologiczne i oddziaty choréb wewnetrznych miaty wysoki udziat hospitalizacji
pacjentéw w wieku 60 lat i wiecej, a takze znajdowaty sie wsréd oddziatéw realizujgcych
najwiecej hospitalizacji tej grupy wiekowe;.

5.2.2. Poréwnanie wymogow formalnych

Zatozenia

v' Poréwnano wymogi formalne dla oddziatéw geriatrycznych i stacjonarnej opieki
dtugoterminowej z oddziatami, gdzie najwiekszg grupe oséb hospitalizowanych
stanowity osoby w wieku 60 lat i wiecej, przy przyjeciu kilku dodatkowych zmiennych
(liczba catkowita pacjentdw, charakter oddziatu, itp.).

v’ Dla potrzeb analizy uwzgledniono oddziat choréb wewnetrznych, chirurgii ogélne;j
i potozniczo-ginekologiczny. Wybrano trzy przyktady, zeby sprawdzi¢ mozliwosci
przeksztatcenia okreslone w poprzednich rozdziatach, majgc na uwadze strukture
oddziatow w szpitalach powiatowych.

v Analiza sprowadza sie wiec do poréwnania wymogdw dla leczenia szpitalnego
z wymogami dla stacjonarnej opieki dtugoterminowe;j.

v Analizowano warunki realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego oraz Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtugoterminowej okre$lone w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia3* 3°.

v Poréwnano warunki realizacji $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie personelu oraz
organizacji ich udzielania.

Wymagania dotyczace personelu

W ramach leczenia szpitalnego liczba personelu niezbednego dla zapewnienia opieki jest
ustalana przez swiadczeniodawce z uwzglednieniem:

34 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (Dz.U. 2021 r. poz. 290, z pdzn. zm.)

35 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczef gwarantowanych z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowe;j.
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1) warunkoéw dla personelu okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia,

2) profili i specyfiki oraz intensywnosci pracy (wykorzystanie t6zek) komarek
organizacyjnych,

3) liczby i biezgcego wykorzystania t6zek,

4) wielkosci i warunkow lokalowych komdérek organizacyjnych (poradnie, gabinety, sale

chorych, pomieszczenia gospodarcze i biurowe itp.).

Z kolei w stacjonarnej opiece dtugoterminowej liczbe lekarzy okreslono w przeliczeniu na
liczbe 16zek, ale nie wskazano wymagan dla liczby pielegniarek. Wymagania z zakresu opieki
pielegniarskiej wskazujg, ze 25% pielegniarek powinno posiadaé wyksztatcenie okre$lone

w rozporzadzeniu.

Tabela 3. Minimalna liczba etatéw lub czgstkowych etatéw przeliczeniowych lekarzy
i pielegniarek w wybranych oddziatach szpitalnych i stacjonarnej opiece dtugoterminowe;j.

Opieka dtugoterminowa
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wymieniony w rozporzadzeniu pielegniarek - specjalista
wymieniony w rozporzadzeniu

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzen MZ.

Zaréwno w przypadku swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego, jak i Swiadczen opieki
dtugoterminowej, warunki ich realizacji okre$lajg jedynie minimalng liczbe etatéw lekarzy
wybranej specjalizacji, ktérzy muszg by¢ zatrudnieni w wybranych komarkach.

Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego oraz opieki dtugoterminowej
mogg udziela¢ lekarze:
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— specjalisci,

— z | stopniem specjalizacji oraz

— odbywajacy szkolenie specjalizacyjne, ktérym kierownik specjalizacji wyrazit

pozytywng opinie do samodzielnej realizacji Swiadczen i odbywania dyzuréw

medycznych.

W przypadku wypetnienia przez podmiot minimalnych warunkéw kadrowych, $wiadczen
mogg udziela¢ jako dodatkowa kadra medyczna rdwniez lekarze posiadajgcy prawo

wykonywania zawodu na czas nieokreslony.

Tabela 4. Poréwnanie wymaganych specjalizacji lekarskich w ramach $wiadczen udzielanych

na wybranych oddziatach szpitalnych i w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowej.
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Lekarz specjalista w dziedzinie:
anestezjologii i intensywnej terapii
chirurgii ogdlnej °

choréb ptuc

choréb wewnetrznych

chordb zakaznych

endokrynologii ginekologicznej
i rozrodczosci

geriatrii

medycyny ogdlnej

medycyny rodzinnej

neurologii

pediatrii

perinatologii

potoznictwa i ginekologii

psychiatrii

rehabilitacji medycznej

Lekarz z | stopniem specjalizacji w dziedzinie:

anestezjologii i intensywnej terapii
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chirurgii ogélnej °

chordb ptuc

choréb wewnetrznych °

chorob zakaznych

geriatrii

endokrynologii ginekologicznej
i rozrodczosci

medycyny ogdlnej

neurologii °

pediatrii

perinatologii °

potoznictwa i ginekologii °

psychiatrii

rehabilitacji medycznej

Lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie:

anestezjologii i intensywnej terapii

chordb ptuc

chordb wewnetrznych

chordb zakaznych

geriatrii

medycyny ogdlnej

neurologii

pediatrii

psychiatrii

rehabilitacji medycznej

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzen MZ.

Wymagania formalne z zakresu kadry pielegniarskiej, podobnie jak w przypadku lekarzy,
okreslaja jedynie minimalng liczbe etatow pielegniarek. W ramach leczenia szpitalnego oraz
opieki dtugoterminowej swiadczen mogg udzielaé pielegniarki, w tym pielegniarki:

— z ukonczonga specjalizacja,
— w trakcie specjalizacji,
— po kursie kwalifikacyjnym,

— w trakcie kursu kwalifikacyjnego.
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Tabela 5. Poréwnanie wymaganych specjalizacji pielegniarek w ramach swiadczen udzielanych

na wybranych oddziatach szpitalnych i w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowe;.

Oddziat choréb wewnetrznych

Oddziat potozniczo-ginekologiczny

Oddziat chirurgii ogdlnej

Oddziat geriatryczny

Zaktady opiekuncze dla dorostych

Zaktady opiekunicze dla dzieci i

mtodziezy do ukoriczenia 18 roku

zycia

Zaktady opiekunicze dla
$wiadczeniobiorcow

wentylowanych mechanicznie

Pielegniarka z ukoriczong specjalizacjg w dziedzini

anestezjologicznego i intensywnej opieki

chirurgicznego

diabetologicznego

geriatrycznego

internistycznego

kardiologicznego

opieki dfugoterminowej

opieki paliatywnej

pediatrycznego

przewlekle chorych i niepetnosprawnych

rodzinnego

srodowiskowego

srodowiskowo-rodzinnego

zachowawczego

e pielegniarstwa:

Pielegniarka w trakcie specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa:

anestezjologicznego i intensywnej opieki

chirurgicznego °
geriatrycznego °
internistycznego °
opieki dtugoterminowej °

opieki paliatywnej

pediatrycznego

rodzinnego

Po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa:

anestezjologicznego i intensywnej opieki

chirurgicznego

geriatrycznego

internistycznego °
kardiologicznego °
opieki dtugoterminowej °

opieki paliatywnej
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pediatrycznego
przewlekle chorych i niepetnosprawnych °
rodzinnego
Srodowiskowego
Srodowiskowo-rodzinnego
zachowawczego ° °

W trakcie kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa:

anestezjologicznego i intensywnej opieki
chirurgicznego °
diabetologicznego °
geriatrycznego °
internistycznego
kardiologicznego
opieki dtugoterminowej ° °
opieki paliatywnej
pediatrycznego
rodzinnego

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie rozporzadzen MZ.

Wymagania dotyczace organizacji udzielania swiadczen

Znaczace rdéznice widoczne sg w warunkach organizacji udzielania swiadczen. Zapewnienie
opieki medycznej pacjentom na oddziatach szpitalnych wymaga zaangazowania wiekszej
liczby lekarzy (catodobowa opieka we wszystkie dni tygodnia) niz udzielanie $wiadczen opieki
dtugoterminowej (badanie nie mniej niz 2 razy w tygodniu i wezwanie w razie potrzeby) tej
samej liczbie pacjentéw. W opiece dtugoterminowej i na oddziatach geriatrycznych
wymagane jest zatrudnienie dodatkowego personelu niz tylko lekarze i pielegniarki, czyli np.
logopedy lub terapeuty zajeciowego.

Tabela 6. Poréwnanie wymogodw zatrudnienia pozostatego personelu w ramach $wiadczen
udzielanych na wybranych oddziatach szpitalnych i w ramach stacjonarnej opieki
dtugoterminowe;.
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logopeda

terapeuta zajeciowy

terapeuta uzaleznien

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie rozporzadzer MZ.

Dodatkowo dopuszcza sie mozliwosc realizacji Swiadczen przez opiekuna medycznego.

Wymagania dotyczace wyposazenia w sprzet medyczny

Warunki udzielania $wiadczen z zakresu opieki dtugoterminowej okreslajg minimalne
wymagania wyposazenia w sprzet medyczny. Sg one znacznie bardziej szczegétowe niz dla
Swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego.

Tabela 7. Pordwnanie wymogow sprzetowych w ramach swiadczen udzielanych na
wybranych oddziatach szpitalnych i w ramach stacjonarnej opieki dtugoterminowej
(uwzglednione sprzety wymagane w stacjonarnej opiece dtugoterminowej).
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aparat EKG °
pompy infuzyjne °
elektryczne/ prézniowe urzgdzenie do ssania °

tézka szpitalne z barierkami lub sprzetem do rehabilitacji
sprzet zapobiegajacy powstawaniu odlezyn

sprzet utatwiajgcy pielegnacje swiadczeniobiorcy
wyposazenie gabinetu rehabilitacyjnego

wyposazenie gabinetu terapii zajeciowe;j

koncentrator tlenu lub inne Zrédto tlenu

inhalatory

glukometry

aparaty do pomiaru cisnienia tetniczego krwi

zestaw do reanimacji

kule, laski, balkoniki, chodziki, wozki inwalidzkie, rowniez
z podparciem gtowy

stetoskopy

respirator

defibrylator

zestaw z jednorazowym sprzetem do pielegnacji tracheostomii,
gastrostomii
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pulsoksymetr ° °
samorozprezalny worek oddechowy z zastawkg
jednokierunkowg i maska twarzowg

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzen MZ.

Wymagania dotyczace warunkdéw lokalowych

Dodatkowo warunki udzielania Swiadczen w opiece dtugoterminowej okreslajg warunki
lokalowe pomieszczen w strukturze zaktaddéw, ktére nie zostaty wymienione jak niezbedne
dla realizacji swiadczen z zakresu leczenia szpitalnego.

Zaktady opiekuncze

N/

— gabinet rehabilitacyjny,

— gabinet do prowadzenia psychoterapii,
— gabinet terapii zajeciowej,

— sala dziennego pobytu.

Zaktady opiekuncze dla pacjentéw wentylowanych

mechanicznie
J

sale 1-2 tézkowe z bezposrednim sgsiedztwem tazienki i dostepem do wytgcznika
Swiatta dla pacjenta,

— gabinet lekarski,

— gabinet zabiegowo-pielegniarski,

— gabinet rehabilitacyjny,

— akumulatorowe zrédto swiatta aktywowane w przypadku awarii pradu.

5.2.3. Uwarunkowania prawne przeksztatcen

Obowigzujgce regulacje prawne na poziomie ustaw i rozporzadzen w petni pozwalajg na
tworzenie w szpitalach powiatowych miejsc opieki dtugoterminowej i geriatrycznej.
Ponadto, Minister Zdrowia moze przekazywa¢é srodki podmiotom wykonujgcym dziatalnosé¢
leczniczg na realizacje zadan wskazanych w art. 114 ust. 1 ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.
Omawiane przepisy pozwalajg na dofinansowanie szpitali powiatowych przez ministra
wiasciwego do spraw zdrowia nawet w sytuacji, kiedy nie jest on podmiotem tworzgcym
te szpitale.
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Podstawowe uregulowania prawne

1) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (Dz.U. z 2021 r. poz. 1285, z pézn. zm.).

Zgodnie z art. 5 pkt 34 i 35 swiadczenie opieki zdrowotnej to swiadczenie zdrowotne,
Swiadczenie zdrowotne rzeczowe i Swiadczenie towarzyszgce (pkt. 34), a Swiadczenie

gwarantowane to $wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w catosci lub

wspotfinansowane ze srodkéw publicznych na zasadach i w zakresie okreslonych

w ustawie (pkt. 35). Definicje te obejmujg Swiadczenia opieki dtugoterminowej

i geriatrycznej;

2) tzw. rozporzadzenia ,koszykowe” z zakresu danego rodzaju $wiadczenia

zdrowotnego:

rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 lipca 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego (Dz.U. 2022 r. poz.
1406, z pdzn. zm),

rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2021 r. poz. 265,
z pbéin. zm.),

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie
kierowania do zaktadéw opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
(Dz. U.2012r. poz. 731, z pdzn. zm.),

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. z 2021 r. poz.
290, z pdzn. zm.),

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. z 2016
r. poz. 357, z pdzn. zm.).

Uregulowania prawne w zakresie opieki dtugoterminowej

Warunki udzielania swiadczen w opiece dtugoterminowej okreslane sg poprzez warunki

aktéw regulujgcych realizacje Swiadczen opieki dtugoterminowej w warunkach stacjonarnych

lub domowych:

1) rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach

opieki dtugoterminowej (Dz.U. 2022 r. poz. 965, z p6zn. zm.);
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2) rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz.U. 2019 .
poz. 1285);

3) zarzadzenie Nr 69/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
6 listopada 2014 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow
w rodzaju: $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dtugoterminowe
(ze zmianami);

4) zarzadzenie Nr 79/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
13 grudnia 2013 r. w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw
w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien (ze zmianami).

Uregulowania prawne w zakresie geriatrii

Swiadczenia gwarantowane z zakresu geriatrii nie zostaty okre$lone w odrebnym
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. W zwigzku z tym, ze $wiadczenia opieki zdrowotnej
zakwalifikowane jako swiadczenia gwarantowane finansowane sg ze srodkéw publicznych,
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, przystuguja one wszystkim
Swiadczeniobiorcom, w tym osobom starszym, kwalifikujgcym sie do danego typu leczenia.
Zatem Swiadczenia gwarantowane z zakresu geriatrii sg realizowane na podstawie
rozporzadzen regulujacych swiadczenia gwarantowane z poszczegolnych zakresow,

w szczegolnosci z zakresu:

— lecznictwa szpitalnego,

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej?®,
— podstawowe] opieki zdrowotnej*’,

— rehabilitacji leczniczej,

— opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien.

Dodatkowe uregulowania prawne w zakresie finansowania przeksztatcen

Podstawy finansowania dziatan przeksztatceniowych i dostosowawczych zwigzanych

z tworzeniem miejsc opieki dla 0sdb starszych uregulowane sg takze w art. 114 i 115 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2022 r. poz. 633, z pdzn. zm.).

W przepisach tych wskazano mozliwo$é pozyskania srodkdéw publicznych przez podmioty
wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg z przeznaczeniem na wdrozenie projektdw i inwestycji oraz
sposodb zawierania uméw na realizacje zadan w tym zakresie.

36 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczern gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. 2016 r. poz. 357).

37 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. 2021 r. poz. 540).
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Podsumowanie

1)

2)

3)

Potrzeby z zakresu opieki dtugoterminowej w Polsce zabezpieczane sg w ramach
systemu ochrony zdrowia (Swiadczenia medyczne) oraz pomocy spotecznej
(Swiadczenia socjalne). Ze wzgledu na roztgcznos¢ zadaniowa, w raporcie zatozono
gtéwnie analize obszaru zwigzanego z medyczno-opiekuriczym zabezpieczeniem
potrzeb, jednak zaznaczono udziat pacjentéw objetych opieka socjalng.

W ramach publicznego systemu ochrony zdrowia $Swiadczenia opieki
dtugoterminowej udzielane s3 w dwdch trybach: domowym i stacjonarnym.
Przewazajaca grupa pacjentdéw korzysta z pierwszego z nich. Z kolei opieka
geriatryczna jest $wiadczona w POZ, poradniach i na oddziatach geriatrycznych.

Ze wzgledu na zakres przedmiotowy raportu przyglagdano sie przede wszystkim
opiece stacjonarnej. W obu zakresach ustugi medyczne dostarczane sg przez kilka
grup specjalistow medycznych (m.in. lekarzy, pielegniarki, fizjoterapeutow).
Najliczniejsza z nich to pielegniarki, ktére w samej opiece dtugoterminowej stanowig
72% catego personelu.

Podaz opieki dtugoterminowej wymaga wzmocnionych wielokierunkowych dziatan,
aby w petni zabezpieczy¢ rosngce potrzeby oraz réznice terytorialne:

— praktycznie wszystkie powiaty w Polsce zostaty zabezpieczone w opieke
domowa (oprdcz 3). 89 powiatdw funkcjonowato bez zaktadu stacjonarnej
opieki dtugoterminowej;

— miedzy wojewddztwem o najwyzszym wskazniku liczby pacjentéw
w przeliczeniu na liczbe ludnosci (podkarpackie) a tym o najnizszym
(wielkopolskie) réznica jest ponad dwukrotna (odpowiednio 151 i 70, przy
Sredniej krajowej 111).

4) Analizie poddano zapotrzebowanie na $wiadczenia i jego przewidywane

ksztattowanie sie w przysztosci:

— opieka dtugoterminowsg i geriatryczng w systemie ochrony zdrowia
w dominujgcym stopniu objete sg osoby w wieku 60 lat i wiecej.
Charakterystyka pacjenta opieki dtugoterminowej, zaréwno stacjonarnej, jak
i domowej, oraz oddziatéw geriatrycznych jest bardzo podobna. Gtéwnym
czynnikiem wptywajgcym na popyt bedzie zatem sytuacja demograficzna;

— populacja Polski starzeje sie w dynamiczny sposob, a dodatkowo zmniejsza sie
liczba ludnosci. Procesy te dotykajg przede wszystkim miast oraz powiatéw
oddalonych od os$rodkéw miejskich;

— wskaznik liczby lat przezytych w zdrowiu rosnie proporcjonalnie wolniej, mimo
zwiekszania sie dtugosci zycia. W przypadku tej miary sytuacja jest réwniez
zréznicowana terytorialne. Mieszkancy wojewédztw Polski zachodniej wiekszg
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5)

6)

7)

czesc zycia przezywajg w zdrowiu w poréwnaniu do wojewodztw lezgcych na
wschodzie kraju;

— sytuacja demograficzna wptynie nie tylko na liczbe pacjentdw, ale takze
potencjalnych opiekundéw, zaréwno formalnych, jak i nieformalnych. Zasoby
ludzkie moggce wspierac¢ osoby starsze w codziennym funkcjonowaniu
z biegiem lat ulegng réwniez ograniczeniu;

— wszystkie miary i badania okreslajace poziom niepetnosprawnosci
i niesamodzielno$ci wskazujg na podobne wnioski: z wiekiem zwieksza sie
poziom niesprawnosci, a w ostatnich latach nastgpit w Polsce wzrost liczby oséb
niesamodzielnych co zwigzane jest z sytuacjg demograficzng. Wskazujg one
takze na gorszg sytuacje w tym zakresie kobiet, oséb gorzej wyksztatconych,
mieszkancow wsi oraz wschodnich regiondéw Polski.

Wszystkie wymienione wyzej aspekty mogg wptywaé na zwiekszenie popytu, co
przetozy sie na wieksze obcigzenie zorganizowanych form opieki zdrowotnej

i pomocy spotecznej. Bedzie to wymagato niezbednych dostosowan systemowych,
zwtaszcza pod katem grup i obszaréw defaworyzowanych. Uwzgledniajac
nierdwnomiernos¢ zmian demograficznych na poziomie powiatéw w czasie, dziatania
bedzie mozna jednak wprowadzaé stopniowo.

Procesy demograficzne nastepujace w Polsce, majgce wptyw na opieke
dtugoterminowg i geriatryczng, maja podobny charakter do tych obserwowanych
w innych krajach rozwinietych (UE, OECD). Czes$¢ z nich postepuje z zauwazalnie
wiekszym nasileniem, skutkujac przekroczeniem srednich wartosci w najblizszych
latach. Mozna wiec powiedzie¢, ze Polska doréwnuje trendom demograficznym
widocznym w innych krajach. Pozwala to na przesledzenie dziatan w zakresie opieki
zdrowotnej wdrozonych za granicg, ocene ich skutecznosci i zaproponowanie na tej
podstawie rozwigzan w Polsce.

Wyniki modelu popytowego wskazujg, ze 171,6 tys. osob w wieku 60 lat i wiecej
w 2019 r. wymagato opieki dtugoterminowej i geriatrycznej, z czego 65,2 tys.

w trybie stacjonarnym. Przektada sie to na 47,9 tys. t6zek w opiece
dtugoterminowej, uwzgledniajac obecny poziom rotacji pacjentéw w wysokosci
1,36. Biorgc pod uwage biezgcy poziom bazy tézkowej (31 tys.) oraz zatozenie

o mozliwosci przeksztatcenia potowy oszacowanego potencjatu pozyskanego,

w wyniku przeksztatcen tézek w szpitalach powiatowych, do zabezpieczenia
pozostaje 8,5 tys. t6zek w opiece dtugoterminowej. W celu zapewnienia
optymalnego poziomu zabezpieczenia planowane sg kompleksowe wielokierunkowe
dziatania zmierzajgce do optymalizacji struktury potencjatu, zaréwno w zakresie
wzmocnienia dziatan profilaktycznych, przekierowania opieki na nizsze szczeble, jak
rowniez przesuniecia ciezaru opieki nad osobami starszymi na tryb domowy

i zdeinstytucjonalizowany. Jednak dla oséb starszych ze znacznym stopniem
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niesprawnosci najwtasciwszym rodzajem opieki dtugoterminowej jest opieka
w formie stacjonarne;j.

8) Przy szacowaniu potrzebnych miejsc i mozliwych przeksztatcen konieczne jest
uwzglednienie dziatan wdrazanych obecnie i tych zaplanowanych na kolejne lata.
Szereg z nich, wykazanych w dokumentach strategicznych na réznym poziomie,
adresuje problemy majgce wptyw na popyt na $wiadczenia w opiece
dtugoterminowe;j i geriatrycznej. Sg to przede wszystkim dziatania profilaktyczne
podnoszace poziom zdrowia, przenoszenie ustug na nizsze poziomy opieki,
deinstytucjonalizacja, czy efektywniejsze gospodarowanie dostepnymi zasobami.
Rozwija sie takze czes¢ spoteczna opieki dtugoterminowej.

9) Analizujgc mozliwosci przeksztatcenia przyjrzano sie dwém aspektom:
nieoptymalnemu wykorzystaniu potencjatu w szpitalach, czyli obtozeniom tézek na
poziomie ponizej 85%, oraz potencjalnie nieefektywnie wykorzystanemu
potencjatowi, czyli hospitalizacjom dtugim i diagnostycznym. Na tej podstawie
okreslono maksymalny poziom mozliwych przeksztatcen t6zek w szpitalach
powiatowych w miejsca opieki dtugoterminowej lub geriatrycznej na 16 712 tézek
(26,93% wszystkich t6zek w szpitalach powiatowych). Praktycznie wszystkie
zidentyfikowano w ramach niewykorzystanego potencjatu (89%).

10) Potencjat do przeksztatcen pozwoli wiec na zaspokojenie wiekszosci obecnych
potrzeb. Pozostata czes¢ potrzeb zostanie zabezpieczona przez inne formy opieki
dtugoterminowej w szczegdlnosci domowej i zdeinstytucjonalizowane;j.

11) Obecne rozmieszenie szpitali powiatowych wskazuje na ich duza dostepnoscé.
Mediana odlegtosci wyniosta 12,6 km, a jedynie 9 powiatdw miato szpital oddalony
o wiecej niz 35 km. Odlegtos$¢ nie jest jedynym miernikiem wskazujgcym na
dostepnos¢, waizny jest takze czas dojazdu. Mediana tego wskaznika wyniosta
23 min. Wskazuje to na mozliwos¢ wykorzystania obecnie istniejgcej infrastruktury
do prowadzenia przeksztatcen. Rozwigzanie to pozwoli takze na lepsza koordynacje
opieki i komunikacje w tym zakresie, utatwiajgc decyzje o zakonczeniu opieki
szpitalnej i rozpoczeciu opieki dtugoterminowej, bedacej w jednym budynku lub pod
jednym zarzadem.

12) Szpitale powiatowe charakteryzujg sie nie tylko dobrg dostepnoscig geograficzng, ale
takze szeroka oferta podstawowych oddziatéw: 80% miato oddziat choréb
wewnetrznych, 74% chirurgiczny ogolny, 68% ginekologiczno-potozniczy, a 58%
oddziat anestezjologii i intensywnej terapii. W przypadku czesci z nich wystepowaty
wysokie odsetki pacjentéw w wieku 60 lat i wiecej: na oddziale okulistycznym byto to
89,45%, na udarowym 83,87%, chirurgii naczyniowej 83,86%, kardiologicznym
80,17% a na choréb wewnetrznych 78,02%. Potwierdza to tym samym potencjat
przeksztatcen czesci miejsc w opieke dtugoterminowa lub geriatryczng.
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13) Przy badaniu mozliwosci dokonywania przeksztatcen bardzo waznym aspektem jest
poréwnanie w zakresie formalnych wymagan dotyczacych personelu, organizacji
udzielania Swiadczen, sprzetu medycznego i warunkéw lokalowych. Wyniki poréwnan
wskazujg na mozliwosci objecia opiekg medyczng szerszej liczby pacjentéw
w opiece dtugoterminowej niz w ramach leczenia szpitalnego, przy wykorzystaniu
takiej samej liczby lekarzy. Wymagania w tym zakresie sg nizsze, przy jednoczesnym
szerszym spektrum mozliwej specjalizacji. W przypadku np. choréb wewnetrznych
istnieje mozliwos¢ przeniesienia lekarza o takiej specjalizacji z oddziatu do opieki
dtugoterminowej. W takim przypadku nie bedzie koniecznosci Swiadczenia przez
niego opieki catodobowo, we wszystkie dni tygodnia, co przetozy sie na bardziej
efektywne wykorzystanie potencjatu kadry lekarskiej przy zachowaniu jednoczesnego
wymogu przeprowadzenia badania nie mniej niz 2 razy w tygodniu oraz pozostawania
do dyspozycji na wezwanie w razie potrzeby. Kwestia posiadania specjalizacji i etapu
ksztatcenia pozostanie taka sama.

14) Poréwnanie wymogow formalnych wskazuje na najwieksze réznice w wymaganiach
lokalowych i sprzetowych. Do realizacji $wiadczen opieki dtugoterminowej
wymagania okreslone sg w sposdb bardziej szczegdtowy. Obejmujg one aspekty
zwigzane z warunkami pracy personelu medycznego (np. sprzet utatwiajgcy
pielegnacje Swiadczeniobiorcy) oraz podnoszgcy jakos¢ opieki dla pacjenta
(np. koniecznos¢ zapewnienia gabinetu rehabilitacyjnego czy sali dziennego pobytu).

15) Analiza pordwnawcza wymogow formalnych potwierdzita wiec mozliwos¢
dokonywania przeksztatcen, w tym zwtaszcza w opieke dtugoterminowa. Mozliwa jest
tez, w pewnym stopniu, racjonalizacja wykorzystania obecnych zasobéw.

16) Obowigzujgce w Polsce regulacje prawne na poziomie ustaw i rozporzgdzen w petni
pozwalajg na tworzenie w szpitalach powiatowych miejsc opieki dtugoterminowej
i geriatrycznej.

17) Przeksztatcenia istniejgcych juz zasobow powinny odbywac sie gtéwnie w kierunku
réznych obszaréw opieki dtugoterminowej, uwzgledniajacej takze zadania opieki
geriatrycznej, poniewaz:

— niedobdr specjalistéw geriatrii utrudni otwarcie nowych oddziatéw (na oddziale
geriatrycznym wymagane jest zapewnienie specjalisty w tym zakresie
catodobowo, siedem dni w tygodniu). W pierwsze] kolejnosci, zgodnie z analiza
podazy i wnioskami z niej, konieczne jest dopasowanie terytorialne obecnego
potencjatu, ktéry w czesci pozostaje niewykorzystany;

— opieka dtugoterminowa wydaje sie tez bardziej komfortowa dla pacjenta,
w tym réwniez pacjenta geriatrycznego, ze wzgledu na szerszy zakres ustug
i wieksze mozliwosci ewentualnej kontynuacji udzielania Swiadczen w zakresie
opieki domowej i dziennej;
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— opieka dtugoterminowa oproécz efektywnosci opieki nad pacjentem jest rowniez
bardziej efektywna kosztowo. Zabezpieczenie opiera sie na mniejszej liczbie
kadry, w bardziej efektywnej strukturze czasu pracy.

18) Proces przeksztatcen miejsc w szpitalach powiatowych bedzie procesem
kosztochtonnym w szczegdlnosci ze wzgledu na fakt, ze powinien nastgpié
W oparciu o:

— dostosowanie poziomu finansowania istniejgcego potencjatu t6zkowego
w ramach opieki dtugoterminowej przez dopasowanie struktury kontraktéw
do liczby t6zek

— zmiane zakresu kontraktowania z obecnych zakreséw (np. choroby
wewnetrzne) na opieke dtugoterminowa.

19) Zwiekszenie dostepnosci ustug w zakresie dtugoterminowej opieki zdrowotnej moze
by¢ zrealizowane w szczegdlnosci poprzez:

— wsparcie przeksztatcen szpitali powiatowych:

e znajdujgcych sie w powiatach, gdzie liczba potencjalnych t6zek do
przeksztatcenia ze wzgledu na niewykorzystany potencjat byta wysoka
(pkt 5.1.1.),

e znajdujgcych sie w powiatach, gdzie liczba potencjalnych t6zek do
przeksztatcenia ze wzgledu na nieefektywnie wykorzystany potencjat byta
wysoka (pkt 5.1.2.),

e prowadzacych oddziaty szpitalne z wysokim odsetkiem pacjentéw
w wieku 60 lat i wiecej.

20) Wyeliminowanie nieréwnosci w dostepie do ustug dtugoterminowej opieki
zdrowotnej moze by¢ zrealizowane w szczegdlnosci poprzez:

— inwestycje w potencjat infrastrukturalny i kadrowy, przeprowadzane
w pierwszej kolejnosci w obszarach z nieoptymalng podazg Swiadczen:

e w powiatach, gdzie nie ma dostepnej dtugoterminowej opieki
stacjonarnej (pkt 2.2.1.),

e w powiatach, gdzie wskazniki liczby tézek dtugoterminowej opieki
stacjonarnej sg niskie (pkt 2.2.1.),

e w wojewddztwach, gdzie liczba pacjentow stacjonarnej opieki
dtugoterminowej na 100 tys. ludnosci jest niska (pkt 2.2.1.),

e w wojewddztwach, gdzie liczba pacjentow opieki dtugoterminowej
domowej na 100 tys. ludnosci jest niska (pkt 2.2.1.),
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e w wojewddztwach, gdzie liczba personelu medycznego zatrudnionego
w opiece dtugoterminowej na 100 tys. mieszkarncow w wieku 60 lat
i wiecej jest niska (pkt 2.3.1.);

— wsparcie w obszarach o stwierdzonym najwyzszym popycie obecnie
i w przysztosci, przy mozliwym uwzglednieniu w pierwszej kolejnosci:

e powiatow, gdzie udziat oséb w wieku 60 lat i wiecej w ogdlnej liczbie
ludnosci wedtug powiatow w 2020, 2030 i 2050 bedzie wysoki, czyli
przede wszystkim w miastach wojewddztw wschodnich (lubelskiego,
podlaskiego, podkarpackiego, swietokrzyskiego) oraz wojewddztwa
opolskiego i powiatach oddalonych od osrodkéw miejskich
wojewddztwie opolskim, warminsko-mazurskim i slgskim (pkt. 3.2.1.),

e powiatow, gdzie wspodtczynnik potencjatu pielegnacyjnego osiggac
bedzie warto$¢é ponizej sredniej dla Polski lub ponizej 100 w kolejnych
latach (pkt 3.2.3),

e wojewddztw z najnizszym wspoétczynnikiem HLY (pkt 3.2.2.),

e regiondw poétnocnych, wschodnich i centralnych, gdzie odnotowano
najmniej osob charakteryzujgcych sie petng sprawnoscig, zgodnie
ze skalg ADL (pkt 3.2.4.).

21) Poprawa warunkow pracy personelu medycznego moze by¢ zrealizowana
w szczegolnosci dzieki:

— dziataniom majgcym na celu zwiekszenie liczby kadr w opiece
dtugoterminowej i geriatrycznej, realizowanych w ramach innych reform
systemowych, w tym zwigzanych z przekwalifikowaniem lub szkoleniem
personelu medycznego (np. podniesienie kompetencji opiekunéw
medycznych ujete w Zatgczniku nr 1 do ,Zdrowej Przysztosci”38);

— dostosowaniu tworzonych oddziatéow / osrodkéw w zakresie wymagan
dotyczacych (pkt 5.2.2.):

e personelu, w tym zwtaszcza w zakresie harmonogramu pracy,

e wyposazenia w sprzet medyczny, w tym zwtaszcza utatwiajgcy
pielegnacje i opieke nad pacjentami, chronigcy przed przecigzeniem
fizycznym (zgodnie z Zatgcznikiem nr 1 do ,,Zdrowej Przysztosci”),

e warunkdéw lokalowych, w tym zwtaszcza podnoszacych komfort pracy
(pomieszczenia socjalne, dobrze wyposazone pomieszczenia do opieki,
klimatyzacja, windy, itp.);

38 7atgcznik nr 1 ,,Strategii deinstytucjonalizacji: opieka nad osobami starszymi” do ,Zdrowej Przysztoéci. Ramy
strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.”
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— wdrazaniu innych reform, w tym m.in.:

e wtiaczenia opiekunéw medycznych do personelu udzielajgcego
Swiadczen gwarantowanych w ramach opieki dtugoterminowej
udzielanych w warunkach domowych (zgodnie z Zatgcznikiem nr 1 do
,Zdrowej Przysztosci”), a przez to odcigzenia personelu
pielegniarskiego,

e rozwoju telemedycyny.

22) Poprawa jakosci opieki dtugoterminowej moze by¢ zrealizowana w szczegdlnosci
poprzez:

— wsparcie inwestycji, zaktadajgcych podniesienie skutecznosci leczenia
i usprawnienia pacjenta, ktére odbedzie sie poprzez dostosowanie w zakresie
wymagan dotyczacych (pkt 5.2.2.):

e dostepnosci wysokospecjalistycznego, profesjonalnego personelu
lekarskiego i pielegniarskiego,

e dostepnosci personelu odpowiadajgcego charakterystyce schorzen,
czyli fizjoterapeuty, psychologa, logopedy, terapeuty zajeciowego,
terapeuty uzaleznien, czy opiekuna medycznego, niedostepnych
w leczeniu szpitalnym,

e wyposazenia w sprzet medyczny zgodnie ze standardami,

e warunkéw lokalowych, podnoszgcych komfort i bezpieczenstwo,
a takze przyspieszajgcych proces leczenia (np. gabinet rehabilitacyjny
z wyposazeniem, sala dziennego pobytu, sprzet zapobiegajacy
powstawaniu odlezyn, itp.);

— promowanie inwestycji, gdzie zaktadane bedg dodatkowe aspekty
nakierowane na jakos¢ z perspektywy pacjenta, rozumiang jako zadowolenie
pacjentéw z otrzymywanych swiadczen i sposobu ich dostarczania (patient
experience);

— promowanie w pierwszej kolejnosci inwestycji zaktadajgcych racjonalizacje
i przeksztatcenia dostepnych zasobdéw w kierunku réznych obszaréw opieki
dtugoterminowej, uwzgledniajgcej takze zadania opieki geriatrycznej (vide:
Podsumowanie punkt 17);

— promowanie inwestycji zaktadajgcych przeksztatcenie czesciowe, tj. przy
jednoczesnym zachowaniu funkcji leczenia szpitalnego i tym samym
zabezpieczeniu pacjentéw w niezbedne z punktu widzenia potrzeb
epidemiologicznych swiadczenia medyczne;

69



uwzglednieniu perspektywy rodzin pacjentdw (odcigzenie dzieki zwiekszeniu
dostepnosci i rownomiernosci $wiadczen, Swiadomos¢ dobrego
zaopiekowania i dostepnosci niedaleko miejsca zamieszkania);

uwzglednieniu perspektywy personelu medycznego (poprawa warunkéw
pracy, nowy sprzet, wyremontowane pomieszczenia, korzystny harmonogram
czasu pracy);

rownolegtemu wdrazaniu innych reform systemowych wynikajgcych
z obowigzujacych i projektowanych dokumentéw strategicznych (ustawa
o jakosci, Zatgcznik nr 1 do ,,Zdrowej Przysztosci”).
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