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Na podstawie art. 118 ust. 1 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia

2 kwietnia 1997 r. przedstawiam Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej projekt ustawy

- 0 szczegolnej opiece geriatrycznej.

Jednoczesnie uprzejmie informuje, ze do reprezentowania mojego stanowiska
w toku prac nad projektem ustawy upowazniam Panig Matgorzate Paprocka, Sekretarz
Stanu w Kancelarii Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej.

Z wyrazami szacunku

(-) Andrzej Duda

Ttoczono z polecenia Marszatka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej S E l M




USTAWA

o szczegolnej opiece geriatrycznej?

Rozdziat 1
Przepisy ogdlne

Art. 1. Ustawa okresla cele, organizacj¢ izasady funkcjonowania szczego6lnych form

geriatrycznej opieki zdrowotnej nad osobami, ktore ukonczyly 75. rok zycia, zwanej dalej

,»szczegblng opieka geriatryczng”.

Art. 2. Szczegdlna opieka geriatryczna na zasadach okreslonych w ustawie jest

Sprawowana w:

1)

2)
3)

szpitalnych oddziatach geriatrycznych wskazanych w wojewo6dzkim planie dziatania
szczegolnej opieki geriatrycznej, zwanym dalej ,,wojewddzkim planem”;
centrach zdrowia 75+, zwanych dalej ,,centrami”;

podstawowej opiece zdrowotne;.

Art. 3. 1. Do korzystania ze szczegolnej opieki geriatrycznej na zasadach okreslonych

w ustawie majg prawo osoby uprawnione do korzystania ze $§wiadczen opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkow publicznych na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia

2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.

72022 1. poz.2561 z podzn. zm.?), ktore ukonczyly 75.rok zZycia, zwane dalej ,,0sobami

uprawnionymi”.

1)

2)
3)

2. Szczegoblna opieka geriatryczna ma na celu:

zachowanie mozliwie najwigkszej sprawnosci funkcjonalnej isamodzielnosci osob
uprawnionych;

zapewnienie okreslonych w ustawie §wiadczen opieki zdrowotnej;

planowanie i koordynowanie opieki zdrowotnej nad pacjentami centrum, w szczegolnosci

przez zapewnienie calo$ciowe] oceny geriatrycznej oraz opracowanie i realizacjg

Niniejsza ustawg zmienia si¢ ustawe z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ustawe
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz
ustawe z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym.

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2022 r. poz. 2674 i 2770 oraz
z 2023 r. poz. 605, 650 i 658.



4)
5)

6)
7)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

indywidualnego planu postgpowania terapeutycznego, zwanego dalej ,,indywidualnym
planem”;

zapewnienie koncyliacji lekowej pacjentom centrum,;

zapewnienie dziatan profilaktycznych i promocji zdrowia dostosowanych do potrzeb 0sob
uprawnionych, wtym majacych na celu zapobieganie niepetnosprawnosci
1 niesamodzielnosci tych osob;

zapewnienie edukacji zdrowotnej pacjentom centrum oraz ich opiekunom;

zapewnienie wsparcia psychologicznego pacjentom centrum.

Art. 4. Uzyte w ustawie okreslenia oznaczaja:

catlosciowa ocena geriatryczna — wielowymiarowy, interdyscyplinarny proces
diagnostyczny  prowadzony wcelu identyfikacji  problemow  zdrowotnych
1 opiekunczych, optymalizacji leczenia, planowania opieki zdrowotnej oraz poprawy
sprawnosci funkcjonalnej i jako$ci zycia;

lekarz podstawowej opieki zdrowotnej — lekarza, o ktorym mowa wart. 6 ust. 1
12 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz. U.
7 2022 r. poz. 2527);

obszar dzialania centrum — obszar dzialania centrum okreslony w wojewodzkim planie;
opiekun — osobe bliska lub opiekuna faktycznego w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2022 r. poz. 1876, 2280
1 2705 oraz z 2023 1. poz. 605);

pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej — pielggniarke, o ktérej mowa
w art. 7 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotne;j;
podmiot leczniczy — podmiot, o ktorym mowa w art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991);

podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza — podmiot, o ktérym mowa w art. 2 ust. 1
pkt 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j;

skala VES-13 (Vulnerable Elders Survey 13) — badanie kwestionariuszowe, obejmujace
samoocen¢ stanu zdrowia 1wykonywania codziennych czynno$ci, pomagajace
zidentyfikowa¢ osoby o zwigkszonym ryzyku znacznego pogorszenia stanu zdrowia
1 sprawnosci funkcjonalnej;

swiadczenie opieki zdrowotnej — $wiadczenie opieki zdrowotnej, o ktorym mowa w art. 5
pkt 34 ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkow publicznych;



10) wstepna ocena geriatryczna — badanie przesiewowe przeprowadzone na podstawie

1)
2)
3)

wywiadu bezposredniego, uwzgledniajace skale VES-13, badanie fizykalne i badania
laboratoryjne, majace na celu stwierdzenie potrzeby objecia danej osoby szczegdlng

opieka geriatryczng.
Rozdziat 2
Wykonywanie zadan z zakresu szczegdlnej opieki geriatrycznej

Art. 5. Zadania z zakresu szczeg6lnej opieki geriatrycznej wykonuja:
minister wlasciwy do spraw zdrowia;
wojewoda;

powiat.

Art. 6. 1. Do zadan ministra wlasciwego do spraw zdrowia z zakresu szczegodlnej opieki

geriatrycznej nalezy:

D
2)
3)
4)

okreslanie kierunkow rozwoju szczegolnej opieki geriatrycznej;
monitorowanie organizacji i dostgpnosci szczego6lnej opieki geriatrycznej;
dokonywanie oceny projektow wojewodzkich plandw oraz ich aktualizacji;
zatwierdzanie wojewodzkich planow oraz ich aktualizacji.

2. Zadania, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2 1 3, minister wlasciwy do spraw zdrowia moze

wykonywac przy pomocy jednostki podlegtej lub nadzorowanej przez tego ministra, wtasciwej

w zakresie geriatrii.

1)
2)
3)

1)

2)

3)
4)

Art. 7. Do zadan wojewody z zakresu szczegolnej opieki geriatrycznej nalezy:
sporzadzanie projektu wojewodzkiego planu oraz jego aktualizacji;

uzgadnianie z wladciwymi powiatami warunkow utworzenia centrum;

monitorowanie dzialalno$ci centrum w zakresie organizacji 1 dostepnosci do swiadczen

opieki zdrowotnej.

Art. 8. Do zadan powiatu z zakresu szczegdlnej opieki geriatrycznej nalezy:
rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych 1 stanu zdrowia osob, ktore ukonczyly 75. rok zycia,
zamieszkujacych na terenie powiatu;

zglaszanie propozycji dotyczacej utworzenia i lokalizacji centrum, o ktérej mowa
w art. 13 ust. 2;

utworzenie centrum, w przypadku gdy taka potrzeba wynika z wojewddzkiego planu;

zawieranie porozumien, o ktérych mowa w art. 19 ust. 1.



Rozdziatl 3
Wojewodzki plan

Art. 9. 1. Placowki szczeg6lnej opieki geriatrycznej dziatajg na terenie wojewodztwa na
podstawie = wojewddzkiego planu, sporzadzanego przez wlasciwego wojewode
1 zatwierdzanego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, po zaopiniowaniu przez
Krajowa Rad¢ do Spraw Opieki Geriatrycznej, zwang dalej ,,Krajowg Radg”.

2. Wojewddzki plan okresla:

1) lokalizacje szpitalnych oddziatlow geriatrycznych sprawujacych szczegdlng opieke
geriatryczng, zwanych dalej ,,oddzialami geriatrycznymi”, na terenie wojewodztwa, ze
wskazaniem podmiotu leczniczego prowadzacego szpital, w ktorym zlokalizowany jest
oddziat geriatryczny lub, w ktérym bedzie utworzony oddziat geriatryczny;

2) obszary dzialania wraz z lokalizacja poszczegdlnych centrow;

3) minimalng liczbe t6zek w poszczegolnych oddziatach geriatrycznych;

4) przypisanie do oddzialu geriatrycznego nie wiecej niz trzech centrdw znim

wspotpracujacych.

Art. 10. 1. Oddziaty geriatryczne, lokalizuje si¢ w podmiotach leczniczych
zakwalifikowanych do poziomu szpitali ogolnopolskich, szpitali III lub szpitali II stopnia
w ramach systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej,
o ktorym mowa w dziale IVB ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, z uwzglednieniem:

1) potrzeby zapewnienia rownomiernego rozmieszczenia oddziatow geriatrycznych na
terenie wojewodztwa;
2) potrzeby zapewnienia kompleksowosci udzielanych §wiadczen opieki zdrowotne;.

2. W przypadku braku mozliwosci zlokalizowania oddzialow geriatrycznych
w podmiotach leczniczych, o ktorych mowa w ust. 1, oddziaty te lokalizuje si¢ w podmiotach
leczniczych zakwalifikowanych do poziomu szpitali Istopnia wramach systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktorym mowa
w dziale IVB wustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne]
finansowanych ze §rodkéw publicznych, a przy braku takiej mozliwos$ci, w innych szpitalach,
ktore zawarty umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem

Zdrowia.



3. Laczna liczba 16zek w oddziatach geriatrycznych na terenie wojewddztwa nie moze
by¢ mniejsza niz 50 16zek na 100 tys. osob, ktore ukonczyty 60. rok zycia, zamieszkujacych na
terenie tego wojewddztwa, wedtug stanu na dzien 31 grudnia roku poprzedniego.

4. Lokalizacj¢ oddziatu geriatrycznego, wojewoda okre$la po otrzymaniu pisemne;j
deklaracji podmiotu leczniczego prowadzacego szpital, o ktorym mowa wust. 1 12,

o gotowosci wlaczenia oddziatu geriatrycznego do wojewodzkiego planu.

Art. 11. 1. Obszar dziatania centrum obejmuje teren powiatu, jego czesci, kilku powiatow
albo ich cze$ci, zamieszkaty facznie przez nie mniej niz 6 tys. i nie wigcej niz 12 tys. osob,
ktore ukonczyty 75. rok zycia, wedlug stanu na dzien 31 grudnia roku poprzedniego.

2. Przy sporzadzaniu wojewodzkiego planu wojewoda uwzglednia zgloszenia, o ktorych
mowa w art. 13 ust. 2, chyba ze ich uwzglednienie nie jest mozliwe ze wzgledu na koniecznos¢
zapewnienia rOwnomiernego rozmieszczenia centrOw na terenie wojewodztwa lub dostepnosci
swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w centrach.

3. W przypadku braku zgloszenia, o ktorym mowa w art. 13 ust. 2, na obszarze dziatania
centrum, albo nieztozenia deklaracji, o ktorej mowa w art. 13 ust. 4, centrum lokalizuje si¢
w podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ na obszarze dziatania centrum, biorac pod

uwage kryteria okreslone w art. 12.

Art. 12. Przy sporzadzaniu wojewodzkiego planu wojewoda bierze pod uwagg:

1) liczbe osob, ktore ukonczylty 60. rok zZycia zamieszkujacych na terenie
wojewddztwa, ustalong zgodnie z art. 10 ust. 3;

2) liczbe osob, ktore ukonczyty 75. rok zycia zamieszkujacych na terenie poszczegdlnych
powiatdéw, ustalong zgodnie z art. 11 ust. 1;

3) potrzebg zapewnienia rOwnomiernego rozmieszczenia na terenie wojewodztwa:
a) oddzialow geriatrycznych,
b) centrow;

4) potrzebe zapewnienia dostgpnosci Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w:
a) szpitalnych oddziatach geriatrycznych,

b) centrach.

Art. 13. 1. Wojewoda udostgpnia informacj¢ o rozpoczeciu prac nad sporzadzaniem

projektu wojewodzkiego planu w Biuletynie Informacji Publicznej urzedu wojewddzkiego.



2. W terminie 30 dni od dnia udostgpnienia informacji, o ktérej mowa w ust. 1, powiat
zglasza pisemng propozycje dotyczaca utworzenia i lokalizacji centrum, uwzgledniajac
przepisy art. 11 ust. 11 art. 12 pkt 2, pkt 3 lit. b i pkt 4 lit. b.

3. Zgloszenie, o ktérym mowa w ust. 2, zawiera:

1) propozycje lokalizacji centrum:
a) wraz ze wskazaniem podmiotu leczniczego, w ktérym ma ono by¢ utworzone —
w przypadku gdy centrum ma zosta¢ utworzone w ramach struktury organizacyjne;j
istniejagcego podmiotu leczniczego, albo

b) wraz z informacja, ze ma by¢ ono utworzone jako nowy podmiot leczniczy, w formie

o ktorej mowa wart. 6 ust.2 pktl i3 ustawy zdnia 15kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej;

2) proponowany obszar dziatania centrum,;

3) liczbe 0sob, ktore ukonczyty 75. rok zycia, zamieszkujacych na obszarze, o ktorym mowa

w pkt 2, ustalong wedhlug stanu na dzien 31 grudnia roku poprzedniego.

4. W przypadku, o ktorym mowa w art. 17 ust. 1 pkt 1, do zgloszenia dotacza si¢ pisemng
deklaracje podmiotu leczniczego, o ktérym mowa w ust. 3 pkt 1 lit. a, o gotowosci utworzenia
w tym podmiocie centrum, a w przypadku, o ktérym mowa wart. 19 ust. | — réwniez

porozumienie o przyjeciu do realizacji zadania utworzenia centrum.

Art. 14. 1. Wojewoda udostepnia projekt wojewodzkiego planu w Biuletynie Informacji
Publicznej urzedu wojewddzkiego w celu przedstawienia przez zainteresowane podmioty
opinii do tego projektu.

2. Wterminie 30dni od dnia wudostgpnienia projektu wojewddzkiego planu
zainteresowane podmioty mogg przedstawi¢ wojewodzie opinie dotyczace tego projektu.

3. Wojewoda, po rozpatrzeniu opinii zainteresowanych podmiotow, przygotowuje
w porozumieniu z Narodowym Funduszem Zdrowia projekt wojewodzkiego planu, ktory

przekazuje do zatwierdzenia ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia.

Art. 15. 1. Minister wiasciwy do spraw zdrowia, w terminie 60 dni od dnia otrzymania
projektu wojewodzkiego planu, po zaopiniowaniu go przez Krajowa Rade, dokonuje jego
oceny 1 zatwierdza go albo zgtasza do niego uwagi.

2. Dokonujac oceny projektu wojewddzkiego planu minister wtasciwy do spraw zdrowia
bierze w szczegolnosci pod uwage dostgpnos¢ $§wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych

osobom, ktore ukonczyty 75. rok zycia.



3. Wojewoda, w terminie 14 dni od dnia otrzymania uwag ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, uwzglednia te uwagi i ponownie przekazuje projekt wojewddzkiego planu ministrowi
wlasciwemu do spraw zdrowia, wcelu zatwierdzenia. Przepis ust. 1 12 stosuje si¢
odpowiednio.

4. Zatwierdzony przez ministra wilasciwego do spraw zdrowia wojewddzki plan

wojewoda udostepnia w Biuletynie Informacji Publicznej urzedu wojewddzkiego.

Art. 16. Wojewodzki plan podlega aktualizacji, w szczegdlnosci w przypadku
konieczno$ci zapewnienia dostgpnosci w zakresie szczegdlnej opieki geriatrycznej. Do

aktualizacji wojewodzkiego planu stosuje si¢ odpowiednio przepisy art. 9—15.
Rozdzial 4
Utworzenie centrum

Art. 17. 1. Centrum tworzy si¢:
1) w ramach struktury organizacyjnej podmiotu leczniczego wskazanego w wojewodzkim
planie, albo
2) jako nowy podmiot leczniczy utworzony przez powiat, w formie, o ktorej mowa w art. 6
ust. 2 pkt 1 i3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej, wskazany
w wojewddzkim planie.
2. Utworzenie centrum nastgpuje po zatwierdzeniu wojewodzkiego planu albo jego
aktualizacji przez ministra wiasciwego do spraw zdrowia i udostgpnieniu wojewddzkiego

planu przez wojewode¢ w Biuletynie Informacji Publicznej urzedu wojewodzkiego.

Art. 18. 1. Nazwa ,,centrum zdrowia 75+” moze by¢ uzywana wylacznie dla oznaczenia,
podmiotu leczniczego bedacego centrum wskazanego w wojewodzkim planie.

2. Nazwa ,,centrum zdrowia 75+ podlega ochronie prawne;.

Art. 19. 1. Powiat moze zawrze¢ z powiatem sgsiednim, potozonym na terenie tego
samego wojewoOdztwa, porozumienie o przekazaniu temu powiatowi sgsiedniemu do realizacji
zadania utworzenia centrum.

2. Porozumienie, o ktorym mowa w ust. 1, okresla w szczeg6lnosci sposob realizacji
zadania, o ktérym mowa w ust. 1, warunki wzajemnych rozliczen oraz tryb kontroli realizacji

tego zadania.



Rozdziat 5
Organizacja szczegoélnej opieki geriatrycznej

Art. 20. 1. Centrum jest zaktadem leczniczym w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 14 ustawy

z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, w ktorym podmiot leczniczy wykonuje

dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju ambulatoryjne §wiadczenia zdrowotne.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

1)

2)

2. W centrum udziela si¢ $wiadczen opieki zdrowotnej, obejmujacych w szczegdlnosci:
Swiadczenia z zakresu geriatrii, udzielane przez lekarza;

Swiadczenia z zakresu geriatrii, udzielane przez pielegniarke;

$wiadczenia z zakresu rehabilitacji, udzielane przez fizjoterapeute;

Swiadczenia z zakresu opieki psychiatrycznej, udzielane przez psychologa;

porady dietetyka;

terapi¢ zajgciowa;

edukacje zdrowotng.

3. Centrum zapewnia:

planowanie ikoordynowanie opieki zdrowotnej nad pacjentami centrum, w tym
opracowywanie dla tych oso6b indywidualnych planéw i ich realizacje;

transport pacjentow centrum oraz ich wyzywienie.

4. Transport, o ktorym mowa w ust. 3 pkt2, jest wykonywany na zlecenie lekarza

udzielajagcego swiadczen opieki zdrowotnej w centrum 1iobejmuje transport z miejsca

zamieszkania pacjenta centrum do centrum 1 z powrotem.

5. Swiadczenia opieki zdrowotnej, o ktorych mowa wust.2, s3 $wiadczeniami

ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w rozumieniu art. 10 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dzialalnosci lecznicze;.

Art. 21. W centrum udziela si¢ Swiadczen opieki zdrowotnej osobom uprawnionym

majacym miejsce zamieszkania na obszarze dziatania centrum.

1))
2)
3)
4)
5)

Art. 22. W centrum wyodrebnia sig:

poradni¢ konsultacyjna;

co najmniej jeden dzienny osrodek opieki geriatryczne;;
geriatryczny zespot opieki domowej;

zespot koordynatoréw opieki geriatrycznej;

zespol edukatorow zdrowotnych.



Art. 23. W poradni konsultacyjnej zapewnia si¢ udzielanie porad specjalistycznych,
w zakresie, o ktérym mowa w art. 20 ust. 2 pkt 1 i 3, porad psychologicznych oraz §wiadczen

pielegniarskich.

Art. 24. 1. W dziennym os$rodku opieki geriatrycznej zapewnia si¢ czasowa, dzienng
opieke dla pacjentow, u ktéorych zgodnie z indywidualnym planem stwierdzono potrzebeg
objecia taka opieka, oraz wsparcie i doradztwo dla opiekundéw pacjentow centrum, w zakresie
organizacji opieki i leczenia pacjentéw centrum.

2. W dziennym osrodku opieki geriatrycznej zapewnia si¢ pacjentowi centrum
wyzywienie w dniu korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej oraz na zlecenie lekarza
udzielajgcego $wiadczen opieki zdrowotnej w centrum, transport z miejsca zamieszkania tego
pacjenta do dziennego osrodka opieki geriatrycznej i z powrotem.

3. Laczny okres korzystania ze §wiadczen dziennego osrodka opieki geriatrycznej w ciagu
roku nie moze przekroczy¢ 12 tygodni.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob
funkcjonowania i minimalny zakres $wiadczen realizowanych przez dzienny os$rodek opieki
geriatrycznej, kierujac si¢ potrzeba zapewnienia pacjentom centrum wtasciwego wsparcia, oraz

realizacjg celow okre§lonych w art. 3 ust. 2.

Art. 25. 1. Geriatryczny zespot opieki domowej zapewnia udzielanie, w warunkach
domowych, $§wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w centrum pacjentom, ktorych stan
zdrowia uniemozliwia uzyskanie tych $§wiadczen w warunkach ambulatoryjnych, w tym
realizacj¢ indywidualnych planow.

2. W sklad geriatrycznego zespotu opieki domowej wchodza: lekarz, pielegniarka,

fizjoterapeuta, psycholog oraz koordynator opieki geriatryczne;.

Art. 26. Koordynatorem opieki geriatrycznej moze by¢ osoba, ktora posiada
wyksztatcenie wyzsze w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu lub ukoficzyta studia
podyplomowe z zakresu: gerontologii, geriatrii, opieki nad osobami starszymi lub opieki

geriatryczne;.

Art. 27. 1. Do zadan koordynatora opieki geriatrycznej nalezy:

1) udzielanie pacjentom centrum oraz ich opiekunom, informacji o organizacji procesu
postepowania terapeutycznego;

2) uczestniczenie w opracowywaniu indywidualnych planow;

3) koordynowanie wykonania indywidualnych planow;
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4)  zapewnienie wspdlpracy pomiedzy podmiotami i osobami uczestniczagcymi w procesie
postepowania terapeutycznego;

5) udzielanie pacjentom centrum wsparcia na wszystkich etapach procesu postgpowania
terapeutycznego;

6) wspotpraca zpodmiotami wykonujagcymi  dzialalno$¢ lecznicza, jednostkami
organizacyjnymi pomocy spotecznej oraz centrami uslug spolecznych w zakresie
dotyczacym potrzeb pacjentdw centrum.

2. Koordynator opieki geriatrycznej nie moze udziela¢ w centrum $wiadczen opieki

zdrowotnej innych niz okreslone w ust. 1.

Art. 28. 1. Edukatorem zdrowotnym moze by¢ osoba, ktéra ma wyksztalcenie wyzsze
w zakresie nauk medycznych lub nauk o zdrowiu oraz ukonczyta szkolenie z zakresu promocji
zdrowia i edukacji zdrowotne;.

2. Szkolenie, o ktorym mowa w ust. 1, ma na celu poglebienie i aktualizacj¢ wiedzy
oraz umiejetnosci zawodowych w zakresie promocji zdrowia 1iedukacji zdrowotnej
uwzgledniajacej potrzeby osob, ktére wymagaja opieki geriatrycznej, iodbywa si¢ na
podstawie programu szkolenia zawierajacego:

1) zalozenia organizacyjnoprogramowe okreslajace rodzaj i cel szkolenia, czas jego trwania,
sposob organizacji oraz sposob sprawdzania jego efektow;

2) plan nauczania;

3) wykaz umiejetnosci wynikowych;

4) tredci nauczania;

5) wskazowki metodyczne;

6) standardy dotyczace kadry i bazy dydaktyczne;.

3. Program szkolenia opracowuje Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego, przy
udziale ekspertow posiadajacych do$wiadczenie zawodowe i dorobek naukowy w zakresie
geriatrii.

4. Program, o ktorym mowa w ust. 3, zatwierdza minister wlasciwy do spraw zdrowia.

5. Zatwierdzony program szkolenia Dyrektor Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego udostgpnia na stronie internetowej Centrum Medycznego Ksztalcenia

Podyplomowego.
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Art. 29. Do zadan edukatora zdrowotnego nalezy prowadzenie roznych form edukacji

zdrowotnej dostosowanej do potrzeb pacjentéw, oraz ich opiekundéw, obejmujace;:

1)

2)

3)

rozpoznawanie  potrzeb  edukacyjnych  iplanowanie  edukacji = zdrowotnej
z uwzglednieniem stanu zdrowia i warunkéw $srodowiskowych, w ktorych funkcjonuje
pacjent, celem uzyskania przez niego kompetencji do podejmowania samoopieki;
podnoszenie poziomu wiedzy iumiejetnosci zwigzanych z korzystaniem z systemu
ochrony zdrowia i rozumieniem zasad jego funkcjonowania oraz zwigkszanie poziomu
Swiadomos$ci odnosnie czynnikéw spolecznych i §rodowiskowych wptywajacych na
zdrowie;

ewaluacje samodzielno$ci pacjenta w zakresie kontroli stanu zdrowia, choroby oraz
zapobiegania jej skutkom, radzenia sobie w sytuacjach trudnych, a takze zwigkszenia

aktywnosci fizycznej i uczestnictwa w zyciu spotecznym.

Art. 30. W centrum dziata punkt informacyjno-recepcyjny, do zadah ktérego nalezy

w szczegblnosci:

1)

2)

3)

informowanie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej udzielanych w centrum oraz zasadach

ich udzielania;

informowanie o zasadach korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych oraz zasadach korzystania ze §wiadczen pomocy spotecznej 1 ustug

spotecznych realizowanych przez osrodki pomocy spolecznej i centra ushug spolecznych
dziatajace na obszarze dziatania centrum,;

w przypadku oso6b uprawnionych, ktore zgtosity sie do centrum bez skierowania lekarza

podstawowej opieki zdrowotnej oraz:

a) dokonaty wyboru §wiadczeniodawcy, o ktérym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowe] opiece zdrowotnej — umowienie, za zgodg
osoby uprawnionej, terminu wizyty u tego $wiadczeniodawcy w celu
przeprowadzenia wstgpnej oceny geriatrycznej,

b) nie dokonaly wyboru $wiadczeniodawcy, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy
z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej — poinformowanie
o mozliwosci wyboru takiego §wiadczeniodawcy i przeprowadzenia przez niego

wstepnej oceny geriatryczne;.
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Art. 31. 1. Centrum w ramach wspotpracy z podmiotami wykonujagcymi dziatalno$¢
leczniczg moze pozyskiwa¢ od tych podmiotow informacje o stanie zdrowia oraz leczeniu
pacjenta centrum.

2. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1, podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza sa
obowigzane niezwlocznie, nie pdzniej jednak niz w terminie 7 dni od dnia otrzymania wniosku
kierownika centrum, udostepni¢ informacje, o ktérych mowa w ust. 1.

3. Informacje, o ktérych mowa w ust. 1, obejmuja réwniez dokumentacje medyczna,
jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia cigglosci udzielania $wiadczen

zdrowotnych.

Art. 32. 1. Centrum w ramach wspodlpracy z osrodkiem pomocy spotecznej lub centrum
ustug spotecznych moze, po uzyskaniu pisemnej zgody pacjenta, pozyskiwa¢ od osrodka
pomocy spolecznej lub centrum ustug spotecznych informacje majace znaczenie dla
udzielanych pacjentowi w centrum $wiadczen opieki zdrowotne;.

2. W przypadku, o ktérym mowa w ust. 1, osrodek pomocy spotecznej lub centrum ustug
spotecznych s3 obowigzane niezwtocznie, nie pozniej jednak niz w terminie 7 dni od dnia

otrzymania wniosku kierownika centrum, udostgpni¢ informacje, o ktorych mowa w ust. 1.

Art. 33. Osoby zatrudnione w podmiotach leczniczych, jednostkach pomocy spolecznej
oraz centrach uslug spolecznych informuja osoby uprawnione o mozliwosci korzystania ze

swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w centrum.

Art. 34. 1. Do monitorowania dzialalno$ci centrum w zakresie organizacji i dostgpnosci
swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w centrum, wojewoda stosuje odpowiednio przepisy
art. 118 ust. 2 pkt1-5 iust.4 oraz art. 122 ust. I-3 ustawy zdnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci lecznicze;.

2. Przeprowadzenie czynnosci wykonywanych w ramach monitorowania dziatalnosci
Centrow wojewoda moze zleci¢ konsultantowi wojewodzkiemu w dziedzinie geriatrii.
Zlecenie to nastgpuje na podstawie umowy, zawierajacej w szczegdlnosci okreslenie terminu
wykonania czynnosci oraz wysoko$¢ wynagrodzenia za ich wykonanie.

3. Na podstawie danych pozyskanych z monitoringu, o ktéorym mowa wust. 1 12,
wojewoda opracowuje raport za rok poprzedni dotyczacy oceny organizacji i dostepnosci
Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w Centrach dzialajacych na terenie wojewddztwa
1 przekazuje go, w terminie do dnia 30 czerwca, ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz

Krajowej Radzie.
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Art. 35. 1. Do zadan podmiotu, w ramach ktorego dziata oddziat geriatryczny, nalezy
wspotpraca z przypisanymi w wojewodzkim planie Centrami, w zakresie udzielania przez te
Centra §wiadczen opieki zdrowotnej osobom uprawnionym.

2. Sposoéb realizacji wspotpracy, o ktérej mowa w ust. 1, okresla porozumienie zawarte

pomiedzy podmiotem leczniczym prowadzacym szpital a centrum.
Rozdzial 6
Udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w centrum

Art. 36. 1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, lekarz udzielajacy $wiadczen
ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w zakresie geriatrii, lekarz wykonujacy
zawoOd w oddziale geriatrycznym albo lekarz wykonujacy zawod w innym oddziale szpitala,
w ktérym nie ma oddzialu geriatrycznego, bedacy lekarzami ubezpieczenia zdrowotnego,
kieruja osob¢ uprawniong do wtasciwego ze wzgledu na miejsce jej zamieszkania centrum.

2. Skierowanie osoby uprawionej, do centrum przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej nastepuje po przeprowadzeniu wstepnej oceny geriatrycznej tej osoby, jezeli wynik
wstepnej oceny geriatrycznej wynosi co najmniej 6 punktow w skali VES-13.

3. Wstegpng oceng geriatryczng poprzedzajaca skierowanie osoby uprawnionej do centrum
przeprowadza lekarz podstawowej opieki zdrowotnej lub pielegniarka podstawowej opieki
zdrowotnej, po uzyskaniu zgody osoby uprawnionej, w terminie 6 miesiecy od dnia ukonczenia
przez te osobe 75. roku zycia, a nastepnie w zaleznosci od stanu jej zdrowia, nie rzadziej jednak
niz raz na rok.

4. Wyniki wstepnej oceny geriatrycznej dotacza si¢ do skierowania do centrum.

5. Skierowanie do centrum przez lekarza udzielajacego $wiadczen ambulatoryjnej
specjalistycznej opieki zdrowotnej w zakresie geriatrii, lekarza wykonujacego zawod
w oddziale geriatrycznym albo lekarza wykonujacego zawdd w innym oddziale szpitala,
w ktorym nie ma oddziatu geriatrycznego, bedacych lekarzami ubezpieczenia zdrowotnego
nastgpuje po przeprowadzeniu caloSciowej oceny geriatrycznej osoby uprawnionej. Wyniki

catosciowej oceny geriatrycznej dofacza si¢ do skierowania do centrum.

Art.37.1. W centrum przeprowadza si¢ catoSciowa ocen¢ geriatryczng osoby
uprawnione;.

2. Calos$ciowej oceny geriatrycznej nie przeprowadza sie¢, jezeli osoba uprawniona
posiada wyniki cato$ciowej oceny geriatrycznej przeprowadzone] w okresie 30 dni przed

dniem wystawienia skierowania do centrum.
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Art. 38. 1. Na podstawie wynikéw catosciowej oceny geriatrycznej, o ktérej mowa

w art. 37, w centrum opracowuje si¢ dla osoby uprawnionej i w porozumieniu z tg osoba,

indywidualny plan.

1)
2)
3)

4)

5)

2. Indywidualny plan obejmuje:

informacj¢ o podstawowych problemach zdrowotnych i1 spotecznych pacjenta centrum;
okreslenie celu postgpowania terapeutycznego;

okreslenie planowanych metod osiggniecia celu postgpowania terapeutycznego,
w szczegOlnosci wskazanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych pacjentowi
W centrum;

okreslenie potrzeb opiekunczych i pielegnacyjnych pacjenta, w tym potrzeby zbadania
przez wlasciwy osrodek pomocy spolecznej lub centrum ustug spotecznych mozliwosci
objecia osoby $wiadczeniami z zakresu pomocy spolecznej lub ustugami spotecznymi;
okres 1 harmonogram realizacji indywidualnego planu.

3. Indywidualny plan jest opracowywany przez zesp6l geriatryczny, w ktérego sktad

wchodzi: lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta, psycholog i koordynator opieki geriatryczne;.

4. Indywidualny plan podlega okresowej ewaluacji przez zespoét, o ktorym mowa w ust. 3,

nie rzadziej jednak niz raz na 3 miesigce.

Art. 39. 1. Koordynacj¢ wykonania indywidualnego planu zapewnia koordynator opieki

geriatryczne;j.

1)
2)

3)

4)
5)

2. W ramach koordynacji, o ktorej mowa w ust. 1, koordynator opieki geriatryczne;j:
monitoruje wykonanie indywidualnego planu;

udziela pacjentowi centrum oraz jego opiekunowi, informacji o sposobie realizacji
indywidualnego planu;

zapewnia wspotprace migdzy osobami i podmiotami udzielajacymi $wiadczen opieki
zdrowotnej wynikajacych z indywidualnego planu;

zapewnia przeptyw informacji na wszystkich etapach realizacji indywidualnego planu;
wspolpracuje z opiekunem pacjenta centrum oraz podmiotami leczniczymi i innymi
jednostkami.

3. Po zakonczeniu realizacji indywidualnego planu koordynator opieki geriatrycznej

przeprowadza z pacjentem centrum, jego opiekunem oraz osobami zaangazowanymi

w realizacj¢ indywidualnego planu rozmowy podsumowujgce realizacje indywidualnego

planu.
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Art. 40. Jezeli w wyniku dokonania oceny stanu zdrowia 1 warunkow zycia okaze si¢, ze
pacjent moze potrzebowaé ustug z zakresu pomocy spotecznej, w szczegdlnosci ustug
opiekunczych, specjalistycznych ushug opiekunczych lub umieszczenia w domu pomocy
spotecznej, centrum, po uzyskaniu zgody pacjenta centrum, zawiadamia wtasciwy osrodek

pomocy spotecznej albo centrum ustug spotecznych o konieczno$ci rozpoznania jego potrzeb.

Art. 41. Po zakonczeniu realizacji indywidualnego planu, centrum wydaje pacjentowi
centrum kart¢ informacyjng zawierajacg zalecenia dalszego postgpowania, w tym objgcia

pacjenta centrum innymi formami opieki zdrowotne;.
Rozdziat 7
Krajowa Rada

Art. 42. 1. Krajowa Rada jest organem opiniodawczo-doradczym ministra wtasciwego do

spraw zdrowia.
2. Do zadan Krajowej Rady nalezy:

1) doradztwo w zakresie opieki geriatrycznej, w szczeg6lnosci w zakresie okreslania przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia kierunkow rozwoju opieki geriatrycznej;

2) przedstawianie propozycji zmian w zakresie opieki geriatryczne;j;

3) opiniowanie przekazywanych projektow wojewodzkich plandow oraz ich aktualizacji;

4) opiniowanie przekazywanych przez wojewodow raportdw dotyczacych oceny organizacji
1 dostgpnosci $wiadczen opieki zdrowotnej;

5) opiniowanie finansowania $wiadczen zdrowotnych udzielanych  w centrach

1 w oddziatach geriatrycznych.

Art. 43. 1. Krajowa Rada sktada si¢ z:

1)  dwoch przedstawicieli ministra wlasciwego do spraw zdrowia;

2) dwoch przedstawicieli Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej;

3) przedstawiciela ministra wlasciwego do spraw zabezpieczenia spotecznego;

4)  konsultantéw krajowych w dziedzinach: geriatrii, rehabilitacji, psychiatrii, pielegniarstwa
geriatrycznego oraz zdrowia publicznego;

5) przedstawiciela Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;

6) przedstawiciela Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH — Panstwowego
Instytutu Badawczego;

7) przedstawiciela Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii 1 Rehabilitacji im. prof. dr
hab. med. Eleonory Reicher;
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8) przedstawiciela wskazanego przez stron¢ samorzadowg Komisji Wspodlnej Rzadu
1 Samorzadu Terytorialnego;

9) przedstawiciela Rzecznika Praw Pacjenta;

10) przedstawiciela stowarzyszen bedacych, zgodnie z postanowieniami ich statutéw,
towarzystwami naukowymi o zasiegu krajowym, zrzeszajagcymi specjalistow
w dziedzinie geriatrii lub medycyny rodzinne;j;

11) przedstawiciela organizacji zrzeszajacych pacjentow, do ktorych zadan statutowych
nalezg sprawy dotyczace opieki nad osobami, ktére ukonczyly 75. rok zycia, objete
zakresem ustawy.

2. Cztonkow Krajowej Rady, o ktorych mowa w ust. 1, powotuje i odwotuje minister
wlasciwy do spraw zdrowia. Cztonkéw Rady, o ktorych mowa w ust. 1 pkt 2-11, minister
wlasciwy do spraw zdrowia powotuje iodwotuje na wniosek podmiotdéw, ktérych sa
przedstawicielami.

3. Czlonkowie Krajowej Rady, o ktérych mowa wust. 1 pkt 10 i 11, s3 powotywani
sposrod kandydatow wskazanych przez stowarzyszenia i organizacje, o ktorych mowa w ust. 1
pkt 10 i 11, zgloszonych w terminie 14 dni od dnia udostgpnienia na stronie podmiotowe;j
Biuletynu Informacji Publicznej urzedu obshugujacego ministra wtasciwego do spraw zdrowia

ogloszenia o naborze przedstawicieli takich stowarzyszen i organizacji na cztonkéw Rady.

Art. 44. 1. Przewodniczacego Krajowej Rady wskazuje minister wiasciwy do spraw
zdrowia sposrod cztonkdéw Krajowej Rady.

2. W pracach Krajowej Rady moga uczestniczy¢ osoby niebgdace cztonkami Krajowe;j
Rady, zaproszone przez Przewodniczacego Krajowej Rady. Osobom tym nie przystuguje
prawo glosu przy podejmowaniu rozstrzygnigc.

3. Krajowa Rada podejmuje rozstrzygniecia zwykla wiekszoscig gloséw w obecnosci co
najmniej potowy jej czlonkéw. W przypadku rownej liczby glosow decyduje glos
Przewodniczacego Krajowej Rady.

4. Krajowej Rada dziata na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu,
zatwierdzonego przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia.

5. Za udzial w pracach Krajowej Rady nie przysluguje wynagrodzenie.

6. Cztonkom Krajowej Rady bioracym udzial w posiedzeniu Krajowej Rady oraz
osobom, o ktorych mowa w ust. 2, zamieszkalym poza miejscowoscig, w ktorej odbywa sie
posiedzenie Krajowej Rady, przystuguje zwrot kosztow przejazdu 1 zakwaterowania oraz dieta

na zasadach okre§lonych w przepisach dotyczacych naleznosci przystugujacych pracownikowi



—17-

zatrudnionemu w panstwowej lub samorzadowej jednostce sfery budzetowej z tytutu podrézy
stuzbowe;.

7. Obstuge Krajowej Rady zapewnia urzad obstugujacy ministra wiasciwego do spraw
zdrowia.

8. Koszty funkcjonowania Krajowej Rady sg pokrywane z budzetu panstwa z czesci

pozostajacej w dyspozycji ministra wtasciwego do spraw zdrowia.
Rozdzial 8
Finansowanie szczegolnej opieki geriatrycznej

Art. 45. 1. Do finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 20
ust. 2 13, udzielanych pacjentom w centrum, stosuje si¢ przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
z wylaczeniem przepisoOw dotyczacych zawierania umow w trybie konkursu ofert i rokowan.

2. W przypadku, o ktorym mowa w ust. 1, Narodowy Fundusz Zdrowia zawiera umowe¢
ze $wiadczeniodawcg wskazanym w wojewodzkim planie speiniajacym warunki do zawarcia
umowy na realizacj¢ $wiadczen, o ktérych mowa wust. 1, okreSlone przez Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia. Przepisy art. 146 ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $§rodkow publicznych stosuje si¢

odpowiednio.
Rozdziat 9
Przepisy karne

Art. 46. 1. Kto, nie bedac do tego uprawnionym, uzywa w nazwie, w firmie lub do
okreslenia wykonywanej przez siebie dzialalnosci gospodarczej albo w reklamie okreslenia
,wcentrum zdrowia 75+, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo pozbawienia
wolnosci do lat 3.

2. Reklamg jest przekaz handlowy, pochodzacy od podmiotu publicznego lub
prywatnego, w zwiazku z jego dziatalno$cig gospodarcza lub zawodowa, zmierzajacy do
promocji sprzedazy lub odptatnego korzystania z towarow lub ushug; reklamg jest takze
autopromocja.

3. Tej samej karze podlega, kto dopuszcza si¢ czynu okreslonego w ust. 1, dziatajac

w imieniu osoby prawnej lub jednostki organizacyjnej nieposiadajacej osobowosci prawne;j.
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Rozdziat 10
Zmiany w przepisach, przepisy dostosowujgce i przepis koncowy

Art. 47. W ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza ilekarza dentysty

(Dz. U. 22022 1. poz. 1731¥) w art. 29 w ust. 4 pkt 3 otrzymuje brzmienie:

,»3) dyrektor instytutu badawczego nadzorowanego przez ministra wlasciwego do spraw
zdrowia, dyrektor panstwowego instytutu badawczego uczestniczacego w systemie
ochrony zdrowia inadzorowanego przez Ministra Obrony Narodowej, dyrektor
Panstwowego Instytutu Medycznego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
1 Administracji lub dyrektor instytutu Polskiej Akademii Nauk nalezacego do
Wydzialu Nauk Medycznych.”.

Art. 48. W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z2022r. poz.2561%) wprowadza sie

nastepujace zmiany:

1)

2)

art. 29 otrzymuje brzmienie:

LArt. 29. Swiadczeniobiorca ma prawo wyboru $wiadczeniodawcy udzielajacego
ambulatoryjnych §wiadczen specjalistycznych sposrdd tych swiadczeniodawcow, ktorzy
zawarli umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, z zastrzezeniem art. 325
1art. 599 ustawy z dnia 11 marca 2022 r. o obronie Ojczyzny, art. 153 ust. 7a ustawy
z dnia 12 pazdziernika 1990 r. o Strazy Granicznej (Dz. U. z 2022 r. poz. 1061, 1115
1 1855), art. 115 § 1a Kodeksu karnego wykonawczego, art. 112 ust. 1 1 2 ustawy z dnia
9 czerwca 2022 r. o wspieraniu i resocjalizacji nieletnich (Dz. U. poz. 1700) oraz art. 21
iart. 36 ust. 1 ustawy zdnia .................. 2023 r. o szczegdlnej opiece geriatrycznej
(Dz. U. poz. ........ )’

w art. 95d wust. 2 w pkt 5 kropke zastgpuje si¢ Srednikiem 1dodaje si¢ pkt6
w brzmieniu:
,0) centrum zdrowia 75+, o ktérym mowa w ustawie zdnia .................. 2023 r.

o szczegllnej opiece geriatrycznej.”;

K Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2022 r. poz. 1733, 2731 i 2770

oraz z 2023 r. poz. 605 i 650.

4 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2022 r. poz. 2674 i 2770 oraz

z 2023 r. poz. 605, 650 i 658.


https://sip.lex.pl/#/document/16793876?unitId=art(153)ust(7(a))&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/document/16798687?unitId=art(115)par(1(a))&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/document/19267754?unitId=art(112)ust(1)&cm=DOCUMENT
https://sip.lex.pl/#/document/19267754?unitId=art(112)ust(2)&cm=DOCUMENT
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Art. 49. W ustawie z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym (Dz. U.

poz. 1875 oraz z 2022 r. poz. 2674) wprowadza si¢ nastepujgce zmiany:

1)

2)

3)

w art. 7:

a) w pkt 2 po wyrazach ,,polegajacego na” dodaje si¢ wyrazy ,,budowie,”,

b) w pkt 8 kropke zastepuje si¢ sSrednikiem 1 dodaje pkt 9 w brzmieniu:

,»9) dofinansowanie zadania polegajacego na budowie, modernizacji, przebudowie lub
doposazeniu centrow zdrowia 75+, o ktérych mowa w ustawie z dnia ..................
2023 r. o szczegbélnej opiece geriatrycznej (Dz. U. poz. ........ ), W ramach
subfunduszu modernizacji podmiotdéw leczniczych.”;

w art. 13 w ust. 2 w pkt 2 kropke zastepuje si¢ srednikiem 1 dodaje si¢ pkt 3 w brzmieniu:

,»3) podmiotem leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
i calodobowe §wiadczenie zdrowotne w zakresie opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien, na podstawie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.”;

w art. 19 w ust. 3:

a) w pkt 1 po wyrazach ,,opiekunczo-leczniczych” dodaje si¢ przecinek oraz wyrazy
»Swiadczen z zakresu opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien oraz $wiadczen z
zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej udzielanych w warunkach stacjonarnych.”,

b) w pkt 4 kropke zastepuje si¢ $rednikiem i dodaje si¢ pkt 5 w brzmieniu:

,»J) Wwsparcie tworzenia centrow zdrowia 75+, o ktérych mowa w ustawie z dnia

.................. 2023 r. oszczegdlnej opiece geriatryczne] (Dz. U.

Art. 50. 1. Wojewoda rozpoczyna prace nad opracowaniem pierwszego wojewoddzkiego

planu, udostepniajagc w Biuletynie Informacji Publicznej urzedu wojewoddzkiego informacje,

o ktorej mowa w art. 13 ust. 1, w terminie 14 dni od dnia wejscia w zycie niniejszej ustawy.

1)
2)

2. W pierwszym wojewddzkim planie uwzglednia si¢:
wszystkie oddziaty geriatryczne istniejagce w dniu wej$cia w zycie niniejszej ustawy;

centra zgloszone na podstawie art. 13 ust. 2.

Art. 51. 1. Tworzy si¢ Krajowa Rade do Spraw Opieki Geriatrycznej.

2. Pierwszych cztonkow Krajowej Rady minister wlasciwy do spraw zdrowia powota do

dnia 1 marca 2024 r.
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Art. 52. W przypadku osob, ktore ukonczyty 75.rok zycia przed wejsciem w zycie
ustawy, wstepng ocen¢ geriatryczng, o ktorej mowa w art. 36 ust. 3 ustawy, przeprowadza si¢

w terminie roku od dnia wejscia w zycie ustawy.

Art. 53. W okresie 5 lat od dnia wej$cia w zycie ustawy taczna liczba t6zek w oddziatach
geriatrycznych ujetych w wojewodzkim planie moze by¢ mniejsza niz okreslona na podstawie

art. 10 ust. 3 ustawy.

Art. 54. W okresie 3 lat od dnia wej$cia w zycie ustawy edukatorem zdrowotnym moze

by¢ osoba, ktora nie spelnia wymogu ukonczenia szkolenia, o ktorym mowa w art. 28 ust. 1.

Art. 55. Powiat jest obowigzany do utworzenia centrum, w przypadku gdy wynika to
z wojewodzkiego planu, albo do zawarcia porozumienia, o ktérych mowa w art. 19 ust. 1, nie

po6zniej niz w terminie 5 lat od dnia wejScia w zycie ustawy.

Art. 56. Ustawa wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2024 r., z wyjatkiem art. 47, art. 49
pkt 1 lit a, 2 1 3 lit. a, ktére wchodza w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia



UZASADNIENIE

Cel inicjatywy ustawodawczej

Nadrzgdnym celem prezentowanej inicjatywy ustawodawczej Prezydenta Rzeczypospolitej
Polskiej jest zapewnienie szczegdlnej opieki geriatrycznej osobom, ktére ukonczyly 75 rok
zycia, a w konsekwencji sprzyjanie zdrowemu starzeniu si¢. Zaplanowane rozwigzania sg
rowniez wstgpem do przemodelowania geriatrii w strong podej$cia srodowiskowego, w ktorym
$wiadczenia medyczne realizowane sg w poblizu miejsca zamieszkania seniora.

Populacja senioréw istotnie powigksza si¢, co jest efektem wydluzenia si¢ w ostatnich
dziesigcioleciach przecigtnej dtugosci zycia Polakow i jednoczesnego wchodzenia w pdzng
fazg starosci pokolen z powojennych rocznikow. Pozytywnemu zjawisku, jakim jest coraz
dhuzsze zycie, nie towarzyszy zdrowe starzenie si¢. Stopniowa utrata zdrowia i sprawnosci to
procesy charakterystyczne dla staroéci. Jednak badania wskazuja, ze samopoczucie polskich
seniorOw przecigtnie jest gorsze niz wéréd mieszkancow innych krajéw unijnych, co wynika z
niepetnosprawnosci 1 istotnych ograniczen zdrowotnych utrudniajgcych samodzielne
funkcjonowanie. Zaspokojenie potrzeb szybko rosngcej grupy oséb w wieku podesztym
wymaga przygotowania odpowiedniej infrastruktury, ustug, a przede wszystkim kadr
medycznych 1 opiekunczych.

Potrzeba wiaczenia nowych ustug z obszaru ochrony zdrowia jest dostrzegana przez samych
senioréw 1 ich rodziny, ale tez przez sektor medyczny 1 samorzadowy, ktére nie moga obecnie
zaoferowa¢ kompleksowej opieki. Postepujaca wielochorobowos¢ i niepelnosprawnosé, bedace
naturalng konsekwencja starzenia si¢, dzigki odpowiedniemu postepowaniu moga by¢
tagodzone i odwlekane w czasie. Aby w pelni skorzysta¢ z mozliwo$ci medycyny i rozwigzan
sprzyjajacych zdrowemu starzeniu si¢ potrzebujemy zmian w systemie ochrony zdrowia.

Specyfika chorowania 1 powrotu do utraconych funkcjonalnosci u osob starszych wymaga
wielokierunkowego podejscia. Taki typ sprawowania opieki jest stosowany w geriatrii.
W Polsce praktyke prowadzi stosunkowo niewielu geriatréw. Najbardziej popularne sg
konsultacje specjalistyczne, co w przypadku wielochorobowosci prowadzi do licznych wizyt
lekarskich, a kazda dysfunkcja jest leczona bez catosciowej oceny stanu pacjenta.
Konsekwencja takiego podejscia jest nadmierne przyjmowanie lekow i dalsze pogarszanie si¢
stanu zdrowia. W rezultacie, zbyt czesto wlaczane jest leczenie szpitalne, a nastgpnie rézne
formy opieki dlugoterminowej. Rozwigzania uwzglgdnione w projekcie ustawy, w tym
wprowadzenie wstgpnej oceny geriatrycznej i powstanie nowej instytucji, nazwanej Centrum
Zdrowia 75+, przewidujg szybka identyfikacje osOb wymagajacych wsparcia, a nastgpnie
zaproponowanie kompleksowej diagnozy i leczenia. Planowane jest upowszechnienie dostgpu
do oddzialéw geriatrycznych, na ktérych pacjenci beda poddawani catosciowej ocenie
geriatrycznej, dzigki Czemu mozliwe bedzie ustalenie wilasciwego kierunku dalszego
postepowania. Wprowadzone ustugi beda sprzyja¢ wspieraniu potencjatu zdrowotnego
pacjenta 1 utrzymaniu jego samodzielnosci.

Skutki ustawy bedzie mozna ocenia¢ w kilku plaszczyznach. Przede wszystkim istotnie
poprawi si¢ jakos¢ zycia osob starszych, ktore bez dodatkowego wsparcia tracg samodzielnos¢



1 wymagaja opieki ze strony najblizszych. Rowniez rodziny senioréw odczuja korzysci
wynikajace z lepszego dostepu do $wiadczen medycznych i wieloptaszczyznowej rehabilitacji,
ktére beda realizowane w Centrum Zdrowia 75+. Dzigki obecno$ci koordynatoréw opieki
geriatrycznej tatwiejsze stanie si¢ zarzadzanie procesem leczenia, z kolei ustugi edukatora
zdrowotnego ulatwig pielggnacj¢ chorujacego cztonka rodziny.

Nie mniej wazny jest aspekt ekonomiczny przyjetych rozwigzan. W  ujeciu
makroekonomicznym nalezy spodziewac si¢ wzrostu wydatkéw na upowszechnienie szpitalnej
opieki geriatrycznej oraz utworzenie Centrow Zdrowia 75+. Jednocze$nie, calo$ciowe
podejscie geriatryczne jest tansze i efektywniejsze niz obecnie realizowany model licznych
konsultacji specjalistycznych i rozproszonej diagnostyki. Lepsza opieka ambulatoryjna
powinna sprzyja¢ ograniczeniu dtugich hospitalizacji i zmniejsza¢ ryzyko koniecznosci
wlaczenia form opieki dilugoterminowej. Pobyt w placowce calodobowej powinien by¢
rozwazany w ostatecznosci, jako ze ta forma jest radykalng zmiang modelu funkcjonowania
cztowieka, a ponadto opcja bardzo kosztowna.

Rozwigzania zawarte w projekcie ustawy wpisuja si¢ w nurt polityki deinstytucjonalizacji,
rekomendowanej przez WHO, UE i OECD. Cel ten zostal zoperacjonalizowany w polskim
dokumencie strategicznym ,, Zdrowa Przysztos¢” Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony
zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r., ktory zostal przyjety przez Rade
Ministréw 27 grudnia 2021 r.> Oczekiwane efekty tej strategii, tj.: wydtuzenie trwania zycia w
zdrowiu oraz poprawa jakos$ci zycia w srodowisku lokalnym, sa spdjne z celami niniejszego
projektu ustawy.

Zgodnie z Konstytucja RP ,,Wtadze publiczne s obowigzane do zapewnienia szczegdlnej
opieki zdrowotnej (...) osobom niepelnosprawnym i osobom w podesztym wieku”. Pojgcie
»szczegolne)” nalezy rozumie¢ jako konieczno$¢ przejawiania troski wobec osob, ktore
ze wzgledu na wiek doswiadczajag kumulacji probleméw zdrowotnych. Tym samym
uzupehnienie dziatan ochrony zdrowia o dodatkowe interwencje umozliwiajace utrzymanie jak
najlepszej] kondycji zdrowotnej wydaje si¢ by¢ naturalnym kierunkiem dzialania wladz
publicznych. Aby wypelni¢ zobowigzanie zapewnienia szczegblnej opieki zdrowotnej dla osob
w podesztym wieku, powstat niniejszy projekt ustawa, ktory okresla cele, organizacje i zasady
funkcjonowania szczegdlnych form geriatrycznej opieki zdrowotnej nad osobami, ktore
ukonczyty 75 rok zycia. Koncepcja szczegdlnej opieki geriatrycznej zostala opracowana w
Kancelarii Prezydenta RP we wspotpracy z Narodowa Radg Rozwoju, Ministerstwem Zdrowia,
Narodowym Funduszem Zdrowia oraz w konsultacji z innymi partnerami.

1 Dokument przyjety uchwata nr 196/2021 Rady Ministrow z dnia 27 grudnia 2021 r. w sprawie ustanowienia
polityki publicznej pt. ,,Zdrowa Przysztosé. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021—
2027, z perspektywa do 2030 r.” (RM-06111-193-21).
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Demografia i specyfika zdrowotna populacji senioréw
Wybrane cechy demograficzne

Obserwowane w ostatnich latach zmiany w strukturze wieku mieszkancow Polski zwigzane sa
z wydluzaniem si¢ zycia oraz niskim poziomem dzietnosci. Zjawisko starzenia si¢ spoleczenstw
dotyczy w zasadzie wszystkich krajow rozwinigtych. Istotne jest takze wchodzenie w okres
starosci rocznikow wyzu powojennego, czyli 0sob urodzonych zaraz po zakonczeniu Il wojny
swiatowej. Oznacza to gwattowny przyrost liczebny oséb w wieku co najmniej 75 lat juz od
2020 roku.

Na koniec 2021 r. liczba 0s6b co najmniej 75-letnich wyniosta prawie 2 700 tys., co stanowito
7,1% og6tu populacji. W kolejnych dekadach w polskim spoteczenstwie nastapi gwattowny
wzrost odsetka 0sob po 75. r. z. - w 2030 r. do 11,3%, w 2040 r. do 14,4%, a w 2050 r. juz do
16,5%% W rezultacie szybko bedzie wzrastaé liczba najpierw siedemdziesigciolatkow, a
nastepnie, z odpowiednim opdznieniem, siedemdziesi¢ciopigcio-, osiemdziesigcio- |
osiemdziesieciopigciolatkow (Wykres 1). Poniewaz od 2020 r. nastepuje szybki wzrost liczby
najstarszych senioréw, ktorzy sa grupa wymagajaca szczegodlnego wsparcia medycznego i
opiekunczego, niezbedne jest poszerzenie oferty ustug w tych zakresach.

Wykres 1. Liczba 0s6b dozywajacych swych 75. 1 85. urodzin w latach 2010-2035.
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Zrédto: Dane GUS — rzeczywiste i prognozy z 2008 r. (*) i 2014 r. (**)

Starzenie si¢ ludno$ci, mierzone udziatem oséb po 75 r. z. w ogole mieszkancow, ksztattuje sie
odmiennie w roznych rejonach kraju. W 2021 r. najmniejszy odsetek osob starszych
zamieszkiwal wojewodztwa warminsko-mazurskie (6,2%), wielkopolskie (6,3%) i lubuskie
(6,3%), z kolei ,,najstarsze” byly wojewodztwa: $wigtokrzyskie, to6dzkie i lubelskie, gdzie
odsetek mieszkancow wieku co najmniej 75 lat oscylowal wokot 8% (Tabela 1). W ujeciu
bezwzglednym najwigksza liczba osob starszych zyta w wojewodztwach: mazowieckim (400
tys.), Slaskim (336 tys.) i matopolskim (242 tys.).

2 Prognoza ludnosci na lata 2014-2050 (opracowana 2014 r.), GUS, 2015, z2rédto: https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-na-lata-2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html
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Tabela 1. Ludno$¢ w wieku 75 lat i wigcej wg wojewddztw — liczba i odsetek w ogole
ludnoéci (stan w dniu 31.12.2021).

Wojewodztwo Liczba oséb 75+ Udzml((;(s) ;) b 75+
POLSKA 2 694 541 7.1
Dolno§laskie 200 417 6,9
Kujawsko-pomorskie 137 596 6,8
Lubelskie 158 204 7,8
Lubuskie 61 687 6,3
1.odzkie 192 558 8,0
Matopolskie 242 309 7,1
Mazowieckie 396 350 7,2
Opolskie 72 068 7,6
Podkarpackie 146 786 7,0
Podlaskie 88914 7,7
Pomorskie 149 057 6,3
Slaskie 336 394 7,7
Swietokrzyskie 96 074 8,1
Warminsko-mazurskie 85 889 6,2
Wielkopolskie 219 537 6,3
Zachodniopomorskie 110 701 6,7

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie: Ludno$¢. Stan i struktura w przekroju terytorialnym (stan
w dniu 31.12.2021), GUS, 2022

Znacznie wicksze zrdéznicowanie obserwuje si¢ w ujeciu terytorialnym na poziomie powiatow,
gdzie waha si¢ ono miedzy 3,9% a 12,9%. Do powiatéw z najmniejszym udziatem (ponizej
4,5%) mieszkancow w wieku co najmniej 75 lat w 2021 r. nalezaty: powiat wroctawski (3,9%),
policki (4,0%), gdanski (4,2%), kartuski (4,3%), poznanski (4,4%) oraz torunski (4,5%).
Na drugim biegunie znalazly si¢ powiaty z odsetkiem najstarszych mieszkancow
przekraczajacym 10%: miasto Sopot (12,9%), hajnowski (11,6%) oraz bielski (10,6%). W 71
powiatach odsetek ten wynosi co najmniej 8%.

Szerzej pojmowana populacja osob starszych, po 60 r. z., obejmuje w Polsce ponad 9 730 tys.
osob. W wojewddztwach mazowieckim i $laskim na koniec 2021 r. liczba mieszkancow 60+
przekraczala milion osob, w kolejnych o$miu wojewddztwach byla wigksza niz pot miliona
(Tabela 2). Jest to niejednorodna grupa obejmujaca wihasciwie dwa pokolenia — stad tez
pojawito si¢ stosowane przez demografow okreslenie ,,podwojnego starzenia si¢ ludnosci™.
Zjawisko to niesie ze sobg znaczace konsekwencje dla polityki zdrowotnej 1 spotecznej, gdyz
mtodsi seniorzy, jeszcze samodzielni, ale juz borykajacy si¢ z problemami zdrowotnymi
przejmuja na siebie obowigzki opieki nad rodzicami w zaawansowanej starosci. Subpopulacja
najstarszych seniordéw (75+) w zaleznosci od wojewodztwa stanowi okoto 25-30% ludnosci po
60 r.z. W kolejnych dekadach najstarsze grupy beda zasilane licznymi rocznikami obecnych
60-latkow. Oznacza to wzrost presji na rozwdj ustug zdrowotnych i opiekunczych,
wspierajacych senior0w w samodzielnym zyciu we wiasnym $rodowisku. Sprostanie temu
oczekiwaniu przyniesie korzysci zarbwno w zakresie poprawy jakosci zycia senioréw i 0sob
milodszych (potencjalnych opiekunow), jak réowniez w wymiarze ekonomicznym dzigki
odcigzeniu oséb w wieku produkcyjnym w obowigzkach opiekunczych nad starszymi
cztonkami rodziny.
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Tabela 2. Liczba mieszkancow w danej grupie wiekowej w Polsce i poszczegdlnych
wojewodztwach (dane na 31.12.2021 r.)

Wojewodztwo 60+ 60-74 75+
POLSKA 9730077 7035536| 2694541
Dolnoslaskie 775163 574746 200 417
pKourLag\r/:Eioe- 522051 9930 137506
Lubelskie 542 899 384 695 158 204
Lubuskie 257 091 195 404 61 687
Lodzkie 678 487 485 929 192 558
Matopolskie 810504 568 195 242 309
Mazowieckie 1 348 362 952 012 396 350
Opolskie 255713 183 645 72 068
Podkarpackie 509 541 362 755 146 786
Podlaskie 296 002 207 088 88 914
Pomorskie 563 039 413 982 149 057
Slaskie 1193 527 857 133 336 394
Swietokrzyskie 338493 242 419 96 074
Warmisko- 349104| 203305 85 889
Wielkopolskie 839 902 620 365 219 537
iachodnlopomorsk 449 209 338 508 110 701

Zrédto: Obliczenia wlasne na podstawie danych GUS

Cechg charakterystyczng grupy osob najstarszych jest feminizacja, wyrazajaca si¢ w rosngcym
wraz z wiekiem udziatem kobiet. W 2021 r. w grupie 75-79 lat kobiety stanowity 61%, wsrod
0sob 80+ letnich juz 69%. Inne atrybuty polskiej starosci to samotnos$¢, niesamodzielno$¢ 1
trudna sytuacja finansowa. Polscy seniorzy sa malo aktywni zawodowo, spotecznie i
towarzysko, co sprzyja pogtebianiu biedy i wykluczenia.

Stan zdrowia seniorow

W Polsce przewidywana dtugos¢ zycia kobiet i m¢zczyzn w ciggu ostatnich dekad istotnie
wzrosta. Miedzy 1990 r. oraz 2021 r. wartos¢ wskaznika dla kobiet wzrosta z 75,2 do 79,7
(w 2019 r. 81,8 lat), za§ w przypadku mezczyzn z 66,2 do 71,8 (w 2019 . 74,1)%. W zwiazku z
tym wydtuza si¢ okres korzystania ze Swiadczen zdrowotnych 1 opiekunczych, co implikuje
koniecznos¢ ich rozwoju, np. poprzez wzrost liczby kadr realizujgcych ustugi.

Na konieczno$¢ podjecia polityki aktywnego wspierania zdrowia senioréw, tzw. healthy
ageing, wyraznie wskazuje zbyt wolne wydtuzanie fazy zycia, kiedy Polacy moga cieszy¢ si¢
dobrym stanem zdrowia. W okresie migdzy latami 2010 i 2020 oczekiwane trwanie zycia W
zdrowiu noworodka ptci meskiej wzrosto z 58 do 59,2 lat, za$ ptci zenskiej z 61,6 do 63,1 lat.
Przez pozostate lata, stanowigce okoto 20% calego zycia, znaczna czg¢$¢ seniordw

3 Rocznik Demograficzny 2022, GUS, 2022
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najprawdopodobniej bedzie chorowac badz doswiadcza¢ niepelnosprawnosci. Obecnie potowa
75-latkéw 1 okoto 60% 80-latkow deklaruje niepelnosprawnosé, przy czym problem ten
czesciej dotyka kobiet.

W Polsce istnieje silna korelacja pomi¢dzy zamieszkiwanym regionem a sytuacjg zdrowotng w
cyklu zycia (Tabela 3). Przeci¢tnie, najdtuzej dobrym zdrowiem ciesza si¢ mieszkancy Polski
zachodniej (wojewddztwa: wielkopolskie - 61,2 lat mezczyzni i 64,9 lat kobiety;
zachodniopomorskie - 60,7 lat i 64,8 lat; lubuskie - 60,6 lat i 64,6 lat), za$ najkrocej mieszkancy
Polski wschodniej, potudniowej i wojewodztwa 16dzkiego, przy czym nieco odmienne sa
wyniki poszczegolnych ptci. Wsrdd kobiet najkrotsze zycie w zdrowiu czeka mieszkanki
wojewodztw lubelskiego - 62,3, todzkiego - 62,5, podkarpackiego - 62,6 i podlaskiego - 62,6
lat. W przypadku mezczyzn najmniej korzystne wskazniki dotycza mieszkancow wojewoddztw:
todzkiego - 58,1, §lagskiego i dolnoslgskiego - po 58,6 lat i $wigtokrzyskiego - 58,7 lat. Na silne
regionalne zroznicowanie wskazuje rowniez fakt, ze w wojewodztwach z wykazywang
najdtuzsza liczbg lat przezytych w zdrowiu wskaznik ten szybciej ro$nie niz w wojewddztwach
z notowang nizsza liczbg lat. W przypadku kobiet w wojewddztwach lubelskim, podkarpackim
i podlaskim pomigdzy latami 2010-2020 zaobserwowano nawet skrocenie 0 prawie rok okresu
zdrowego zycia, podczas gdy w zachodniopomorskim, wielkopolskim i lubuskim zdrowe zycie
wydluzylo si¢ o ponad 4,5 roku.

Tabela 3. Przewidywana dtugo$¢ zycia w zdrowiu noworodka urodzonego w 2010 r. 1 2020 r.
wg plci 1 wojewodztw.

N Chlopcy Dziewczynki

Wojewodztwa 2010 2020 | 2020-2010 | 2010 2020 | 2020-2010
POLSKA 58,0 59,2 1,2 61,6 63,1 1,5
Dolnoslaskie 57,0 58,6 1,6 60,7 62,9 2,2
Kujawsko-pomorskie 57,2 59,5 2,3 61,5 63,4 1,9
Lubelskie 58,2 58,8 0,6 63,2 62,3 -0,9
Lubuskie 57,5 60,6 3.1 60,1 64,6 45
Lodzkie 56,5 58,1 1,6 61,0 62,5 1,5
Matopolskie 59,5 59,4 -0,1 62,8 63,5 0,7
Mazowieckie 57,6 59,2 1,6 61,6 62,7 11
Opolskie 57,8 59,2 1,4 60,9 63,1 2,2
Podkarpackie 59,7 59,7 0,0 63,5 62,6 -0,9
Podlaskie 58,9 59,2 0,3 63,5 62,6 -0,9
Pomorskie 58,0 59,9 1,9 61,9 63,7 1,8
Sla}skie 58,4 58,6 0,2 62,1 62,7 0,6
Swietokrzyskie 58,5 58,7 0,2 63,0 63,0 0,0
Warminsko- 21
mazurskie 57,1 59,2 ! 61,7 63,5 1,8
Wielkopolskie 58,1 61,2 3,1 60,3 64,9 4.6
Zachodniopomorskie 57,5 60,7 3,2 60,1 64,8 47

Zrédio: Rocznik Demograficzny 2022, GUS, 2022




Swiadczenia systemu ochrony zdrowia na rzecz os6b w podeszlym wieku
Sytuacja obecna

Osoby starsze korzystaja z porad lekarskich najczesciej. Wedtug danych prezentowanych przez
GUS w 2021 r. w podstawowej opiece zdrowotnej lekarze udzielili osobom w wieku 65 lat i
wigcej 59,5 mln porad. Stanowity one niewiele ponad 1/3 wszystkich porad zrealizowanych w
POZ. Ze sprawozdawczo$ci Narodowego Funduszu Zdrowia wynika, ze w 2022 r. w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) udzielono 27,2 min porad dla oséb w wieku 65
lat i wiecej. Najwiecej Swiadczen zrealizowano w zakresie okulistyki (13%), kardiologii (12%),
ortopedii i traumatologii ruchu (9%), chirurgii ogolnej (8%) oraz urologii i neurologii (po 7%).
Swiadczenia w zakresie geriatrii stanowity 0,2% ogétu porad specjalistycznych dla tej grupy
wiekowej. Uwzgledniajac wszystkie znajdujace si¢ w sprawozdawczosci NFZ wizyty 0osob 65+
w AOS wynika, ze kazdy z tych pacjentéw odbyt ich ponad 7 w ciagu 2022 r. Z kolei porady
w zakresie geriatrii w wymiarze 64 773 w ciagu roku przekladaja si¢ na okoto 260 wizyt
kazdego dnia roboczego — czyli usredniajac, W dni robocze mniej niz jeden senior z kazdego
powiatu w kraju byl badany przez geriatre w trybie ambulatoryjnym. Jedng z przyczyn tak
niskiego wyniku jest niewielka liczba poradni geriatrycznych. W 2002 r. dziatato 101 takich
poradni, o 8 wigcej niz w 2019 r. W wigkszosci z 380 powiatow w Polsce nie byto dostepu do
poradni geriatrycznej. W skali kraju najwigcej poradni w 2022 r. funkcjonowato w
wojewodztwach: $laskim (18), matopolskim (11), mazowieckim (10), za§ najmniej W
wojewodztwach podkarpackim i $wigtokrzyskim (po 2) oraz lubuskim i warminsko-mazurskim
(po 3).

Z danych konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii wynika, Zze na koniec 2022 r. w Polsce
liczba lekarzy geriatrow wynosita ok. 540 specjalistow. Statystyki zamieszczone na stronie
internetowej Naczelnej Izby Lekarskiej wskazuja, ze 1 marca 2023 r. w Polsce bylo 577
geriatrow i prawie wszyscy wykonywali swoj zawod (562 lekarzy)?. W ostatnich latach
sukcesywnie przybywato lekarzy tej specjalnosci, np. w 2020 r. byto ich niespetna 500. Mimo
wpisania tej specjalizacji na liste dziedzin priorytetowych, co wigze si¢ m.in. z wyzszym
wynagrodzeniem dla lekarzy podejmujacych si¢ ksztalcenia w tej dziedzinie, w 2022 r. ponad
190 miejsc szkoleniowych bylo wolnych. Mtodzi lekarze nie wyrazaja zainteresowania
geriatrig, postrzegajac ten kierunek jako mato atrakcyjny, nisko wyceniany 1 mato
perspektywiczny z powodu znikomego rozwoju infrastruktury w podmiotach leczniczych.
Dlatego tez jednym z warunkéw rozwoju kadry geriatrycznej jest stworzenie realnych
mozliwo$ci wykonywania tego zawodu, m.in. poprzez udost¢pnienie opcji rzetelne]
diagnostyki i1 $§wiadczen medycznych dostosowanych do bardzo zréznicowanych potrzeb
Seniorow.

Jednym z elementow niezbednej bazy sa oddziaty geriatryczne w szpitalach. Zgodnie ze
statystykami prezentowanymi przez konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii na koniec
2022 r. szpitale dysponowaty 64 oddziatami geriatrycznymi. Byly one nierownomiernie
rozmieszczone na obszarze Polski, co skutkuje bardzo zréznicowanym terytorialnie dostepem

4 https://nil.org.pl/uploaded_files/1677753967_za-luty-2023-zestawienie-nr-04.pdf
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do adekwatnej opieki dla najstarszych pacjentow (Tabela 4). Przyktadowo, w wojewddztwie
slaskim funkcjonowato dziesie¢ oddziatéw geriatrycznych, a w wigkszosci pozostatych
wojewodztw po dwa, trzy. W tej sytuacji pacjenci najczgéciej bywajag umieszczani na
oddziatach wewnetrznych (internistycznych) i nie maja przeprowadzanej cato§ciowej oceny
geriatrycznej.

Tabela 4. Liczba oddzialow geriatrycznych w 2021 r. 12022 r.

Wojewsdztwo Liczl?a oddzialow
geriatrycznych
rok 2021 2022
Dolnoslaskie 5 5
Kujawsko-pomorskie 2 2
Lubelskie 6 8
Lubuskie 2 3
Lodzkie 2 3
Matopolskie 6 7
Mazowieckie 8 8
Opolskie 2 2
Podkarpackie 3 3
Podlaskie 2 3
Pomorskie 3 3
Slaskie 10 10
Swietokrzyskie 2 2
Warminsko-mazurskie 0 1
Wielkopolskie 2 2
Zachodniopomorskie 2 2
64
Polska 57 (110.3%)

Zrédlo: Sprawozdanie konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii.

W 2022 r. liczba t6zek geriatrycznych ksztattowata sie na poziomie ok. 1300°. W tym samym
czasie populacja osob, ktore osiggnety wiek co najmniej 60 lat, czyli potencjalnych pacjentow
geriatrycznych, wynosita 9 730 tys. 0séb, za§ wiek co najmniej 65 lat — 7 175 tys.® W skali
kraju liczba to6zek geriatrycznych byla niewystarczajaca dla tak duzej grupy. W niektorych
wojewodztwach sytuacja byla szczegdlnie trudna, np. w warminsko-mazurskim, gdzie
funkcjonowat tylko jeden oddziat geriatryczny, a do dyspozycji bylo 28 16zek.
W prezentowanym projekcie ustawy postuluje si¢ osiggnigcie w ciggu najblizszych 5 lat celu
utrzymania 50 16zek na 100 tys. osob po 60 r. z. W tabeli nizej znajduje si¢ zestawienie
aktualnych danych nt t6zek geriatrycznych oraz szacunek realizacji nowego celu przy zatozeniu
stanu populacji 60+ z 2022 r., czyli 9 730 tys. os6b (Tabela 5).

5 Informacje ze sprawozdania konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii (dane na grudzier 2022 r.)
5 Dane GUS, stan na 31 grudnia 2021 r.
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Tabela 5. Aktualne dane dotyczace liczby 16zek geriatrycznych (lata 2021 i 2022) oraz
szacowane warto$ci do osiggnigcia przy przyjeciu wskaznika 50 16zek na 100 tys. mieszkancow
w wieku 60 lat i wiecej. Dane ogotem dla Polski i w poszczegdlnych wojewodztwach.

Liczba l6zek dla
Wojewédztwo Liczba l6zek Vlv(s)lﬁ;‘;‘lzz o 1Ghel na
60+
rok 2021 2022 2022
Dolno$lgskie 60 60 388
Kujawsko-pomorskie 54 54 261
Lubelskie 57* 97* 271
Lubuskie 46 55 129
L.odzkie 30 49 339
Matopolskie 103 218 405
Mazowieckie 129 129 674
Opolskie 46 46 128
Podkarpackie 67 70 255
Podlaskie 29 52 148
Pomorskie 38 38 282
Slaskie 229 239 597
Swietokrzyskie 53 53(45)** 169
Warminsko-mazurskie - 28 175
Wielkopolskie 40 40 420
Zachodniopomorskie 54 58 225
Polska 1035 1286(1 278)* 4 865

* brak danych z 3 miejscowosci
** dane w nawiasie liczba {ozek rzeczywistych, a nie w rejestrze

Zrédlo: Dane dotyczqce lozek geriatrycznych w latach 2021 i 2022 — sprawozdanie konsultanta
krajowego w dziedzinie geriatrii. Wartosci dla wskaznika — obliczenia wlasne.

Zaprezentowane dane daja tylko cze$¢ obrazu dostepu do Swiadczen zdrowotnych dla pacjenta
geriatrycznego. Ustalenie cezury wieku na poziomie 60 lat jest orientacyjne, gdyz wielu 60-
latkow cieszy si¢ dobrym zdrowiem. Jednak w sytuacji zaawansowanej staro$ci, przy
postepujacej wielochorobowosci 1 niesamodzielnosci dostep do wilasciwego leczenia moze
przesadza¢ o kondycji i jakosSci zycia cztowieka. Z jednej strony w Polsce mamy niedostatek
placowek geriatrycznych (zarowno AOS jak rowniez szpitalnych) 1 kadr wyspecjalizowanych
w obszarze geriatrii, ale dodatkowa trudno$¢ stanowi ustalenie wtasciwej Sciezki leczenia
i koordynacja tego procesu. Osoby starsze bywaja zagubione, niektore doswiadczajg zaburzen
otepiennych i niezbg¢dne jest udzielenie im dodatkowego wsparcia w samym dotarciu do
kolejnych $wiadczen zdrowotnych. Dlatego koncepcja szczegdlnej opieki geriatrycznej
uwzglednia funkcje koordynatora opieki geriatrycznej, ktory umozliwi wtasciwa realizacje
zalecen lekarzy-specjalistow.

Najwazniejsze cechy obecnego systemu ochrony zdrowia, przemawiajace za koniecznoscig
wdrozenia dodatkowych rozwigzan dla pacjentéw w podesztym wieku, sg nastepujace:

e W Polsce funkcjonuje zbyt mato placowek i lekarzy dedykowanych chorobom wieku
podesztego,



e lekarze POZ nie posiadajg wystarczajacych narzgdzi, czasu, a czgsto rowniez
kompetencji do kompleksowej opieki nad starszym pacjentem. Regularne kierowanie
pacjenta do szeregu specjalistow nie zapewnia odpowiedniej opieki (dtugi czas
oczekiwania, segmentacja leczenia, brak koordynaciji),

e o0ddziaty specjalistyczne kardiologii, neurologii, a nawet chorob wewnetrznych nie
zapewniajg calosciowej opieki nad starszym pacjentem,

e ograniczona dostepnos¢ do swiadczen powoduje, ze pacjent w wieku starszym jest zbyt
czesto hospitalizowany. Ze wzgledu na niedostatek oddzialow geriatrycznych chorujacy
seniorzy trafiajg na inne oddziaty,

e brak jest systemowej rchabilitacji umozliwiajacej powr6dt i funkcjonowanie seniora
w $rodowisku domowym,

e Dbrakuje kanatow komunikacji pomiedzy poszczegdlnymi elementami systemu, w tym
pomiedzy POZ, AOS, szpitalem i systemem pomocy spotecznej. W konsekwencji
koordynacja procesu leczenia spada albo na pacjenta, albo na jego rodzing, ktéra nie
zawsze umie pomoc. Starsze osoby samotne zamieszkujace tereny peryferyjne znajduja
si¢ w szczegolnie trudnej sytuacji.

Specyfika pacjenta geriatrycznego

U os6b starszych inaczej niz u pozostatych dorostych przebiega proces choroby, jak rowniez
proces zdrowienia. Stad wynika potrzeba zastosowania innego podej$cia niz ma to miejsce
W sytuacji dzieci 1 osOb dojrzatych. Cechy charakterystyczne dla kondycji zdrowotnej osob
starszych sa nastepujace:

e wielochorobowos$¢, wystgpowanie schorzen przewlektych i licznych dolegliwosci,

e duza podatnos$¢ na upadki 1 urazy ze wzgledu na pogarszajacg si¢ jakos$¢ stanu zdrowia,

e zmniejszanie si¢ sprawnosci fizycznej 1 ograniczenia w poruszaniu si¢, a czgsto rowniez
niepetnosprawnose¢,

e duze zréznicowanie stanu zdrowia wsrdd seniorow, co powoduje trudnos¢ w ocenie, kto
powinien zosta¢ pacjentem geriatrycznym.

Wystepujaca wielochorobowos$¢ skutkuje konsultacjami u wielu lekarzy specjalistow. Pacjenci
w rezultacie maja wdrozone liczne terapie, w tym lekowe, pomiedzy ktorymi zachodza
interakcje powodujace niekorzystne efekty i1 zagrazajace zdrowiu pacjenta. Zjawisko to, zwane
polipragmazja, jest mozliwe do skorygowania dzigki koordynacji leczenia, a procesem takim
zarzadza lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii.

Podejscie lekarza geriatry charakteryzuje si¢ kompleksowym spojrzeniem na zdrowie seniora i
mozliwos$cig rozwigzywania skomplikowanych problemoéw medycznych, wykraczajacych poza
jedng galaz medycyny. Wedlug wytycznych Ministerstwa Zdrowia geriatria jest dziedzing
medycyny, ktdra skupia si¢ na problemach zdrowotnych osob w wieku od 60. roku zycia.

Pozadane cechy modelu opieki geriatrycznej
Docelowy model opieki geriatrycznej - to system laczacy:
e opieke podstawowg (geriatra lub lekarz rodzinny z wyksztatlceniem geriatrycznym)
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Bazowe ustugi medyczne powinny by¢ dostgpne w ramach Podstawowej Opieki Zdrowotnej
(dalej POZ). Pacjenci w podesztym wieku powinni by¢ diagnozowani pod katem ryzyka
wystapienia problemdw geriatrycznych, m.in. poprzez realizacj¢ przesiewowej wstepnej oceny
geriatrycznej. Ponadto lekarz POZ powinien posiada¢ $rodki i kompetencje do wdrozenia
leczenia dla wickszosci schorzen wieku podesztego. Wskazane bedzie wypracowanie
algorytmu potrzeb konsultacyjnych z danym specjalista (np. prowadzenie pacjenta
Z kontrolowang niedoczynnos$cig tarczycy lub cukrzyca). Przy takim modelu konsultacje
specjalistyczne beda mogly by¢ realizowane o wiele rzadziej niz obecnie.

e opicke szpitalng (oddzial geriatryczny lub internistyczno-geriatryczny; oddzial lub
pododdziat rehabilitacji geriatrycznej; szpital dzienny; hospitalizacja domowa)

Oddziat geriatryczny powinien realizowa¢ diagnostyke i leczenie z zakresu chordb
wewnetrznych, neurologii, psychiatrii 1 rehabilitacji. Zastosowanie kompleksowego
I wielospecjalistycznego podej$cia do pacjenta geriatrycznego oraz odpowiednie planowanie
terapii ograniczy liczbe koniecznych, dalszych konsultacji.

e koordynacje r6znych elementéw wsparcia medycznego oraz wsparcia spotecznego.

System opieki geriatrycznej powinien dazy¢ do modelu, w ktorym osoba starsza
I niepelnosprawna po pobycie w szpitalu (na oddziale geriatrycznym lub innym) zostanie objgta
szczegblnym wsparciem i monitoringiem. Niezbedne jest rowniez zapewnienie wszystkim
potrzebujacym rehabilitacji geriatrycznej, ktéra pozwoli na przywrdcenie sprawnosci
funkcjonalnej osoby w podesztym wieku i umozliwi powrdt do srodowiska domowego. W tym
celu w szpitalu pacjenci po ukonczeniu 75 r. z. powinni by¢ poddawani Catosciowej Ocenie
Geriatrycznej 1 w zalezno$ci od jej wyniku kierowani dalej.

Pozadane cechy opieki geriatrycznej
e powszechno$¢ - czyli dostgp wszystkich 0sob w zaawansowanym wieku do $wiadczen

ochrony zdrowia na rownych prawach;

e dostepnos$¢ — oznacza bliskos$¢ placowek ochrony zdrowia od miejsca zamieszkania i
bezptatne $wiadczenia;

e dhugotrwalo$¢ - zapewnienie cigglosci opieki wynikajacej z dlugofalowosci procesu
starzenia 1 przewlektosci chorob;

e jakos¢ — czyli stosowanie fachowej wiedzy gerontologicznej przez praktykow
(doksztatcanie) ze szczegdlnym uwzglednieniem zasad etyki;

e kompleksowos¢ — catosciowe rozwigzywanie problemow socjomedycznych pacjenta
przez interdyscyplinarny zespoét geriatryczny.

Zaletami wprowadzenia efektywnej opieki geriatrycznej oraz kompleksowego systemu
wsparcia dla osob w wieku 75 lat i wigcej jest zmniejszone ryzyko $mierci, zmniejszone ryzyko
ponownej hospitalizacji, wigksza szansa poprawy stanu funkcjonalnego i prawdopodobienstwo
dalszego mieszkania w swym domu, a takze obnizony calkowity koszt opieki. W rezultacie
mozliwe bedzie rowniez wydtuzenie zycia w zdrowiu oraz poprawa jego jakosci.
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Kierunki zmian w starzejacej si¢ Europie

Kraje Europy od kilkunastu lat prowadzg wspdlng debat¢ na temat skutkow starzenia si¢
spoteczenstw. Porusza si¢ w niej wiele watkow, poniewaz zmiany w strukturze wiekowej
implikuja konieczno$¢ przebudowy dotychczasowych filaréw zycia spotecznego, w tym
systemu emerytalnego, systeméw ochrony zdrowia 1 wsparcia socjalnego czy rynku pracy.

Promowana jest idea tzw. healthy ageing, ktora koncentruje si¢ na utrzymywaniu cztowieka w
podesztym wieku w jak najlepszej kondycji. Kluczowym pojeciem jest tutaj sprawnos¢
funkcjonalna, czyli stan zdrowia i poziom sprawno$ci umozliwiajagcy samodzielnie
funkcjonowanie na poziomie zapewniajagcym realizacj¢ najwazniejszych codziennych potrzeb.

Miedzynarodowe pismiennictwo dos$¢ jednoznacznie wskazuje, ze wielochorobowos¢ i
niedomagania w roéznych obszarach zycia codziennego u o0sOb starszych wymagaja
reorganizacji systemow ochrony zdrowia i opieki. Rozwigzania oparte na leczeniu konkretnych
chordb nie sprawdzaja si¢ w przypadku wielochorobowos$ci. Tym bardziej, ze znaczaca cze$¢
chordb osob starszych ma charakter przewlekly i nie zawsze mozliwy jest powrdt do pelnego
zdrowia’. Kompleksowe uwzglednienie potrzeb 0séb w podeszlym wieku wymaga integracji
ustug i $wiadczen z rdznych systemow oraz zapewnienie ich koordynacji dla poszczegdlnych
pacjentow, w zaleznosci od ich specyficznych potrzeb. W wielu krajach — nie tylko w Polsce —
systemy ochrony zdrowia i wsparcia spotecznego funkcjonujg oddzielnie, a ich scalenie
napotyka na bariery. Dlatego tez wskazuje si¢, ze nalezy wdraza¢ rozwigzania sprzyjajace
wspolpracy pomiedzy dostarczycielami ustug i koordynacji tych dziatan®. Taki model
organizacji ustug pozwala osobom starszym dluzej funkcjonowaé samodzielnie i w dobrej
kondycji zdrowotnej.

W wielu krajach istnieje dobrze rozwinigta sie¢ ustug: jest wielopoziomowa i blisko domu.
Osoby, ktore zostang zidentyfikowane jako pacjenci geriatryczni, obejmowane sg
monitoringiem 1 maja dostgp do réznego rodzaju ustug rehabilitacyjnych, opiekunczych i
leczniczych.

Belgijski system opieki dla najstarszych mieszkancow oparty jest na specjalistycznych
oddziatach geriatrii (poczatkowo byly to pododdziaty interny) zlokalizowanych w szpitalach
ogolnych. Opieka sg tam objeci najstarsi pacjenci (75+), w tym osoby ze stwierdzonym
zespotem kruchosci. Celem ich dziatania jest kompleksowa ocena problemoéw zdrowotnych 1
innych (opiekunczych), prowadzenie rehabilitacji od pierwszego dnia pobytu i
zakwalifikowanie pacjenta do grupy niezbgdnego wsparcia zgodnie z jego stanem zdrowia i
kondycja.

W Belgii stworzono specjalny system wsparcia medycznego dla senioréw sktadajacy si¢ z
pieciu komponentow: oddziatow geriatrycznych w szpitalach ogélnych (posiada je 93%

7 Effectiveness and cost-effectiveness of a proactive, goal-oriented, integrated care model in general practice for
older people. A cluster randomized controlled trial: Integrated Systematic Care for older People — the ISCOPE
study, w: Age and Ageing 2016, nr 45, s. 30-41, doi: 10.1093/ageing/afv174

8 Organizing integrated health-care services to meet older people’s needs, w: Bull World Health Organ 2017, 95,
s. 756-763, doi: http://dx.doi.org/10.2471/BLT.16.187617
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szpitali), dziennych oddziatow geriatrycznych, poradni ambulatoryjnych dla pacjentow
geriatrycznych, multidyscyplinarnego zespotu z pielegniarka na kazdym oddziale, ktora
realizuje badania przesiewowe (Internal Geriatric Liaison) oraz punktu zapewniajacego
tacznos$¢ z instytucjami i opickg domowa (External Geriatric Liaison). Dzigki koordynacji
dziatan i komunikacji pomiedzy poszczegdlnymi jednostkami udaje si¢ zachowaé ciaglosé¢
opieki dla pacjentow, ktorzy weszli w etap pdznej starosci i1 tzw. zespotu kruchosci. Innym
bardzo istotnym aspektem jest zaangazowanie wielospecjalistycznych zespotow geriatrycznych
(gdzie obok geriatry i pielegniarki wsparcia udzielajg: pracownik socjalny, fizjoterapeuta,
terapeuta zajeciowy, logopeda, dietetyk i psycholog).

W Anglii opieka zdrowotna zorganizowana jest blisko pacjenta na podstawowym poziomie
systemu ochrony zdrowia (GP). Priorytetem jest jak najwczes$niejsze wylonienie 0sob starszych
(65+) z zespotem stabosci o réznym stopniu nasilenia oraz pacjentow geriatrycznych
wymagajacych hospitalizacji, pobytu w zakladach opieki pielegniarskiej, zagrozonych
przedwczesng $miercig. Strategia ta pozwala na podejmowanie dziatan prewencyjnych i
aktywne monitorowanie stanu zdrowia senioréw. Pomoc seniorom z zespolem stabosci
udzielana jest mozliwie szybko i najlepiej jeszcze w srodowisku. Celem tak zorganizowane;j
opieki jest unikanie hospitalizacji, co w starczym wieku wigze si¢ czg¢sto z nabyciem
bezradnosci, a nastgpnie z koniecznos$cig umieszczenia w osrodku opiekunczym).

Opieka nad pacjentem geriatrycznym opiera si¢ na sieci specjalistow z ré6znych dziedzin (tzw.
opieka wiclospecjalistyczna), zaczynajac od lekarza rodzinnego/internisty, poprzez
koordynatora (Care Navigator) 1 multidyscyplinarny zespdt specjalistow. W procesie tym
wspotuczestniczg wolontariusze 1 cztonkowie rodziny, ktérzy moga szkoli¢ swoje umiejetnosci
opiekuncze. Rozmaite programy na rzecz seniorow sa projektowane i wdrazane lokalnie,
natomiast Brytyjskie Towarzystwo Geriatryczne opracowuje zalecenia i wskazuje Kierunki
dziatan sprzyjajacych lepszej koordynacji wewnatrz systemu.

Koncepcja szczegolnej opieki geriatrycznej

W Polsce w poszczegdlnych zakresach realizowane sg ustugi zar6wno medyczne, jak rowniez
opiekuncze dla pacjentow geriatrycznych. Ich liczba i zakres sg jednak niewystarczajgce, czego
konsekwencja jest m.in. zahamowanie wzrostu przecigtnej dlugosci zycia Oraz wcigz
relatywnie dlugi okres zycia, ktdry przebiega w chorobie 1 niepelnosprawnosci.

W projekcie ustawy zostaty okreslone cele, organizacja i zasady funkcjonowania szczeg6lnych
form geriatrycznej opieki zdrowotnej nad osobami, ktore ukonczyty 75 rok zycia, zwanej dalej
,»8Zczegolng opieka geriatryczng”. Rozwigzania te beda stanowi¢ uzupelienie dotychczas
funkcjonujacych ustug. Celem ustawy nie jest reorganizacja systemu opieki geriatrycznej, ale
wkomponowanie w dotychczasowe ramy nowych opcji skierowanych dla jasno sprecyzowanej
grupy pacjentow. Ws§rdd nowych rozwigzan jako najistotniejsze nalezy wskazac:
wprowadzenie przesiewowej oceny geriatrycznej na poziomie POZ, uruchomienie Centrum
Zdrowia 75+ oraz utworzenie nowych oddziatlow geriatrycznych. Jak wskazano w art. 2
projektu szczegdlna opieka geriatryczna jest sprawowana W:

1) szpitalnych oddziatach geriatrycznych wskazanych w wojewo6dzkim planie dzialania
szczegblnej opieki geriatrycznej, zwanym dalej ,,wojewodzkim planem”;
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2) Centrach Zdrowia 75+, zwanych dalej ,,Centrami”;
3) podstawowej opiece zdrowotnej.

Podejécie geriatryczne (procedury medyczne) uwzglednione w projekcie ustawy sa
kompatybilne ze standardami, ktére zostaly opracowane przez Polskie Towarzystwo
Gerontologiczne w 2013 roku, we wspodtpracy z Zespolem ds. Gerontologii przy Ministrze
Zdrowia®. Standardy definiuja m.in. calo$ciowa ocen¢ geriatryczng oraz procedury
ukierunkowane na wykrywanie 1 rozwigzywanie ztozonych problemow zdrowotnych
i srodowiskowych najstarszych pacjentow.

Zgodnie z art. 3 ust. 1 projektu do korzystania ze szczegdlnej opieki geriatrycznej na zasadach
okreslonych w ustawie majg prawo osoby uprawnione do korzystania ze $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych na zasadach okreslonych w ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych,
ktére ukonczyty 75 rok zycia, zwane dalej ,,0osobami uprawnionymi”.

Wprowadzane rozwigzania sg kolejnym elementem opiekunczej polityki panstwa kierowane;j
do najstarszych grup ludnosci, obok takich juz dostepnych form jak dodatek pielggnacyjny czy
leki 75+. Wyznaczenie cezury na poziomie 75 lat jest konsekwencja naturalnych procesow
identyfikowanych w cyklu ludzkiego zycia.

Wedhug typologii WHO przyjmuje si¢ podziat starosci na trzy podokresy: staro$¢ wczesng
(wiek podeszty) miedzy 60-74 rokiem zycia; staro$¢ pdzng migdzy 75-89 rokiem zycia oraz
staro$¢ bardzo p6zna (okreslng niekiedy jako okres dtugowieczno$ci) powyzej 90. roku zycia.
Ludzie starzy nie stanowig jednolitej, homogennej grupy, zardwno pod wzgledem stanu
zdrowia, sprawnosci fizycznej i psychicznej, jak i pod wzgledem sytuacji zyciowej,
ekonomicznej 1 spotecznej. WHO juz w latach 60. XX wieku wskazywata na istnienie pewnego
ciggu wydarzen, ktére determinujg los cztowieka w przebiegu starzenia i moga z czasem
doprowadzi¢ do znacznej i utrwalonej niesprawnos$ci. Badania polskich autorow wykazuja, ze
wraz ze starzeniem narasta niepelnosprawnos¢ a w wieku powyzej 75 lat, z powodu
niepetnosprawnosci, ponad 1/3 0sob nie jest w stanie samodzielnie wychodzi¢ z domu, ani
wykonywac¢ bardziej zlozonych prac domowych 1 osobistych zabiegdw higienicznych. O ile
60/65 rok zycia jest umowng granicg staro$ci, to po 75 roku zycia do$¢ szybko postepuja
procesy sprzyjajace wielochorobowosci, niepelnosprawnosci 1 utracie funkcjonalnosci
W r6éznych obszarach zycia. Zgodnie z wynikami badan w Polsce obecnie ok. 50% ludnosci
w wieku 75 lat deklaruje niepelnosprawnos¢, wsrod 80-latkow odsetek ten wzrasta juz do 60%.

Swiadczenia udzielane w ramach szczegélnej opieki geriatrycznej beda kierowane do
pacjentow, ktorzy ukonczg 75 lat, do§wiadczaja wielochorobowosci i/lub niepetnosprawnosci
1 jednoczesnie pojawia si¢ ryzyko utraty zdolno$ci do samodzielnego funkcjonowania. Ocena
stanu zdrowia begdzie dokonywana na podstawie wstepnej oceny geriatrycznej [zgodnie z art.

9 Standardy postepowania w opiece geriatrycznej. Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego
opracowane przez ekspertow Zespotu ds. Gerontologii przy Ministrze Zdrowia, w: Gerontologia Polska, tom 21,
nr 2, 33—47, ISSN 1425-4956, https://gerontologia.org.pl/wp-content/uploads/2016/05/2013-02-1.pdf
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36 projektu] oraz catosciowej oceny geriatrycznej [zgodnie z art. 37]. Jak sprecyzowano w art.
3 ust. 2 projektu szczegdlna opieka geriatryczna ma na celu:

1) zachowanie mozliwie najwigkszej sprawnosci funkcjonalnej i samodzielno$ci osob
uprawnionych;

2) zapewnienie okreslonych w niniejszej ustawie §wiadczen opieki zdrowotnej;

3) planowanie i koordynowanie opieki zdrowotnej nad pacjentami Centrum,
W szczegdlnosci przez zapewnienie cato$ciowej oceny geriatrycznej oraz opracowanie
i realizacje¢ indywidualnego planu postepowania terapeutycznego;

4) zapewnienie koncyliacji lekowej pacjentom Centrum;

5) zapewnienie dziatan profilaktycznych i promocji zdrowia dostosowanych do potrzeb
0sOb uprawnionych, w tym majacych na celu zapobieganie niepelnosprawnosci
i niesamodzielno$ci tych osob;

6) zapewnienie edukacji zdrowotnej pacjentom Centrum, oraz ich opiekunom;
7) zapewnienie wsparcia psychologicznego pacjentom Centrum.

Placowka Centrum Zdrowia 75+ bedzie zapewnia¢ mozliwo$¢ kompleksowego podejscia
do diagnozowania i leczenia pacjenta, a jesli zajdzie taka konieczno$¢, to rowniez rehabilitacji
w roznych zakresach. Glownym celem dziatania Centrum Zdrowia 75+ bedzie skoordynowana
opieka medyczna dla pacjentéw geriatrycznych w celu ustabilizowania ich stanu zdrowia oraz
umozliwienia dalszego autonomicznego funkcjonowania w dotychczasowym $rodowisku.
Opieka geriatryczna rozni si¢ od konwencjonalnego podejscia medycznego, ktére tradycyjnie
skoncentrowane jest na leczeniu poszczegélnych choréb®. Naczelnym celem geriatrii jest
poprawa stanu funkcjonalnego cztowieka, gtownie w zakresie czynnos$ci zycia codziennego 1
jakosci zycia 0sob starszych.

Dzigki wdrozeniu okresowej 1 kompleksowej ustugi medycznej mozliwe bedzie zahamowanie
niesamodzielno$ci 1 zwigkszenie szans na odsunig¢cie w czasie konieczno$ci objecia opieka
dlugoterminowa. Pacjenci niewymagajacy tak kompleksowych dziatanh beda, tak jak
dotychczas, korzysta¢ z dostepnych §wiadczen medycznych z wiodacg rolg lekarza rodzinnego,
za$ pacjenci niesamodzielni 1 cigezko chorzy z leczenia szpitalnego czy form opieki
dhugoterminowej. Ponadto, wszyscy pacjenci po 60 r. z. bedg mogli korzysta¢ ze wszystkich
swiadczen systemu opieki zdrowotnej na dotychczasowych zasadach.

W art. 4 projektu zdefiniowano uzyte w ustawie okreslenia.
Realizacja szczegodlnej opieki geriatrycznej

Zgodnie z art. 5 projektu zadania z zakresu szczegdlnej opieki geriatrycznej beda spoczywatly
na.

1) ministrze wtasciwym do spraw zdrowia;

10 Funkcjonowanie medycznej opieki geriatrycznej. Informacja o wynikach kontroli, Najwyzsza lzba Kontroli,
Delegatura w Kielcach, 2022 [LKI.430.004.2021, Nr ewid. 42/2021/P/21/072/LKI]
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2) wojewodzie;
3) powiatach.

Zadania ministra wlasciwego do spraw zdrowia z zakresu szczegdlnej opieki geriatrycznej,
okreslone w art. 6 projektu, beda nastepujace:

1) okreslanie kierunkow rozwoju szczeg6lnej opieki geriatrycznej;
2) monitorowanie organizacji i dostepnosci szczegdlnej opieki geriatrycznej;
3) dokonywanie oceny projektow wojewodzkich planow;
4) zatwierdzanie wojewodzkich planow oraz ich aktualizacji.
Zadania wojewody z zakresu szczegodlnej opieki geriatrycznej bedag nastepujace [art. 7]:
1) sporzadzanie projektu wojewodzkiego planu oraz jego aktualizacji;
2) uzgadnianie z wlasciwymi powiatami warunkow utworzenia Centrum;

3) monitorowanie dziatalnosci Centrum w zakresie organizacji i dostgpnosci do $wiadczen
opieki zdrowotnej.

Zadania powiatu z zakresu szczegolnej opieki geriatrycznej beda nastgpujace [art. 8]:

1) rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia osob, ktore ukonczyty 75 rok zycia,
zamieszkujacych teren powiatu;

2) zglaszanie propozycji dotyczacej utworzenia i lokalizacji Centrum (zgodnie z art. 13 ust.
2 projektu, zagadnienie opisane w dalszej czgséci tego uzasadnienia);

3) utworzenie Centrum, w przypadku gdy taka potrzeba wynika z wojewddzkiego planu;

4) zawieranie porozumien pomi¢dzy powiatami, ktore beda sobie przekazywac do realizacji
zadanie utworzenia Centrum.
Wojewodzki plan dzialania szczegolnej opieki geriatrycznej

Zapewnienie rownomiernego dostepu do $wiadczen szczegodlnej opieki geriatrycznej
na obszarze kazdego wojewddztwa bedzie mozliwe dzigki opracowaniu i realizacji
wojewodzkiego planu dziatania szczegélnej opieki geriatrycznej, zwanego dalej
,»wojewodzkim planem”, co zostato sprecyzowane w art. 9 projektu. Bedzie on sporzadzany
przez wlasciwego wojewode 1 zatwierdzony przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia,
po zaopiniowaniu przez Krajowa Rade do Spraw Opieki Geriatrycznej.

W wojewo6dzkim planie zostang okreslone:
1) obszary dziatania wraz z lokalizacjg poszczegdlnych Centrow;

2) lokalizacja oddzialow geriatrycznych sprawujacych szczegoélng opieke geriatryczng na
terenie wojewodztwa, ze wskazaniem podmiotu leczniczego prowadzacego szpital,
w ktorym zlokalizowany jest lub bedzie utworzony oddziat geriatryczny;

3) minimalna liczba 16zek w poszczegdlnych oddziatach geriatrycznych;
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4) przypisanie do oddzialu geriatrycznego nie wigcej niz trzech Centrow z nim
wspoOtpracujacych.

Projekt ustawy w art. 10 zaktada, ze oddzialy geriatryczne realizujace szczegdlng opiecke
geriatryczng beda lokalizowane w podmiotach leczniczych zakwalifikowanych do poziomu
szpitali ogolnopolskich, szpitali III lub szpitali II stopnia w ramach systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, o ktdrym mowa w dziale [IVB ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych, z uwzglednieniem:

1) potrzeby zapewnienia roOwnomiernego rozmieszczenia oddzialow geriatrycznych na
terenie wojewodztwa;

2) potrzeby zapewnienia kompleksowosci udzielanych §wiadczen opieki zdrowotne;.

W przypadku braku mozliwosci zlokalizowania oddziatéw geriatrycznych w wymienionych
podmiotach leczniczych, bedzie mozna je wutworzy¢ w podmiotach leczniczych
zakwalifikowanych do poziomu szpitali | stopnia w ramach systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej, a przy braku takiej mozliwosci,
w innych szpitalach.

Oddzialy geriatryczne, realizujace szczegdlng opieke geriatryczng beda tworzone
w podmiotach leczniczych, ktore zawarly umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Finansowanie oddziatow geriatrycznych bedzie odbywato
si¢ na podstawie umow i1 w oparciu o zasady ogodlne.

Ustawa wprowadza wymagania dotyczace liczby 16zek geriatrycznych przypadajacych na
okreslong populacje. Laczna liczba t6zek w oddziatach geriatrycznych na terenie wojewddztwa
nie moze by¢ mniejsza niz 50 t6zek na 100 tys. osob, ktéore ukonczyty 60 rok zycia,
zamieszkatych na terenie tego wojewodztwa, wedlug stanu na dzien 31 grudnia roku
poprzedniego. Zgodnie z art. 53 projektu cel ten powinien by¢ osiggniety w okresie 5 lat od
dnia wejscia w zycie ustawy.

Z danych konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii wynika, ze na koniec 2022 r. liczba
16zek geriatrycznych ksztattowala sie na poziomie ok. 1300, W tym samym czasie populacja
osob, ktore osiagnely wiek co najmniej 60 lat wynosita 9 730 tys. osob'?. Wg standardow
wyznaczonych przez WHO na kazde 100 tys. os6b w danym kraju powinno przypada¢ 20 t6zek
geriatrycznych. Zgodnie z tym wskaznikiem, w Polsce przy populacji ok 38 000 tys. osob
powinnismy zapewnia¢ 7600 t6zek geriatrycznych, czyli 6 razy wigcej niz obecnie. Wielkos¢
ta nie jest mozliwa do osiaggnigcia w krotkim czasie, przede wszystkim ze wzglgdu na
niedostateczng liczbe kadr medycznych, ktore mialyby realizowa¢ ustugi na oddziatach.
W ustawie przyjeto jako cel wskaznik 50 t6zek przypadajacych na kazde 100 tys. os6b po 60
roku zycia. Zgodnie z ta miarg na chwile obecng nalezatoby utrzymywacé zasob 4865 16zek.
Zastosowanie takiego wskaznika spowoduje, ze liczba t6zek geriatrycznych powinna wynies¢
w 2030 r. 5400 sztuk, a w 2050 r. ok. 6850 (Tabela 6). Powigzanie wskaznika z populacja 60+

1 Informacje ze sprawozdania konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii (dane na grudzier 2021 r.)
12 Dane GUS, stan na 31 grudnia 2021 r.
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- w zwiazku ze zmiang struktury demograficznej w Polsce - pozwoli na zblizanie si¢ do
wytycznych WHO w kolejnych latach.

Tabela 6 Szacowane wartosci liczby tozek geriatrycznych do osiagnigcia do 2050 r. przy
przyjeciu wskaznika 50 t6zek na 100 tys. mieszkancow w wieku 60 lat i wigcej.

rok 2022 2030 2040 2050
Liczba 0s6b 60+ (w tys.) 9730 10 784* 12 261*| 13 699*
Liczba tozek przy

osiggnieciu wskaznika 4 865 5400 6 130 6 850
50/100 tys. 0s6b 60+

* Zgodnie z prognozg GUS

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie prognozy demograficznej ludnosci opracowanej przez GUS
(dane z prognozy prezentowane w: Sytuacja osob starszych w Polsce w 2021 r., GUS, Bialystok 2022)

Zgodnie z zapisami art. 10 ust. 4 projektu ustawy wojewoda okresli lokalizacj¢ oddziatu
geriatrycznego po otrzymaniu pisemnej deklaracji podmiotu leczniczego prowadzacego szpital
o gotowos$ci wlagczenia oddziatu geriatrycznego do wojewodzkiego planu. Wprowadzenie
wskaznika liczby 16zek przypadajacych na okreslong populacje oraz koniecznos$¢ okreslenia w
wojewoOdzkim planie dziatania rozmieszczenia oddziatow geriatrycznych (zgodnie z art. 9)
stworzy podstawy do zarzadzania dostepem do szczegdlnej opieki geriatrycznej w skali kraju.

Przyjmujac, ze jeden oddziat dysponuje 20 l6zkami geriatrycznymi, to przy optymalne;j,
ogolnej liczbie t6zek na poziomie 4865 nalezaloby obecnie zapewni¢ funkcjonowanie ok. 240
takich oddziatow. Obecnie dostepna baza kadrowo-infrastrukturalna uniemozliwia szybkie
osiggniecie wyznaczonego optimum. Istnieja jednak szanse na tworzenie oddziatow
geriatrycznych i na istotny przyrost t6zek geriatrycznych, m. in. w wyniku reorganizacji innych
oddziatow szpitalnych. Obecnie toczy si¢ dyskusja nad optymalizacja wykorzystania 16zek
w szpitalach powiatowych. Zgodnie z opracowaniem Ministerstwa Zdrowia zasob tozek, ktore
nie sg obecnie optymalnie wykorzystywane stanowi prawie 27% ogotu 16zek w szpitalach
powiatowych, czyli ponad 16 70012,

Trudniejszym zadaniem bedzie zapewnienie kadry, udzielajacej Swiadczen z zakresu geriatrii.
Wydaje si¢, ze powstanie nowych oddziatow geriatrycznych oraz perspektywa rozwoju tej
dziedziny powinny wptynaé zachecajaco na absolwentdéw uczelni medycznych do
podejmowania specjalizacji w dziedzinie geriatrii. Nowe oddziaty beda zwigkszac liczbe miejsc
szkoleniowych oraz realne mozliwosci sprawowania opieki nad pacjentami, co umozliwi
zdobywanie do$wiadczenia. Bez stworzenia perspektyw dla tej specjalizacji trudno bedzie
stymulowa¢ rozbudowe kadrowa. Dzigki powstaniu form szczegolnej opieki geriatrycznej, a
w konsekwencji tworzeniu nowych oddziatéw geriatrycznych i Centrow Zdrowia 75+, mtodzi
lekarze beda zacheceni perspektywa pracy w preznie rozwijajacej si¢ specjalizacji lekarskie;.

13 Kompleksowy przeglad mozliwosci tworzenia w szpitalach powiatowych o$rodkéw opieki dtugoterminowej
oraz oddziatéw geriatrycznych w Polsce. Miernik D1L Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci,
Warszawa 2022, materiat dostepny pod adresem: https://www.gov.pl/attachment/4eb3ac17-9663-45ec-8387-
60b01f2ecfd7
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W wojewodzkim planie zostanie okres$lone réwniez rozmieszczenie placowek Centrum
Zdrowia 75+. Zgodnie z art. 11 wojewoda wyznacza obszar dziatania Centrum obejmujacy
teren powiatu, jego czesci, kilku powiatow albo ich czg$ci, zamieszkaly tacznie przez nie mniej
niz 6 tys. i nie wigcej niz 12 tys. osob, ktdre ukonczyty 75 rok zycia, wedlug stanu na dzien 31
grudnia roku poprzedniego. Uwzgledniajac liczbe mieszkancow w wieku 75 lat lub wigcej na
koniec 2021 r. w Polsce byty 244 powiaty, ktére zamieszkiwato mniej niz 6 tys. osob w tym
wieku, 102 powiaty z populacja senioréw liczaca od 6 tys. do 12 tys. oraz 34 powiaty z liczbg
przekraczajaca 12 tys. Ze wzgledu na przewazajaca liczbe powiatow zamieszkiwanych przez
populacje 75+ nie przekraczajagcg 6 tys. osOb, mozna przypuszczaé, ze powiaty beda
decydowaty si¢ na zawieranie porozumienia i wspdlne utworzenie i prowadzenie placowki
CZ75+. Z kolei najwicksze metropolie beda tworzy¢ kilka placoéwek na swoim terenie.
Przyktadowo, w Poznaniu, Wroctawiu, Lodzi i Krakowie mieszka miedzy 40 a 70 tys. oséb
w wieku 75 lat lub starszych, za$ w mieScie stotecznym Warszawa 155 tys. W tabeli 7 znajduje
si¢ zestawienie liczebnosci powiatéw zamieszkiwanych przez osoby w wieku 75 lat i wiecej
Z uwzglednieniem przedziatow.

Tabela 7. Powiaty wg liczby mieszkancow w wieku 75 lat i wigce;j.

Przedzialy

(liczba osob 75+ | 0- 2 999- 6 000- 12 000- 24 000
zamieszkujgcych | 2 999 5999 11999 23999 i wiecej
powiat)

Liczba 57 187 102 24 10
powiatow

Zrédlo: Obliczenia wlasne na podstawie danych GUS (Rocznik demograficzny, dane na 31.12.2021 r.)

Ze wzgledu na zastosowane elastyczne widetki 6-12 tys. mieszkancow w wieku 75+, ktorzy
beda przypada¢ na jedno Centrum, trudno doktadnie oszacowaé ich optymalng liczbe. Na
terenach slabiej zaludnionych 1 zamieszkalych przez starsza populacje (np. we wschodnich
wojewodztwach) korzystne byloby powstanie wigkszej liczby Centréw, z uwzglednieniem jako
podstawy wskaznika mniejszej populacji 0sob po 75 roku zycia (blizej 6 tys. 0sob).

Na uzytek dalszych obliczen kosztow utworzenia i funkcjonowania Centréw zalozono
utworzenie 300 placowek w skali kraju.

W projekcie przewiduje si¢, ze przy sporzadzaniu wojewodzkiego planu wojewoda bedzie
uwzglednia¢ zgloszenia powiatdw dotyczace utworzenia i1 lokalizacji Centrum, chyba ze ich
uwzglednienie nie jest mozliwe ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia rOwnomiernego
rozmieszczenia Centrow na terenie wojewodztwa lub dostepnosci Swiadczen opieki zdrowotne;j
udzielanych przez Centra.

Przy sporzadzaniu wojewodzkiego planu wojewoda begdzie uwzgledniat [art. 12]:
1) liczbg 0so6b, ktore ukonczyty 60. rok zycia zamieszkujgcych teren wojewodztwa;

2) liczbe osob, ktore ukonczyly 75 rok zycia zamieszkujgcych teren poszczegdlnych
powiatow;

3) potrzebe zapewnienia réwnomiernego rozmieszczenia na terenie wojewodztwa
szpitalnych oddzialow geriatrycznych i Centrow;
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4) oraz potrzebe zapewnienia dostgpnosci Swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez
szpitalne oddzialy geriatryczne i Centra.

Zgodnie z art. 13 projektu wojewoda udostgpni informacje o rozpoczeciu prac nad
opracowaniem projektu wojewodzkiego planu w Biuletynie Informacji Publicznej urzedu
wojewodzkiego. W terminie 30 dni powiaty beda mogly zglasza¢ pisemna propozycje
dotyczacg utworzenia i lokalizacji Centrum, ktdra ma zawierac:

1) lokalizacj¢ Centrum wraz ze wskazaniem podmiotu leczniczego, w ktorym ma ono by¢
utworzone — w przypadku gdy Centrum ma zosta¢ utworzone w ramach struktury
organizacyjnej istniejagcego podmiotu leczniczego;

2) lokalizacje Centrum, ktore ma zosta¢ utworzone jako nowy podmiot leczniczy;
3) proponowany obszar dziatania Centrum;

4) liczbe 0s6b zamieszkujacych obszar powiatu z uwzglednieniem, Zze obszar dziatania
Centrum obejmuje teren powiatu zamieszkaty tgcznie przez nie mniej niz 6 tys. i nie
wigcej niz 12 tys. osob, ktore ukonczyly 75 rok zycia (wg stanu na 31 grudnia roku
poprzedniego).

W przypadku, gdy Centrum zostanie utworzone w ramach struktury organizacyjnej istniejacego
juz podmiotu leczniczego, do zgloszenia dotgcza si¢ pisemng deklaracje tego podmiotu
0 gotowosci utworzenia w tym podmiocie Centrum. W przypadku, gdy Centrum bedzie
utworzone dla kilku sasiadujacych ze sobg powiatow, do wniosku nalezy dotaczyé rowniez
porozumienie o przyjeciu do realizacji zadania utworzenia Centrum.

W przypadku gdy powiat nie zgtosi propozycji lub gdy zgloszony podmiot nie ztozy deklaracji
o gotowosci utworzenia w tym podmiocie Centrum, Centrum lokalizuje si¢ w innym podmiocie
leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ na obszarze dziatania Centrum. Zgodnie z art. 55
projektu powiat bedzie obowigzany do utworzenia Centrum wskazanego w wojewodzkim
planie nie p6zniej niz w okresie 5 lat od dnia wejScia w Zycie ustawy.

Projekt w art. 50 naktada na wojewode obowigzek rozpoczecia prac nad opracowaniem
pierwszego wojewodzkiego planu w terminie 14 dni od dnia wejscia w Zycie niniejszej ustawy.
W pierwszym wojewodzkim planie uwzglednia si¢ wszystkie oddziaty geriatryczne istniejace
w dniu wejScia w zycie niniejszej ustawy oraz Centra zgloszone przez powiaty (zgodnie z art.
13 ust. 2).

Projekt wojewddzkiego planu wojewoda bedzie udostepniat w Biuletynie Informacji Publicznej
urzedu wojewodzkiego w celu przedstawienia przez zainteresowane podmioty opinii do tego
projektu w terminie 30 dni [art. 14].

Wojewoda, po rozpatrzeniu opinii zainteresowanych podmiotow oraz w konsultacji
z wojewodzkim oddzialem Narodowego Funduszu Zdrowia bedzie sporzadzal projekt
wojewodzkiego planu, a nastepnie przekaze go do zatwierdzenia ministrowi wlasciwemu do
spraw zdrowia.

Minister wlasciwy do spraw zdrowia, w terminie 60 dni od dnia otrzymania projektu, dokona
jego oceny i zatwierdzi dokument albo zglosi do niego uwagi [art. 15]. Dokonujac oceny
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projektu wojewodzkiego planu minister bedzie bral w szczegolnosci pod uwage dostepnosc
swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych osobom, ktére ukonczyly 75 rok zycia.

W przypadku zgloszenia przez ministra uwag do projektu wojewoda uwzgledni je w ciggu 14
dni i ponownie przekaze ministrowi w celu zatwierdzenia. Zatwierdzony wojewodzki plan
wojewoda udostepnia w Biuletynie Informacji Publicznej urzgdu wojewodzkiego.

[art. 16] Wojewodzki plan bedzie podlegat aktualizacji, w szczegdlnosci w przypadku
koniecznos$ci zapewnienia dostepnosci do szczegolnej opieki geriatrycznej. Przy aktualizacji
wojewodzkiego planu zastosowanie bedg miaty wszystkie wyzej opisane kroki, dotyczace
oglaszania i zatwierdzania planu(art. 9-15).

Utworzenie Centrum

Zgodnie z art. 17 Centrum bedzie tworzone W ramach struktury organizacyjnej podmiotu
leczniczego wskazanego w wojewddzkim planie albo jako nowy podmiot leczniczy utworzony
przez powiat, 0 ktorym mowa w art. 6 ust. 2 pkt 1 i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
0 dziatalnosci leczniczej wskazany w wojewodzkim planie. Utworzenie Centrum nastapi po
udostepnienie  wojewddzkiego planu  w  Biuletynie Informacji Publicznej urzedu
wojewodzkiego.

Nazwa ,,centrum zdrowia 75+” bedzie zastrzezona wylacznie dla oznaczenia podmiotu
leczniczego bedacego Centrum i wskazanego w wojewodzkim planie [art. 18]. Objecie nazwy
,centrum zdrowia 75+” ochrong prawng uniemozliwi tworzenie Centrum przez przypadkowe
podmioty, zachowana zostanie mozliwo$¢ zapewnienia wysokiej jakosci ushug
i bezpieczenstwa pacjenta, a caty proces begdzie monitorowany. Zgodnie z art. 46 projektu
nieuprawnione uzycie nazwy ,,centrum zdrowia 75+” w ramach prowadzonej dziatalno$ci lub
w reklamie bedzie zagrozone grzywna lub karg ograniczenia wolno$ci albo pozbawienia
wolnosci do lat 3.

Powiat bedzie miat mozliwos¢ zawrze¢ z powiatem sgsiednim, potozonym na terenie tego
samego wojewodztwa, porozumienie o przekazaniu mu do realizacji zadania utworzenia
Centrum [art. 19]. Porozumienie bedzie okre§la¢ sposob realizacji zadania, warunki
wzajemnych rozliczen oraz tryb kontroli realizacji. Rozwigzanie to umozliwi objecie
swiadczeniami Centréw mieszkancéw mniejszych powiatow, ktore nie zawsze beda w stanie
samodzielnie wybudowac placowke.

Organizacja szczegolnej opieki geriatrycznej

Centrum bedzie zakladem leczniczym w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 14 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci leczniczej, w ktorym podmiot leczniczy wykonuje dziatalnosé
lecznicza w rodzaju ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne [art. 20].

Beda tam udzielane nastgpujace typy $wiadczen opieki zdrowotne;:

1) s$wiadczenia z zakresu geriatrii, udzielane przez lekarza;

2) $wiadczenia z zakresu geriatrii, udzielane przez pielegniarke;

3) $wiadczenia z zakresu rehabilitacji, udzielane przez fizjoterapeutg;

4) $wiadczenia z zakresu opieki psychiatrycznej, udzielane przez psychologa;
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5) porady dietetyka;
6) terapia zajeciowa;
7)  edukacja zdrowotna.

Centrum bedzie ponadto zapewnia¢ planowanie i koordynowanie opieki zdrowotnej nad
pacjentami Centrum, w tym opracowywanie indywidualnych plandow postepowania
terapeutycznego (dalej IPPT) i ich realizacj¢. IPPT beda opracowywane przez zespot
geriatryczny, a sam proces ich tworzenia i realizacji zostat opisany w dalszej czesSci niniejszego
uzasadnienia. Ponadto na zlecenie lekarza udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej
w Centrum mozliwe bedzie zapewnienie pacjentowi transportu z miejsca zamieszkania
pacjenta do Centrum i z powrotem.

Swiadczenia opieki zdrowotnej udzielane w Centrum beda kategoria §wiadczen ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej w rozumieniu art. 10 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoS$ci
leczniczej. Oferowane w Centrum ustugi beda $wiadczone w trybie ambulatoryjnym, dziennym
i tylko przez okreslony czas. Po cyklu leczenia pacjent bedzie kierowany pod dalsza opieke
POZ, a w sytuacji braku poprawy stanu zdrowia otrzyma zalecenie objecia opicka
dhugoterminows3.

Biorac pod uwage potrzebg zapewnienia rownomiernego dostepu do swiadczen zdrowotnych,
$wiadczenia beda udzielane osobom uprawnionym majacym miejsce zamieszkania na obszarze
dziatania Centrum [art. 21]. Konstrukcja ta ma réwniez na celu zachecenie powiatow do
tworzenia Centrow dla swoich mieszkancéw 1 zapewnienie réwnomiernego dostepu do
Swiadczen.

Centra, w zakresie udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej osobom uprawnionym, beda
wspotpracowa¢ z podmiotami prowadzacymi oddziat geriatryczny [art. 35]. Oddziat
geriatryczny bedzie wspotpracowat z maksymalnie trzema Centrami [art. 9], a przypisanie
poszczegdlnych jednostek zostanie okreslone w wojewoddzkim planie. Sposob realizacji
wspolpracy okresli porozumienie zawarte pomiedzy podmiotem leczniczym prowadzacym
szpital a Centrum.

Struktura Centrum
Zgodnie z art. 22 w strukturze Centrum beda wyodrgbnione nastgpujace czgsci:
1) poradnia konsultacyjna;
2) co najmniej jeden dzienny osrodek opieki geriatrycznej;
3) geriatryczny zespot opieki domowe;;
4) zespot koordynatorow opieki geriatrycznej;
5) zespot edukatorow zdrowotnych.

Poradnia konsultacyjna [art. 23] bedzie udziela¢ porad specjalistycznych z zakresu geriatrii,
rehabilitacji i opieki psychiatrycznej. Konsultacje beda realizowane przez specjalistow
wchodzacych w sktad tzw. zespotu geriatrycznego: lekarza geriatre, lekarza specjaliste z
zakresu rehabilitacji lub fizjoterapeute, psychologa i pielegniarke. Ich zadaniem bedzie
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przeprowadzenie oceny geriatrycznej i zaplanowanie leczenia. Podejscie to jest spojne ze
standardami postgpowania w opiece geriatrycznej opracowanymi W 2013 r. przez Zespoét ds.
Gerontologii powotany przy Ministrze Zdrowia®*,

Geriatryczny zespot opieki domowej bedzie udzielat dostepnych w Centrum $wiadczen opieki
zdrowotnej, ale w warunkach domowych [art. 25]. W sklad geriatrycznego zespotu opieki
domowej wejda: lekarz, pielggniarka, fizjoterapeuta, psycholog oraz koordynator opieki
geriatrycznej. Oferta bedzie kierowana do pacjentéw, ktorych stan zdrowia uniemozliwia
uzyskanie tych §wiadczen w trybie ambulatoryjnym. W warunkach domowych zapewnione
bedzie ponadto opracowywanie oraz realizacja indywidualnych planow postgpowania
terapeutycznego.

ZespOt geriatryczny bedzie wspierany dziataniami koordynatora opieki geriatrycznej, ktory
powinien uczestniczy¢ w konsylium podsumowujacym diagnoze, a nastepnie bedzie wspierat
pacjenta planujac proces leczenia i jego realizacje. Koordynatorem opieki geriatrycznej moze
by¢ osoba, ktora posiada wyksztatcenie wyzsze w dziedzinie nauk medycznych lub nauk o
zdrowiu i ukonczyta studia podyplomowe z zakresu: gerontologii, geriatrii, opieki nad osobami
starszymi lub opieki geriatrycznej [art. 26-27].

Zakres zadan realizowanych przez koordynatora opieki geriatrycznej bedzie nastepujacy:

1) udzielanie pacjentom Centrum oraz ich opiekunom, informacji o organizacji procesu
postgpowania terapeutycznego;

2) uczestniczenie w  opracowywaniu  indywidualnych  planéw  postgpowania
terapeutycznego;

3) koordynowanie wykonania indywidualnych planéw postepowania terapeutycznego;

4) zapewnienie wspOlpracy pomigdzy podmiotami i 0Sobami uczestniczagcymi w procesie
postepowania terapeutycznego;

5) udzielanie pacjentom Centrum wsparcia na wszystkich etapach procesu postgpowania
terapeutycznego;

6) wspotpraca z podmiotami wykonujagcymi dziatalno$¢ lecznicza, jednostkami
organizacyjnymi pomocy spotecznej oraz centrami uslug spolecznych w zakresie
dotyczacym potrzeb pacjentow Centrum.

Koordynator bedzie wspoOlpracowal przy tworzeniu indywidualnego planu postgpowania
terapeutycznego (dalej: IPPT), ktory powstanie w oparciu o zalecenia zespotu geriatrycznego.
Jego rolg bedzie ponadto udzielenie wsparcia podczas realizacji planu we wspolpracy
z pacjentem i jego opiekunami, m. in. poprzez kontakt z innymi podmiotami leczniczymi,
pomoc przy umawianiu wizyt. Koordynator bedzie ogniwem komunikacyjnym pomiedzy
instytucjami, np. gdy wystapi koniecznos¢ przekazania informacji do systemu pomocy
spotecznej o szczegodlnych potrzebach opiekunczych i socjalnych pacjentow. Aby zapewnié
wysoka jakos$¢ §wiadczen udzielanych przez koordynatora, nie bedzie on mogt mie¢ zlecanych

¥ Ibidem [https://gerontologia.org.pl/wp-content/uploads/2016/05/2013-02-1.pdf]
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innych obowigzkow niz zostaty mu przypisane w ustawie. Dzigki temu powierzone zadania nie
beda przekazywane innym pracownikom Centrum i mozliwe bedzie rzeczywiste prowadzenie
koordynacji dziatan wokot pacjenta i realizacja IPPT. Jest to nowa funkcja i jeden z kluczowych
elementow koordynacji procesu leczenia pacjenta geriatrycznego w Centrum.

Uzupetnieniem dziatan zespolu geriatrycznego i koordynatora begdzie aktywno$¢ edukatora
zdrowotnego, opisana w art. 29. Do zadan edukatora zdrowotnego bedzie nalezato:

1) rozpoznawanie  potrzeb edukacyjnych i  planowanie edukacji zdrowotnej
Z uwzglednieniem stanu zdrowia i warunkow srodowiskowych, w ktorych funkcjonuje
pacjent, celem uzyskania przez niego kompetencji do podejmowania samoopieki;

2) podnoszenie poziomu wiedzy i umiejetnosci zwigzanych z Korzystaniem z systemu
ochrony zdrowia i rozumieniem zasad jego funkcjonowania oraz zwigkszanie poziomu
swiadomos$ci odnosnie czynnikéw spotecznych i1 $srodowiskowych wptywajacych na
zdrowie;

3) ewaluacja samodzielnosci pacjenta w zakresie kontroli stanu zdrowia, choroby oraz
zapobiegania jej skutkom, radzenia sobie w sytuacjach trudnych, a takze zwigkszenia
aktywnosci fizycznej 1 uczestnictwa w zyciu spotecznym.

Edukatorem zdrowotnym bedzie osoba z wyksztalceniem wyzszym w zakresie nauk
medycznych lub nauk o zdrowiu, ktéra ukonczyta szkolenie z zakresu promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej [art. 28]. Szkolenie pozwoli poglebié | zaktualizowaé wiedzg w zakresie
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej uwzgledniajacej potrzeby o0sob, ktoére wymagaja opieki
geriatrycznej. Zgodnie z art. 54 w okresie 3 lat od dnia wejscia w zycie ustawy funkcje
edukatora zdrowotnego bedzie mogta pelni¢ osoba, ktora nie spetnia wymogu ukonczenia
szkolenia.

Program szkolenia zostanie opracowany przez Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego, przy udziale ekspertéw posiadajacych doswiadczenie zawodowe i1 dorobek
naukowy w zakresie geriatrii. Program szkolenia po zatwierdzeniu przez ministra wtasciwego
do spraw zdrowia zostanie udostepniony na stronie internetowej Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego przez Dyrektora tej uczelni. Bedzie on uwzgledniat:

1) zalozenia organizacyjno-programowe okreslajace rodzaj i cel szkolenia, czas jego
trwania, sposob organizacji oraz sposob sprawdzania jego efektow;

2) plan nauczania;

3) wykaz umiejetnosci wynikowych;
4) tresci nauczania;

5) wskazowki metodyczne;

6) standardy dotyczace kadry i bazy dydaktyczne;j.
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Ponadto, w Centrum bedzie dziata¢ punkt informacyjno-recepcyjny, do ktoérego zadan bedzie
nalezato [art. 30]:

1) informowanie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej udzielanych w Centrum oraz zasadach
ich udzielania;

2) informowanie 0 zasadach korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych oraz zasadach korzystania ze $wiadczen pomocy spolecznej i ustug
spotecznych realizowanych przez osrodki pomocy spotecznej 1 centra ustug spotecznych
dziatajgce na obszarze dziatania centrum;

3) w przypadku osob uprawnionych, ktore zglosity sie do Centrum bez skierowania lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej oraz:

a) dokonaty wyboru $wiadczeniodawcy, o ktorym mowa w art. 9 ust. 1 ustawy z dnia
27 pazdziernika 2017 r. 0 podstawowej opiece zdrowotnej — umowienie, za zgoda
osoby uprawnionej, terminu wizyty u tego $wiadczeniodawcy w celu
przeprowadzenia wstepnej oceny geriatrycznej,

b) nie dokonaty wyboru §wiadczeniodawcy — poinformowanie 0 mozliwosci wyboru
takiego $wiadczeniodawcy 1 przeprowadzenia przez niego wstepnej oceny
geriatrycznej.

Swiadczenia, ktore beda realizowane przez zespot geriatryczny we wspblpracy
z koordynatorem  opieki  geriatrycznej, edukatorem zdrowotnym oraz = punktem
informacyjno-recepcyjnym zapewnig przeprowadzenie diagnozy geriatrycznej, identyfikacje
probleméw geriatrycznych, stworzenie planu leczenia (IPPT) i co najwazniejsze, beda pomagac
pacjentowi w realizacji kolejnych krokéw tego planu. Specyfika pacjenta geriatrycznego
wymaga zastosowania holistycznego 1 interdyscyplinarnego podejscia. W dalszej czgsci
niniejszego materiatu zostanie zaprezentowana $ciezka pacjenta i poszczegoélne punkty ktorych
realizacja begdzie wspiera¢ pacjenta w jego zdrowieniu oraz odzyskiwaniu funkcjonalnos$ci
i samodzielnosci.

Stary cztowiek z wielochorobowoscia i niepetnosprawnoscia czesto mierzy si¢ z ogromnymi
trudnosciami w zakresie samoorganizacji i wymaga wsparcia. Czesto jest 050bg samotng, moze
doswiadcza¢ wykluczenia spotecznego. Pacjenci w zaawansowanym wieku mogg nie wiedzieé¢
gdzie szuka¢ pomocy i jakie jej formy s najbardziej pozadane. Dlatego, zgodnie z aktualnie
propagowanym podejsciem opieki koordynowanej pacjentowi w procesie planowania
I przebiegu leczenia towarzyszy koordynator opieki geriatrycznej.

Pacjenci geriatryczni wymagajacy bardziej intensywnych form usprawniania, b¢da kierowani
do dziennych osrodkéw opieki geriatrycznej (dalej: DOOG) [art. 24]. DOOG zapewni czasowa,
dzienng opieke dla pacjentdw, u ktorych stwierdzono potrzebg objecia taka opieka, oraz
wsparcie i doradztwo dla opiekunow pacjentow, w zakresie organizacji opieki i leczenia tych
osob. Formy wsparcia zostang okreslone w IPPT.

Opieka DOOG bedzie realizowana w ramach jednego lub kilku turnuséw, a laczny okres
korzystania w ciggu roku nie bedzie mogt przekroczy¢ 12 tygodni. Oferta DOOG bedzie stuzy¢
rehabilitacji poszpitalnej pacjenta, przystosowaniu do funkcjonowania z niepelnosprawnoscia
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lub wielochorobowoscia oraz przygotowaniu pacjenta do samodzielnego zycia w jego
srodowisku domowym. W trakcie turnusu w DOOG pacjent i jego rodzina, jesli bedzie taka
potrzeba, zostang objeci wsparciem edukacyjnym w zakresie organizacji opieki, leczenia i
funkcjonowania pacjenta w domu. Celem dziatan podejmowanych w DOOG bedzie obnizenie
wskaznika ponownych hospitalizacji oraz odcigzenie oddziatow szpitalnych w zapewnianiu
opieki i rehabilitacji usprawniajacej. W DOOG pacjenci beda mieli zapewnione wyzywienie
oraz transport. Obie te ustugi sg niezwykle istotne dla pacjentow w podesztym wieku. Transport
bedzie miat szczegdlne znaczenie w sytuacji osob samotnych i zamieszkujacych obszary stabo
skomunikowane. Dojazd stanowi bariere przektadajaca si¢ na wykluczenie i rezygnacje z wielu
ustug, w tym zdrowotnych. Zapewnienie transportu be¢dzie dla wielu senioréw warunkiem
niezb¢dnym, aby skorzystali z ustug osrodka i mieli szans¢ na powr6t do samodzielnosci.
Zapewnienie positkéw w wielu przypadkach bedzie mialo znaczenie terapeutyczne, gdyz
U 0s6b w podesztym wieku czgsto rozpoznaje si¢ niedozywienie.

Minister wtasciwy do spraw zdrowia okresli, w drodze rozporzadzenia, sposob funkcjonowania
I minimalny zakres $wiadczen realizowanych przez dzienny o$rodek opieki geriatrycznej,
kierujac si¢ potrzeba zapewnienia pacjentom wilasciwego wsparcia oraz realizacji celow
okreslonych w art. 3 ust. 2 projektu ustawy. Zatozenia do projektu aktu wykonawczego
wynikajacego z tego upowaznienia ustawowego znajdujg si¢ w zataczniku nr 1 do uzasadnienia.

Przyktadowe ustugi, jakie powinny by¢ dostgpne dla pacjenta w ramach opieki prowadzone;j
w osrodku sa nastepujace:

e opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczaca samoopieki i samopielggnacii,
e interwencje rehabilitacyjne (usprawnianie ruchowe),

e poradnictwo dietetyczne,

¢ stymulacja proceséw poznawczych i wsparcie psychologiczne,

e interwencje usprawniajace i przygotowujace do samodzielnego funkcjonowania w domu,
realizowane przez pielegniarke 1 fizjoterapeute, ktorzy ucza np. jak zazywac leki, jak
wykapac si¢ lub przygotowac positlek mimo ograniczen sprawnosci,

e cdukacja, w tym z uwzglednieniem nowych technologii i innowacji W zakresie
komunikacji czy medycyny (ta ustuga moze by¢ realizowana przez edukatora
zdrowotnego),

e doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych,

e przekaski oraz obiad i nawodnienie.
Wszystkie wymienione ustugi sa $wiadczeniami medycznymi i beda udzielane pacjentowi
bezptlatnie.

Placowka, ktéra w swojej funkcjonalnos$ci realizuje zadania zblizone do tych przewidzianych
w DOOG, jest Dzienny Dom Opieki Medycznej®. Specyfika DOOG, odrézniajaca ta placowke
od DDOM, jest dopasowanie do potrzeb pacjenta geriatrycznego i zapewnienie rehabilitacji
przywracajace] utracone funkcje z zakresu samoobstugi. Nowe $wiadczenie poprawi jakos¢

15 Informacja o funkcjonowaniu DDOM
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zycia, przyczyni si¢ do zahamowania postgpu niepelnosprawnosci i zwigkszy dostgpnosé
do swiadczen z zakresu leczenia, opieki i pielggnacji oraz fizjoterapii.

Centrum w ramach wspolpracy z podmiotami wykonujacymi dzialalno$¢ lecznicza bedzie
pozyskiwa¢ od tych podmiotéw informacje o stanie zdrowia oraz leczeniu pacjenta objetego
opicka w Centrum [art. 31]. Podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg beda obowigzane
niezwlocznie, nie po6zniej jednak niz w terminie 7 dni od dnia otrzymania wniosku kierownika
Centrum, udostepni¢ informacje o stanie zdrowia i leczeniu pacjenta. Wglad do dokumentaciji
zawierajacej histori¢ leczenia jest niezbedny, aby okresli¢, ktore z problemow zdrowotnych sg
dominujace i ustali¢ $ciezke leczenia. Dzigki dostepowi do dokumentacji medycznej mozliwe
bedzie redukowanie polifarmakoterapii, czgsto wystepujacej u 0sob z wielochorobowoscia.

Zgodnie z art. 32 projektu Centrum w ramach wspotpracy z osrodkiem pomocy spotecznej lub
centrum ustug spotecznych begdzie mogto, po uzyskaniu pisemnej zgody pacjenta, pozyskiwac
od osrodka pomocy spotecznej lub centrum ustug spotecznych informacie, ale tylko te majgce
znaczenie dla udzielanych tej osobie $wiadczen zdrowotnych. Informacje bgda przekazywane
niezwlocznie, nie pdzniej niz w terminie 7 dni od dnia otrzymania wniosku kierownika
Centrum. To rozwigzanie stworzy mozliwo$¢ zastosowania komplementarnego podejs$cia do
probleméw zdrowotnych i socjalnych pacjenta. Kazda instytucja bedzie mogta wykonywac
swoje zadania bez przerzucania odpowiedzialno$ci na zewnatrz, a jedynie przekazujac
informacje niezbedne do realizacji zadan na rzecz mieszkanca-seniora, do$wiadczajacego
trudnosci w kilku sferach zycia jednocze$nie. Osoby zatrudnione w podmiotach leczniczych,
jednostkach pomocy spolecznej oraz centrach ustug spotecznych beda informowaé
zainteresowanych o mozliwo$ci korzystania ze swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych w
Centrum [art. 33]. Po stronie Centrum osobg kontaktowa bedzie koordynator opieki
geriatrycznej.

Do monitorowania dziatalnosci Centrum w zakresie organizacji i dostepnos$ci $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych w Centrum, wojewoda bgdzie stosowat odpowiednio przepisy art. 118
ust. 2 pkt 1-5 i ust. 4 oraz art. 122 ust. 1-3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej [art. 34]. W zwigzku z tym wojewoda bedzie uprawniony do:

1) wizytacji pomieszczen;

2) obserwowania czynno$ci zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w sposob

nienaruszajacy praw pacjenta;
3) oceny uzyskanej dokumentacji medycznej;

4) oceny informacji i dokumentacji innej niz dokumentacja medyczna;

5) oceny realizacji zadan okres§lonych w regulaminie organizacyjnym w zakresie
dostepnosci 1 jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych.

Monitorowanie dziatalno$ci Centrum bedzie si¢ odbywalo na podstawie upowaznienia
udzielonego przez wojewode. W ramach udzielonego upowaznienia osoby prowadzace
monitoring bedg miaty prawo m.in. do:

1) wstepu do pomieszczen podmiotu leczniczego;
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2) wgladu do dokumentéw i innych materiatbw zwigzanych z dzialalno$cig podmiotu
leczniczego, z uwzglgdnieniem przepisow o ochronie informacji ustawowo
chronionych;

3) sprawdzania przebiegu okreslonych czynnosci;

4) zadania od kierownika i pracownikow podmiotu leczniczego ustnych i pisemnych
wyjasnien.

Przeprowadzenie czynnosci wykonywanych w ramach monitorowania dziatalnosci Centrow
wojewoda bedzie mogt zleci¢ konsultantowi wojewddzkiemu w dziedzinie geriatrii. Na
podstawie danych pozyskanych z monitoringu wojewoda opracuje raport za rok poprzedni
dotyczacy oceny organizacji i dostepnos$ci $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych
w Centrach dziatajacych na terenie wojewoddztwa i przekaze go, w terminie do dnia 30 czerwca,
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia oraz Krajowej Radzie do spraw opieki geriatryczne;j.
Pozyskane dane z monitoringu beda mogly postuzy¢ m.in. do opracowywania ewentualnych
zmian usprawniajacych dzialania Centréw oraz poprawiajacych jakos¢ swiadczonych ustug.
Przewidziany w ustawie monitoring nie bedzie tozsamy z kontrolg. Zadania kontrolne nad
swiadczonymi w Centrum ustugami zdrowotnymi beda prowadzone przez NFZ i Ministerstwo
Zdrowia na podstawie odrebnych przepisow.

Udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w Centrum. Sciezka pacjenta

Kluczem do jak najefektywniejszego udzielenia wsparcia jest odpowiednia diagnoza stanu
zdrowia 1 wychwycenie tzw wielkich probleméw geriatrycznych. W ustawie przyjeto
rozwigzania umozliwiajgce identyfikacje pacjenta geriatrycznego, dzieki wykorzystaniu takich
narzedzi, jak wstepna ocena geriatryczna (WOG) oraz calo$ciowa ocena geriatryczna (COG).

Wstepna Ocena Geriatryczna [art. 36]

Wstepna ocena geriatryczna bedzie poprzedzac¢ skierowanie osoby uprawnionej do Centrum.
WOG polega na przeprowadzeniu wywiadu kwestionariuszowego 2z pacjentem
z zastosowaniem tzw. skali VES-13. Wywiad moze by¢ zrealizowany bezposrednio lub
telefonicznie. Zaleca si¢, aby w miar¢ mozliwosci badanie zostalo przeprowadzone
bezposrednio, gdyz daje to mozliwos¢ zastosowania dodatkowo badania fizykalnego i1 zlecenia
badan laboratoryjnych. Jednakze w sSytuacji utrudnionego kontaktu bezposredniego
z pacjentem, np. z racji odlegtosci, odbycie wywiadu telefonicznego stworzy szanse na objecie
pacjenta badaniem 1 szybkie wychwycenie potencjalnych problemow zdrowotnych. Badanie
zostanie przeprowadzone po uzyskaniu zgody osoby uprawnionej — pacjent bedzie mogt
odmowi¢ poddania sig¢ tej procedurze.

Ustawa wprowadzi obowigzek zaproponowania pacjentowi przeprowadzenia diagnozy WOG
przez lekarza lub pielggniarke podstawowej opieki zdrowotnej w ciagu 6 miesigcy od dnia
ukonczenia przez niego 75 lat. Rozwigzanie to zaklada aktywne dziatanie lekarza lub
pielegniarki POZ. Jest mozliwe dzigki dostepowi do listy pacjentow, ktorzy ztozyli deklaracje
wyboru w POZ. Kazdy lekarz i pielggniarka udzielajacy §wiadczen w POZ maja wglad w dane
pozwalajace wyszczegolni¢ osoby po 75 . Z.
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W art. 52 projektu ustawy przewidziano, ze w przypadku osob, ktore ukonczyty 75. rok zycia
przed wejsciem w zycie ustawy, wstepng 0Cen¢ geriatryczng przeprowadza si¢ w terminie
jednego roku od dnia wejs$cia w zycie ustawy.

Zamyst objecia badaniem mozliwie pelnej populacji 0séb po ukonczeniu 75 lat jest zbiezny
z ideg badan przesiewowych (bilansem stanu zdrowia). Ze wzgledu na wysokie ryzyko
pojawienia si¢ problemow geriatrycznych w tej grupie osob, badania przesiewowe powinny
by¢ realizowane minimum raz w roku. Wprowadzenie tych narzedzi 1 obligatoryjnosé¢
zaproponowania przeprowadzenia WOG spowoduje szybkie dotarcie do osob wymagajacych
wsparcia. Jednoczes$nie dzigki ofercie Centrum mozliwe bedzie udzielenie im pomocy lub
objecie monitoringiem. Bedzie to mialo szczegdlne znaczenie w przypadku osob, ktdre obecnie
z roznych przyczyn nie trafiajg do lekarza, nawet jesli ich stan zdrowia kwalifikuje do objgcia
opieka.

Skala VES-13 (Vulnerable Elders Survey 13) jest badaniem kwestionariuszowym,
obejmujacym samooceng stanu zdrowia i wykonywania codziennych czynnosci, pomagajacym
zidentyfikowa¢ osoby o zwigkszonym ryzyku znacznego pogorszenia stanu zdrowia
I sprawnosci funkcjonalnej [art. 4 pkt 10]. Wynik punktowy w skali VES-13 zalezy od stopnia
samodzielno$ci pacjenta. Jezeli wynik wstepnej oceny geriatrycznej wynosi co najmniej
6 punktow w skali VES-13, pacjent POZ jest kierowany do wiasciwego, ze wzgledu na miejsce
zamieszkania, Centrum. Wyniki wstepnej oceny geriatrycznej dolacza si¢ do skierowania
do Centrum.

Skierowanie do Centrum bedzie wystawiane rowniez przez lekarza udzielajacego swiadczen
ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej w zakresie geriatrii, lekarza wykonujacego
zawod w oddziale geriatrycznym albo lekarza wykonujacego zawdod w innym oddziale szpitala,
w ktorym nie ma oddzialu geriatrycznego, bedacych lekarzami ubezpieczenia zdrowotnego.
Podstawa dla tych specjalistow do wystawienia skierowania bedzie wynik cato$ciowej oceny
geriatrycznej (COG) osoby, ktora ukonczyta 75 rok zycia. Wyniki calosciowej oceny
geriatrycznej zostang dotaczone do skierowania do Centrum. Pacjentami Centrum bedg mogli
zosta¢ chorzy, ktory wg skali Barthel stosowanej podczas COG osiggng wynik pomiedzy 40
a 60 punktéw (mozliwe odstepstwa bedg uzaleznione od decyzji lekarza). Schemat kierowania
pacjenta do Centrum zostal zobrazowany na wykresie 2.
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Wykres 2 Kierowanie pacjenta pod opiek¢ Centrum Zdrowia 75+

Poradnia
Geriatryczna
S5ZPITAL
COG 75+ (Cddz. geriatryczny lub inny oddz.)
=75 roku Zycia Wynik wg skali
Przesiewowa ocena geriatryczna Barthel 40-60 COG 75+
Wynik wg skali VES-13 Wynik we skali Barthel
. . ==60 <40
<5 S CZ75+ 40-60
POZ Opieka

diugoterminowa
Ponowna ocena

raz na rok

POZ CZ75+
Wizyta domowa
Szpital

Zrodlo: Opracowanie wiasne.

Calosciowa Ocena Geriatryczna [art. 37]

Pierwsza wizyta w Centrum powinna rozpocza¢ si¢ od przeprowadzenia Calo$ciowej Oceny
Geriatrycznej, z wyjatkiem sytuacji gdy osoba uprawniona posiada wyniki cato$ciowej oceny
geriatrycznej przeprowadzonej w okresie 30 dni przed dniem wystawienia skierowania do
Centrum (wtedy badanie nie bgdzie ponawiane). Organizuje ja koordynator. Powinna zostaé

zaaranzowana jako szereg konsultacji, ktore odbywaja si¢ jednego dnia i obejmuja:

e wywiad koordynatora (ankieta na temat najwazniejszych zagadnien zwigzanych
z funkcjonowaniem pacjenta; ankieta powinna zosta¢ opracowana w Centrum przez zespot

koordynatorow),

e ocena stanu zdrowia przez fizjoterapeute (jej efektem powinna by¢ diagnoza i zalecenia),

e konsultacie u geriatry z  wszystkimi dotychczasowymi  wynikami badan

I kwestionariuszami; geriatra moze zleci¢ ewentualnie dalsze niezbedne badania,

e badania laboratoryjne beda realizowane w mozliwie szybkim czasie od momentu ich
zlecenia — koordynator udzieli pacjentowi pomocy w organizacji tego procesu.

W zaleznosci od decyzji geriatry o zakresie badan, beda one realizowane na oddziale

geriatrycznym w ramach procedury jednodniowego pobytu, w gabinecie zabiegowym
w Centrum lub w domu pacjenta (przez Geriatryczny Zespot Opieki Domowej).
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COG to wielowymiarowy, interdyscyplinarny proces diagnostyczny prowadzony przez zespot
geriatryczny w celu poprawy precyzji diagnostycznej, identyfikacji problemow zdrowotnych
I opiekunczych, optymalizacji leczenia i planowania opieki, poprawy stanu funkcjonalnego
oraz jakosci Zycia pacjenta geriatrycznego'®. COG moze by¢ przeprowadzona przez zespét
geriatryczny w warunkach: poradni geriatrycznej (ambulatoryjna opieka geriatryczna),
geriatrycznej wizyty domowej (pozaszpitalna, domowa opieka geriatryczna), szpitalnego
oddziatu geriatrycznego (leczenie szpitalne) lub dziennego geriatrycznego oddziatu szpitalnego
(dzienny osrodek opieki geriatrycznej) oraz w zaktadzie leczniczym (lecznictwo zamknigte).
Calosciowa Ocena Geriatryczna obejmuje standaryzowane skale 1 testy diagnostyczne,
dobierane na podstawie algorytmu w oparciu o dane uzyskane w skali VES-13, badajace
przekrojowo 4 podstawowe obszary: zdrowie fizyczne, sprawnos$¢ funkcjonalng, zdrowie
psychiczne, uwarunkowania spoteczno-srodowiskowe.

Procedury wykonywane w trakcie COG sa nastepujace:
e ocena skalg VES-13;

e wywiad poszerzony o dane: demograficzne, srodowiskowe i socjospoteczne (rowniez
od opiekuna); na temat omdlen, upadkow, wahan masy ciala w czasie, dysfunkcje
zwieraczy, aktualnie przyjmowane leki (recepturowe i pozarecepturowe),

e badanie internistyczne poszerzone o elementy oceny neurologiczne;j, sity migsniowej obu
rak (dynamometrem), stanu odzywienia, ocene hipotonii ortostatycznej, orientacyjng ocen¢
stuchu 1 widzenia,

e ocena stanu czynnosciowego - okre§lajagcego zdolnoSci pacjenta do wykonania:
podstawowych czynnos$ci dnia codziennego za pomoca skali Activities of Daily Living
(ADL), ztozonych czynno$ci dnia codziennego za pomoca skali Instrumental Activities of
Daily Llving (IADL). W celu kwalifikacji chorego do objgcia opieka dtugoterminowg
stosowana jest skala Barthel — oceniajaca umiej¢tno$¢ samodzielnego spozywania
positkéw, poruszania si¢, korzystania z toalety, utrzymywania higieny, ubierania sig,
kontroli zwieraczy,

e ocena stanu fizycznego - okreslajacag ryzyko upadkow (skala Tinetti, test ,,Wstan i 1dz” -
TUG), ryzyko odlezyn (skala Norton), ryzyko niedozywienia (skala Mini Nutritional
Assessment (MNA), ryzyko zespotu stabosci,

e ocena stanu umystowego - obejmuje badanie przesiewowe w kierunku zaburzen pamigci
za pomocg testu Minimental State Examination (MMSE) i testu rysowania zegara (TRZ);
oraz badanie w kierunku zaburzen nastroju za pomocg Geriatrycznych Skali Depresji
(GDS),

e wykonanie niezbednych badan laboratoryjnych zawartych w karcie COG,

16 Ibidem [https://gerontologia.org.pl/wp-content/uploads/2016/05/2013-02-1.pdf]
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e opracowanie przez lekarza geriatre, na podstawie zgromadzonych danych i ocen cztonkéw
7G, wnioskoéw 1 zalecen obejmujacych dalsza diagnostyke i leczenie i/lub dalszy zakres
opieki dlugoterminowej badz paliatywnej pacjenta geriatrycznego.

Po otrzymaniu wynikow wszystkich badan lekarz geriatra wraz z zespotem przygotuje opini¢
na temat stanu zdrowia pacjenta i rokowan. Wynikiem COG jest identyfikacja wszystkich
problemow zdrowotnych, wczesne wykrywanie wielkich probleméw geriatrycznych, w tym
otepienia 1 depresji, a takze okreslenie potrzeb opiekunczych, pielegnacyjnych,
diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych.

Whioski z badan zostang przekazane przez lekarza geriatre koordynatorowi (wizyta pacjenta
nie jest konieczna). W zaleceniach zostanie okreslone ukierunkowanie priorytetow w dziataniu
(wytyczne). Na podstawie analizy najbardziej dolegliwych probleméw lekarz oceni stan
pacjenta za pomocg skali Barthel:

e ponizej 40 punktow — chorzy stabo rokujacy, powinni by¢ kierowani do ZOL, opieki
domowej, DPS lub szpitala,

* powyzej 60 —opieka POZ. Pacjent otrzymuje zalecenie, kiedy powinien poddac¢ si¢ kolejnej
ocenie przesiewowej; informacja ta jest przekazywana do koordynatora, a nastepnie
do POZ,

e 40-60 punktow — sg to tzw pacjenci rokujacy, ktérzy powinni zosta¢ objeci wsparciem
Centrum. Ta ostatnia grupa zostaje obj¢ta dalszymi dziataniami Centrum.

Cele oraz poszczegdlne elementy Catosciowej Oceny Geriatrycznej zostaly opisane w
opracowaniu pt. Standardy postgpowania w opiece geriatrycznej. Stanowisko Polskiego
Towarzystwa Gerontologicznego opracowane przez ekspertow Zespotu ds. Gerontologii przy
Ministrze Zdrowia. COG jest procedurg obecnie realizowang m.in. na oddziatach szpitalnych.
Wzér prowadzenia dokumentacji badania stanowi zalacznik 11b do Zarzadzenia Nr
71/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 czerwca 2016 r. w sprawie
okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne®’. Jest to karta
Catosciowej Oceny Geriatrycznej, uwzgledniajaca informacje o pacjencie oraz procedury
realizowane podczas takiej konsultacji.

Indywidualny plan postepowania terapeutycznego

Po przeprowadzeniu cato$ciowej oceny geriatrycznej (lub gdy byta ona przeprowadzona przed
skierowaniem do Centrum to na podstawie tych wynikéw) w Centrum zostanie opracowany
indywidualny plan postepowania terapeutycznego (IPPT) [art. 38]. IPPT zostanie opracowany
przez zespot geriatryczny, w ktorego sktad wchodzi lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta,
psycholog i koordynator opieki geriatrycznej. Bedzie on podlegac¢ okresowej ewaluacji przez
zespot, nie rzadziej jednak niz raz na 3 miesigce. Plan bedzie obejmowat:

e informacje o podstawowych problemach zdrowotnych i spotecznych pacjenta,

e okresSlenie celu postepowania terapeutycznego,

17 https://www.nfz.gov.pl/download/gfx/nfz/pl/defaultaktualnosci/293/6622/1/2017_073_dsoz.zip
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e okreslenie planowanych metod osiggnigcia celu postepowania terapeutycznego,
W szczegdlnosci wskazanie $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych pacjentowi
w Centrum,

e okreslenie potrzeb opickunczych i pielegnacyjnych pacjenta, w tym potrzeby zbadania
przez wlasciwy osrodek pomocy spotecznej lub centrum ustug spotecznych mozliwosci
objecia osoby $wiadczeniami z zakresu pomocy spotecznej lub ustugami spotecznymi,

e okres i harmonogram realizacji indywidualnego planu.

Przyktadowe zalecenia, ktére mozna uwzgledni¢ w IPPT :

e pobyt w dziennym osrodku opieki geriatrycznej DOOG,

e konsultacje specjalistyczne realizowane w AOS (np. u okulisty, psychiatry, kardiologa itp.),
e rehabilitacje, ktora moze by¢ realizowana w ramach DOOG lub w innym miejscu,

» zakres wsparcia realizowany przez edukatora zdrowotnego (dla pacjenta i jego rodziny),

e konieczno$¢ zapewnienia transportu na realizacj¢  $wiadczen  medycznych
i rehabilitacyjnych.

Koordynacje wykonania indywidualnego planu zapewni koordynator opieki geriatrycznej we
wspotpracy z pacjentem i jego opiekunami [art. 39]. Zadania koordynatora bedg nastgpujace:

e monitorowanie wykonanie indywidualnego planu,

e udzielanie pacjentowi oraz jego opiekunowi, informacji o sposobie realizacji
indywidualnego planu,

e zapewnienie wspotpracy migdzy osobami i podmiotami udzielajacymi $wiadczen opieki
zdrowotnej wynikajacych z indywidualnego planu,

e zapewnienie przeptywu informacji na wszystkich etapach realizacji indywidualnego planu;
e wspolpraca z opiekunem pacjenta oraz podmiotami leczniczymi i innymi jednostkami,

Koordynator zawsze powinien dziata¢ w porozumieniu z pacjentem lub jego opiekunem. Moze
poméc w ustaleniu harmonogramu wizyt u poszczegodlnych konsultantow i harmonogramu
rehabilitacji. Pacjent Centrum nie bedzie miat specjalnych przywilejow w kolejce, natomiast
dzigki wsparciu koordynatora mozliwe bedzie sprawniejsze ustalanie termindw wizyt, niz
gdyby pacjent umawial si¢ samodzielnie. Koordynator moze rowniez monitorowa¢ zwalniajace
si¢ miejsca w kolejce, gdy np. inni pacjenci rezygnuja z wizyty.

Specjalisci, do ktorych trafi pacjent Centrum beda $wiadczy¢ ustugi zdrowotne zgodnie
z zapotrzebowaniem, a nastepnie przekazg informacje zwrotng do Centrum. Kazdorazowo
geriatra powinien przeanalizowaé przepisane terapie i leki, aby wykluczy¢é ryzyko
polipragmazji. Ponadto wszelkie dotyczace pacjenta Centrum informacje o wynikach
konsultacji specjalistycznych, pobytach w szpitalu 1 innych udzielonych $wiadczeniach
medycznych powinny by¢ przekazywane do Centrum.

Jesli zaistnieje taka potrzeba, w szczegolnosci przy zidentyfikowanej koniecznosci wdrozenia
ushug opiekunczych, specjalistycznych ustug opiekunczych lub umieszczenia w domu pomocy
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spotecznej, koordynator powinien nawigza¢ kontakt z instytucjami pomocy spotecznej, aby
przekaza¢ informacje o potrzebie dodatkowego wsparcia [art. 40 projektu]. Centrum
zawiadomi wilasciwy osrodek pomocy spotecznej albo centrum uslug spotecznych o
koniecznosci rozpoznania potrzeb tej osoby po uzyskaniu jej zgody.

Po zakonczeniu realizacji indywidualnego planu koordynator opieki geriatrycznej bedzie
zobowigzany do przeprowadzenia z pacjentem, jego opiekunem oraz osobami
zaangazowanymi w realizacje¢ planu rozmowy podsumowujacej.

Po zakonczeniu realizacji indywidualnego planu, Centrum wyda pacjentowi karte informacyjng
zawierajacg zalecenia dalszego postepowania, w tym objecia tej osoby innymi formami opieki
zdrowotnej [art. 41]. Pacjent w dobrym stanie zdrowia bedzie kontynuowat opieke zapewniang
przez POZ. Wsrod oferowanych tam ustug znajdujg si¢ np. przedtuzanie lekow, kierowanie na
badania czy realizacja wizyt pielggniarskich. Otrzyma ponadto informacje, kiedy powinien
poddac si¢ kolejnej wstepnej ocenie geriatryczne;.

Podsumowanie ustug realizowanych w Centrum zdrowia 75+ (w tym z uwzglednieniem
$wiadczen udzielanych choremu lezacemu) oraz relacje Centrum z innymi instytucjami
systemu ochrony zdrowia zostaty zobrazowane na wykresach 3 i 4.
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Wykres 3. Sciezki leczenia pacjenta, ktory trafit pod opieke Centrum Zdrowia 75+

A0S POZ

Skierowanie
na zasadach ogdlnych
(stabilny lub pilny)

Centrum Zdrowia 75+
(opieka okresowa)

/0 Swiadczenia z roznych
koszykow zdrowotnych Dzienny Oérodek

Opieka diugoterminowa s Bez éwiadczen z zakresu Opieki Geriatrycznej
opiekuriczego i opieki
diugoterminowej » Weryfikacja lekdw (koncyliacja)

* Rehabilitacja ruchowa

+ Rehabilitacja IADL
(dot. ztoZzonych czynnosci ruchowych,
rehabilitacja utraconych funkcji)

* Rehabilitacja poznawcza

* Pobyt dzienny, min. 5 godzin

SZPITAL *  Pobyt maks. 12 tygodni w roku

Zadania realizowane w CZ75+ i swiadczenia:
s Catosciowa Ocena Geriatryczna (w tym skala Barthel)
- na jej podstawie pacjent jest kierowany dalej
* Swiadczenia z zakresu geriatrii udzielane przez lekarza i pielegniarke;
» Swiadczenia z zakresu rehabilitacji udzielane przez fizjoterapeute
» Swiadczenia z zakresu psychiatrii udzielane przez psychologa
*  Wizyta Geriatrycznego Zespotu Opieki Domowej (jesli stan chorego nie
pozwala na transport do CZ — jest to opieka okresowa).
* Koncyliacja lekowa
*  Wywiad i wsparcie koordynatora
+ Ustalenie Indywidualnego Planu Postepowania Terapeutycznego IPPT
* Wsparcie edukatora zdrowotnego

Zrodlo: Opracowanie wiasne
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Wykres 4. Opieka okresowa nad chorym lezagcym powyzej 75 roku zycia

SZPITAL

Oddziat Geriatryczny
Wizyta domowa

Wspotpraca scista z max. trzema

CZ 75+
Wspdtdzielenie kadry (lekarz
geriatra) LY
\ 4
» COG \ /
\ /
* Poszerzona diagnostyka (np. Ay
badania obrazowe) \ I,"II
* ‘Weryfikacja terapii, \“-\ !
koncyliacja lekowa “
/
Centrum Zdrowia 75+ /
Geriatryczny Zespot Opieki I,."'I
Domowej II,-"
opieka okresowa™
Opieka diugoterminowa /
(ZOL, DPS, opieka rodziny) e  Ocena stanu zdrowia
'\\ * Plan leczenia I.-"'I
AN * Ocena rokowania !
\ /
A f
\\ Po zakoriczeniu leczenia .-"III

formufowane s3 zalecenia

* Dodatkowo przez caly okres leczenia mozliwe jest wsparcie opiekuficze realizowane przez

system pomocy spoleczne).

* Dodatkowo przez caty okres leczenia mozliwe jest wsparcie opiekuncze realizowane przez
system pomocy spoteczne;.

Zrodlo: Opracowanie wiasne

Celem nadrzednym funkcjonowania CZ75+, w tym DOOG, bedzie odsunigcie w czasie
momentu niesamodzielno$ci oraz wspieranie zdrowego i1 satysfakcjonujacego starzenia sig.
Kluczem do sukcesu bedzie intensyfikacja dziatan poprzez wsparcie zespotu geriatrycznego,
koordynatora opieki geriatrycznej, edukatora medycznego i rehabilitacji dostepnej w DOOG.
Ustugi beda swiadczone w komunikacji z innymi instytucjami medyczno-opiekunczymi. Jesli
mimo podjetych interwencji stan zdrowia pacjenta nie poprawi si¢ 1niezbedne bedzie
udzielanie dalszego wsparcia opiekunczo-medycznego, wtedy pacjent powinien zostaé objety
$wiadczeniami z zakresu opieki dtugoterminowe;.
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Krajowa Rada

W art. 42-44 okreslono ramy funkcjonowania Krajowej Rady do Spraw Opieki Geriatrycznej,
zwanej dalej ,,Rada”, ktéra bedzie organem opiniodawczo-doradczym ministra wiasciwego
do spraw zdrowia.

Do najwazniejszych zadan Rady bedzie nalezato:

1)

2)
3)
4)

5)

doradztwo w zakresie opieki geriatrycznej, w szczeg6lnosci w zakresie okreslania przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia kierunkow rozwoju opieki geriatrycznej;

przedstawianie propozycji zmian w zakresie opieki geriatrycznej;
opiniowanie przekazywanych przez wojewodow projektow wojewoddzkich planow;

opiniowanie przekazywanych przez wojewodow raportow dotyczacych oceny
organizacji i dostepnos$ci $wiadczen opieki zdrowotnej;

opiniowanie finansowania $wiadczen zdrowotnych udzielanych w Centrach i
w szpitalnych oddziatach geriatrycznych.

Rada bedzie sktadata si¢ z 17 przedstawicieli urzedéw centralnych, specjalistow z zakresu
medycyny i nauk o zdrowiu, przedstawicieli samorzadu oraz organizacji spotecznych. Ustawa
doktadnie precyzuje sktad Rady, do ktorej wejda:

1)
2)
3)
4)

5)
6)
7)

8)

9)

dwoch przedstawicieli ministra wlasciwego do spraw zdrowia;
dwach przedstawicieli Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej;
przedstawiciel ministra wlasciwego do spraw zabezpieczenia spolecznego;

konsultanci krajowi w dziedzinach: geriatrii, rehabilitacji, psychiatrii, pielggniarstwa
geriatrycznego oraz zdrowia publicznego;

przedstawiciel Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;
przedstawiciel Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH - PIB,;

przedstawiciel Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr
hab. med. Eleonory Reicher;

przedstawiciel wskazany przez strong samorzadowa Komisji Wspolnej Rzadu
i Samorzadu Terytorialnego;

przedstawiciel Rzecznika Praw Pacjenta;

10) przedstawiciel stowarzyszen bedacych, zgodnie z postanowieniami ich statutow,

towarzystwami naukowymi 0 zasiegu krajowym, zrzeszajagcymi specjalistow
w dziedzinie geriatrii lub medycyny rodzinnej;

11) przedstawiciel organizacji zrzeszajacych pacjentow, do ktorych zadan statutowych naleza

sprawy dotyczace opieki nad osobami, ktore ukonczyty 75 rok zycia, objete zakresem
ustawy.

Cztonkowie Rady beda powotywani i odwotywani przez ministra wilasciwego do spraw
zdrowia. Cztonkowie Rady, inni niz przedstawiciele ministra wlasciwego do spraw zdrowia
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beda powotywani i odwotywani na wniosek podmiotow, ktorych beda przedstawicielami.
Cztonkowie Rady, o ktorych mowa w pkt 10 i 11, beda powolywani sposrod kandydatow
wskazanych przez stowarzyszenia i organizacje, zgltoszonych w terminie 14 dni od dnia
udostepnienia na stronie podmiotowej Biuletynu Informacji Publicznej urzedu obstugujacego
ministra wlasciwego do spraw zdrowia ogloszenia o naborze przedstawicieli takich
stowarzyszen i organizacji na cztonkéw Rady. Zgodnie z art. 51 projektu pierwszych cztonkoéw
Rady minister powota do dnia 1 marca 2024 r.

Przewodniczacy Rady zostanie wybrany przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia sposrod
cztonké6w Rady. W pracach Rady b¢dg mogly uczestniczy¢ rowniez osoby nieb¢dace cztonkami
Rady, zaproszone przez Przewodniczacego Rady. Osobom tym nie bedzie przystugiwato prawo
glosu przy podejmowaniu rozstrzygni¢¢. Rada bedzie podejmowata rozstrzygniecia zwykla
wiekszoscig gtosoOw w obecnosci co najmniej potowy jej cztonkdéw, a W przypadku réwne;j
liczby gltosow zadecyduje glos Przewodniczacego Rady.

Rada bedzie dziatata na podstawie uchwalonego przez siebie regulaminu, zatwierdzonego przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Za udzial w pracach Rady nie bedzie przystugiwato wynagrodzenie. Cztonkom Rady biorgcym
udziat w posiedzeniu Rady oraz dodatkowym ekspertom, zamieszkalym poza miejscowoscia,
w ktorej odbywa si¢ posiedzenie Rady, bedzie przystugiwat zwrot kosztow przejazdu i
zakwaterowania oraz dieta na zasadach okreslonych w przepisach dotyczacych naleznoS$ci
przystugujacych pracownikowi zatrudnionemu w panstwowej lub samorzadowej jednostce
sfery budzetowej z tytulu podrdozy stuzbowe;.

Obstuge Rady zapewni urzad obstugujacy ministra wtasciwego do spraw zdrowia, a koszty
funkcjonowania Rady b¢da pokrywane z budzetu panstwa z czg¢éci pozostajacej w dyspozycji
ministra wlasciwego do spraw zdrowia.

Zmiany w przepisach, przepisy dostosowujace i przepis koncowy

W art. 47 zawarta zostal propozycja zmiany art. 29 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o
zawodach lekarza 1 lekarza dentysty rozszerzajaca katalog podmiotéw powotujacych cztonkow
komisji bioetycznej o dyrektora panstwowego instytutu badawczego uczestniczacego w
systemie ochrony zdrowia i nadzorowanego przez Ministra Obrony Narodowej.

Zgodnie z art. 29 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty cztonkow komisji
bioetycznej powotuje — obok okrggowej rady lekarskiej oraz rektora uczelni prowadzacej
ksztatcenie w zakresie nauk medycznych lub nauk o zdrowiu — dyrektor instytutu badawczego
nadzorowanego przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, dyrektor Panstwowego Instytutu
Medycznego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych 1 Administracji lub dyrektor instytutu
Polskiej Akademii Nauk nalezacego do Wydziatu Nauk Medycznych.

Obecne brzmienie przepisu nie obejmuje Wojskowego Instytutu Medycznego — Panstwowego
Instytut Badawczego (zwany dalej ,,WIM-PIB”), ktory jest panstwowym instytutem
badawczym uczestniczgcym w systemie ochrony zdrowia, nadzorowanym przez Ministra
Obrony Narodowej. WIM-PIB posiada bardzo bogate, ponad 20-letnic do$wiadczenie w
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zakresie dziatalnosci naukowo-badawczej, jednak nie posiada mozliwosci powotywania
cztonkéw komisji bioetyczne;j.

WIM-PIB prowadzi dziatalno$¢ naukowsa, badawcza, ekspercka i dydaktyczng, w tym
ksztalcenie podyplomowe lekarzy i pielegniarek. WIM-PIB posiada kategori¢ naukowa A pod
wzgledem jako$ci prowadzonych badan naukowych i prac rozwojowych w klasyfikacji
Ministerstwa Edukacji i Nauki oraz uprawnienia do nadawania stopni naukowych doktora i
doktora habilitowanego w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki
medyczne, a takze uprawnienia do specjalizacji w 47 dziedzinach medycyny.

Przedmiotem badan naukowych i prac rozwojowych prowadzonych w WIM-PIB s3a uznawane
za priorytetowe dla rozwoju nauki i gospodarki w obszarze zagrozen zdrowotnych, w tym $cisle
zwigzane ze wspotczesnym polem walki, zagadnienia z obszaru chirurgii (robotyzacji),
ortopedii i traumatologii, intensywnej terapii, psychiatrii, hiperbarii, choréb wewnetrznych,
epidemiologii i chordb zakaznych (np. projekty: System teleinformatyczny

w diagnostyce pola walki i ewakuacji medycznej (MEWAMED); Inteligentny, zintegrowany
system do lokalizacji, wstepnej oceny i pomocy medycznej poszkodowanym na polu walki
wykorzystujagcy geoinformacje 1 sensory biomedyczne (MILGEOMED); Poprawa
bezpieczenstwa i ochrona zotnierzy na misjach poprzez dzialanie w obszarach wojskowo-
medycznym i technicznym (AFGAN); Zestaw opatrunkowy zabezpieczajacy urazy powstale w
trakcie pelnienia obowiagzkoéw stuzbowych przez stuzby mundurowe).

Wiegkszo§¢ prowadzonych w WIM-PIB badan naukowych dotyczy analizy przyczyn i
mechanizmow rozwoju chordb oraz poszukiwania markeréw uzytecznych w tworzeniu nowych
metod leczenia. Ponad dwudziestoletnia dziatalno$¢ naukowo-badawcza WIM-PIB ma istotne
znaczenie dla rozwoju poszczegdlnych specjalnosci naukowych, m.in.: onkologii, kardiologii,
okulistyki, neurologii, nefrologii, ginekologii, w tym ginekologii onkologicznej i leczenia
nieptodnosci, chirurgii, pneumonologii, medycyny nuklearnej, medycyny pola walki. WIM-
PIB prowadzit rowniez profilaktyczne programy zdrowotne, badania kliniczne produktow
leczniczych 1 wyrobow medycznych.

Wieloletnie doswiadczenie i potencjat naukowo-badawczy WIM-PIB pozwalaja podejmowaé
szerokg wspolprace z wiodacymi osrodkami w kraju i za granicg (m.in. Warszawskim
Uniwersytetem Medycznym, Wojskowa Akademia Techniczng, Harvard Medical School,
Stanford University, Georgetown University) oraz uczestniczy¢ w pracach miedzynarodowych
grup badawczych. Wyniki wspdlnych badan publikowane sg w czasopismach o najwyzszym
prestizu (The New England Journal of Medicine, The Lancet).

Z uwagi na catoksztalt przedstawionych powyzej okolicznosci, a w szczegdlnos$ci ogromne
doswiadczenie 1 zaangazowanie WIM-PIB w dzialalno§¢ naukowo-badawcza, w tym z
uwzglednieniem potrzeb obronnosci pafistwa, w pelni uzasadnione jest umieszczenie wsrdd
innych podmiotow i instytutow badawczych posiadajacych mozliwo$¢ powotywania cztonkoéw
komisji bioetycznych rowniez tego panstwowego instytutu badawczego uczestniczacego w
systemie ochrony zdrowia i nadzorowanego przez Ministra Obrony Narodowe;j.

W art. 48 projektu wprowadzane sg dwie zmiany do ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. Jedna dotyczy
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poszerzenia w art. 29 ustawy katalogu wyjatkéw od generalnej zasady wyboru przez
swiadczeniobiorce  $wiadczeniodawcy  udzielajacego  ambulatoryjnych — §wiadczen
specjalistycznych spos$rod tych $wiadczeniodawcow, ktorzy zawarli umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej. Katalog wylaczen z ww. zasady zostanie poszerzony
0 $wiadczenia zdrowotne udzielane w Centrum, ktore zgodnie z art. 21 1 36 ust. 1 projektowanej
ustawy beda udzielane osobom uprawnionym majacym miejsce zamieszkania na obszarze
dzialania Centrum.

W przypadku drugiej zmiany dotyczy ona poszerzenia katalogu wyjatkéw od okreslonego
w art. 95d ust.1 obowigzku wystepowania z wnioskiem do wojewody albo ministra wtasciwego
do spraw zdrowia, 0 wydanie opinii o celowos$ci inwestycji. Z uwagi na uzaleznienie
W projektowanej ustawie powstawania Centrow Zdrowia 75+ od wpisania danego Centrum do
wojewodzkiego polanu dziatania szczegdlnej opieki geriatrycznej opracowywanego przez
wojewode 1 zatwierdzanego przez ministra wlasciwego ds. zdrowia, w projekcie
zaproponowano wytaczenie Centrow Zdrowia 75+ z obowigzku wystepowania z wnioskiem do
wojewody albo ministra wilasciwego do spraw zdrowia, o wydanie opinii o celowosci
inwestycji polegajacej na utworzeniu na obszarze wojewodztwa Centrow Zdrowia 75+.

Art. 49 projektu wprowadza zmiany w ustawie z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu
Medycznym, dzigki czemu powstanie mozliwos¢ dofinansowania zadania polegajacego na
budowie, modernizacji, przebudowie lub doposazeniu Centrow Zdrowia 75+ w ramach
subfunduszu modernizacji podmiotdéw leczniczych.

Ponadto rozszerzony zostal katalog wnioskodawcow, ktérzy moga ztozy¢ propozycje projektu
strategicznego, co umozliwi wnioskowanie o dofinansowanie ze S$rodkow subfunduszu
infrastruktury strategicznej przez podmioty lecznicze wykonujace dziatalno$¢ lecznicza w
rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenie zdrowotne w zakresie opieka psychiatryczna i
leczenie uzaleznien.

Kolejna zmiana dotyczy art. 19 ust.3 ustawy o Funduszu Medycznym. Wprowadzi ona
mozliwo$¢ wykorzystania $rodkéw finansowych z subfunduszu modernizacji na rzecz
Swiadczen z zakresu opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, §wiadczen z zakresu opieki
paliatywnej i hospicyjnej udzielanych w warunkach stacjonarnych oraz na wsparcie tworzenia
Centréw Zdrowia 75+

W przypadku zmiany do art. 7 pkt 2 i art. 19 ust. 3 ustawy o Funduszu Medycznym w zakresie
dotyczacym $wiadczen z zakresu opieki paliatywnej 1 hospicyjnej udzielanych w warunkach
stacjonarnych to wynikaja one z koniecznosci modyfikacji obowigzujgcych przepisoOw ustawy
o Funduszu Medycznym w zakresie pozwalajgcym na rozwo0j — w formach okreslonych w art.
7 ust. 2 tego aktu normatywnego — kompleksowej opieki paliatywnej i hospicyjnej w celu
poprawy jakosci zycia pacjentow onkologicznych. Analiza dostgpu do $wiadczen opieki
paliatywnej na terenie kraju, liczonego przede wszystkim jako liczba t6zek stacjonarnych w
przeliczeniu na populacje wojewddztw, pokazuje bowiem duze roéznice co, przede wszystkim
w Swietle zwigkszajacego si¢ poziomu zapadalno$ci na nowotwory ztosliwe, utrudnia dostep
do $wiadczen, udzielanych w terminalnej fazie opieki nad pacjentami z chorobg nowotworow3.
Zaproponowane zmiany pozwolg, w ramach Funduszu Medycznego, na wsparcie szeroko
rozumianego rozwoju sektora poprzez zaré6wno poprawe standardu udzielanych $wiadczen,
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rozbudowe¢ osrodkéw ze zwigkszeniem liczby tozek, jak i tworzenie nowych oddziatéw
udzielajacych $wiadczen w tym zakresie.

Przepisy dostosowujgce zostaty opisane we wczesniejszej czeSci uzasadnienia projektu ustawy.

Finansowanie szczegolnej opieki geriatrycznej

Zgodnie z art. 20 ust. 5 $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktore bedg realizowane w Centrum
Zdrowia 75+, bedg $wiadczeniami ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w rozumieniu art. 10
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej. Ambulatoryjne $wiadczenia
zdrowotne obejmujg $wiadczenia podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz
$wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w warunkach niewymagajacych ich
udzielania w trybie stacjonarnym i1 catodobowym w odpowiednio urzadzonym, stalym
pomieszczeniu. Udzielanie tych $wiadczen moze odbywac si¢ w pomieszczeniach zaktadu
leczniczego, w tym w pojezdzie przeznaczonym do udzielania tych §wiadczen, lub w miejscu
pobytu pacjenta. Swiadczenia, ktére beda udzielane w Centrum Zdrowia 75+ zostana
uwzglednione w ,,rozporzadzeniu koszykowym” w sprawie okreslenia wykazu $wiadczen
opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia odrebnego sposobu finansowania.

Zgodnie z art. 45 do finansowania swiadczen realizowanych w Centrum Zdrowia 75+ stosuje
si¢ przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $§rodkow publicznych, z wylaczeniem przepisow dotyczacych zawierania
umow w trybie konkursu ofert 1 rokowan. Oznacza to, ze $wiadczenia finansowane s3 na
podstawie umow zawieranych przez Narodowy Fundusz Zdrowia z Centrum, jednak podstawg
do zawarcia umowy nie jest postepowanie konkursowe a umieszczenie danego podmiotu
zdrowotnego w wojewodzkim planie. Podmiot ten musi spetnia¢ warunki do zawarcia umowy
na realizacj¢ $wiadczen w Centrum, okreslone przez Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia.
Przepisy art. 146 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $srodkow publicznych stosuje si¢ odpowiednio (dotyczy trybu okreslania
przedmiotu postgpowania i szczegélowych warunkow umow).

Utworzenie Centrum bedzie finansowane ze $rodkow wiasnych powiatu lub ze $rodkow
Funduszu Medycznego, zgodnie z art. 7 i art. 19 ustawy z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o
Funduszu Medycznym (stosowne zmiany umozliwiajgce wykorzystanie §rodkéw Funduszu
Medycznego zostaty zaplanowane w art. 49 niniejszego projektu). Pozyskane srodki finansowe
beda mogty by¢ przeznaczone na budowe nowego obiektu, przebudowe, modernizacje lub
doposazenie istniejacego obiektu w wysokosci do 100% catkowitych kosztow inwestycji.

Finansowanie oddziatow geriatrycznych bedzie odbywato si¢ w oparciu o zasady ogoélne i na
podstawie umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktore podmiot leczniczy, w ktérym
powstanie oddzial realizujacy szczegdlng opieke geriatryczng zawart z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Finansowanie oddziatow geriatrycznych szczegotowo regulowane jest w zarzadzeniu
Nr 1/2022/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 3 stycznia 2022 r. w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie
szpitalne — $wiadczenia wysokospecjalistyczne. Glownym mechanizmem rozliczania
oddziatow geriatrycznych, podobnie jak ma to miejsce w calym systemie szpitalnym sg tzw.
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jednorodne grupy pacjentow (JGP), finansowanie za$ odbywa si¢ w oparciu o ryczalt systemu
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen.

Szacunek kosztow utworzenia Centrum Zdrowia 75+

Kalkulacja zostata opracowana przy zalozeniu, ze cz¢§¢ samorzadéw dysponuje infrastruktura,
ktora umozliwi dos¢ szybkie jej dostosowanie na potrzeby utworzenia Centrum (mogtyby one
powsta¢ juz w pierwszym roku funkcjonowania ustawy). Niektore samorzady posiadajg na
swoim terenie nieruchomosci, ktore beda wymagaty wykonania zaawansowanych prac
remontowo-budowlanych (tam utworzenie Centrum bedzie realne od drugiego roku
funkcjonowania ustawy). Zbudowanie infrastruktury od podstaw znaczaco wydtuza realizacje
zadania (trzeci rok i kolejne lata funkcjonowania ustawy).

Kwoty, przyjete na uzytek szacunkéw, jakie moga zostaé przeznaczone z Funduszu
Medycznego na poszczegolne opcje tworzenia Centrum:

A. Dostosowanie —500 tys. zt
B. Przebudowa —2000 tys. zt
C. Budowa od podstaw —5000 tys. zt

Wskazane kwoty sg orientacyjne, a ich wysoko$¢ zostata wskazana tylko na uzytek oceny
skutkow finansowych regulacji. Uwzgledniaja rowniez zakup podstawowego wyposazenia
Centrum. Szacunki powstaty w oparciu o wywiady przeprowadzone z dyrektorami
zarzadzajacymi placowkami zblizonymi do Centrum Zdrowia 75+ w S$redniej wielkoSci
I duzych miastach. Wszystkie kwoty zostaly wyrazone w ztotdwkach i w cenach za 2023 rok.

W kalkulacji, ktéra zostata zaprezentowana w tabeli 8, uwzgledniono dwa warianty tworzenia
placéwek Centrum, ktore uzaleznione beda od mozliwosci i zainteresowania samorzadoéw tym
projektem. Wariant A zaklada wolniejsza realizacje¢ przedsiewzigcia, za§ Wariant B
sprawniejszg. Wariant A jest rowniez bardziej kosztowna opcja, poniewaz wigcej Centrow
powstanie dzigki wybudowaniu nowych nieruchomosci (zalozono, ze takie rozwigzanie
przyjmie 40% samorzadow wzgledem 30% w Wariancie B). W obu wariantach przyjeto, ze
40% samorzadow wyda $rodki finansowe na przebudoweg lub generalny remont juz
posiadanych nieruchomos$ci. Z kolei na utworzenie Centrum dzigki dostosowaniu lub
modernizacji budynkoéw w Wariancie A zdecyduje si¢ 20% samorzadéow wobec 30%
w Wariancie B.

Ostatecznie warianty zaktadajga utworzenie 300 placowek Centrum Zdrowia 75+:
w wariancie A w latach 2024-2028 za taczng maksymalng kwote 870 mln zl, zas w wariancie
B w latach 2024-2028 za taczng maksymalng kwote 735 000 tys. zt.
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Tabela 8 Dwa warianty mozliwych kosztow utworzenia 300 placoéwek Centrum Zdrowia 75+
w kolejnych latach funkcjonowania ustawy.

Kolejny rok funkcjonowania ustawy 1 2 3 4 5
Rok kalendarzowy 2024 2025 2026 2027 2028
WARIANT A (wolniejszy)

Sposdb tworzenia CZ 75+: tys. zt tys. zt tys. zt tys. zt tys. zt
A. dostosowanie 15 000 15 000 0 0 0
B. przebudowa 0 60 000 60 000 60 000 60 000
C. budowa od podstaw 0 0 150 000 300 000 150 000

catkowity koszt powstania CZ 75+ w

15 000 75 000 210 000 360 000 210 000
danym roku (tys. z)
WARIANT B (szybszy)
Sposéb tworzenia CZ 75+ tys. zt tys. zt tys. zt tys. zt
A. dostosowanie 15 000 30 000 0 0
B. przebudowa 0 120 000 60 000 60 000
C. budowa od podstaw 0 0 300 000 150 000
catkowity koszt powstania CZ 75+ w 15 000 150 000 360 000 210 000

danym roku (tys. zt)

Calkowity koszt utworzenia 300 Centrow:
Wariant A, 5-letni — 870 000 tys. zt
Wariant B, 4-letni — 735 000 tys. zt

Szacunek kosztow funkcjonowania Centrum Zdrowia 75+
1. Dzienny Osrodek Opieki Geriatrycznej (DOOG)
Zatozenia:

e Kazde Centrum posiada przynajmniej jeden DOOG. Osrodek moze posiada¢ maksymalnie
15 miejsc. W wigkszych Centrach moga by¢ dwie grupy po 15 pacjentow. Kalkulacja
uwzglednia tylko minimalny wariant zaktadajacy powstanie 15 miejsc w kazdym Centrum.

e Nalezy przyja¢, ze w DOOG wszystkie miejsca beda wykorzystywane we wszystkie dni
robocze w skali roku (ok. 252 dni).
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e Osobodzien — to wyrazona w ztotowkach $rednia warto$¢ kosztu dziennego pobytu jednego
pacjenta w DOOG. Kwota uwzglednia koszty bezposrednie (zwigzane z realizacja
swiadczen udzielanych w ramach dziennego o$rodka opieki geriatrycznej, m.in.
wynagrodzenie dla personelu udzielajacego swiadczenia, zakup positkow dla uczestnikow,
koszty transportu uczestnikéw oraz zakup materialdow/produktéw niezbednych
do prowadzenia poszczegdlnych $wiadczen dla uczestnikow) oraz koszty posrednie
(niedotyczgce bezposrednio realizacji udzielanych swiadczen).

Do obliczenia kosztow finansowania DOOG wykorzystano m.in. doswiadczenia nabyte
w wyniku prowadzenia Dziennych Doméw Opieki Medycznej (dalej DDOM), ktore udzielaja
podobnych §wiadczen w trybie ambulatoryjnym i dziennym. DDOM-y powstawaty i byty
prowadzone w ramach projektow pilotazowych Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 2014-2020 (PO WER). W raporcie ewaluacyjnym tych projektow wskazano, ze w 2017
r. rzeczywisty (poniesiony) koszt osobodnia wyniost 150 zH8, Z kolei w trakcie rozméw
przeprowadzonych w 2023 r. z realizatorami ustug prowadzonych w Dziennych Domach
Opieki Medycznej w wojewodztwie mazowieckim oszacowano, ze koszt osobodnia w 2023 r.
ksztattuje si¢ przecietnie na poziomie 180-210 zt. Innym zrdédiem informacji o kosztach
Swiadczen realizowanych dla pacjenta geriatrycznego w formie dziennego pobytu
sq Zarzadzenia Prezesa NFZ. Z katalogu obecnie funkcjonujacych $wiadczen kategorig
najbardziej zblizong do ushugi pobytu dziennego w DOOG jest $wiadczenie dzienne
psychiatryczne geriatryczne, ktore w 2020 r. zostalo wycenione na kwote 176,22 zt
za osobodzien (Zarzadzenie Nr 7/2020/DS0OZ29).

Uwzgledniajac efekt inflacji i konieczno$¢ zapewnienia standardow §wiadczen adekwatnych
do sytuacji zdrowotnej seniorow w zaawansowanym i bardzo zaawansowanym wieku, wydaje
si¢, ze kwota na poziomie co najmniej 180 zt bedzie realng stawka osobodnia. Roczny koszt
funkcjonowania jednej placowki dla 15 pacjentdw, ktora bedzie czynna przez 252 dni w roku,
przy uwzglednieniu stawki za osobodzien na poziomie 180 zt ksztattuje si¢ nastepujaco:

liczba dni funkcjonowania w roku (252) x liczba pacjentéw (15) x kwota za osobodzien (180
zh) =

1 placowka: 680,4 tys. zl rocznie

18 Ewaluacja biezgca projektéw PO WER dotyczgcych tworzenia i prowadzenia Dziennych Doméw Opieki
Medycznej (DDOM). Raport koricowy; Barbara Leszczyriska, Magdalena Makurat, Krzysztof Tymicki; Warszawa,
czerwiec 2017 [https://www.ewaluacja.gov.pl/media/42308/DDOM_RK.pdf]

19 Zarzadzenie Nr 7/2020/DSOZ w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
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2. Koszty funkcjonowania Centrum Zdrowia75+ (bez kalkulacji dot. DOOG)

W poradni konsultacyjnej przewiduje si¢ zatrudnienie (w réznych czes$ciach etatu)
nastepujacych pracownikéw medycznych:

e lekarza specjalisty (lub w trakcie specjalizacji) w dziedzinie geriatrii — 0,25 etatu
przeliczeniowego,

e lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej lub mgr fizjoterapii — 0,5 etatu
przeliczeniowego,

e psychologa — 0,5 etatu przeliczeniowego,

e pozostalego personelu medycznego, w tym pielegniarki - rtOwnowaznik 3 etatow.

W ramach zespotu koordynatoréw oraz edukatorow zdrowotnych przewiduje si¢ zatrudnienie:
e koordynatora opieki geriatrycznej — 10 etatow,

e edukatora zdrowotnego — 2 etaty.

W geriatrycznym zespole opieki domowej przewiduje si¢ zatrudnienie:

e lekarza specjalisty (lub w trakcie specjalizacji) w dziedzinie geriatrii — 0,2 etatu
przeliczeniowego,

e mgqr. fizjoterapii — 0,5 etatu przeliczeniowego,

e psychologa — 0,2 etatu przeliczeniowego,

e pielegniarki — 0,5 etatu przeliczeniowego.

Ponadto przewiduje si¢ zatrudnienie 2 0sob w punkcie recepcyjno-informacyjnym.
Na pozostate wydatki pozaosobowe zatozono 10% kwoty kosztow osobowych.

Szczegotowe elementy kosztow osobowych 1 pozaosobowych oraz podsumowanie kosztow
funkcjonowania Centrum zostaly zaprezentowane w tabelach 9 i 10.
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Tabela 9 Plan kosztow osobowych i pozaosobowych funkcjonowania Centrum Zdrowia 75+

(bez DOOG)
Wynagrodzenie Wynagrodzenie | Wynagrodzenie
Kategoria Personel miesieczne !Etaty. miesigezne roczne (w 21,
(w2t 1 etat) przeliczeniowe (w zt, etat etat
! przeliczeniowy) | przeliczeniowy)
Poradnia lekarz specjalista 13 000 0,75 9 750 117 000
konsultacyjna pozosta{y persone| 9 000 3,5 31500 378 000
medyczny
Zespot _ 6 600 10 66 000 792 000
) koordynator opieki
koordynatoréw oraz eriatrveznei
edukatorow 8 Y )
zdrowotnych edukator 6 600 2 13 200 158 400
zdrowotny
. 13 000 0,2 2 600 31200
lekarz specjalista
Geriatryczny Zespot
Opieki Domowej pozostaty personel 9000 12 10 800 129 600
medyczny
Punkt recepcyjno- 5000 2 10 000 120 000
. . pracownik recepcji
informacyjny
Koszty osobowe 143 850 1 726 200
tacznie:
14 385 172 620

Koszty pozaosobowe
funkcjonowania
Centrum (bez DOOG)

10% kosztow osobowych

Tabela 10 Catkowity roczny koszt funkcjonowania Centrum Zdrowia 75+

Wyszczegblnienie Roczny kosz;c v:uzr;)kcjonowania
Dzienny Os$rodek Opieki Geriatrycznej 680 400
Centrum Zdrowia 75+ (bez DOOG) 1726 200
koszty osobowe
Centrum Zdrowia 75+ (bez DOOG) 172 620
koszty pozaosobowe
RAZEM 2579 220

Zalozenia dotyczace wynagrodzenia dla personelu

Na podstawie ustawy z dnia 26 maja 2022 r. 0 zmianie ustawy o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego niektorych pracownikow zatrudnionych w podmiotach
leczniczych oraz niektorych innych ustaw oraz po uwzglednieniu waloryzacji, ktéra nastgpi od
1 lipca 2023 r. wynagrodzenie miesi¢czne zasadnicze brutto personelu przewidzianego do
zatrudnienia w Centrum Zdrowia 75+ wyniesie:

e lekarz ze specjalizacjg I lub Il stopnia 9201,92 zl,

o lekarz bez specjalizacji - 7518,96 zi (dla lekarzy w trakcie specjalizacji),
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o fizjoterapeuta, psycholog kliniczny, pielegniarka ze specjalizacja 8186,53 zl,

e fizjoterapeuta, pielegniarka, psycholog, inny pracownik wykonujacy zawod
medyczny z wymaganym wyzszym wyksztalceniem na poziomie magisterskim;
pielegniarka z wymaganym wyzszym wyksztalceniem (studia I stopnia) i
specjalizacja, albo pielegniarka ze srednim wyksztatceniem i specjalizacja -
6444,82 71.

Na podstawie zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 38/2021/DSOZ zmieniajacego zarzadzenie
W sprawie programu pilotazowego opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej
,POZ PLUS” wynagrodzenie koordynatora wraz z pochodnymi w wymiarze jednego etatu
przeliczeniowego wyniesie:

e Koordynator POZ PLUS — 5500 zi

Wynagrodzenia uwzglednione w obliczeniach zostaty dodatkowo powigkszone o ewentualne
dodatki stazowe i inne dodatki (tacznie o ok. 20-40%).

Podsumowanie wydatkow

Koszty catkowite beda uzaleznione od liczby podjetych inwestycji utworzenia Centrum oraz
od liczby funkcjonujacych juz placowek. Zaprezentowane w tabeli 11 szacunki uwzglgdniaja
dwa mozliwe warianty rozwoju sytuacji.

Koszty funkcjonowania bedg ponoszone od momentu powstania CZ 75+. Nalezy uwzglednié,
ze W roku powstania dana placowka moze funkcjonowaé mniej niz 12 miesigcy. Dla
uproszczenia kalkulacji zatozono, ze w kazdym roku placowka dziata przez 12 miesigcy.

W pierwszym roku funkcjonowania ustawy, gdy dopiero zaczng powstawac pierwsze Centra,
koszty moga ksztattowac si¢ na poziomie 0k 225 mln zt. W kolejnych latach koszty beda rosty
i najwyzszy poziom najprawdopodobniej osiagng W 4- i 5-tym roku funkcjonowania ustawy,
gdy bedzie dziatato ok 80% planowanych placowek, a jednoczesnie wcigz bedg realizowane
nowe inwestycje finansowane z Funduszu Medycznego. Gdy powstanie zaktadane w planie
300 placowek Centrum, wydatki na ich prowadzenie w skali roku wyniosg ok. 2 100 min zt.
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Tabela 11 Plan catkowitych wydatkéw na utworzenie i funkcjonowanie Centrum Zdrowia 75+ w latach 2024-2033. Uwzglednia warianty
roéznigce si¢ tempem przyrostu liczby placowek. Wariant A zaktada wolniejsza realizacje¢ przedsigwzigcia w skali kraju, Wariant B zaktada
szybsza realizacje. Kwoty w tys zl.

Kolejny rok funkcjonowania

ustawy 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rok kalendarzowy 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030 2031 2032 2033
Samorzady prowadzace CZ75+
%
(liczba)
Koszt utworzenia CZ 75+ 15 000 75000 210 000 360 000 210 000 0 0 0 0 0
Koszt prowadzenia CZ 75+ 210294 630 882 1051470 1682 352 2102940 2102 940 2102 940 2102940 2102940 2102940
Koszt catkowity (tys. z1) 225294 705 882 1261470 2 042 352 2312940 2102 940 2102 940 2102 940 2102 940 2102 940
Samorzady prowadzace CZ75+
%
(liczba)
Koszt utworzenia CZ 75+ 15 000 150 000 360 000 210000 0 0 0 0 0 0
Koszt prowadzenia CZ 75+ 210294 1051470 1682352 2102940 2102940 2102 940 2102940 2102940 2102940 2102940
Koszt catkowity (tys. z1) 225 294 1201470 2042 352 2312940 2102 940 2102940 2102 940 2102940 2102 940 2102940
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Ogolne skutki finansowe wdrozenia ustawy o szczegdlnej opiece
geriatrycznej

Rozwigzania przewidziane w projekcie ustawy bedg mialy nastepujace skutki finansowe:

1) Dla Narodowego Funduszu Zdrowia:

e Finansowanie S$wiadczen realizowanych w Centrum Zdrowia 75+. Zgodnie z
szacunkami w pierwszym roku funkcjonowania ustawy na ten cel zostanie
przeznaczone od 210 mln do 630 mln zt (w zalezno$ci od tempa powstawania placéwek
Centrum). W tabeli 11 znajduje si¢ kalkulacja kosztéw prowadzenia Centrum
uwzgledniajaca dwa warianty. W projekcie ustawy przyjeto, ze w ciggu pigciu lat od
wejscia w zycie powinno powsta¢ ok. 300 Centrow w skali kraju. Roczny koszt ich
prowadzenia bedzie ksztaltowat si¢ na poziomie ok. 2 102 min zi.

e Finansowaniem $§wiadczen realizowanych w szpitalnych oddziatach geriatrycznych.
Swiadczenia beda realizowane na dotychczasowych zasadach.

2) Dla Funduszu Medycznego:

Finansowaniem tworzenia Centrum Zdrowia 75+. Zgodnie z szacunkami w pierwszym roku
funkcjonowania ustawy na ten cel zostanie przeznaczone ok. 15 mln zt. W zalezno$ci od
wysokosci kwot, o ktore wnioskowaé beda podmioty lecznicze planujace utworzy¢é Centrum,
catkowity koszt powstania 300 placéwek w ciggu 5 lat moze wynies$¢ od 735 min do 870 mln
zt.

3) Dla Ministerstwa Zdrowia

Ministerstwo Zdrowia bedzie ponosi¢ koszty zwigzane z finansowaniem przejazdow,
zakwaterowania i diet dla cztonkow Krajowej Rady do spraw Szczegdlnej Opieki Geriatryczne;j
oraz dodatkowych zaproszonych ekspertow zamieszkatych poza miejscowoscia, w ktorej
bedzie odbywaé si¢ posiedzenie Rady. Zwrot kosztow bedzie odbywal si¢ na zasadach
okreslonych w przepisach dotyczacych nalezno$ci przystugujacych pracownikowi
zatrudnionemu w panstwowej lub samorzadowej jednostce sfery budzetowej z tytutu podrézy
stuzbowej. W skali roku beda to niewielkie kwoty.

Monitoring realizacji celow ustawy

Koncepcja szczegolnej opieki geriatrycznej przewiduje zaréwno okreslanie kierunkoéw opieki
geriatrycznej, jak rowniez monitorowanie jej organizacji i dostgpnosci. Gtownym narzedziem
planistycznym bedzie wojewodzki plan dziatania szczegolnej opieki geriatrycznej, ktorego
utworzenie pozostaje w gestii wojewody. Wojewoda bedzie ponadto odpowiedzialny
za monitorowanie dziatalno$ci Centrum w zakresie organizacji 1 dostgpnosci do §wiadczen
opieki zdrowotnej.

Na poziomie ogoélnokrajowym ewaluacja bedzie przeprowadzana przez ministra wlasciwego
do spraw zdrowia, ktory bedzie realizowat nastepujace zadania:

1) okreslanie kierunkéw rozwoju szczegolnej opieki geriatryczne;;
2) monitorowanie organizacji i dostepnosci szczegolnej opieki geriatrycznej;
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3) dokonywanie oceny wojewddzkich planow.

Wsparcia w tym zakresie bedzie udziela¢ Krajowa Rada do spraw opieki geriatrycznej, pelnigca
funkcje opiniodawczo-doradcze. Jednym z zadan Rady bedzie doradztwo w zakresie okreslania
kierunkéw rozwoju opieki geriatrycznej. Mozliwo$¢ kreowania propozycji o charakterze
strategicznym stwarza rowniez przestrzen do opracowania listy wskaznikow adekwatnych
do oceny rozwoju szczegdlnej opieki geriatrycznej dla osob 75+.

W samej ustawie natozony zostat obowigzek monitorowania w nastepujacych obszarach:

e Liczba lozek geriatrycznych przypadajaca na 100 000 oséb w wieku 60 lat lub
wiecej, ogolem i w podziale na wojewodztwa — wskaznik ma stuzy¢ monitorowaniu
wyznaczonego w ustawie celu, jakim jest zapewnienie 50 t6zek przypadajacych na 100
tys. 0sob, ktore ukonczyty 60. rok zycia [art. 10 ust. 3]. Realizacja celu ma nastapi¢ w
ciggu 5 lat od dnia wejscia w zycie ustawy [art. 52].

e Liczba osob, ktore ukonczyly 75. rok zycia, zamieszkujacych teren poszczegdlnych
powiatow — wskaznik ma stuzy¢ ocenie realizacji nastepujacych celow okreslonych
W ustawie: réwnomiernemu rozmieszczeniu nha terenie wojewodztw szpitalnych
oddziatéw geriatrycznych oraz Centréw, a takze zapewnieniu dostepnosci do $wiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych przez szpitalne oddziaty geriatryczne i Centra.

Dzigki ustaleniu wskaznikéw odnoszacych si¢ do okreslonej populacji potencjalnych
swiadczeniobiorcow, czyli 0sob powyzej 60 lat w przypadku t6zek geriatrycznych oraz osob
powyzej 75 lat w przypadku Centrum Zdrowia 75, w pewnym stopniu uwzglednione zostaty
kryteria rownomiernego rozmieszczenia i zapewnienia dostgpnosci do $wiadczen. Ze wzgledu
na wprowadzenie zupetlie nowych instytucji funkcjonujagcych w systemie ochrony zdrowia
dopiero po kilku latach mozliwe bedzie dokonanie oceny rozwoju tych form uslug
zdrowotnych. Wydaje si¢, ze wyznaczenie precyzyjnych celoéw do osiagnigcia na tym etapie
nie jest mozliwe ani zasadne. Dzigki koniecznos$ci opracowywania i aktualizacji wojewoddzkich
planow oraz dzigki utworzeniu Krajowej Rady realizowane bedg zadania planowania rozwoju
szczegblnej opieki geriatrycznej oraz wyznaczania celow iloSciowych 1 jako$ciowych
W przysziosci.

Wybrane skutki spoteczno-ekonomiczne wprowadzenia ustawy

Projekt oddziatuje na wiele grup spotecznych oraz instytucji: osoby powyzej 75 roku zycia i
ich faktycznych opiekunow, wojewodow, Ssamorzady powiatow, szpitale, POZ, Narodowy
Fundusz Zdrowia, Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego i inne uczelnie, ktore
beda ksztatcic w nowych zawodach: edukatora zdrowotnego oraz koordynatora opieki
geriatrycznej oraz konsultantow w dziedzinie geriatrii.

Ogolne skutki ekonomiczne

Powstanie Centrum Zdrowia 75+ bedzie wymaga¢ budowy nowych placowek ochrony zdrowia
lub przebudowy juz istniejacej infrastruktury. Nalezy dazy¢ do tego, aby wydane $rodki
wspieraty lokalng przedsigbiorczo$¢ i rynek pracy
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Organizacja form wsparcia najstarszych obywateli powinna by¢ postrzegana nie tylko jako
obcigzenie finansowe. W ujeciu spolecznym powstanie CZ 75+ przyniesie wiele wymiernych
korzysci. Poprzez zapewnienie adekwatnego wsparcia medycznego, rehabilitacje seniorow i
lepsza komunikacje z systemem pomocy spotecznej mozliwe bedzie zapeinienie
dotychczasowej luki w §wiadczeniach. Chorujacy seniorzy zdobeda dostep do informacji gdzie
1 w jaki sposob mozna korzysta¢ z porad lekarskich, dodatkowo w sytuacji wielochorobowosci
zostanie zapewniona koordynacja dziatan. Docelowo seniorzy zostang objeci lepszg i bardziej
skoordynowang opieka, poprawi si¢ jako$¢ ich zycia, za$ rodziny i opiekunowie w mniejszym
zakresie bedg obcigzeni sprawowaniem opieki nad osobami starszymi.

Rozwigzania ustawy korzystnie wptyng na lokalne rynki pracy dzigki utworzeniu w powiatach
nowych podmiotéw leczniczych, ktéore beda zatrudnia¢ pracownikow z roéznymi
kwalifikacjami. Powstanie branza medyczno-opiekuncza w ktorej zatrudnienie znajda
absolwenci kierunkow ksztalcenia o zdrowiu publicznym — jest to liczna grupa osob, ktorej
potencjat dotychczas nie zostat wykorzystany.

Dodatkowym atutem bedzie wsparcie cztonkéw rodzin opiekujagcych si¢ seniorami.
Wydluzenie okresu sprawnosci funkcjonalnej seniora spowoduje, ze osoby starsze diluzej
pozostang niezalezne. Ponadto dziatania koordynatora oraz ustugi realizowane w osrodku
opieki senioralnej znaczaco odcigza opiekunow w okresach pogorszenia stanu zdrowia
seniorow. Umozliwi im to lepsze taczenie obowiazkéw zawodowych z opiekunczymi nad
starszymi cztonkami rodzin.

Ogolne skutki spoleczne

Dzigki wprowadzonym rozwigzaniom mozna spodziewaé si¢ nastepujacych pozytywnych
zmian:

— wydluzenie $redniego trwania zycia Polakow
— wydluzenie trwania zycia w zdrowiu

Od 2018 roku dlugos¢ zycia Polakéw nie wzrasta. Najprawdopodobniej mamy do czynienia ze
zjawiskiem wyczerpania rezerw najtanszych i najprostszych czynnikow, ktore sprzyjaty
przedtuzaniu zycia. Obserwowana dotychczas poprawa warunkow zycia oraz wzrost dobrobytu
gospodarstw domowych nie beda juz tak istotnie przektadac si¢ na lepszg kondycje zdrowotng.
Jednoczesnie Polacy coraz czg$ciej zaczynajg chorowac na tzw. choroby cywilizacyjne, ktére
s skutkiem m.in. niekorzystnych zmian w stylu zycia i zanieczyszczenia sSrodowiska.

Dalsza poprawa ogolnej sytuacji zdrowotnej Polakéw bedzie wymaga¢ znaczacego wzrostu
naktadoéw finansowych 1 organizacyjnych w obszarze zdrowia. Niezbedne bedzie wdrazanie
innowacji medycznych, ale tez w sferach zycia codziennego, ktdére zmniejszg obcigzenia praca
1 przyczynig si¢ do redukcji stresu i urazéw. W przypadku populacji seniorow kluczowe
znaczenie w poprawie jako$ci 1 dlugosci zycia bedzie miala szybka diagnoza, podjecie
wlasciwych dziatan naprawczych i powszechny dostgp do rehabilitacji geriatrycznej. Obecnie
istnieje luka w tych zakresach, badz sa one realizowane w niewystarczajacym stopniu.
Wprowadzenie Centréw Zdrowia 75+ zapewni dostep do ustug i $wiadczen niezbednych dla
0s6b w podesztym wieku, co powinno bezposrednio przetozy¢ si¢ na poprawe ich stanu zdrowia
1 wydtuzenie zycia w dobrej kondycji.
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Zaprojektowane w ustawie rozwigzania przyczynig si¢ do upowszechnienia dostepu do
specjalistycznej opieki medycznej dla 0sob powyzej 75 roku zycia. Istotnie wzrosnie liczba
placéwek realizujacych rehabilitacje geriatryczng oraz wspierajacych podtrzymanie sprawnosci
funkcjonalne;j.

Dzigki zatrudnieniu koordynatoréw opieki geriatrycznej mozliwe begdzie zintegrowanie ushug
medycznych i spotecznych, a w rezultacie seniorzy zostang objgci spersonalizowanym
i kompleksowym wsparciem. Centra bedg zatrudnia¢ rowniez edukatoréw zdrowotnych. Ich
aktywnos$¢ przyczyni si¢ do popularyzacji wiedzy o pielegnacji seniorow.

Organizacja Centréw na poziomie powiatOw oraz zapewnienie finansowania znaczaco
wyréwna dostep do $wiadczen medycznych dla pacjentéw w podesztlym wieku w réznych
obszarach Polski.

Przebieg prac nad projektem ustawy

Prace nad koncepcja szczegdlnej opieki geriatrycznej rozpoczely si¢ w 2017 r. w ramach
aktywnosci sekcji do spraw ochrony zdrowia Narodowej Rady Rozwoju przy Prezydencie RP.
W trakcie kilku lat funkcjonowaly dwa zespoty robocze, a ze wzgledu na wybuch pandemii
COVID-19 prace zostaty czasowo wstrzymane.

Podczas prac pierwszego zespotu powstaly zatozenia samej koncepcji Centrum Zdrowia 75+.
W spotkaniach uczestniczyli przedstawiciele systemu ochrony zdrowia, w tym lekarze geriatrzy
i pielggniarki oraz eksperci z zakresu zarzadzania systemem ochrony zdrowia. Ponadto pod
egida sekcji ochrony zdrowia odbyly si¢ dwa robocze seminaria. Ten etap zakonczyt si¢
organizacja konferencji 9 wrzesnia 2019 r., podczas ktérej idea Centrum zostata
zaprezentowana licznym $rodowiskom zwigzanym lub zainteresowanym polityka senioralng i
zdrowotng w Polsce, w tym lekarzom, organizacjom pozarzagdowym, samorzadom,
przedstawicielom administracji publicznej, ekspertom i branzowym mediom. Podczas
spotkania odbyta si¢ dyskusja nad koncepcjg. Zyskata ona ogdlne uznanie, aczkolwiek
wielokrotnie podkreslono ryzyka wynikajace z braku kadr medycznych, co mogloby sta¢ si¢
blokadg dla tworzenia instytucji.

Drugi etap prac odbyl si¢ w ramach powolanego przez Szefa KPRP Zespolu do spraw
opracowania projektu regulacji dotyczgcej szczegdlnych form geriatrycznej opieki zdrowotnej
z udziatem przedstawicieli Narodowej Rady Rozwoju, Ministerstwa Zdrowia, Narodowego
Funduszu Zdrowia, konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii (bgdgcego jednoczesnie
przedstawicielem Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji) oraz
przedstawiciela organizacji spotecznych.

Projekt ustawy o szczegdlnej opiece geriatrycznej zostal zaprezentowany oraz omdéwiony na
posiedzeniach rad Narodowej Rady Rozwoju:

e 7 grudnia 2022 r. — na posiedzeniu Rady ds. Ochrony Zdrowia,
e 27 marca 2023 r. — na posiedzeniu Rady ds. Spotecznych,
e 20 kwietnia 2023 r. — na posiedzeniu Rady ds. Samorzadu Terytorialnego.

Ponadto 22 maja 2023 r. odbyly si¢ spotkania z grupami przysztych realizatorow
projektowanych dziatan. Przedstawiono na nich najwazniejsze aspekty szczegdlnej opieki
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geriatrycznej w zakresie zainteresowan wybranych interesariuszy: przedstawicieli samorzadu
terytorialnego oraz $rodowisk medycznych, w tym z samorzadow pielegniarek i1 lekarzy,
lekarzami geriatrami oraz konsultantami krajowymi z wybranych dziedzin medycyny.

* *x *

Zaktada sig, ze ustawa wejdzie w zycie z dniem 1 stycznia 2024 r. za wyjatkiem zmiany do
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty oraz czes$ci zmian do
ustawy z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o Funduszu Medycznym, ktore majg wejs¢ w zycie po
uptywie 14 dni od dnia ogloszenia

Projekt nie jest objety prawem Unii Europejskiej.

Projekt ustawy nie wymaga przedstawienia wilasciwym organom 1 instytucjom Unii
Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu uzyskania opinii, dokonania
powiadomienia, konsultacji lub uzgodnienia.

Projekt ustawy nie dotyczy majatkowych praw i obowigzkoéw przedsigbiorcow. Ustawa bedzie
miala pozytywny wplyw na sytuacj¢ mikroprzedsigbiorcow, matych 1 $rednich
przedsiebiorcow, co zostalo opisane w uzasadnieniu w cz¢sci Ogolne skutki ekonomiczne.

Projekt ustawy nie zawiera przepisow technicznych w rozumieniu rozporzadzenia Rady
Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji

norm i aktow prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r. poz. 597), w zwiazku z tym nie podlega
notyfikacji.
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Zalacznik nr 1

Zalozenia

do projektu aktu wykonawczego wynikajacego z przedstawionego przez

Prezydenta Rzeczpospolitej Polskiej projektu ustawy o szczegolnej opiece

geriatrycznej

I. Art. 24 ust. 4 projektu ustawy o szczeg6lnej opiece geriatrycznej zawiera upowaznienie
ustawowe zobowigzujgce ministra wlasciwego do spraw zdrowia do okreSlenia w drodze

rozporzadzenia sposobu funkcjonowania i minimalnego zakresu $wiadczen realizowanych
przez dzienny osrodek opieki geriatrycznej. Jako wytyczne, ktorymi minister wiasciwy
do spraw zdrowia winien kierowaé si¢ przy wydaniu rozporzadzenia wskazano potrzebe
zapewnienia pacjentom Centrum wiasciwego wsparcia, oraz realizacje celdéw okreslonych
w art. 3 ust. 2 projektu tj:

1)
2)

3)

4)
5)

6)
7)

zachowanie mozliwie najwigkszej sprawnosci funkcjonalnej i samodzielnosci 0sob
uprawnionych;

zapewnienie okreslonych w ustawie $wiadczen opieki zdrowotnej;

planowanie i koordynowanie opieki zdrowotnej nad pacjentami centrum,
W szczeg6Olno$ci przez zapewnienie caloSciowej oceny geriatrycznej oraz
opracowanie i realizacj¢ indywidualnego planu postgpowania terapeutycznego;

zapewnienie koncyliacji lekowej pacjentom centrum;

zapewnienie dzialan profilaktycznych ipromocji zdrowia dostosowanych
do potrzeb o0s6b uprawnionych, wtym majacych na celu zapobieganie
niepelnosprawnosci i niesamodzielnosci tych osob;

zapewnienie edukacji zdrowotnej pacjentom centrum oraz ich opiekunom;

zapewnienie wsparcia psychologicznego pacjentom centrum.

Il. Minimalny zakres $wiadczen realizowanych przez dzienny osrodek opieki geriatrycznej
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powinien obejmowac:

1)

2)

3)

dzienng opieke pacjentéw, u ktérych zgodnie z indywidualnym planem postepowania
terapeutycznego stwierdzono potrzebe objecia takg opieka, w szczegdlnosci poprzez
udzielanie $wiadczen z zakresu geriatrii udzielanych przez lekarza i1 pielegniarke,
Swiadczen z zakresu rehabilitacji udzielanych przez fizjoterapeute, opieke
psychologiczng, porady dietetyka, terapie zajeciowa, edukacje zdrowotna,

wsparcie i doradztwo dla opiekunow pacjentow, w zakresie organizacji opieki
i leczenia tych osob,

wyzywienie w dniu korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej oraz transport,
Z miejsca zamieszkania pacjenta do dziennego o$rodka opieki geriatrycznej
i Z powrotem,



4)

f)

5)

b)

wsparcie koordynatora opieki geriatrycznej, ktory:

udziela pacjentom, korzystajacym ze $wiadczen opieki zdrowotnej w Centrum
Zdrowia 75+, oraz ich opiekunom, informacji o organizacji procesu postepowania
terapeutycznego,

zapewnia uczestniczenie w opracowywaniu indywidualnych planéw postepowania
terapeutycznego,

koordynuje wykonanie indywidualnych planéw post¢powania terapeutycznego,

zapewnia wspOtprace pomiedzy podmiotami i osobami uczestniczgcymi w procesie
postepowania terapeutycznego,

udziela osobom korzystajacym ze $wiadczen opieki zdrowotnej w Centrum Zdrowia
75+ wsparcia na wszystkich etapach procesu postepowania terapeutycznego,

wspotpracuje z podmiotami wykonujacymi dzialalno$¢ lecznicza, jednostkami
organizacyjnymi pomocy spolecznej oraz centrami ustug spotecznych w zakresie
dotyczacym potrzeb osoby uprawnionej, korzystajacej ze $wiadczen opieki
zdrowotnej w Centrum Zdrowia 75+.

wsparcie edukatora zdrowotnego, ktory bedzie prowadzit edukacje zdrowotng
dostosowang do potrzeb pacjentow, oraz ich opiekunow, obejmujaca:

rozpoznawanie potrzeb edukacyjnych 1 planowanie edukacji zdrowotnej
Z uwzglednieniem stanu zdrowia 1 warunkéw Srodowiskowych, w  ktorych
funkcjonuje pacjent, celem uzyskania przez nig kompetencji do podejmowania
samoopieki,

podnoszenie poziomu wiedzy i umiejetnosci zwigzanych z korzystaniem z systemu
ochrony zdrowia i rozumieniem zasad jego funkcjonowania oraz zwickszanie
poziomu $wiadomosci odnos$nie czynnikow spolecznych i $rodowiskowych
wplywajacych na zdrowie,

ewaluacj¢ w zakresie uzyskania przez pacjenta samodzielnosci w zakresie kontroli
stanu zdrowia, choroby oraz zapobiegania jej skutkom, radzenia sobie w sytuacjach
trudnych, a takze zwickszenia aktywnosci fizycznej i uczestnictwa w zyciu
spolecznym.

I1l. Osrodek powinien funkcjonowac przez 5 dni w tygodniu. Przez co najmniej 5 godzin
dziennie powinny by¢ prowadzone zaj¢cia z pacjentami, a pozostaty czas funkcjonowania
osrodka mozna przeznaczy¢ na czynnosci porzadkowe, przygotowanie do zaje¢ 1 inne
zadania zwigzane z przygotowaniami do prowadzenia zaj¢c¢.

55



	druk nr 3382
	3382-ustawa
	3382-uzas

