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RPO - Regionalny Program Operacyjny

SPZOZ - Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

STANDARD - Standard DDOM opisany w dokumencie Dzienny dom opieki medycznej
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UP — Umowa Partnerstwa
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1. Streszczenie

Niniejsze badanie ewaluacyjne miato charakter ewaluacji biezgce] (on-going).
Lakresem przedmiotowym badania zostaty objete 52 projekty pilotazowe dotyczgce
utworzenia i prowadzenia pierwszych w kraju Dziennych Domow Opieki Medyczne)'
(w skrocie: DDOM), wspdtfinansowane ze $Srodkédw  Europejskiego  Funduszu
Spotecznego (EFS) w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
2014-2020 (PO WER). Ewaluaciji zostaty poddane zatozenia i pierwsze bezposrednie

efekty wsparcia udzielonego w ramach tej interwencji publiczne.

W ramach ewaluacji przeprowadzono analize danych zastanych i badania terenowe
z redlizatorami dziatan prowadzonych w ramach ww. projektdw oraz ich
najwazniejszymi odbiorcami: pacjentami iich opiekunami. Na etapie zbierania
danych zastosowano szereg metod i technik badawczych - zardwno jakosciowych,
takich jak wywiady pogtebione (IDI i FGI), obserwacja uczestniczgca (typu Mystery
Client) oraz panel ekspertéw, a takze ilosciowych, takich jaok wywiady
kwestionariuszowe CAWI i CAPI. Pozwolito to na zgromadzenie szeregu precyzyjnych
danych, opinii i informacji, po ktérych analizie i ocenie zaproponowane zostaty
modyfikacje aktualnych zapisow tzw. Standardu DDOM, opisujgcego sposodb
organizacjii zadania tych placdwek, opracowanego na potrzeby realizacji projektéw
PO WER i zidentyfikowane rekomendacje w zakresie upowszechniania tej formy
wsparcia w Polsce, zapewnienia jej dalszego finansowania, a takze usprawnienia
sposobu prowadzenia tego typu placdwek oraz poprawy jakosci swiadczonych przez

nie ustug zdrowotnych.

Najwiecej DDOM w ramach PO WER zostato utworzonych w wojewddziwie
matopolskim i sigskim (po 8), lubelskim (7) i mazowieckim (6). Jedynie w wojewodztwie
wielkopolskim nie utworzono zadnego DDOM. Wg danych na 30 marca 2017 wsparcie

trafiato gtéwnie do oséb zamieszkujgcych tereny miejskie (71% pacjentow).

Zgodnie z zapisami Standardu odbiorcami wsparcia w DDOM sq osoby, ktdre na skali
poziomu samodzielnosci (skala Barthel) ofrzymaty 40-65 punktéw, w tym przede

wszystkim po 65 roku zycia. Wedtug zapisu Standardu powinny one stanowi¢ co

I Pierwotnie badaniem miaty zosta¢ objete 53 Dzienne Domy Opieki Medycznej, jednak w momencie rozpoczecia

ewaluacji jeden DDOM jeszcze nie zaczat przyjmowac pacjentow.



najmniej 75% wszystkich pacjentow. Wedtug danych na 30 marca 2017 odsetek ten
wynosit 81%. Rekomendujemy, by wciqz priorytetowo traktowaé potrzeby osoby
starszych, jednak ograniczy¢ ich minimalny odsetek w DDOM do 50%. W ten sposéb

wsparciem bedg mogty byc¢ objete rowniez mtodsze osoby niesamodzielne.

Bazujgc na wynikach badania ankietowego przeprowadzonego  wsréd
koordynatoréw projektow DDOM, zgodnie ze stanem na dzien 30 marca 2017 srednia
dtugos¢ pobytu pacjenta w Dziennym Domie Opieki Medycznej wynosita 59 dni
roboczych. W dniu wizyty ankietera w placéwce, pacjenci uczestniczgcy w badaniu
CAPI $rednio przebywali w placéwkach 43 dni robocze. Doswiadczenia lekarzy
rehabilitantow wskazujg, ze pozgdane efekty zdrowotne wsparcia pojawiajg sie po
6 tygodniach od rozpoczecia pracy z pacjentem. Dlatego tez rekomendujemy
skrécenie czasu przebywania pacjentéw w DDOM z maksymalnych 120 dni do 30 dni
roboczych z moZliwoscig przedtuzenia pobytu na kolejne 30 dni na wniosek lekarza
rehabilitacji. Jednoczesnie rekomendujemy potozenie nacisku na kontynuacje
wsparcia po zakonczeniu pobytu w DDOM poprzez wprowadzenie obowigzku
odbywania przez fizjoterapeute wizyty domowej w domach pacjentdw oraz rozmdw
telefonicznych z osobami, ktére zakonczyty wsparcie w DDOM. Dziatania te majg na
celu: stymulacje pacjenta do rehabilitacji w warunkach domowych, zachecenie
rodziny / opiekundw do aktywnego udziatu w procesie dalszej rehabilitacji, doradztwo
w zakresie wprowadzania zmian w przestrzeni domowej, utatwiajgcych poruszanie sie
osoby starszej i co robwnie wazne - monitorowanie stanu zdrowia oraz samopoczucia

pacjenta.

Zgodnie z zapisami Standardu w Dziennym Domu Opieki Medycznej powinno
przebywac rownoczesnie od 10 do 15 pacjentéw. Gwarantuje to zapewnienie
warunkoéw zblizonych do domowych. Rekomendujemy zmiany w zapisach Standardu,
ktére umozliwig uelastycznienie czasu przebywanie pacjenta w DDOM, zgodnie z jego
potrzebami i potrzebamijego opiekundw. W takiej sytuacii liczba pacjentow w DDOM
moze sie zwiekszyé, jednak dla zachowania jakosci wsparcia na tym samym

poziomie nie moze przekroczy¢ ona 25 oséb.

Do DDOM przyjeci mogq by¢ pacjenci, ktérym w okresie ostatnich 12 miesiecy
udzielono Swiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego. Bazujgc na opiniach
koordynatoréw projektu DDOM i ekspertdw z zakresu geriatrii i rehabilitacji medycznej

to kryterium moze zostac zniesione.



Oferta, jakg ma dla swoich pacjentéw Dzienny Dom Opieki Medycznej, jest bardzo
wysoko oceniana zaréwno przez samych pacjentéow (w badaniu uzyskano Sredni
poziom satysfakcji ze wsparcia, z ktérego skorzystali pow. 4,85 w skali 5-stopniowej),
personel DDOM, jak i przez ekspertdow ds. opieki dtugoterminowej. Wysoka jakosé
funkcjonowania DDOM wynika przede wszystkim z indywidualizacji wsparcia. Dla
kazdego z pacjentdw przygotowywany jest indywidualny plan terapii, ktéry w razie

poftrzeby jest modyfikowany przez wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny.

Zasoby, jaki dysponujg Dzienne Domy Opieki Medycznej nalezy oceni¢ pozytywnie
— spetniajg one zapisy Standardu. Personel zatrudniony w ramach projektu spetnia
kryteria przedstawione w Standardzie. Wysoko ocenili go réwniez sami pacjenci

DDOM podczas badan satysfakciji z ofrzymanych ustug zdrowotnych.

Problemy, na jokie natrafili beneficjenci podczas realizacji projektu wigzaty sie
z: (1) niewielkqg liczbg specjalistow z zakresu geriatrii, ktérzy mogliby prowadzi¢
konsultacje w DDOM, (2) poczatkowo niewielkim zainteresowaniem pacjentow
w uczestniczeniu we wsparciu oraz (3) niewielkim zainteresowaniem rodzin zajeciami
edukacyjnymi. Mimo ktopotdw w pozyskaniu lekarzy geriatréw nalezy pozostawic
obowigzek prowadzenia przez niego konsultacii, gdyz stanowig one wartos¢ dodang
w projekcie. Z kolei zainteresowanie pacjentow ustugami DDOM znaczgco wzrasta
wraz z czasem trwania projektow. Przyczynia sie do tego wysoka satysfakcja ze
wsparcia oséb konczgcych udziat w projekcie, ktdre polecajg korzystanie z DDOM
innym potencjalnym pacjentom. Dziatania edukacyjne prowadzone przez Dzienne
Domy Opieki Medycznej wymagajg natomiast wiekszej indywidualizacji, tak by

odpowiadaty wprost na potrzeby opiekundw pacjentdw.

W momencie prowadzenia badania ocena efektywnosci kosztowej obarczona jest
duzym ryzykiem wynikajgcym z krotkiego czasu realizacji projektdw. Bazujgc na
danych na dzien 30 marca 2017 r., przekazanych przez podmioty prowadzgce DDOM,
rzeczywisty catkowity koszt pobytu pacjenta w Dziennym Domie Opieki Medycznej
wyniést 153 zt za osobodzien. Koszty te powinny ulec obnizeniu w trakcie realizacji

projektu ze wzgledu na stopniowe zapetnienie miejsc dostepnych w DDOM.

Biorgc pod uwage wszystkie zgromadzone w badaniu dane nalezy dokonac
pozytywnej oceny dziatania DDOM i rekomendowa¢ je do dalszego
upowszechniania w ramach regionalnych programdw operacyjnych oraz
finansowania ze Srodkdw ptatnika publicznego, po dokonaniu niezbednych korekt

zapisow Standardu w zakresie:



czasu trwania wsparcia (skrécenie do 30 dniroboczych z mozliwosciqg przedtuzenia
o kolejne 30 dni; uelastycznienie godzin wsparcia);

grupy docelowej (zmiany w zakresie kryterium wiekowego stosowanego wobec
przyjmowanych pacjentow — min. 50% powinny stanowi¢ osoby w wieku 65 Iat
i wiecej; rezygnacja z wymagania hospitalizacji pacjenta w ciggu ostatnich 12
miesiecy na rzecz oceny ryzyka hospitalizowania w najblizszym czasie, poszerzenie
grona lekarzy wystawiajgcych skierowanie do DDOM o wszystkich lekarzy
ubezpieczenia zdrowotnego);

personelu medycznego (dotgczenie do zespotu lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, petnigcego dyzury w DDOM przez min. 5 godzin w tygodniu;
prowadzenie konsultacji specjalistycznych przez lekarza geriatre; rezygnacja
z zatrudniania w zespole terapeutycznym farmaceuty; umozliwienie potgczenia

funkcji fizjoterapeuty z terapeutq zajeciowym, ustalenie wymiaru etatu
fizjoterapeuty w przeliczeniu na liczbe pacjentéw, jakg ma pod opiekg DDOM,
wprowadzenie konsultacji dietetycznych i logopedycznych jedynie w przypadku
zdiagnozowania takiej potrzeby u konkrethego pacjenta);

kontaktu z pracownikiem socjalnym (jedynie w uzasadnionych przypadkach).



2. Summary

Scope of present on-going evaluation research is 52 projects concerning establish and
functioning of Daily Healthcare Facilities? (DHF, pol. Dzienny Dom Opieki Medycznej,
DDOM in short) co-financed from European Social Fund (pol. EFS in short, ang. ESF) as
part of Knowledge Education Development Operational Programme (pol. Program
Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj, PO WER in short). Evaluation assessed
assumptions and first direct effects of offered support within the public intervention.
Within the evaluation Desk Research and fieldwork were conducted. Research was
conducted with entfities which are producers of operatfions led within above
mentioned projects and with their the most important beneficiaries: patients and their
caregivers. Overall research involved quantitative and qualitative methods. Large
variety of research methods and techniques were implemented during data
gathering process — In-Depth Interviews and Focus Group interviews (IDI and FGl),
participant observation (Mystery Client), expert panel and Computer-Assisted Web
Interview as well as Computer Assisted Personal Interviews. Such approach let us
gather a plenty of precise and varied data, opinions and information. After analysing
such data, there were proposed a modification of Daily Healthcare Facility Standard
present notations as well as modification for further functioning of such institutions in

Poland.

Project, within which pilot Daily Healthcare Facilities were established, co-finansed
from ESF Funds, have a pilotage character. The biggest number of Daily Healthcare
Facilities established in malopolskie and slgskie voivodeships (8 institutions each),
lubelskie (7) and mazowieckie (6) voivodeships. Only in wielkopolskie voivodeship
there was no Daily Healthcare Facility established. Support was provided mainly to
people who are living at the countryside according to 30t of March 2017 data (71%

of patients).

Evaluation research confirms initial assumptions of Daily Healthcare Facility Standard,
developed fo the needs of PO WER projects’ implementation, that consumers of the
support should be people who got the rate of 40-65 points on the Barthel scale of self-

reliance, including most of all older people (over 65 year old) who according to

2 |nitially, the research was to set up 53 Daily Healthcare Facilities. However, at the time of evaluation

beginning, one Daily Healthcare Facility didn’t start accepting patients.



Standard notation should be at least 75% of all the patients. According to data from
301 of March 2017 such people were 81% of all patients. There is only place for
maximum 50% of elderly people and although there are also other needs i.e. for

younger people who need assistance, older people needs are considered as priority.

On the basis of the research conducted among coordinators of Daily Healthcare
Facilities, according to state on 30t of March 2017, average time of stay for one patient
in Daily Healthcare Facility was 59 working days. During the day of interviewer’s visit in
the facility, patients participating in the CAPI study spent 43 working days in the Facility.
Experience of physiotherapists shows that desired therapeutic effects appear after
6 weeks since the beginning of the work with the patient. Therefore we recommend to
shorten the time of patients stay in the Daily Healthcare Facility from 120 days
maximum to 30 working days with the possibility to prolong the stay for another 30
days on request of physiotherapy doctor. At the same time, we recommend to put
emphasis on the continuation of the support after the stay in Daily Healthcare Facility
by bringing an obligation of visiting a patient at his house by physiotherapist and
phone calls with people which completed the support at Daily Healthcare Facility.
These actions aim: stimulation patient to therapy at home, encouraging
family/caregivers to participation in the further therapy process, advice on making
changes in home environment, facilitating the movement of the elderly and equally

important — monitoring the health and well-being of the patient.

According to numerous statements by respondents and experts, 10 to 15 patients
should stay at the same time at the Daily Healthcare Facility. This guarantees the
provision of conditions closer to home. We recommend changes in the Daily
Healthcare Facility Standard, which will make it easier to stay by patient at this
facilities, according to the needs of patients and needs of their caregivers. In such
a situation, the number of patients in Daily Healthcare Facility may increase, but to

maintain the quality of support at the same level, it cannot exceed 25.

Daily Healthcare Facility may admit patients who have received hospital freatment
services in the past 12 months. Based on the opinions of Daily Healthcare Facility
project coordinators and experts on geriatrics and medical rehabilitation, this criterion

can be abolished.

The daily care offered for the patients is very well assessed by the patients themselves
(the average satisfaction level of the support was 4,85 on a 5-point scale), Daily

Healthcare Facility staff and by experts of long-term care. The high quality of Daily

~10-



Healthcare Facility’s performance is primarily a result of the individualization of
support. For each patient an individual freatment plan is prepared, which if necessary

is modified by the therapeutic team.

The resources of the Daily Healthcare Facilities have to be assessed positively — they
fulfil the requirements of the Daily Healthcare Facility Standard. Staff employed by the
project meets the criteria set out in the Standard. It received high marks in the
satisfaction assessment of health services given by patients staying at Daily Healthcare

Facilities.

The problems encountered by the beneficiaries during the implementation of the
project were: (1) a small number of geriatrics specialists who would be able to consult
Daily Healthcare Facilities, (2) little interest from the patients in taking part in the
support initially (3) little interest from their families in education classes. In spite of the
obtaining geriatrics doctors, it is also important to provide consultation by such
doctors, as they add value to the project. In turn, the interest of patients in Daily
Healthcare Facility services increases significantly with the duration of projects. This
conftributes to the high satisfaction of the end-of-project supporters who recommend
using Daily Healthcare Facilities to other potential patients. Educational activities
provided by Daily Healthcare Facilities require more individualization (especially in

rural areas) to respond directly to the caregivers' needs.

During conducting the study, the assessment of cost effectiveness is burden by high
risk due to the short times of project realization. Based on the data from 30" of March
2017, provided by Daily Healthcare Facilities operators, the actual total cost of stay of
the patient in the Daily Healthcare Facility was 153 PLN per person. These costs should
be reduced during project implementation due to the gradual filling of the space

available at Daily Healthcare Facilities.

Based on all data collected in the study, Daily Healthcare Facilities should be positively
assessed and recommended for further dissemination, following adjustments in the

Standard's including:

e duration of support (shortening to 30 working days with the possibility
of extension for another 30 days, flexibility of support hours);

o target group (changes in the age criterion applied to admitted patients
- at least 50% should be aged 65 years and over, resignation from patient

hospitalization in the past 12 months to assess the risk of hospitalization in the

-11 =



nearest future, increasing Daily Healthcare Facilities doctors’ staff to all health
physicians);

medical staff (joining insurance physicians who are on duty at Daily Healthcare
Facilities for at least 5 hours a week; geriatric consultations, resignation from
pharmacist in the therapeutic team, possibility of joining physiotherapist and
occupational therapist functions, diet and speech and language consultation
dependent from diagnosis of a particular patient);

contact with a social worker (only in justified cases).

—-12-



3. Wprowadzenie

Niniejsze badanie ewaluacyjne ma charakter ewaluacji on-going pilotazowego
rozwigzania, jakim sg Dzienne Domy Opieki Medycznej (DDOM), testowane w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj (PO WER). Dzienne Domy Opieki
Medycznej powstaty jako odpowiedz na zdiagnozowang w dokumentach
strategicznych 3 potrzebe deinstytucjonalizacji opieki medycznej, ktéra jest tutqgj
rozumiana jako przejscie od ustug Swiadczonych w formach instytucjonalnych do
ustug Swiadczonych na poziomie lokalnych spotecznosci. DDOM sg jednoczesnie
odpowiedzig na problemy starzejgcego sie spoteczenstwa. Gtownym celem ich
dziatania jest zapewnienie wtasciwe] opieki oraz wydtuzenia okresu sprawnosci
psychofizycznej i mozliwosci petnienia rél spotecznych i zawodowych osobom

z chorobami przewlektymi, niepetnosprawnymi czy w podesztym wieku.

Zapisy Umowy Partnerstwa na lata 2014 — 2020 wskazujg na konieczno$¢ wspierania
w Polsce przedsiewzie¢ o charakterze zdeinstytucjanalizowanym, ktére majg na celu
opieke nad osobami zaleznymi. Dokument zaktada wdrozenie dziatan w obszarze
deinstytucjonalizaciji opieki w dwdch krokach: pilotazowym (realizowanym ze srodkdw
PO WER) oraz upowszechnigjgcym (realizowanym ze $Srodkdw RPO). Po etapie
testowania w ramach PO WER modelu zdeinstytucjonalizowanej opieki medycznej
nad osobami starszymi rozwigzanie, jokim sq Dzienne Domy Opieki Medycznej,
planowane jest ich rozpowszechniane i finansowanie ze $rodkédw Regionalnych
Programéw Operacyjnych. Inne rozwigzania z zakresu deinstytucjonalizacji ustug
medycznych skierowane do réznorodnych grup docelowych (w tym réwniez oséb

starszych) sq juz wprowadzane w Regionalnych Programach Operacyjnych.

Nalezy podkreslic, ze docelowo Dzienne Domy Opieki Medycznej majg stac sie
Swiadczeniem gwarantowanym, finansowanym ze Srodkédw krajowych. W tym
kontekscie ewaluacja biezgca, ktérej celem jest identyfikacja elementdw interwencii
wymagajgcych modyfikacji  lub  usprawnienia, odgrywa szczegding role.
Na podstawie jej wynikdw mozliwe bedzie skorygowanie zatozen, sposobu realizacii

i kosztow funkcjonowania DDOM w ten sposéb, by osiggngé odpowiednig

3 Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju, Krajowe Ramy Strategiczne. Policy Paper dla ochrony
zdrowia na lata 2014-2020, Wytyczne Ministra Rozwoju w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem

srodkow EFS w obszarze zdrowia na lata 2014-2020, Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwaoj
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efektywnosc¢ kosztowq przy zachowaniu wysokich standardéw dziatania. Catosciowa
ocena dziatania Dziennych Domoéw Opieki zostanie przeprowadzona w trakcie

ewaluacji kohcowej planowanej na rok 2019.

Gtéwnym celem prowadzonej ewaluacji byta ocena trafnosci zapiséw Standardu
DDOM, a takze jakosci dziatan zaplanowanych i realizowanych zgodnie z zapisami
Standardu wramach projektow z dzialania 5.2 PO WER, dotyczqcych

deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych.
Zamawiajgcy sformutowat nastepujgce cele operacyjne badania ewaluacyjnego:

= Weryfikacje tresci Standardu pod kgtem wypracowania modelu Swiadczenia
dziennej opieki medycznej w formie zdeinstytucjonalizowanej (ocena tfrafnosci
Zapisow);

= Ocene modelu pod kgtem skutecznosci i uzytecznosci pilotazowego wsparcia
w ramach DDOM, efektywnosci kosztowej stosowanych procedur - w celu
podjecia decyzji i dalszych dziatan zmierzajgcych do zakwalifikowania tej
procedury medycznej do Swiadczen gwarantowanych;

= Sformutowanie wnioskow i rekomendacji stuzgcych dalszemu planowaniu

i realizacji konkurséw w obszarze deinstytucjonalizacii
w ramach RPO 2014-2010.

ustug zdrowotnych

Ocena on-going zostata przeprowadzona na podstawie analiz danych zastanych,
badan terenowych z projektodawcami oraz najwazniejszymi odbiorcami DDOM:
pacjentami i ich opiekunami, jak rowniez dyskusji z ekspertami. W oparciu o wyniki
zaproponowano modyfikacje aktualnych zapiséw Standardu Dziennego Domu Opieki
Medycznej. Dla zrealizowania celdw ewaluacyjnych zastosowano nastepujgce

kryteria ewaluacyjne:

R . - moilwosE upowszechnienia zapisdw Standardu zmiany [/ vzupetnienia w zapisie
| TRAFNOSC | dokumentu, tok by lepie] odpowiadat na priorytety zdrowoine 1 cele
. < dokumnentéw strategicznych

( s | mozliwodd mealzowonio wskainikdw reczowych: produkiu oroz rezultatu
| SKUTECINOSC | bezpoiredniego PO WER

L. ccena postepu finansowego w realzac)i projektow stopien osiggnigcia poziomu
EFEKTYWNOQSC certyfikac na pofrzeby ram wykonania ocena efekhywnosc kosziowe]
poszczegdlnych kategoni swiadczen

. ¢4 | odpowiadanie wsparcia w ramach DDOM na potrzeby zdrowolne pacjentéw
UZIYTECINOSC i personelu
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4. Metodologia badania

Osiggniecie wyzej przedstawionych celdw badania wymagato zastosowania ztozonej
metodologii, przede wszystkim zastosowania ilosciowych i jakosciowych metod
badawczych siegajgcych do wiedzy i doswiadczen wszystkich grup interesariuszy.
Dzienne Domy Opieki Medycznej sq rozwigzaniem nowatorskim na polskim rynku
ochrony zdrowia, co wymaga spojrzenia na nie zaréwno z oddolnego punktu widzenia
(pacjentow, personelu), jak i catego systemu opieki zdrowotnej, w tym z perspektywy

os6b i instytucii finansujgcych przedsiewziecie.

Przyjety przez nas schemat realizacji badania zostat przedstawiony na ponizszym

rysunku.

Rysunek 1. Metody i techniki badawcze.

BADANIA : BADANIA ‘
L NIEREAKTYWNE L REAKTYWNE )
alv==y dokumenty prowne CAWI
strateqi W BADANIA ‘ koordynatorzy projekiu (n=52)
= okul Jalall=att ILOSCIOWE
N pacjenci DDOM (n=350)
Y.l
( BADANIA = D
| JAKOSCIOWE | f . z pacjentami DDOM iich opiekunami
,o MYSTERY CLIENT
l==| FGI
—_— - z kierownikamifkoordynatorami DDOM
D z personglem DDOM
L] L] -
— e PAMNEL EKSPERTOW

4.1 Badania niereaktywne

Pierwsza faza badania miata charakter eksploracyjny. Realizacja badan
niereaktywnych opierata sie na analize danych zastanych (desk research)

nastepujgcych zrédet danych:
= kluczowe dokumenty prawne, strategiczne i programowe;

= dokumenty konkursowe i projektowe, w tym przede wszystkim regulamin

konkursu i Standard DDOM, a takze wnioski o dofinansowanie projektow;
= dane zbierane na potrzeby realizacji projektéw w DDOM, w zakresie;

= ogolnodostepne raporty, publikacje naukowe i urzedowe oraz kontekstowe

dane sprawozdawcze.
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Szczegdtowa bibliografia zostata przedstawiona na str. 92 niniejszego raportu.

4.2 Badania reaktywne

W badaniu CAWI, respondenci otrzymali za pomocq poczty elekironicznej link do
ankiety zamieszczonej na serwerach Wykonawcy. Badanie pozwolito w krétkim czasie
na dotarcie do koordynatorow projektéw w DDOM, ktdrzy zostali poproszeni o ocene

realizacji projektu, a takze o wypetnienie sprawozdania dotyczgcego:

o zasobow kadry medycznej i administracyjnej,

o posiadanejinfrastruktury medycznej,

o liczby ikosztu udzielonych swiadczen,

o czasu pobytu pacjentdw,

o liczby pacjentéw oraz ich podstawowych cech demograficznych, takich

jak wiek, ptec, wielko$¢ miejsca zamieszkania, niepetnosprawnosc

Préba miata charakter petny, co oznacza, ze w badaniu wzieli udziat koordynatorzy
(lub wyznaczone przez nich osoby z personelu projektu) z kazdego z 52 projektow PO

WER, w ramach ktérego utworzony zostat i jest prowadzony DDOM.

Wywiad CAPI jest metodqg zbierania danych, za pomocqg elektronicznego
kwestionariusza ankiety, bazujgcg na bezposrednim kontakcie ankietera
zrespondentem. W trakcie wywiadu ankieter odczytuje pytania z ekranu laptopa
i notuje na nim odpowiedzi. W kazdym DDOM w badaniu CAPI do udziatu w badaniu
zostali wylosowani za pomocqg wygenerowanych liczb losowanych. W realizowanym

wywiadzie zostali poproszeni o ocene funkcjonowania DDOM.
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Liczba skutecznie zrealizowanych wywiadéw liczyta 350. Proba do tego badania
ilosciowego miata charakter kwotowy. Kwoty zostaty dobrane ze wzgledu na ptec

i wiek.

Wykres 1. Struktura respondentéw badania CAPI.

— *’H‘ PrEC “. WIEK Eﬁ MIEISCE ZAMIESZKANIA &+ ———

a 26%

39%
1%
39%
Wies
. . Miasto do 100 tys. mieszkancéw
Kobieta * Meiczyzna Do 44 - 45-74 =Pow.75 = Miasto od 100 do 500 tys. mieszkaficéw

= Miasto pow. 500 tys. mieszkancéw

Bodanie CAPI zreolizowans wirdd pasjentdw DDOM, n=350.

W kazdej placéwce do badania wylosowanych zostato é-7 oséb, w zaleznosci od

liczebnosci pacjentdw przebywajgcych aktualnie w placowce.

Wsréd badanych pacjentéw DDOM 61% stanowity kobiety, natomiast 39% mezczyzni.
Ponad potowa respondentéw przekroczyta 75 rok zycia (55%), 29% byto w wieku
65-74 lata, a 16% ponizej 64 roku zycia. Badani najczesciej pochodzili z miast do 100
tys. mieszkancow (39%). Co czwarty pacjent pochodzit z miast liczgcych 100-500 tys.

mieszkancow i niemal taki sam odsetek seniordw zamieszkiwat obszary wiejskie (26%).

4.2.3 WYWIADY GRUPOWE (FGI) Z PERSONELEM MEDYCINYM DDOM
(1 GRUPA) | KIEROWNIKAMI DDOM | / LUB PODMIOTOW LECINICZYCH
PROWADIZIACYH DDOM ORAZ KOORDYNATORAMI PROJEKTOW
(2 GRUPA)

Zogniskowany wywiad grupowy (Focus Group Interview - FGI) jest to jedna z metod
jakosciowych, ktéra polega na przeprowadzeniu dyskusji wirdd uczestnikdw badania
przez specjalnie przeszkolonego moderatora. Narzedziem badawczym jest scenariusz
wywiadow FGIl. Samo badanie odbywa sie w przygotowanym do tego miejscu (w tzw.
sali fokusowej) umozliwiajgcym obserwacje wywiadu przez ,,lustro weneckie”. Badanie

FGI przeprowadzane jest najczesciej w grupie liczgcej od 6 do 12 uczestnikdw. Celem
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tej metody jest poznanie opinii poszczegdlnych oséb, jak i grupy ludzi o okreslonych
cechach, na temat wskazanego zjawiska lub przedmiotu badania. Przeprowadzenie
wywiadu w grupie umozliwia zaprezentowanie przez poszczegdlnych uczestnikow
réznych opinii i punktdw widzenia, a tym samym umozliwia uzyskania pogtebionej
i wielowymiarowej wiedzy oraz wygenerowanie nowych pomystow. W niniejszym
projekcie ewaluacyjnym przeprowadzone zostaty dwa wywiady FGI: z kierownikami
DDOM oraz z kierownikami projektéw (1), a takze z personelem projektow (2). Wywiady
miaty postuzy¢ zebraniu informacji o funkcjonowaniu dziennego domu, realizowanym
projekcie, a takze o Standardzie DDOM. Zaréwno kierownicy DDOM, jak i kierownicy
projektow mogli w trakcie wywiadu podzieli¢ sie opiniami i opisac wyzwania, jakie
stojg przed nimi w frakcie realizowanego projektu. Zostali rowniez poproszeni

o zaproponowanie ewentualnych zmian do obowigzujgcych zapisow Standardu.

Dobdr respondentdw do badania miat w obu przypadkach charakter celowy.
W kazdym wywiadzie wzieto udziat 8-10 oséb, pracujgcych w réznych DDOM w 3
réoznych wojewddztwach. W ramach pierwszej grupy fokusowej do badania

zaproszeni zostali wybrani kierownicy DDOM oraz koordynatorzy projektow.

W drugim wywiadzie wzieli udziat natomiast przedstawiciele personelu medycznego

DDOM, w tym nastepujgcy specjalisci:

e l|ekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej,
e lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii,

e pielegniarka — 2 osoby o réznych specjalizacjach,

e 0soby prowadzqgce fizjoterapie,
e oOpiekun medyczny,
e terapeuta zajeciowy,

e psycholog lub psychoterapeuta.

Indywidualny wywiad pogtebiony (ang. IDI - In Depth Interview) polega na
przeprowadzeniu rozmowy z respondentem przez odpowiednio przeszkolonego
moderatora. Celem wywiadu jest zebranie informacji dotyczgcych tematu badania

i pogtebienie wiedzy w danym obszarze, tak aby uzyska¢ odpowiedzi na konkretne
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pytania badawcze. W readlizowanym badaniu ewaluacyjnym wywiady zostaty
przeprowadzone z pacjentami DDOM oraz z ich opiekunami. Zostali oni poproszeni
o0 opowiedzenie o swoich doswiadczeniach zwigzanych z DDOM, o tym jakie
argumenty kierowaty nimi przed skorzystaniem z ustug dziennych domaow, a takze jak
oceniajg pobyt w nim swdj i swoich podopiecznych. Ze wzgledy na stan zdrowia
i zdolnosci poznawcze pacjentdéw, wywiady z ich opiekunami pozwolity spojrze¢ na

efekty obecnosci w DDOM réwniez z perspektywy opiekundw.

Dobér proby w badaniach jakosciowych byt celowy“. Przeprowadzono tgcznie 10 IDI:

e 5z pacjentami:
o 3 kobietamii2 mezczyznami (ze wzgledu na wiekszy udziat kobiet wsrdd
pacjentdw DDOM),
o osobami o réznym stopniu niesamodzielnosci: 2 osoby z 40-50 punktami
w skali Barthel, 2 osoby z 50-60 punktami w skali Barthel, 1 osoba z 60-65
punktami w skali Barthel (ze wzgledu na odzwierciedlenie w prébie
proporcji tej cechy populacji obejmowanej wsparciem DDOM).
e 57z opiekunami pacjentdw/pacjentek korzystajgcych ze wsparcia:
o 3 opiekunami/opiekunkami kobiet i 2 opiekunami/opiekunkami
mezczyzn (uzasadnienie analogiczne jak w przypadku pacjentéw),
o opiekunami osdéb o réznych stopniach niesamodzielnosci: 2 opiekundw
0sOb z 40-50 punktami w skali Barthel, 2 opiekundéw oséb z 50-60
punktami w skali Barthel, 1 opiekundw osdb z 60-65 punktami w skali

Barthel (uzasadnienie analogiczne jaok w przypadku pacjentdw).

Wywiady zostaty przeprowadzone w 5 réznych placéwkach, z czego w 2 istniejgcych
w miastach powyzej 200 tys. mieszkancow, a w 3 - funkcjonujgcych w miastach

ponizej 200 tys. mieszkancow.

4 Barbour R., Badanie fokusowe, Warszawa 2011, s. 104.
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Badanie metodqg Tajemniczego Klienta (Mystery Client) jest jednym z podstawowych
sposoboéw badania jakosci obstugi klienta. Jest to niejawna obserwacja
uczestniczqca, polegajgca na zaaranzowaniu sytuacii, w ktérej audytor wciela sie
w role potencjalnego klienta, pozwalajgca na rzetelng weryfikacje faktycznego

poziomu obstugi.

Po przeprowadzonym badaniu audytor, na podstawie swoich obserwacji wypetniat

kwestionariusz poaudytowy (karte oceny DDOM).

Audyty zostaty przeprowadzone w 3 DDOM wybranych w sposdb celowy. Byty to
podmioty funkcjonujgce w 3 réznych regionach Polski. Realizacja audytéw pozwolita
zapoznac sie z ofertq ustug DDOM oraz ich bazqg lokalowqg, a takze oceni¢ w jaki

sposdb przebiega w nich obstuga klienta.

Wedtug definicji podawanej przez Krajowq Jednostke Ewaluaciji ,,Panel ekspertéw ma
za zadanie szybko i niedrogo sformutowac syntetyczny osqgd, ktéry integruje
najwazniejsze informacje dostepne na temat programdw oraz informacje oparte na

innych doswiadczeniach™.

Przeprowadzony panel frwat 3 godziny. Odbyt sie w Warszawie. Dyskusje poprzedzita
krotka prezentacja przygotowana przez Wykonawce na temat  wynikow

zgromadzonych na dotychczasowych etapach badania.

W panelu ekspertdw wzieto udziat 14 osdb: eksperci z zakresu geriatrii, przedstawiciele
Ministerstwa Zdrowia, przedstawiciele beneficientow prowadzgcych DDOM oraz
dwdch cztonkdw zespotu badawczego — lekarz specjalista z zakresu rehabilitacii oraz

pielegniarka.

5 http://www.ewaluacja.gov.pl/slownik/Strony/slownik_panel_ekspertow.aspx
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5. Dane kontekstowe

5.1 Starzenie sie ludnosci

Pojecie ,starzenia sie spoteczenstwa” zarbwno w analizach demograficznych, jak
i w dyskursie medialnym odnosi sie do zmiany struktury wieku polegajgcej narosngcym
udziale oséb starszych w ogdle ludnosci danego kraju lub obszaru. W demografii osoby
wstarsze” definiowane sqg jako te, ktére ukonczyty 60 lub 65 rok zycia (Holzer, 2003).
Podobne zatozenie zostato przyjete w Zatozeniach Dtugofalowej Polityki Senioralnej
w Polsce na lata 2014-2020¢, gdzie zdefiniowano osoby starsze jako te ktdre ukonczyty
60 rok zycia. Definicja ta jest zgodna z przyjetq przez Pierwsze Swiatowe Zgromadzenie
na temat Starzenia sie Spoteczenstw ONZ w 1982 roku. Tak sformutowane zatozenie
wynika z koniecznosci opracowania dziatan skierowanych zardbwno do oséb
nieaktywnych zawodowo, jak i do dziatan majgcych na celu wspieranie wydtuzania

aktywnosci zawodowej i aktywnego starzenia sie.

Udziat osob w wieku ponad 60 lat w strukturze wieku ludnosci Polski w roku 2015 wyniost
22%. Dla porownania w roku 1989 byto to 14,7% ogdtu ludnosci Polski. Mamy wiec do

czynienia z dynamicznym wzrostem udziatu oséb starszych w ogdle populacii, ktéry to

wzrost nabrat tempa w ostatnich 20 latach.

Dla zrozumienia procesu starzenia sie ludnosci konieczne jest spojrzenie na to zjawisko
jok na wypadkowq relacji miedzy trzema gtéwnymi grupami wieku. Wedtug
najszerszego, przyjetego w demografii i statystyce publicznej podziatu przyjmuje sie

frzy grupy:

— wiek przedprodukcyjny: wiek w ktérym nie zostata jeszcze osiggnieta zdolnose
do pracy, 0-17 lat
— wiek produkcyjny: wiek zdolnosci do pracy, 1j. dla mezczyzn grupa wieku 18-64
lata, dla kobiet - 18-59 laf.
= wiek poprodukcyjny: wiek w ktérym osoby zazwyczaj kohczg prace zawodowq,
1. dla mezczyzn - 65 lat i wiecej, dla kobiet - 60 lat i wiecej.
Jak tatwo zauwazyé, grupa osdb w wieku poprodukcyjnym jest zbiezna z definicjg

osOb starszych. Odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej jest nazywany takze

6 Uchwata nr. 238 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie przyjecia dokumentu pt.: Zatozenia Dtugofalowej

Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020.
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wspotczynnikiem starosci danej populaciji (Abramowska-Kmon, 2011). Dynamiczny
wzrost udziatu tej grupy ludnosci jest wypadkowqg dwdch gtownych trendéw
demograficznych, czyli zmniejszajgcej sie liczby, urodzen oraz wzrostu oczekiwanej

dtugosci trwania zycia.

W okresie powojennym w Polsce mielismy do czynienia z eksplozjg urodzen, o czym
najlepiej Swiadczy fakt, ze w latach piecdziesigtych systematycznie notowano
corocznie ponad 750 tysiecy urodzen. Rekordowy pod tym wzgledem byt rok 1955,
kiedy urodzito sie 793 tysigce dzieci, najwiece] w catym okresie 1946-2015. Druga fala
urodzen, cho¢ nieco mniej intensywna, zostata zarejestrowana w potowie lat
osiemdziesigtych, kiedy w roku 1983 zarejestrowano 723 tysiecy urodzen. Od tego
momentu mielismy do czynienia z systematycznym spadkiem liczby urodzen, az do
wartosci najnizszej w okresie powojennym, kiedy to w roku 2003 zarejestrowano jedynie
351 tysiecy urodzen, a w roku 2015 byto to 369 tysiecy urodzen. Zmiany te znalazty
swoje odzwierciedlenie rowniez we wspdtczynniku dzietnos$ci ogdlnej’, ktéry w roku
1955 wyniost 3,61, a w roku 2015 jedynie 1,29.

Przemiany wzorca dzietnos$ci miaty daleko idgce konsekwencije dla zmiany struktury
wieku ludnosci. Jesli zawezimy kategorie osob w wieku przedprodukcyjnym do osob
0-141lat, to wroku 1950 stanowity one 29,5% ogotu ludnosci, a wiec byta to grupa blisko
szesciokrotnie liczniejsza niz osoby w wieku 65 lat i wiecej w tym samym roku.
Znamienny dla przemian struktury ludnosci Polski jest fakt, ze w roku 2014 odsetek osdb
w wieku 65 lat i wiecej byt po raz pierwszy w zarejestrowanej historii demograficzne;j

wyzszy niz odsetek osdb w wieku do lat 14 (odpowiednio 15,3% i 15%).

Drugim czynnikiem odpowiedzialnym za zmiany struktury ludnosci byto wydtuzanie sie
zycia mierzone wartosciqg oczekiwangs. Szczegdlne znaczenie ma fu oczekiwana
dtugosc¢ zycia w momencie narodzin, ktéra okresla Sredniq liczbe lat, jokg ma przed
sobg dziecko w momencie urodzenia zaktadajgc brak zmion w  warunkach
umieralnosci. Stad jesdli dla chtopca urodzonego w roku 2015 oczekiwana dtugosc

zycia wyniosta 73,6, oznacza to, ze jesli warunki umieralnosci nie ulegng zmianie

7 Wspbtczynnik okreslajgcey liczbe urodzonych dzieci przypadajgcych na jedng kobiete w wieku rozrodczym (15-49 lat)
przy zatozeniu niezmiennosci czgstkowych wspdtczynnikdw dzietnosci.

8 Miernik ten jest powszechnie stosowany w celu opisania przemian wzorca umieralnosci i wyraza ,,sredniq liczbe lat,
jakg ma do przezycia -przy danych warunkach umieralnosci populacji — osoba w wieku x ukohczonych lat, przy

zatozeniu, ze warunki fe bedqg utrzymywaty sie przez dostatecznie dtugi czas” (GUS 2016: str.10).
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i pozostang na poziomie wartosci z tego roku, to miatby on szanse dozy¢ wtasnie takiej
liczby lat. Dla porownania analogiczny wskaznik dla chtopcdéw urodzonych w roku
1950 wynidst 56,1, co pokazuje skale zmian, jakie dokonaty sie na przestrzeni ostatnich
65 lat. Dla kobiet oczekiwana dtugos¢ zycia w momencie narodzin wyniosta
odpowiednio 61,7 wroku 19501 81,6 w roku 2015. Zmiany oczekiwanej dtugosci trwania
zZycia w momencie narodzin bedg miaty swoje konsekwencje dla zmiany struktury

ludnosci ze wzgledu na wzrost liczby oséb dozywajgcych do wieku lat 60.

W konsekwenciji wzrost liczby oséb w wieku lat 65 i wiecej przy jednoczesnym spadku
liczby oséb w wieku przedprodukcyjnym bedzie prowadzit do zwiekszania sie udziatu
0s6b starszych w ogdle populacji Polski. Jak wynika z prognoz struktury ludnosci Polski,
do roku 2050 spodziewany jest przyrost odsetka oséb starszych do wartosci okoto 33%
(GUS, 2014: str. 144). Najbardziej dynamiczny przyrost odsetka osdéb starszych
spodziewany jest na okres po roku 2020 i 2035 ze wzgledu na osiggniecie wieku lat 65
przez liczne kohorty urodzone w latach piecdziesigtych, siedemdziesigtych oraz

osiemdziesigtych.

Z punktu widzenia celdw niniejszego opracowania istotne jest bardziej szczegdtowe
spojrzenie na przysztos¢ demograficzng osob w wieku 65 lat i wiecej, ktéra to grupa
jest zbiorowosciq niejednorodng z uwagi na dtugos¢ tego przedziatu. Wedtug
typologii WHO przyjmuje sie podziat na trzy etapy zycia: wiek 60-74, czyli tak zwang
»mtodq staros¢”, wiek 75-89 lat, czyli ,,dojrzatg staro$c” oraz wiek 90 lat i wiecej, czyli
dtugowiecznos$c (WHO, 1984)?. W prognozach struktury ludnosci przygotowanych
przez GUS przyjeto podziat na dwie grupy wieku: 65-79 oraz 80 lat i wiecej (GUS 2014:
str. 136). Zmiany udziatu obydwu grup ludnosci starszej bedq $cisle zwigzane ze
wspomnianymi wczesniej wyzami i nizami urodzeh. Do roku 2025 bedzie mozna
zaobserwowac wzrost udziatu oséb w wieku 65-79 (z uwagi na liczne kohorty urodzone
w latach 1946-1965) przy jednoczesnym ubytku oséb w wieku 80 lat i wiecej (kohorty
urodzone w latach 1934-1945). Po roku 2025 oczekiwany jest systematyczny wzrost
udziatu osob powyzej 80 roku zycia w populacii zuwagi na osigganie tego wieku przez
osoby urodzone po 1945 roku. Szacunki GUS pokazujg, ze osoby ponad
osiemdziesiecioletnie bedq stanowity nawet 36% wszystkich oséb w wieku lat 65

i wiecej w roku 2040, a na koniec okresu objetego prognozg bedzie to okoto 32%.

? W demografii stosuje sie, takze podziat na mtodszy (60-69 lat) i starszy (70-79 lat) wiek poprodukcyjny oraz staroédé

sedziwq (80 lat i wiecej).
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W skali catej populacji w roku 2050 osoby w wieku 80 lat i wiecej bedqg stanowity okoto

10%, podczas gdy obecnie stanowig okoto 4%.

Scharakteryzowane powyzej przemiany demograficzne, okreslane ogdlnie mianem
procesu starzenia sie ludnosci, sg zgodne z ogdlnie przyjetg w naukach populacyjnych
teorig przejscia epidemiologicznego (Omran, 1971). Teoria ta przewiduje, ze opisane
przemiany struktur populacji wynikajg ze zmian we wzorcu umieralnosci
i zachorowalnosci. Podstawowym czynnikiem jest tu spadek udziatu zgondw
spowodowanych chorobami zakaznymi i zewnetrznymi (wojny, gtdéd epidemie) przy
jednoczesnym wzroscie udziatu zgondw spowodowanych chorobami niezakaznymi
(nowotwory, choroby uktadu krgzenia, choroby zwyrodnieniowe
i neurodegenracyjne). Zmiana ta spowodowana zostata ogding poprawg warunkéw
bytowych ludnosci (zywnos$¢, warunki mieszkaniowe i sanitarne), rozwojem opieki
medycznej (w tym eliminacjg umieralnosci dzieci i niemowlqt), stosowaniem nowych
lekdw i technik medycznych umozliwiajgcych lepszg diagnostyke ileczenie. Na skutek
przejscia epidemiologicznego wzrosto oczekiwane trwanie zycia w momencie
narodzin (eliminacja umieralnosci dzieci i niemowlqgt), a takze zwiekszone

prawdopodobienstwo dozycia wieku dojrzatej starosci czy nawet dtugowiecznosci.

Wedtug autordw teorii, w ostatniej fazie przejscia epidemiologicznego mamy do
czynienia z rosngcym udziatem oséb w wieku 80 lat i wiecej z wyrazng dominacjg
choréb przewlektych, zwyrodnieniowych i starczych. W fazie tej autorzy przewidywali
wzrost popytu na opieke medyczng dla osdb starszych (zaréwno opieke szpitalng jak
i dtugoterminowq). Stad naturalng konsekwencjqg przewidywan teoretycznych stata
sie konieczno$¢ weryfikacji miar demograficznych w celu bardziej precyzyjnej
charakterystyki stanu zdrowia ludnosci. W tym celu zostat zaproponowany pomiar
oczekiwanej dtugosci zycia w dobrym zdrowiu (Sanders, 1964; Sullivan, 1971; Robine
iinni, 2003). Miara ta ma na celu w wymiarze iloSciowym okreslenie liczby lat
przezytych bez chordb przewlektych lub uposledzenia sprawnosci, a w wymiarze
jakosciowym do okreslenia stanu zdrowia i jakosci zycia jednostek. Zaktada sie, iz
ogdlne wydtuzanie sie frwania zycia powinno réowniez prowadzi¢ do wydtuzania sie
zycia bez dolegliwosci chorobowych. Stgd w analizach demograficznych
i spotecznych powinnismy nie tylko bra¢ pod uwage miernik ogdlny, jakim jest
oczekiwane trwanie zycia, ale takze, a moze przede wszystkim, oczekiwane trwanie

zycia w dobrym zdrowiu.
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Analizujgc dane najczesciej podaje sie wartos¢ oczekiwang lat zycia w zdrowiu dla
0sob w wieku 65 i wiecej. Szacunki dotyczgce oczekiwanego trwania zycia w dobrym
zdrowiu dla oséb powyzej 65 roku zycia w Polsce wskazujq, iz w 2014 roku kobiety
powyzej 65 roku zycia miaty przed sobg okoto 8,1 lat zycia w dobrym zdrowiu
w poroéwnaniu z oczekiwang dtugoscig zycia w tym wieku wynoszgcg 20,4.
Analogiczne wskazniki dla mezczyzn wyniosty odpowiednio 7,51 15,8 (EHLEIS, 2016).
Oznacza to, ze przecietna 65 letnia kobieta w 2014 roku w Polsce spedzi okoto 12 lat
w chorobie lub jakims stopniu uposledzenia funkcji zyciowych z czego okoto 4,7 roku
bedzie oznaczato znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej, wigzqce sie
z koniecznoscig opieki medycznej, w tym dtugoterminowej. Przecietny 65 letni
mezczyzna w 2014 roku w Polsce spedzi okoto 8,3 roku zycia w chorobie, z czego okoto
5 lat przypadnie na umiarkowany a 3,3 roku na znaczny stopien uposledzenia funkcji
zyciowych wynikajgcy z choroby (wigzgce sie z koniecznosciq opieki medycznej,

w tym dtugoterminowej).

W kontekscie opisanych powyzej relacji pomiedzy starzeniem sie ludnosci i stanem
zdrowia przyjmuje sie okreslone hipotezy odnosnie relacji miedzy ogding liczbg lat
pozostatq do przezycia po ukohczeniu 65 roku zycia, liczbg lat w dobrym zdrowiu
i liczbg lat w chorobie. Ogolny model przemian stanu zdrowia zaproponowany przez
WHO (WHO, 1984) przedstawia réznice pomiedzy okresami zycia przezytymi w roznych
stanach: bez chordb przewlektych, bez ograniczonej sprawnosci i caty przezyty okres.
Stad koncepcja liczby lat w zdrowiu dzieli oczekiwang dtugos$¢ zycia'® na okresy
funkcjonowania w réznych stanach zdrowia, ktére zmienia sie od dobrego do ztego.
Dzieki temu do iloSciowej oceny dtugosci trwania zycia dodana zostaje réwniez jego
ocena jakosciowa. Wraz ze wzrostem oczekiwanej dtugosci zycia mozna oczekiwac
jednego z trzech scenariuszy zmian relacji miedzy umieralnosciqg (zgonem),
niepetnosprawnosciq (przebywaniem w stanie chorobowym) i zachorowalnosciq

(momentem utraty petnego zdrowia):

10 Najczesciej przyjmuje sie ze chodzi tu o oczekiwang dtugose zycia po ukonczeniu 65 lat.
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— Hipoteza kompresji zachorowalnosci (compression of morbidity) zaktada,
izczas choroby i wystepowania niepetnosprawnosci przed S$miercig ulega
skroceniu, a wydtuzeniu ulega czas zycia w dobrym zdrowiu.

— Hipoteza ekspansji zachorowalnosci (expansion of morbidity) zaktada,
ze odsetek oséb niepetnosprawnych (w ztym stanie zdrowia, wymagajgcych
opieki) pozostanie na statym poziomie lub wzrosnie, wtedy wydtuza sie czas
zycia w ztym zdrowiu.

— Hipoteza réwnowagi (dynamic equiliorium) zaktada, ze wzrost oczekiwanego
frwania zycia moze pociggngc¢ za sobg spadek trwania zycia z powazng
niepetnosprawnoscig na rzecz wydtuzenia trwania zycia z umiarkowanq i lekkg
niepetnosprawnosciq.

Kazdy z tych trzech scenariuszy bedzie miat odmienne konsekwencje ze wzgledu na

koszty opieki medycznej nad osobami starszymi, czy tez wielkos¢ popytu na opieke

dtugoterminowq. Zdecydowanie najnizsze koszty bedq typowe dla hipotezy kompresji
zachorowalnosci, gdyz przez wzglednie dtugi czas jednostki bedqg pozostawaty

w dobrym zdrowiu, a czas spedzony w chorobie bedzie relatywnie krofki.

Ldecydowanie najwyzsze koszty bedq charakteryzowaty scenariusz ekspansji

zachorowalnosci ze wzgledu na wydtuzanie sie zycia w ztym zdrowiu. Hipoteza

rownowagi jest scenariuszem posrednim.

Biorgc pod uwage opisane powyze] przemiany demograficzne wydaje sie
koniecznym okreslenie stanu zdrowia osdéb starszych w Polsce. Ma to szczegdine
znaczenie w Swietle przedstawionych hipotez dotyczgcych relacji miedzy ogding
liczbg lat pozostatych do przezycia po ukohczeniu 65 roku zycia, liczbg lat spedzonych
w dobrym zdrowiu i liczbq lat spedzonych w chorobie lub niesamodzielnosci. Bedzie
to miato oczywiste konsekwencje dla oceny zapotrzebowania na opieke zdrowotng
dla oséb starszych w Polsce. Informacje te sqg réwniez istotne w $wietle ustawy
o osobach starszych z dnia 11 wrzesnia 2015 (Dz. U. z 2015r. poz. 1705), ktéra okresla
zakres monitorowania i przedstawiania informacji o sytuacji oséb starszych.
Art. 3 niniejszej ustawy zakresem monitorowania obejmuje m. in. takie aspekty jak
sytuacja demograficzna, stan zdrowia czy polityka senioralna. Z punktu widzenia
celow ponizszego opracowania istotne jest opisanie stanu zdrowia ludnosci starszej,

a takze otoczenia instytucjonalnego ksztattujgcego warunki godnego starzenia sie.

— 26—



Przywotywana wczesniej prognoza zmian struktur demograficznych do roku 2050
opracowana przez Gtowny Urzad Statystyczny (GUS, 2014) przewiduje wzrost udziatu
oséb w wieku lat 65 i wiecej oraz 80 i wiecej w ogdle ludnosci Polski (GUS, 2014a).
Sytuacja taka bedzie prowadzita zatem do koniecznosci zmiany organizacii opieki
zdrowotnej w celu zapewnienia lepszej podazy ustug. Ma to szczegdline znacznie ze
wzgledu na relatywnie zty stan zdrowia oséb starszych w Polsce. Jak wynikato z badan
ankietowych przeprowadzonych w roku 2009 blisko 42% badanych ocenito swoj stan
zdrowia na zty lub bardzo zty, co lokuje polskich respondentow na 28 miejscu wsrdd
32 sklasyfikowanych (GUS, 2014a). Nalezy jednak zwréci¢ uwage na systematyczng
poprawe samooceny stanu zdrowia, gdyz analogiczny odsetek w roku 2014 wyniost
29% (w ogodle osob w wieku 60 lat i wiecej). Co oczywiste samoocena stanu zdrowia
pogarsza sie wraz z wiekiem i analogiczny odsetek w grupie wiekowej 70-79 wynidst
35% a w grupie 80 lat i wiecej byto to juz 50% (GUS 2016a: str. 13).

Staba kondycja zdrowotna osob starszych w Polsce jest wyraznie widoczna, jesli
rozpatrzymy pewne jej aspekty, takie jak np.: czestos¢ wystepowania dtugotrwatych
problemdw w postaci chordb przewlektych, sprawnosci narzgddw, mobilnosci lub
ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu. Wedtug danych GUS z roku 2009 oraz
2014 blisko 90% oséb powyzej 65 roku zycia potwierdzito wystepowanie takich
problemdw (GUS, 2014a, GUS 2016a). Najczestsze dolegliwosci zdrowotne starszych
Polakéw to nadcisnienie tetnicze, zwyrodnienia stawodw, bdle plecoéw i kregostupa,
choroba wiencowa, cukrzyca (GUS 201éa: str. 14). Warto zauwazyc, ze bardzo duzy
odsetek osdb starszych w Polsce dotyka problem nadwagi lub otytosci (GUS, 2016a:
str. 16). Zbyt duzg mase ciata ma blisko 70% badanych oséb, a co czwarta zostata
zaliczona do grupy oséb otfytych (BMI>30). Stgd warto wskaza¢ na nadwage jako
istotny element warunkowany przez styl zycia, a majgcy duzy wptywajgcy na ogding

kondycje fizyczng i zdrowie.

Waznym aspektem samooceny stanu zdrowia jest postrzeganie przez respondentdw
mozliwosci samodzielnego funkcjonowania, w tym zdolnosci do samoobstugi oraz
wykonywania czynnosci domowych. Jak wynika z cytowanych juz badan
ankietowych co 3 osoba powyzej 65 roku zycia miata ograniczenia w wykonywaniu
czynnosci zwigzanych z samoobstugqg (czynnosci takie jak: ktadzenie sie i wstawanie,
toaleta, ubieranie sie, jedzenie). Wirdd oséb najstarszych (80 lat i wiecej) blisko 60%
miato problem z wykonywaniem co najmniej jednej z tych czynnosci (GUS, 2016a: str.

17). Ograniczenia zdrowotne wptywajq rowniez na mozliwos¢ prowadzenia witasnego
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gospodarstwa domowego. Nie pozwalajg one osobom starszym na wykonywanie
prac domowych, robienie zakupdw czy przygotowanie positkbw. Tego typu frudnosci

mogqg by¢ doswiadczeniem nawet ponad 60% ogdtu seniorow.

Duzg role w poprawie funkcjonowania i jakosci zycia osdb starszych odgrywa
rehabilitacja. Jako Swiadczenie zdrowotne, rehabilitacja jest istotna jako Swiadczenie
pielegnacyjne zardwno dla osdéb zaleznych jak i oséb samodzielnych lecz
wymagajgcych usprawnienia. W obu aspektach, rehabilitacja moze prowadzic do
poprawy jakosci zycia oséb starszych i jest koniecznym elementem kompleksowej
opieki. Wedtug danych GUS wydatki biezgce na ustugi rehabilitacyjne stanowity 3,6%
ogdétu wydatkdw na ochrone zdrowia w roku 2014. Oczywiscie naktady te nie sq
kierowane jedynie do oséb starszych lecz takze do pacjentdw mtodszych
wymagajagcych jakiejs formy usprawnienia leczniczego. W przypadku oséb starszych
wazna jest nie tylko rehabilitacja ambulatoryjna lecz przede wszystkim rehabilitacja

w warunkach domowych.

Biorgc pod uwage trendy demograficzne nalezy liczy¢ sie ze wzrostem popytu na
ustugi rehabilitacyjne oraz dziatania prewencyjne majgce na celu zmniejszenie
prawdopodobienstwa  wystgpienia niektérych schorzen i niepetnosprawnosci
(Btedowski i inni, 2012). Zgodnie z przewidywaniami hipotezy kompresji
zachorowalnosci, moze prowadzi¢ to do poprawy stanu zdrowia osdb starszych a co
za tym idzie wydtuzenie trwania zycia w dobrym zdrowiu i redukcje kosztow opieki

medycznej w przypadku pogorszenia sie stanu zdrowia.

Struktura wieku ludnosci to bezposrednie czynniki ksztattujgce popyt na swiadczenia
zdrowotne realizowane w takich placéwkach jak przychodnie, szpitale czy zaktady
opieki dtugoterminowej. W przypadku opieki szpitalne] jednostkami realizujgcymi
opieke medyczng i pielegnacyjng dlia oséb w starszym wieku sq zaréwno oddziaty
geriatryczne jak i inne oddziaty szpitalne. W roku 2014 oddziaty geriafryczne
dysponowaty 853 tézkami, w ktérych w ciggu roku leczono blisko 22 tysigce pacjentow
(GUS 2016b). Jesli chodzi o instytucje nakierowane na dtugoterminowaq, stacjonarng
opieke nad osobami starszymi, w roku 2015 odnotowano 560 zaktaddw tego typu, co
dato okoto 3% wzrost w porownaniu zrokiem 2014 (GUS 2017). Uzupetnieniem
instytucjonalnej opieki dtugoterminowej jest finansowana przez NFZ dtugoterminowa

opieka nad osobami starszymi w warunkach domowych.
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Biorgc pod uwage opisane powyzej trendy demograficzne oraz przemiany stanu
zdrowia osob starszych mozna zaktadac rosngcy popyt na opieke dtugoterminowq.
Dotyczy to w szczegdlnosci form opieki dtugoterminowej realizowanej w warunkach
domowych z uwagi na dgzenie do zapewnienia pomocy osobom starszym w ich
naturalnym Srodowisku. W przypadku osdéb starszych istotne sq Swiadczenia
dtugoterminowe w zaktadach opiekunczo-leczniczych. Wedtug raportu GUS (2017)
na koniec 2015 roku odnotowano 560 zaktaddw tego typu (wzrost o 3,1%

w poréwnaniu z rokiem 2014).

Struktura wieku oséb objetych opiekqg dtugoterminowqg w roku 2015 wskazuje, iz sg to
gtownie osoby w wieku 65 lat i wiecej (76%) z czego osoby w wieku 80 lat i wiecej
stanowiq 46,3% ogotu (GUS 2017:102). Warto zwrdcic uwage, iz zgodnie z hipotezg
kompresji zachorowalnosci osoby w grupach wieku 65-74 oraz 75-79 stanowiq nizszy
odsetek korzystajgcych z tego typu placdéwek w poréwnaniu z osobami w wieku 80 lat
i wiecej. Odpowiednio dla grupy wieku 65-74 jest to 16,6% a dla grupy wieku 74-79 jest
to 13%. Sytuacja ta moze wskazywac na wydtuzanie sie zycia w dobrym zdrowiu
i zmniejszanie sie czasu spedzonego w chorobie, niepetnosprawnosci czy znacznym

stopniu uposledzenia funkcji zyciowych.

Innym aspektem struktury demograficznej osdb objetych stacjonarng opiekg
dtugoterminowq jest obserwacja, iz w zaktadach tych przebywato dwa razy wiecej
kobiet (66,3%) niz mezczyzn, co szczegdlnie dotyczy grupy osdb w wieku 65 lat i wiecej
(85,5%). Sytuacja ta nie powinna dziwi¢ biorgc pod uwage réznice w oczekiwane;j
dtugosci zycia miedzy kobietami i mezczyznami, co bezposrednio rzutuje na
oczekiwang dtugos¢ zycia w dobrym zdrowiu, jak i proporcje ptci wsrdd osdb
starszych. Wedtug danych GUS, w wieku 65 lat na jednego mezczyzne przypada 1,2
kobiety, a analogiczny wskaznik dla oséb w wieku lat 80 wynosi juz blisko 1,9. Réznice
te bedg wynikaty gtdwnie ze zwiekszonej przezywalnosci kobiet z uwagi na czynniki
biologiczne (podatnos¢ na zachorowania) oraz spoteczno-behawioralne (styl zycia,

sktonnos$¢ do korzystania z opieki medycznej).

Jeldli chodzi o zaktady opiekunczo-lecznicze o profilu ogdinym, to w roku 2015
odnotowano 353 zaktady tego typu (GUS, 2017), co przektadato sie na 19,3 tysigca
tozek. Opieke w trybie stacjonarnym zapewniono 40,3 tysigcom oséb, a sredni pobyt
pacjenta w placéwce trwat blisko 159 dni. W przypadku placéwek pielegnacyjno-
opiekunczych o profilu ogdlnym, to w 2015 roku odnotowano 148 placéwek tego

typu, co przetozyto sie na 6,6 tysigca tézek. Ogotem opiekg w tych instytucjach
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otoczono 13,9 tysiecy oséb, co stanowito nieznaczny (0,4%) spadek w porédwnaniu
zrokiem 2014. Sredni pobyt pacjenta w placéwce pielegnacyjno-opiekuhczej o profilu

ogdlnym trwat 151 dni.

Oproécz zaktaddw opieki dtugoterminowej istotng forme instytucjonalnej pomocy

osobom starszym oferujq szpitalne oddziaty geriatryczne.

Najczestsze powody hospitalizacji oséb starszych pokrywajq sie z rozktadem czestosci
wystepowania schorzen w populacii generalnej Polski (Wojtyniak i Gorynski, 2016: str.
141). Wroku 2014, osoby w wieku lat 65 i wiecej byty najczesciej hospitalizowane
z powodu chordb uktadu krgzenia, nowotwordw oraz chordb uktadu oddechowego.
Ogodlnie, najczesciej hospitalizowane grupy wieku to wtasnie osoby starsze oraz
niemowleta. Porownujgc te odsetki z innymi krajami UE nalezy podkreslic, iz osoby
w wieku lat 65 i wiecej sg nieco rzadziej hospitalizowane w Polsce (Wojtyniak i Gorynski,
2016: str. 144).

Biorgc pod uwage zmiany demograficzne w strukturze ludnosci Polski, niepokojgca
moze byc¢ obserwacja dotyczgca liczby lekarzy geriatréw. W roku 2014 liczba
specjalistbw w dziedzinie geriatrii wykonujgcych swéj zawdd wynosita 321 osoéb,
a w frakcie ksztatcenia byto kolejnych 119 lekarzy (NIK 2014). Przeliczajgc te wartosci
na 10 tys. mieszkancow w wieku 65 lat i wiecej otrzymujemy wskaznik na poziomie 0,16,
co stawia Polske na ostatnim miejscu wsrdd krajow europejskich. Dia poréwnania,
analogiczne wskazniki wyniosty dla Szweciji — 4,2; Czech - 1,2; Stowacji — 2,6; Finlandii
1,1 (NIK 2014: str. 9). Ze wzgledu na przemiany struktury wieku ludnosci Polski, niedobor
lekarzy geriatrow moze stanowi¢ w niedalekiej przysztosci powazne wyzwanie dla
systemu opieki zdrowotnej. Choroby przewlekte i wielochorobowos$¢ wystepujgca
u ludzi starszych wymagajg przebudowy systemu opieki nad pacjentem w kierunku
kompleksowego podejscia do leczenia i diagnostyki. Przyjmujgc scenariusz wzrostu
zapotrzebowania na opieke dtugoterminowq niepokoi¢ moze fakt, iz Polska znajduje
sie na ostatnim miejscu wsréd  krajow OECD pod wzgledem liczby tozek
dtugoterminowych na 1000 ludnosci powyzej 65 roku zycia (Wojtyniak i Gorynski, 2016:
str. 419). W roku 2103 warto$¢ tego wskaznika dla Polski wyniosta 18 (przy podobne;j
wartoéci dla totwy i Wtoch), podczas gdy najwyzsza warto$¢ zostata zarejestrowana
w Belgii (72,1), Islandii (71,1) oraz Szwecji (70,6).

Niedostatki w podazy opieki zdrowotne] dla oséb starszych (gtdwnie opieki
dtugoterminowej) znajdujg swe potwierdzenie réwniez jesli spojrzymy na nie przez

pryzmat wydatkodw. W roku 2012 najwieksze wydatki na opieke dtugoterminowq
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zostaty zanotowane w Szwecji (okoto 1600 euro w przeliczeniu na mieszkanca,
w Polsce wydatki te wyniosty niespetna 46 euro, co jest wartoscig pordwnywalng
z takimi krajami jak Czechy, Estonia i Wegry (Wojtyniak i Gorynski, 2016: str. 421). Nalezy
jednak zwrécic uwage na, niewielki lecz jednak, wzrost wartosci zakontraktowanych
Swiadczen z zakresu ,geriatri” zarbwno w rodzaju leczenia szpitalnego, jak
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w roku 2013 w poréwnaniu z rokiem 2011
(Wojtyniak i Gorynski, 2016: str. 421). W roku 2013 w odniesieniu do lecznictwa
szpitalnego, $rednia wartos¢ zakontraktowanych $Swiadczen z zakresu geriafrii
wyniosta 1712 ztotych, za$ w przypadku ambulatoryjnej opieki specjalistycznej byto to
niespetna 71 ztotych. Ogdlna wartos¢ zakontraktowanych Swiadczen z zakresu
geriatrii zrealizowanych w przychodniach w roku 2013 wyniosta 2,8 miliona ztotych,
a w roku 2016 2,9 miliona ztotych. W przypadku uméw w oddziatach geriatrycznych

byto to odpowiednio 64 miliony ztotych w roku 2013 i 67 milionéw ztotych w roku 2016.

Ze wzgledu na opisane powyzej niedostatki nalezy podkreslic znaczenie procesu
deinstytucjonalizacji form opieki nad osobami starszymi (Kubicki, 2012). Proces ten
w zatozeniu ma zmierza¢ do ,,systemu ustug Swiadczonych na poziomie lokalnym
z wykorzystaniem potencjatu najblizszego otoczenia osoby potrzebujgcej” (MZ 2016:
str. 1). Zgodnie z projektem Ministerstwa Zdrowia, fzw. ,Dzienne Domy Opieki
Medyczne]” majg zapewni¢ seniorom kompleksowq opieke, co ma zapewnic

wsparcie niezbedne do samodzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie.

W kontekscie opisanych powyzej przemian demograficznych, a takze otoczenia
instytucjonalnego oséb starszych w Polsce istotne wydajqg sie zatozenia dotyczqce
polityki senioralnej przedstawione w uchwale Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013
roku''. W tym dokumencie strategicznym w sposdb kompleksowy ujeto dziatania
majgce na celu: “wspierac i zapewnia¢ mozliwosci aktywnego starzenia sie, w zdrowiu
oraz mozliwosci prowadzenia w dalszym ciggu samodzielnego, niezaleznego
i satysfakcjonujgcego zycia, nawet przy pewnych ograniczeniach funkcjonalnych™.
Polityka senioralna zostata zdefiniowana joko: ,,096t celowych dziatan organdéw
administracji publicznej wszystkich szczebli oraz innych organizacji iinstytucji, ktére
realizujg zadania i inicjatywy ksztattujgce warunki godnego i zdrowego starzenia sie”.

W zatozeniach tych podkresla sie, iz polityka senioralna powinna by¢ nakierowana na

11 Uchwata nr. 238 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie przyjecia dokumentu pt.: Zatozenia Dtugofalowej

Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020.
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sPOJNOSC z innymi politykami, zwtaszcza w obszarze rynku pracy, zdrowia, edukacii,
infrastruktury i mieszkalnictwa. Podkresla to wage, tak zwanego, aktywnego starzenia
sie, co ma znalez¢ swdjwyraz m.in. w przedtuzaniu aktywnosci zawodoweji spotecznej
0s6b po ukonczeniu 65 roku zycia. Dotyczy to nie tylko aktywnosci ekonomicznej na
rynku pracy lecz takze, a moze przede wszystkim, aktywnosci spotecznej
przejawiajgcej sie uczestniczeniem w zyciu spotecznym, rodzinnym, towarzyskim czy
edukacyjnym (uniwersytety trzeciego wieku). Innym aspektem funkcjonowania oséb
starszych jest niewqgtpliwie dostep do opieki medycznej oraz wprowadzanie
udogodnien infrastrukturalnych. Wydaije sie, ze tak sformutowane zatozenia mogg by¢
uznane z trafng diagnoze a takze odpowiedz na wyzwania zwigzane z gwattownymi

przemianami demograficznymi polskiego spoteczenstwa w najblizszych latach.

5.1 Zatozenia interwencji publicznej w zakresie Dziennych Domoéw

Opieki Medycznej

Przedstawione w poprzednim rozdziale problemy zostaty zauwazone i sformutowane
w dokumencie Programowanie perspektywy finansowe] 2014-2020. Umowa
Partnerstwa. Cele i dziatania konieczne do podjecia — miedzy innymi w zwigzku
starzeniem sie spoteczenstwa i jego konwencjami — zostaty sformutowane w celu
tematycznym 9 Promowanie wtqczenia spotecznego, walka z ubdstwem i wszelkq
dyskryminacjq, ktéry jest ukierunkowany na realizacje celéw Strategii EU2020

dotyczgcych zatrudnienia i zwalczania ubdstwa.

W ramach Umowy Partnerstwa wykluczenie spoteczne rozumiane jest jako
wykluczenie z zycia spoteczno-gospodarczego spowodowane ubdstwem oraz jako
wykluczenie z dostepu do ustug publicznych warunkujgcych mozliwosci rozwojowe.
Jak dalej jest wyjasniane, wykluczenie z dostepu do ustug publicznych moze wynikac
z jednej strony z ich braku lub niewystarczajgcej jakosci na danym obszarze, z drugiej
za$ z wysokich kosztow. Choroba, niepetnosprawnosc¢, podeszty wiek — kazda z tych
sytuacji zwieksza ryzyko ubdstwa i wykluczenia spotecznego. Zgodnie z zapisami
Umowy Partnerstwa poprawa dostepu do wysokiej jakosci i niedrogich ustug, w tym
zdrowotnych, moze zmniejszy¢ ryzyko wystepowania tych zjawisk oraz ich

negatywnego wptywu na sytuacje jednostki i rodziny.

Jednym z celdw szczegdtowych UP jest ograniczenie ryzyka wykluczenia spotecznego
spowodowanego dysproporcjami w dostepie do ustug publicznych. Cel ten jest

realizowany poprzez nastepujgce priorytety:
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= Wsparcie jakosci i dostepu do niedrogich ustug publicznych (Pl 9iv.);

= Wsparcie infrastruktury zdrowotnej i spotecznej w celu poprawy jakosci
i dostepu do ustug zdrowotnych i spotecznych (Pl 9a.);

= Wsparcie oséb wykluczonych lub zagrozonych wykluczeniem z wykorzystaniem
ustug niestacjonarnych (deinstytucjonalizacja ustug publicznych) (Pl 9i., Pl 9iv.,
Pl 9v.)

W tym miejscu nalezy podkreslic, ze logika interwencji w obszarze zdrowia oparta jest
na zatozeniu, ze utrata zdrowia stanowi jeden z najwazniejszych czynnikdw zagrozenia
ubdstwem. Dlatego interwencje podejmowane ze srodkdw UE koncentrowac sie
bedqg na zwiekszeniu dostepnosci wysokiej jakosci opieki zdrowotnej poprzez dziatania
projakosciowe  (standardy  opieki, monitorowanie  potrzeb  zdrowotnych,
wprowadzanie rozwigzan stuzgcych efektywnej koordynacii procesu leczenia) oraz
inwestycje infrastrukturalne (EFRR), a takze — w celu przeciwdziatania negatywnym
tfrendom demograficznym — w dziedzinach medycyny ukierunkowanych na opieke
nad matkq i dzieckiem oraz na osoby starsze. W przypadku oséb starszych istotne sg
inferwencje w zakresie zapewniania dostepnosci opieki medycznej w ramach
najblizszego otoczenia osdb starszych oraz zapewnienia swiadczen hospitalizacyjnych

odpowiednio dostosowanych do potrzeb tej grupy.

Na poftrzebe przeniesienia ciezaru opieki nad osobami niesamodzielnymi z form
instytucjonalnych  na Srodowiskowe wskazuje réwniez Strategia na rzecz
Odpowiedzialnego Rozwoju. Podkresla sie tam, ze za deinstytucjonalizacjg opieki
przemawiajg argumenty zardwno etyczne, jak i ekonomiczne (str. 154). Celem
deinstytucjonalizacji ma by¢ zapobieganie umieszczaniu osdéb w  opiece
instytucjonalnej (o ile nie wymaga tego stan zdrowia i bezpieczenstwo danej osoby
lub jej otoczenia). W ww. Strategii wskazano rowniez potrzebe poszukiwania w tym
aspekcie nowych rozwigzan, ktére bedqg korzystne zardwno dla oséb
niesamodzielnych, jak i ich rodzin. Jak stusznie zauwazono w Krajowych ramach
strategicznych. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020, by innowacje

miaty tfrwaty charakter muszqg byc¢ tworzone i wprowadzane z poziomu lokalnego.

Krajowe ramy strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020
poprzez Narzedzie 18 operacjonalizujg zatozenia polityki publicznej] w obszarze
deinstytucjonalizacji opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi).

Dokument zaktada wdrozenie dziatan w obszarze deinstytucjonalizacji opieki
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w dwoch krokach: pilotazowym (realizowanym ze Srodkdw PO  WER) oraz

upowszechniajgcym (realizowanym ze srodkéw RPO).

Uszczegodtowienie celdw postawionych w Umowie Partnerstwa i zatozen dla pilotazu
rozwigzan z zakresu deinstytucjonalizacji z Krajowych Ram Strategicznych. Policy
Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 znajduje sie w zapisach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj oraz w Regionalnych Programach
Operacyjnych, w ktérych rowniez zaplanowano dziatania z tego zakresu. W ramach
Priorytetu Inwestycyjnego 91V Utatwianie dostepu do przystepnych cenowo, frwatych
oraz wysokiej jakosci ustug, w tym opieki zdrowotnej i ustug socjalnych swiadczonych
w interesie ogdlnym realizowane sqg projekty stuzgce procesowi deinstytucjonalizacii
opieki nad osobami zaleznymi poprzez rozwdj alternatywnych form opieki nad
osobami niesamodzielnymi (w tym osolbami starszymi). W dokumencie tym podkresla
sie fakt poszukiwania nowych ,,modeli dostarczania ustug medycznych w celu
wypracowania rozwigzan najbardziej efektywnych organizacyjnie oraz finansowo
i pozwalajgcych na dostarczanie wysokiej jakosci swiadczen w liczbie niezbednej do
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych obywateli.,” Jedng z takich form jest wtasnie
Dzienny Dom Opieki Medycznej, ktory pilotazowo jest wdrazany w ramach Dziatania
5.2 PO WER.

Wedtug zapisow regulaminu konkursu NR POWR.05.02.00-IP.05-00-001/15 Dzienne
Domy Opieki Medycznej stanowig forme opieki skierowang do oséb
niesamodzielnych, w szczegdlnosci do oséb powyzej 65 r.z., ktdrych stan zdrowia nie
pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opiekg podstawowej opieki zdrowotnej
i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymaga catodobowego
nadzoru lekarskiego pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym. Jak
zauwazono w regulaminie, DDOM jest rowniez rozwigzaniem pozwalajgcym na
godzenie zycia zawodowego z rodzinnym osdb pracujgcych w  wieku 50+

(koniecznos¢ sprawowania opieki nad rodzicami lub innymi osolbami zaleznymi).

Kwota przeznaczona na dofinansowanie projektow Dziennych Domdéw  Opieki
Medycznej wytonionych w ramach konkursu w Dziataniu 5.2 PO WER pierwotnie
wynosita ogdtem 40 000 000,00 PLN, przy czym maksymalna dopuszczalna kwota
dofinansowania na pojedynczy projekt nie mogta przekroczy¢ 1 000 000 PLN. Do
realizacji wybrano 53 projekty na tgczng kwote 53 403 818,08 PLN (w tym 51 189 304,85
PLN dofinansowania ze $rodkdéw EFS). Srednia  warto$¢  wnioskowanego

dofinansowania wynosita 965 835,94 PLN.
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Stopien osiggniecia wskaznikdbw w  projektach jest skorelowany ze stopniem
zaawansowania projektu. Jednakze nie ma zagrozenia niezrealizowania wskaznikow

projektowych.

W  przypadku wskaznikdw okreslonych Regulaminie konkursu réwniez nie ma

widocznego zagrozenia niezrealizowania wartosci wskaznikow:

= wskaznik produktu: liczba podmiotdw leczniczych, ktdre zostaty objete
narzedziomi deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi — jeden
utworzony dzienny dom opieki medycznej na projekt — wskaznik osiggniety;

= wskaznik rezultatu: liczba zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami
zaleznymi, ktére zostaty utworzone w ramach programu - minimalnie
10 maksymalnie 15 na projekt — wskaznik osiggniety;

= liczba pacjentéw, ktdrzy zostang objeci opiekq i ukohczqg leczenie powinna
wynosi¢c minimum 60 oséb na projekt — w chwili obecnej Srednia liczba
pacjentdw objetych wsparciem lub z zakohczonym wsparcie wynosi 30 oséb.
Patrzgc na czas trwania projektéw nie ma zagrozen nieosiggniecia wskaznikow;

= odsetek oséb korzystajgcych z ustug dziennego domu opieki medycznej
pozytywnie oceniajgcych funkcjonowanie domu opieki medycznej powinien
wynosi¢ min. 80%. — Jak zostanie pokazane ponizej osiggnieto bardzo wysokie
wyniki badania satysfakcji pacjentow DDOM (blisko 100%) pozwalajgce

zaktadacg, ze wskaznik ten zostanie osiggniety.

Wskaznik POWER dla Dziatania 5.2 Liczba zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki
nad osobami zaleznymi, ktére zostaty utworzone w ramach programu na poziomie 400
rowniez zostat osiggniety. W chwili obecnej zostato zdeinstytucjonalizowanych 676

miejsc.
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6. Wyniki badania

6.1 Dzienne Domy Opieki Medycznej - podstawowe charakterystyki

Do dnia rozpoczecia prowadzenia badan w ramach niniejszej ewaluacji (koniec
kwietnia 2017) 52 Dzienne Domy Opieki Medyczne] rozpoczety przyjmowanie
pacjentow. Jeden DDOM wybrany w konkursie w ramach Dziatania 5.2 PO WER
w frakcie prowadzenia badan jeszcze nie rozpoczgt dziatalnosci. Pierwszych
pacjentow DDOM-y zaczety przyjmowac w lipcu i sierpniu 2016 roku, lecz

zdecydowana wiekszosS¢ zaczeta ich przyjmowac na jesieni 2016.

Wykres 2. Miesiqc rozpoczecia przyjmowania pacjentéw przez DDOM.
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Badanie CAWI realizowane wsréd koordynatoréw projektu, n=52.

Najwiecej Dziennych Domdw Opieki Medycznej zostato utworzonych w wojewddztwie
matopolskim i Slgskim (po 8), lubelskim (7) i mazowieckim (6). Jedynie w wojewddztwie

wielkopolskim nie utworzono zadnego DDOM.
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Mapa 1. Rozktad geograficzny DDOM.
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Patrzgc na forme prawng Dzienne Domy Opieki Medycznej blisko potowa zostata
utworzona przez podmioty spoza sektora finansow publicznych. DDOM zostaty
utworzone gtéwnie przez spodtki z ograniczong odpowiedzialnoscig (w tym w dwdch
udziatowcem sg JST), w drugiej kolejnosci sg to Samodzielne Publiczne Zaktady Opieki
Zdrowotnej. Mata liczebnos¢ DDOM nie pozwala zauwazy¢ wyraznych zwigzkow
pomiedzy formg prawng DDOM, a osigganymi efektami, czy jakoscig

podejmowanych dziatan.
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Tabela 1. DDOM wg typow wiasnosci podmiotéw je tworzgcych.

TYP WLASNOSCI ‘ PUBLICZNE NIEPUBLICZNE SUMA

spotki z ograniczonqg 2 17 19
odpowiedzialnosciq

SPZOZ 12 12

osoby fizyczne prowadzgce 9 9
dziatalnos¢ gospodarczg
spotki jawne

organizacje pozarzgdowe

samorzgdowe jednostki 2 2
organizacyjne
Koscioét Katolicki

spotki cywilne

spotki komandytowe

2 2

spotki akcyjne 1 1
1 1

1 1

1

instytuty badawcze 1

6.2 Grupa docelowa Dziennych Doméw Opieki Medycznej

Odbiorcami wsparcia zgodnie z zapisami Standardu powinny byc¢ osoby, ktére na skali
p