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Deinstytucjonalizacja opieki zdrowotnej - sg to wszelkie dziatania podejmowane
na rzecz tworzenia réznych form $wiadczen zdrowotnych w srodowisku lokalnym
majgcych na celu zapewnienie wiasciwej opieki oraz wydtuzenia okresu sprawnosci
psychofizycznej i mozliwosci petnienia rél spotecznych, zawodowych osobom
Z chorobami przewlektymi, osobom niepetnosprawnym, osobom w podesztym wieku,

dzieciom i mtodziezy;

Dzienny dom opieki medycznej (DDOM) - jest jedng z form deinstytucjonalizacji
opieki nad osobami zaleznymi. DDOM jest wyodrebniong strukturalnie czescig
podmiotu leczniczego (podmiotu leczniczego realizujgcego Swiadczenia z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dlugoterminowej).
W dziennym domu opieki medycznej zapewnia sie opieke medyczng w warunkach

zblizonych do domowych;

Indywidualny plan wsparcia — plan pracy terapeutycznej z uczestnikiem, tworzony
na podstawie sporzgdzonej diagnozy potrzeb oraz diagnozy mozliwosci

psychofizycznych uczestnika i wspdlnie z nim realizowany;

Catosciowa Ocena Geriatryczna (COG) — wielowymiarowy, interdyscyplinarny
i zintegrowany proces diagnostyczny stuzgcy do okres$lenia probleméw zdrowotnych
i funkcjonalnych (medycznych, fizycznych, psychicznych, socjalnych i spotecznych)
starszego pacjenta celem oszacowania obszaréw deficytow funkcyjnych i ustalenia

priorytetdow leczniczo-rehabilitacyjnych;

Osoba korzystajaca ze wsparcia — osoba bezposrednio korzystajgca ze swiadczen
zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie, transport) w ramach dziennego domu

opieki medycznej;

Koszt pobytu — wszystkie koszty zwigzane 2z objeciem opiekg 0s6b

zakwalifikowanych do pobytu w dziennym domu opieki medycznej;

Pobyt w dziennym domu opieki medycznej — korzystanie ze $wiadczenh
zdrowotnych oraz innych ustug (wyzywienie, transport) swiadczonych w dziennym

domu opieki medycznej;

Rodzina — osoby spokrewnione lub niespokrewnione pozostajgce w faktycznym
zwigzku, wspodlnie zamieszkujgce i gospodarujgce lub wskazane przez osobe

zakwalifikowang do dziennego domu opieki medycznej;

Zespot terapeutyczny — zespdt powotywany do kompleksowej opieki nad osobami
zakwalifikowanymi do dziennego domu opieki medyczne;j.
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Wstep

Zgodnie z postanowieniami zatwierdzonego w dniu 17 grudnia 2014 r. przez Komisje
Europejskg  Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj (PO WER) istnieje
mozliwos¢ podejmowania dziatan ukierunkowanych na wsparcie deinstytucjonalizacji opieki
nad osobami zaleznymi poprzez rozwdj alternatywnych form opieki nad osobami

niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi).

PO WER jest programem, ktéry z jednej strony odpowiada na potrzeby reform w obszarach
zatrudnienia, wykluczenia spotecznego, edukaciji, szkolnictwa wyzszego, zdrowia i dobrego
rzadzenia, z drugiej zas oferuje wsparcie bezposrednie w obszarach, ktérych wsparcie
z poziomu krajowego jest uzasadnione obiektywnymi przestankami. Program daje mozliwosc¢
przygotowania, przetestowania i wdrozenia innowacyjnych rozwigzan organizacyjnych

poprawiajgcych funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Wsparcie sektora ochrony zdrowia w ramach Programu nastgpi poprzez realizacje Osi V

Wsparcie dla obszaru zdrowia.

Zgodnie z zatozeniami, standard dziennego domu opieki medycznej zostanie pilotazowo
przetestowany w ramach PO WER, a nastepnie upowszechniony z wykorzystaniem srodkow
Regionalnych Programéw Operacyjnych w ramach perspektywy finansowej na lata
2014-2020.

Réwnolegle do dziatan finansowanych ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
podejmowane bedg dziatania zmierzajgce do uzupetnienia wykazu Swiadczen
gwarantowanych tak, aby po zakonczeniu pilotazu, na podstawie uzyskanych wynikéw
w ramach przeprowadzonej ewaluacji, zostata opracowana karta problemu zdrowotnego,
ktorej sporzgdzenie jest pierwszym etapem prac nad zakwalifikowaniem danego swiadczenia

jako $wiadczenia gwarantowanego.



|. Cele

Gloéwny cel:

Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi, poprzez rozwdj systemu

swiadczen zdrowotnych dla os6b niesamodzielnych, w tym oséb starszych.

Zaplanowane dziatanie ma na celu poprawe jakosci funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w zakresie opieki nad osobami niesamodzielnymi, w szczegdlnosci osobami
starszymi, poprzez przygotowanie i wdrozenie rozwigzan organizacyjnych umozliwiajgcych

rozwoj form swiadczenh zdrowotnych.

Projektowane rozwigzanie stanowi realizacje dzialan na rzecz o0s6b starszych
I niesamodzielnych, okreslonych w dokumencie pn.: ,Zatozenia dtugofalowej polityki
senioralnej w Polsce na lata 2014-20207, przyjetym Uchwatg Nr 238 Rady Ministréw z dnia
24 grudnia 2013 r. w sprawie przyjecia dokumentu Zatozenia Dtugofalowej Polityki
Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020 (M.P. z 2014 r., poz. 118). Gtdéwne zidentyfikowane
wyzwania dla polityki senioralnej, wokot ktoérych wypracowano kierunki interwencji,
to m.in. wydiuzenie okresu aktywnosci zawodowej, wykorzystanie potencjatu oséb starszych
w obszarze aktywnosci spotecznej i obywatelskiej, zapotrzebowanie na rozwigzania
pozwalajgce na godzenie zycia zawodowego z rodzinnym oséb pracujgcych w wieku
50+ (koniecznos¢ sprawowania opieki nad rodzicami lub innymi osobami zaleznymi).
Jednoczesnie nalezy zaznaczyC, iz kwestie zwigzane z koniecznoscig podjecia dziatan
na rzecz osob starszych w obszarze zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych zostaty ujete
w rozdziale 2 pn.: ,Zdrowie i samodzielnos¢”, w szczegdlnosci w podrozdziale
2.1.1 Priorytet 1. pn.: ,Stworzenie systemowych rozwigzan, ktére pozwolg na rozwdj ustug
medycznych dla 0séb starszych” oraz w podrozdziale 2.1.3 Priorytet 3. pn.: ,Rozwdj ustug

spotecznych i opiekuriczych dostosowanych do potrzeb osob starszych”.

Projektowane rozwigzania zostaty przygotowane w oparciu o dokument pn. ,Standardy
postepowania w opiece geriatrycznej”, opracowany przez Zespot do spraw gerontologii,
powotany zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2008 r. w sprawie powotania
Zespotu do spraw gerontologii (Dz. Urz. Min. Zdrow. Nr 13, poz. 87, z pdzn. zm.), jak réwniez
z uwzglednieniem zalecen zawartych w Informacji Najwyzszej Izby Kontroli
o wynikach przeprowadzanej w Ministerstwie Zdrowia kontroli P/14/062 pn. ,Opieka

medyczna nad osobami w wieku podesztym”.



Cele posrednie:

— poprawa jakosci zarzadzania finansowego w ochronie zdrowia poprzez wdrozenie

efektywnych kosztowo rozwigzan w zakresie medycznej opieki pozaszpitalnej;
— rozwoj sektora ustug medycznych swiadczonych w warunkach zblizonych do domowych,
— rozwoj nowych form dziennej opieki nad osobami niesamodzielnymi;
— poprawa stanu zdrowia oséb niesamodzielnych;

— zmniejszenie liczby i czasu trwania nieuzasadnionych medycznie hospitalizacji wsréd

0s6b niesamodzielnych;

— zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w warunkach
ambulatoryjnych, rozwdéj wsparcia opiekundw o0s6b niesamodzielnych (edukacja,

wsparcie psychologiczne).

Il. Realizatorzy projektu — dzienne domy opieki medycznej (podmioty uprawnione

do sktadania wnioskéw o dofinansowanie projektéw w ramach PO WER)

Dzienny dom opieki medycznej moze by¢ prowadzony przez podmiot leczniczy posiadajgcy
umowe o udzielanie $Swiadczen opieki zdrowotnej zawartg z oddziatem wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia. Dzienny dom opieki medycznej jest wyodrebniong

strukturalnie czes$cig podmiotu leczniczego, ktory ztozy wniosek o dofinansowanie projektu.
lll. Osoby korzystajace ze wsparcia w dziennym domu opieki medycznej
Do dziennego domu opieki medycznej mogg by¢ przyjeci:

— pacjenci bezposrednio po przebytej hospitalizacji, ktérych stan zdrowia wymaga
wzmozonej opieki pielegniarskiej, nadzoru nad terapig farmakologiczng, kompleksowych
dziatan usprawniajgcych i przeciwdziatajgcych postepujgcej niesamodzielnosci oraz
wsparcia i edukacji zdrowotnej, a takze doradztwa w zakresie organizacji opieki i leczenia

osoby niesamodzielnej;

— pacjenci, ktérym w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaly $wiadczenia

zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego.

Wsparcie skierowane bedzie do osob niesamodzielnych, w szczegdlnosci do os6b powyzej
65 r.z.,, ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opiekg
podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie
wymagajg catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie
stacjonarnym. Swiadczenia w dziennym domu opieki medycznej udzielane sg pacjentom
wymagajgcym, ze wzgledu na stan zdrowia, Swiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych

i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia, a niewymagajgcym hospitalizacji w oddziale
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szpitalnym, ktdérzy w ocenie skalg poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali
40-65 punktow.

Swiadczeniami opieki zdrowotnej realizowanymi w ramach dziennego domu opieki
medycznej bedg objete osoby majgce prawo do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych na zasadach okreslonych w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U. z2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.).

Pacjenci w wieku powyzej 65 r.z. powinni stanowi¢ co najmniej % tgcznej liczby pacjentow.
Podstawowe cele kwalifikowania pacjentéw do domu opieki medycznej to: poprawa stanu
zdrowia i samodzielnosci zyciowej, zapobieganie wczesnym powiktaniom poszpitalnym,
przygotowanie pacjenta i rodziny do zycia z niepetnosprawnoscig i samoopieki - mozliwe
do uzyskania poprzez rehabilitacje lub modyfikacje leczenia farmakologicznego - co bedzie

oceniane w momencie kwalifikacji do objecia opieka.

W dziennym domu opieki medycznej bedzie mogto przebywac¢ réwnoczesnie nie mniej niz

10 i nie wiecej niz 15 pacjentéw.

IV. Kryteria wylaczenia z mozliwosci korzystania z ustug dziennego domu opieki

medycznej

Ze wzgledu na charakter opieki swiadczonej w dziennym domu opieki medycznej,
ze wsparcia wytgczone bedg osoby korzystajace ze swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
swiadczehn pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dlugoterminowej, opieki
paliatywnej i hospicyjnej oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego oraz w warunkach stacjonarnych, a takze osoby, w przypadku ktérych
podstawowym wskazaniem do objecia ich opiekg jest zaawansowana choroba psychiczna
lub uzaleznienie (korzystajgce ze Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej

i leczenia uzaleznien).
V. Zasady kwalifikowania i tryb kierowania do dziennego domu opieki medycznej

Kierowanie do dziennego domu opieki medycznej odbywa sie na podstawie skierowania
(zatgcznik nr 1) oraz karty oceny stanu klinicznego, sporzadzanej z zastosowaniem skali
poziomu samodzielnosci (skala Barthel) (zatgcznik nr 2). Skierowanie do dziennego domu

opieki medycznej wydaje:
- lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,

- w przypadku pacjentéw bezposrednio po leczeniu szpitalnym — lekarz ubezpieczenia

zdrowotnego udzielajacy swiadczen w szpitalu.



VI. Czas trwania pobytu w dziennym domu opieki medycznej

Czas trwania pobytu w dziennym domu opieki medycznej bedzie ustalany indywidualnie
przez zespot terapeutyczny i nie moze by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 120 dni
roboczych. Pobyt moze zosta¢ skrécony z zatozonych 30 dni w przypadku dobrowolnej
rezygnacji pacjenta oraz w przypadku pogorszenia sie stanu zdrowia, wymagajgcego
realizacji $wiadczen zdrowotnych w warunkach stacjonarnych (leczenie szpitalne,
stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne). W pierwszym miesigcu,
pacjenci przebywa¢ bedg w domu opieki medycznej przez 5 dni w tygodniu przez
8-10 godzin dziennie, nastepnie w zaleznosci od poprawy stanu zdrowia, liczba
I czestotliwos¢ udzielanych sSwiadczen moze byC stopniowo zmniejszana w zaleznosci
od potrzeb indywidualnych kazdego pacjenta, jednak nie moze odbywaé sie w czasie

krétszym niz 4 godziny dziennie.

Podmiot leczniczy prowadzgcy dzienny dom opieki medycznej zobowigzany jest
do opracowania regulaminu organizacyjnego dziatania dziennego domu opieki medycznej,

ktory bedzie okreslat w szczegdlnosci godziny pracy.
VII. Czas pracy dziennego domu opieki medycznej

Dzienny dom opieki medycznej funkcjonuje przez caty rok, we wszystkie dni robocze,
co najmniej 8 godzin dziennie, w godzinach dostosowanych do potrzeb pacjentéw i ich
rodzin. W wyjgtkowych przypadkach liczba dni i godzin funkcjonowania domu moze zostaé

dostosowana do lokalnych potrzeb.
VIIl. Zakres swiadczen udzielanych w ramach dziennego domu opieki medycznej

Dzienny dom opieki medycznej zapewnia opieke medyczng potgczong z kontynuacjg terapii
i procesem usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych.
Do podstawowych kategorii $wiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach domu opieki

medycznej naleza:

— opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczgca samoopieki i samopielegnacji;
— doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych;

— usprawnianie ruchowe;

— stymulacja proceséw poznawczych;

— terapia zajeciowa;

— przygotowanie rodziny i opiekunéw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania

edukacyjne).



W zakresie koniecznym do wykonania $wiadczen oraz w razie pilnej potrzeby i w zaleznosci
od wskazania medycznego zapewnia sie pacjentowi w ramach projektu Europejskiego
Funduszu Spotecznego niezbedne badania diagnostyczne oraz specjalistyczne konsultacje
lekarskie. W kazdym przypadku wymagane jest przygotowanie przez zespot terapeutyczny

uzasadnienia zlecenia realizacji wymienionych swiadczen.

Poza swiadczeniami opieki zdrowotnej pacjentom przebywajgcym w dziennym domu opieki
medycznej zapewnione zostanie odpowiednie do stanu zdrowia wyzywienie, prowadzone
bedg zajecia dodatkowe, pozwalajgce na zagospodarowanie czasu wolnego pomiedzy
udzielanymi $wiadczeniami zdrowotnymi oraz w razie potrzeby bezptatny transport
Z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej i powrét do miejsca zamieszkania.
Wymagana bedzie zgoda lub zobowigzanie rodziny do wspétpracy w przygotowaniu pacjenta
do transportu.

Swiadczenia zdrowotne udzielane w trakcie pobytu pacjenta w dziennym domu opieki

medycznej:

— najpoézniej w trzecim dniu po przyjeciu pacjenta

Wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny dokonuje oceny sprawnosci funkcjonalnej
w zakresie podstawowych i ztozonych czynnosci zyciowych, ocene odzywienia, sprawnosci
procesow poznawczych, stanu emocjonalnego, w zaleznosci od potrzeb - réwniez innych
obszarow np. stopnia niewydolnosci zwieraczy pecherza i odbytu, okreslenie wystepowania
niewydolnosci krgzenia lub ryzyko upadkow. Zastosowanie okres$lonych
i wskazanych ponizej narzedzi do oceny stanu zdrowia pacjenta powinno byc¢
zindywidualizowane i dostosowane do stanu zdrowia kazdego pacjenta. Dodatkowo
w przypadku oséb powyzej 65 r.z. wykonywana bedzie catoSciowa ocena geriatryczna
(COG), skiadajgca sie z oceny stanu czynnosciowego i fizycznego, a takze funkciji
umystowych oraz oceny socjalno-srodowiskowej, poprzedzona wykonaniem oceny weditug
skali VES-13.

Celem dokonania oceny sprawnosci funkcjonalnej przeprowadza sie:
a) w przypadku pacjentéw ponizej 65 r. z:

e ocene czynnosciowg — mozliwos¢ wykonywania ztozonych czynnosci zycia
codziennego (Instrumental Activities Daily Living, IADL - skala Lawtona); badanie
powinno by¢ wykonane przez pielegniarke lub terapeute zajeciowego po przyjeciu

i przed wypisaniem.
e oceng fizyczna:

— stan odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA); badanie powinno by¢

wykonane przez dietetyka po przyjeciu i przed wypisaniem;
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réwnowaga, chod oraz ryzyko upadkéw (skala Tinetti); badania powinny byé

wykonane przez fizjoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem;

okreslenie wystepowania niewydolnosci serca (Skala niewydolnosci krgzenia
wg New York Heart Association, NYHA); badanie powinno by¢ wykonane

przez lekarza po przyjeciu i przed wypisaniem;

okreslenie zapotrzebowania na opieke pielegniarskg zgodnie z procesem
pielegnowania - ocena powinna by¢ wykonana przez pielegniarke po przyjeciu
I przed wypisaniem;

ocene stanu umystowego - okreslenie stanu emocjonalnego (skala depres;ji
Hamiltona, HAM-D); badanie powinno by¢é wykonane przez psychologa Ilub
psychoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem.

b) w przypadku pacjentéw powyzej 65 . z.:

ocene czynnosciowg — mozliwosci wykonywania ztozonych czynnosci 2zycia
codziennego (Instrumental Activities Daily Living, IADL - skala Lawtona); badanie
powinno by¢ wykonane przez pielegniarke lub terapeute zajeciowego po przyjeciu
i przed wypisaniem;

ocene fizyczna:

stan odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA); badanie powinno byc¢
wykonane przez dietetyka po przyjeciu i przed wypisaniem;

réwnowaga, chod oraz ryzyko upadkéw (skala Tinetti); badania powinny byé

wykonane przez fizjoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem;

okreslenie wystepowania niewydolno$ci serca (skala niewydolnosci krgzenia
wg New York Heart Association, NYHA); badanie powinno byé wykonane

przez lekarza po przyjeciu i przed wypisaniem;

okreslenie zapotrzebowania na opieke pielegniarskg zgodnie z procesem
pielegnowania - ocena powinna by¢ wykonana przez pielegniarke po przyjeciu
i przed wypisaniem;

ocene stanu umystowego:

ocena sprawnosci umystowej — skala Folsteina (MMSE - mini mental state
examination); badanie powinno by¢é wykonane przez psychologa lub

psychoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem.



— okreslenie stanu emocjonalnego - geriatryczna skala oceny depresji (Geriatric
Depression Scale, GDS); badanie powinno by¢ wykonane przez psychologa

lub psychoterapeute po przyjeciu i przed wypisaniem.

Na podstawie przeprowadzonej catosciowej oceny zespdt terapeutyczny przygotowuje
indywidualny plan terapii, okreslajgcy m.in. liczbe i rodzaj planowanych swiadczen oraz czas

trwania terapii.

¢ na koniec kazdeqo miesigca

Zespdt terapeutyczny dokonuje oceny rezultatow podjetych dziatan. Jezeli stwierdzi
u uczestnika programu postepy w samodzielnym wykonywaniu czynnosci zycia codziennego,
moze modyfikowac przyjety plan dziatania i podjg¢ decyzje o dalszym sprawowaniu opieki.
Natomiast w przypadku, kiedy brak jest postepéw w wyniku stosowanej terapii, rehabilitacji
oraz metod pielegnaciji, jak réwniez edukacji pacjenta i jego opiekunéw faktycznych, zespét
podejmuje decyzje o wypisaniu uczestnika z programu, informujgc réwnoczesnie
o mozliwosciach korzystania zinnego rodzaju $wiadczen zdrowotnych lub $wiadczen

realizowanych w ramach pomocy spoteczne;.

e przed wypisaniem pacjenta

Konieczne jest dokonanie przez zesp6t terapeutyczny ponownej oceny stanu zdrowia.
Nastepnie pracownik socjalny, wykonujgcy swoje zadania na podstawie przepisow ustawy
Zz dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2015 r. poz. 163, z pozn. zm.),
przeprowadza ocene mozliwosci powrotu pacjenta do domu, jego warunkéw
mieszkaniowych, sytuacji rodzinnej i socjalnej — na tej podstawie moze podjg¢ decyzje
0 koniecznosci skierowania do innej placowki Swiadczgcej pomoc instytucjonalng, np. dom
pomocy spotecznej, etc. Koszt wynagrodzenia pracownika socjalnego nie jest pokrywany

ze srodkow projektu.
IX. Wymagania dotyczace personelu

Opieka dla 10-15 pacjentow realizowana bedzie przez wielodyscyplinarny zespot

terapeutyczny w sktadzie:

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej - zapewnienie konsultacji
po przyjeciu i przed wypisaniem pacjenta oraz w razie potrzeby;

2) lekarz specjalista w dziedzinie geriatrii - zapewnienie konsultacji po przyjeciu i przed
wypisaniem pacjenta oraz w razie potrzeby;

3) pielegniarka petnigca funkcje kierownika zespotu terapeutycznego sprawujgcego opieke

nad pacjentem, wspoOtpracujgca z pozostatymi czionkami zespotu, magister

pielegniarstwa lub pielegniarka z ukonczong specjalizacjg lub w trakcie odbywania
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specjalizacji: w dziedzinie opieki dlugoterminowej lub w dziedzinie pielegniarstwa
przewlekle chorych i niepetnosprawnych, Ilub w dziedzinie pielegniarstwa
zachowawczego, lub w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, lub
w dziedzinie pielegniarstwa srodowiskowego, lub w dziedzinie pielegniarstwa
srodowiskowo-rodzinnego, Ilub w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, Ilub
z ukonczonym kursem kwalifikacyjnym w ww. dziedzinach; zaleca sie, aby byty to osoby,
ktére ukonczyty szkolenie w ramach projektu pn. ,Wsparcie systemu ksztatcenia
ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”; udziela swiadczen

w zaleznosci od potrzeb pacjenta, jednak nie mniej niz 2 godziny dziennie;

4) pielegniarka - posiadajgca doswiadczenie zawodowe w opiece nad osobami przewlekle
chorymi; zaleca sie, aby byta to osoba, ktéra ukonczyta szkolenie w ramach programu
pn. ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie

opieki geriatrycznej”;

5) osoby prowadzace fizjoterapie — zaleca sige, aby byly to osoby, ktére ukonczyty
szkolenie w ramach projektu pn. ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu
medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”; udzielajg Swiadczen

w zaleznosci od potrzeb pacjenta, jednak nie mniej niz 4 godziny dziennie;

6) opiekun medyczny — zaleca sie, aby byla to osoba, ktére ukonczyta szkolenie
w ramach projektu pn. ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu

medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”;

7) terapeuta zajeciowy - udziela Swiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta, jednak

nie mniej niz 10 godzin tygodniowo;

8) psycholog lub psychoterapeuta — udziela swiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta,

jednak nie mniej niz 10 godzin tygodniowo.

Dopuszcza sie mozliwos¢ angazowania do zespotu terapeutycznego:

1) dietetyka, ktéry z chwilg przyjecia pacjenta do domu opieki medycznej opracuje jadtospis,
Scisle wspoipracujgc z lekarzami zlecajgcymi indywidualne diety dla pacjentow, bedzie
udzielat pacjentom i ich rodzinom porad w zakresie zywienia;

2) logopedy lub afazjologa, ktory bedzie udzielat Swiadczeh w zaleznosci od potrzeb
pacjenta;

3) farmaceuty, ktérego zadaniem bedzie sprawowanie opieki farmaceutycznej - czuwanie
nad prawidtowym przebiegiem farmakoterapii w celu uzyskania okreslonych jej efektéw

poprawiajgcych jako$¢ zycia pacjenta.

Wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny obowigzany bedzie do przeprowadzania

cotygodniowych narad w celu omdwienia postepéw w procesie usprawniania i pielegnacji
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oraz ustalenia dalszego planu terapii. W cotygodniowych naradach wielodyscyplinarnego
zespotu terapeutycznego musi uczestniczyé co najmniej 50% sktadu zespotu. Dodatkowo,
w przypadku koniecznosci wsparcia socjalno-bytowego pacjenta i jego opiekunéw, mozna
nawigza¢ wspoiprace z osrodkiem pomocy spotecznej wlasciwym ze wzgledu na miejsce

zamieszkania pacjenta.
X. Wymagania dotyczace zaplecza dziennego domu opieki medycznej

Pomieszczenia muszg by¢ dostosowane dla oséb niesamodzielnych i starszych. Wymagane
bedzie spetnianie warunkéw okreslonych w przepisach rozporzadzenia Ministra Zdrowia
Z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegoétowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé

pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg (Dz. U. poz. 739).

W budynku lub w zespole budynkéw oznaczonych tym samym adresem, w ktérym lub
w ktorych jest zlokalizowane miejsce udzielania swiadczen, muszg by¢ zapewnione

co najmniej nastepujgce warunki:
1) szatnia;
2) toalety dla pacjentéw - odrebne dla kobiet, mezczyzn oraz personelu;

3) tazienka z umywalka, prysznicem i krzesetkiem wraz z uchwytami oraz wydzielonym

pomieszczeniem na Srodki przeznaczone do pielegnacii i higieny;

4) dyzurka lekarska i pielegniarska oraz gabinet pracy psychologa z petnym

wyposazeniem;
5) pomieszczenie wyposazone w sprzet do terapii zajeciowej;
6) pomieszczenie lub miejsce na sprzet medyczny i bielizne poscielows;

7) pomieszczenie ze stotami i krzestami, stuzgce jako miejsce spotkan i jadalnia,
pomieszczenie kuchenne lub aneks kuchenny wyposazony w sprzet, urzgdzenia
i naczynia do przygotowania i spozywania positku, pomieszczenie z zestawem
wypoczynkowym i sprzetem audiowizualnym (moze by¢ wspdlne z terapig zajeciowg

oraz jadalnig);

8) pomieszczenia do rehabilitacji leczniczej wyposazone co najmniej w nastepujacy

sprzet do:

— kinezyterapii (pitki, laski do ¢éwiczen, drabinki, materace, rotor do éwiczen konczyn

gérnych, rotor do ¢wiczen kohczyn dolnych, stét rehabilitacyjny, UGUL),
— krioterapii miejscowej,
— masazu (stot do masazu),

— elektrolecznictwa,
12



— $wiattolecznictwa,
— leczenia polem elektromagnetycznym.

9) pomieszczenie dla chorych czesciowo lezgcych z co najmniej 2 t6zkami na 10-15

uczestnikow programu, szafkg przytézkowg oraz umywalkg w pomieszczeniu;
10) gabinet diagnostyczno-zabiegowy.
W dziennym domu opieki medycznej musi byé zapewniony nastepujacy sprzet medyczny:
1) aparat EKG;
2) zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej;
3) aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi;
4) zestaw do reanimacji;
5) glukometr;
6) stetoskop;
7) kule, laski, balkoniki, chodziki, wézki inwalidzkie.
XI. Trwatos$¢ projektu

Planuje sie, ze trwatosS¢ rezultatow projektu zostanie zapewniona poprzez wpisanie
realizowanego w ramach pilotazu $wiadczenia opieki zdrowotnej jako s$wiadczenia
gwarantowanego. Rownolegle do dziatan finansowanych ze srodkéw EFS podejmowane
bedg dziatania zmierzajgce do uzupetnienia wykazu $wiadczen gwarantowanych tak, aby po
zakonczeniu pilotazu, na podstawie uzyskanych wynikbw w ramach przeprowadzonej
ewaluacji, zostata opracowana karta problemu zdrowotnego, ktérej sporzadzenie jest
pierwszym etapem prac nad zakwalifikowaniem danego s$wiadczenia jako $wiadczenia
gwarantowanego. W dalszej kolejnosci, po przyjeciu karty przez Kolegium Ministerstwa
Zdrowia, zostanie zlecone wydanie przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji rekomendacji w sprawie zakwalifikowania przedmiotowego Swiadczenia jako
Swiadczenia gwarantowanego. Po uzyskaniu rekomendacji AOTMIT mozliwe bedzie podjecie
decyzji co do zakwalifikowania swiadczenia do wykazu okreslonego w rozporzgdzeniu
wydanym na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

W przypadku wydania negatywnej rekomendacji przez AOTMIT, alternatywg dla zachowania
trwatosci projektu pilotazowego, wdrazanego w ramach programu krajowego PO WER,
bedzie dalsza jego realizacja w formie dziatann upowszechniajgcych i wdrozeniowych

z wykorzystaniem srodkéw zaplanowanych w Regionalnych Programach Operacyjnych.
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XIl. Wskazniki monitorowania projektu

o liczba podmiotéw leczniczych, ktoére zostaly objete narzedziami deinstytucjonalizacii

opieki nad osobami zaleznymi — 40;

¢ liczba zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami zaleznymi, ktére zostaty

utworzone w ramach programu — minimalnie 10 maksymalnie 15 na projekt;

o liczba pacjentow, ktérzy zostali objeci opiekg i ukonczyli leczenie — minimum

60 na projekt;

e odsetek oséb korzystajgcych z ustug dziennego domu opieki medycznej pozytywnie
oceniajgcych funkcjonowanie domu opieki medycznej (na podstawie badania

satysfakcji pacjentow lub cztonkéw ich rodzin) — min. 80%.
XIIl. Warunki finansowe realizacji projektu

Wydatki ponoszone w ramach pilotazu standardu dziennego domu opieki medycznej
finansowane sg ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego zgodnie z zapisami
dokumentu pn. Wytyczne w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu

Spojnosci na lata 2014-2020. Czas trwania projektu nie moze by¢ krotszy niz dwa lata.
XIV. Efektywnos¢ kosztowa projektu

Znaczgca czesc pacjentdw leczonych na oddziatach chorob wewnetrznych to osoby powyzej
65 r.z.,, w 2014 r. — srednia wartos¢ hospitalizacji wedlug danych Narodowego Funduszu
Zdrowia wynosita 2 400 zt (przy 6 dniach pobytu, co daje sredni koszt osobodnia wynoszacy
400 z). Natomiast w przypadku pacjentéw przebywajacych na oddziale rehabilitacji
ogdlnoustrojowej, stacjonarnej, sredni koszt osobodnia wynosi obecnie 120 zt. W sytuac;ji
skierowania pacjenta do zaktadu opiekunczo-leczniczego, zakladu pielegnacyjno-
opiekunczego, tgczny koszt pobytu wynosi minimum 95 zt dziennie. Na ww. koszt sktada sie
stawka NFZ w wysokosci 75 2zt dzien oraz odpfatnosé pacjenta, stanowigca
70% miesiecznego dochodu s$wiadczeniobiorcy w rozumieniu przepisbw 0 pomocy
spotecznej. Przy zatozeniu, ze podstawg do wyliczenia jest najnizsze $wiadczenie
emerytalne (880 zl) doptata pacjenta do jednego dnia pobytu ksztattuje sie na poziomie
minimum 20 zt. Jednym z efektow pilotazowego wdrozenia standardu dziennego domu
opieki medycznej bedzie wycena osobodnia pobytu osoby niesamodzielnej objetej tg formg

wsparcia.

Jak pokazujg wyniki badania PolSenior, 95,8% oso6b starszych wymagajacych state;j,
codziennej pomocy pozostaje pod opiekg cztonkow rodziny. Jednym z problemow
0 znaczeniu strategicznym dla zaspokojenia potrzeb osob starszych i niesamodzielnych jest

stworzenie zintegrowanego systemu opieki dtugoterminowej, obejmujgcej zaréowno pomoc
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instytucjonalng, jak i opieke domowa. Zachodzgce zmiany demograficzne oraz
uwarunkowania kulturowe, powodowa¢ bedg staly wzrost popytu w spoteczenstwie
na czasowg opieke na osobami niesamodzielnymi, takg jak dzienne domy opieki medyczne.
Rozwéj tego rodzaju rozwigzan stanowi¢ bedzie efektywniejszga  kosztowo
i organizacyjnie forme sprawowania opieki zdrowotnej nad osobami starszymi. Ponadto
zaproponowane zmiany systemowe sprzyja¢ bedg ograniczeniu wystepowania zjawiska

wykluczenia spotecznego, zaréwno samych pacjentdw, jak i cztonkéw ich rodzin.

XV. Katalog innych kosztéw zwigzanych z dziataniem dziennego domu opieki

medycznej mozliwych do sfinansowania w ramach projektu

Przy konstruowaniu budzetu projektu projektodawca obowigzany jest do kierowania sie
Wytycznymi horyzontalnymi w zakresie kwalifikowania, w tym w szczegdlnosci
racjonalnoscig i efektywnoscia wydatkdw. Kazdy projektodawca zobowigzany jest
do zachowania zasady efektywnego zarzgdzania finansami nie tylko na poziomie
poszczegodlnych wydatkéow, ale réwniez na poziomie catego projektu. W zwigzku
Zz powyzszym na etapie negocjacji wniosku o dofinansowanie projektodawca moze zostac
zobowigzany do przedstawienia potwierdzenia nalezytego szacowania kosztow. W tym celu
beneficjent powinien przedstawi¢ wyliczenia/kalkulacje potwierdzajgce rynkowos¢
uwzglednionych w budzecie cen. Nalezy pamieta¢, ze wykazanie danego wydatku
w budzecie projektu nie zwalnia beneficjenta z koniecznosci ponoszenia wydatkéw zgodnie
Z zasadg nalezytego zarzagdzania finansami. Oznacza to, ze nawet zatwierdzenie wydatku
we whiosku o dofinansowanie nie przesgdza, ze doktadnie taka sama kwota jest mozliwa
do wydatkowania w ramach projektu. Moze sie bowiem okazacé, ze z przeprowadzonej
procedury wyboru wykonawcy (zgodnie z ustawg Prawo zamdwien publicznych lub zasadag
konkurencyjnoéci), faktyczna wartos¢ ustugi bedzie odbiega¢é od wartosci ustugi
zaprojektowanej w budzecie projektu. W ramach projektow o charakterze
deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi kwalifikowalne sg w szczegdlnosci

nastepujgce kategorie wydatkow:
— wynagrodzenie wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego,

— ambulatoryjne $wiadczenia diagnostyczne — badania zlecone przez lekarza specjaliste
(taczny koszt tych badan nie moze przekroczyé kwoty 3 000 zt dla jednego pacjenta
w ramach catego pobytu w dziennym domu opieki medycznej) — wymaga kazdorazowego

udokumentowania wskazania do wykonania badania,
— zabezpieczenie lekow doraznych, pierwszej pomocy, wyrobow medycznych, ktére
nie wynikajg z planu leczenia i pielegnacji pacjenta,

— wydatki poniesione na zakup materialdow gospodarczych oraz wyroboéw medycznych

i materiatdbw wykorzystywanych w terapii zajeciowej i usprawnianiu ruchowym,
15



— opfaty za utrzymanie pomieszczen (czynsz, najem, optaty administracyjne),

— opfaty za energie elektryczng, cieplng, gazowg i wode, optaty przesytowe, optaty

za odprowadzanie $ciekdw,

— doposazenie w sprzet obiektu przeznaczonego bezposrednio na dzienny dom opieki

medycznej (w wysokosci okreslonej przez system realizacji PO WER).

Powyzszy katalog kosztéw nie jest katalogiem zamknietym.

16



Zalacznik nr 1

WzOR
SKIEROWANIE DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI MEDYCZNEJ
Niniejszym kieruje:

Numer PESEL s$wiadczeniobiorcy, a w przypadku jego braku — numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé swiadczeniobiorcy

Liczba punktow w skali Barthel, ktérg uzyskat Swiadczeniobiorca ............occcveiiiiiiiiiiice

—do dziennego domu opieki medycznej.

Miejscowos¢, data Podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego oraz pieczec¢
podmiotu leczniczego, w przypadku gdy lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego wykonuje zawéd w tym podmiocie
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WZOR

Zatacznik nr 2

KARTA OCENY SWIADCZENIOBIORCY KIEROWANEGO DO DZIENNEGO DOMU OPIEKI

MEDYCZNEJ

Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel

Imie i nazwisko swiadczeniobiorcy:

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL, numer dokumentu stwierdzajgcego

tozsamosc:
Ocena $wiadczeniobiorcy wg skali Barthel
Lp. Czynnos¢? Wynik?3
1 Spozywanie positkow:

0 - nie jest w stanie samodzielnie je$¢
5 - potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp. lub wymaga
zmodyfikowanej diety

10 - samodzielny, niezalezny

2 Przemieszczanie si¢ z l6zka na krzesto i z powrotem, siadanie:
0 - nie jest w stanie; nie zachowuje réwnowagi przy siedzeniu
5 - wieksza pomoc fizyczna (jedna lub dwie osoby)
10 - mniejsza pomoc stowna lub fizyczna
15 - samodzielny
3 Utrzymywanie higieny osobiste;j:
0 - potrzebuje pomocy przy czynnosciach osobistych
5 - niezalezny przy myciu twarzy, czesaniu sie, myciu zebow
(z zapewnionymi pomocami)
4 Korzystanie z toalety (WC)

0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze co$ zrobi¢ sam

10 - niezalezny, zdejmowanie, zaktadanie, ubieranie sig, podcieranie si¢
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5 Mycie, kapiel calego ciata:
0 - zalezny
5 - niezalezny lub pod prysznicem
6 Poruszanie sie po powierzchniach ptaskich:
0 - nie porusza sie lub <50 m
5 - niezalezny na wozku; wliczajgc zakrety > 50 m
10 - spacery z pomoca stowng lub fizyczng jednej osoby > 50 m
15 - niezalezny, ale moze potrzebowaé pewnej pomocy, np. laski > 50 m
7 Wchodzenie i schodzenie po schodach:
0 - nie jest w stanie
5 - potrzebuje pomocy stownej, fizycznej; przenoszenie
10 - samodzielny
8 Ubieranie sie i rozbieranie:
0 - zalezny
5 - potrzebuje pomocy, ale moze wykonywac potowe czynnosci bez
pomocy
10 - niezalezny w zapinaniu guzikéw, zamka, sznurowadet itp.
9 Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu:
0 - nie panuje nad oddawaniem stolca lub potrzebuje lewatyw
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 - panuje, utrzymuje stolec
10 Kontrolowanie moczu/zwieracza pgcherza moczowego:

0 - nie panuje nad oddawaniem moczu lub cewnikowany i przez to
niesamodzielny
5 - czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)

10 - panuje, utrzymuje mocz

Wynik kwalifikacji®
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Wynik oceny stanu zdrowia

Stwierdzam, ze wyzej wymieniona osoba wymaga/nie wymaga®) skierowania do dziennego domu opieki
medycznej

data, piecze¢, podpis pielegniarki ubezpieczenia

data, pieczec, podpis lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
zdrowotnego

1 Mahoney Fl, Barthel D. ,Badanie funkcjonalne: Wskaznik Barthel”.

Maryland State Med Journal 1965; 14:56-61. Wykorzystane za zgoda.

Skala ta moze by¢ uzywana bez ograniczen dla celéw niekomercyjnych.

2 W Ip. 1-10 nalezy wybra¢ i podkresli¢ jedng z mozliwosci najlepiej opisujgcg stan $wiadczeniobiorcy.
3 Nalezy wpisa¢ warto$¢ punktowg przypisang wybranej mozliwosci.

4 Nalezy wpisa¢ uzyskang sume punktow z Ip. 1 — 10.
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