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Streszczenie

Niniejsze badanie miato charakter ewaluacji ex-post, zostato zrealizowane w okresie od
pazdziernika do grudnia 2019 .

Dzienne Domy Opieki Medycznej stanowig jedng z form deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami potrzebujgcymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu. Zapewniajg one opieke
medyczng w warunkach zblizonych do domowych, z ktérej korzystajg w szczegdlnosci osoby
powyzej 65 roku zycia, ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod
opieka podstawowej opieki zdrowotnej, ale jednoczesnie nie wymaga catodobowego nadzoru
lekarskiego czy pielegniarskiego w trybie stacjonarnym. Niniejsze opracowanie prezentuje
wyniki ewaluacji realizowanej w odniesieniu do projektow prowadzonych w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj, dotyczgcych tworzenia i prowadzenia wtasnie tego
typu placowek.

Celem gtownym ewaluacji byta ocena ex post w zakresie skutecznosci, uzytecznosci i trwatosci
projektdw realizowanych w ramach dziatania 5.2 PO WER, dotyczgcych deinstytucjonalizacji
ustug zdrowotnych oraz ocena ich rezultatow dtugoterminowych. Cel ten uszczegdtowiono,
okreslajac cztery cele szczegotowe:

J ocene skutecznosci i uzytecznosci otrzymanego wsparcia z perspektywy
poszczegdlnych grup interesariuszy — pacjentéw i ich rodzin, personelu
medycznego, decydentdéw, w tym (w przypadku pacjentéw) ocene efektu netto
tego wsparcia;

J ocene trwatosci zmian, jakie zaszty w wyniku zrealizowanych projektow Dziennych
Domow Opieki Medycznej (dotyczgca zardwno pacjentdw, jak i zmian
instytucjonalnych);

J ocene wptywu udziatu w projekcie Dziennego Domu Opieki Medycznej na poprawe
sytuacji uczestnikéw projektow, w tym w szczegdlnosci ich stanu zdrowia, a takze
wykluczenia spotecznego — wynikajgcego z przyczyn zdrowotnych pacjentow
Dziennych Domdw Opieki Medycznej i cztonkdw ich rodzin oraz na zwiekszenie
szans/mozliwosci podjecia pracy (aktywizacji zawodowej) przez ich opiekunéw
faktycznych;

J oszacowanie korzysci dla poprawy kondycji i rozwoju opieki dtugoterminowej w
Polsce wynikajgcych ze $wiadczenia ustug zdrowotnych w Dziennych Domow
Opieki Medycznej, a takze wielkosci wptywu, jaki miata na to interwencja z PO
WER.

Niniejsze badanie ewaluacyjne zostato przeprowadzone z wykorzystaniem zaréwno metod
ilosciowych i jakosciowych, a takze przy zastosowaniu analizy danych zastanych oraz metody
kontrfaktycznej. W zakres ilosciowych technik badawczych weszty wywiady telefoniczne
wspomagane komputerowo (CATI), prowadzone z koordynatorami zrealizowanych projektéw,



pacjentami Dziennych Domow Opieki Medycznej oraz ich opiekunami —tacznie zrealizowano
773 wywiady. Badania o charakterze jakosciowym przeprowadzono dzieki zastosowaniu
techniki pogtebionych wywiaddéw indywidualnych (IDI), ktérymi objeto przedstawicieli
pacjentow Dziennych Domow Opieki Medycznej i ich opiekundw oraz techniki
zogniskowanych wywiaddw grupowych (FGI), w ktorych udziat wzieli przedstawiciele
Dziennych Domdw Opieki Medycznej. Ponadto, do oceny efektu netto wsparcia, postuzyta
metoda kontrfaktyczna, ktdra zostata zrealizowana na prébie 360 osdb, ktdre spetniajg
warunki udziatu w projektach Dziennych Doméw Opieki Medycznej, ale takiego wsparcia nie
otrzymaty.

Projekty DDOM realizowane byty w catym kraju, poza wojewddztwami: wielkopolskim oraz
lubuskim. Najwiecej projektéw prowadzonych byto na obszarze wojewddztw: matopolskiego
(8 projektow), Slgskiego (8 projektdw) oraz lubelskiego (7 projektdw), mazowieckiego (6
projektow). W pozostatych regionach realizowano od 1 do 4 projektow.

W wyniku ogtoszonego konkursu dofinansowanie otrzymaty 53 projekty na tgczng kwote 53
265 821,39 zt PLN (w tym dofinansowanie z — EFS oraz krajowe — w wysokosci 50 995 374,64
PLN). Wedtug stanu na koniec 2018 r. w 53 DDOM, ktére powstaty utworzono 682
zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami zaleznymi. Wedtug danych
wskaznikowych z SL2014 w projektach DDOM samych pacjentow zostato objetych opieka i
ukonczyto leczenie 3 101 . Sposrdod 360 badanych pacjentéw DDOM jedynie 3% nie ukoriczyto
projektu zgodnie z zatozonym planem, a 97% ukonczyto projekt zgodnie z zaplanowang
Sciezka. Na pytanie o powdd przerwania $wiadczenia badani pacjenci najczesciej wskazywali
na ponowng hospitalizacje (pogorszenie stanu zdrowia). Z uwagi na okreslone kryteria
dostepu do projektu pacjenci to osoby przede wszystkim w wieku powyzej 65 lat - 68,2% oraz
w mniejszosci osoby w wieku od 55 do 64 lat — 23%. Analizy zawarte w przedmiotowym
raporcie, przeprowadzone na podstawie zgromadzonego materiatu badawczego, wykazaty, ze
wsparcie oferowane w ramach ewaluowanych projektdw zostato skierowane do wtasciwych
0s0b, a grupe docelowg dobrano w sposob prawidtowy.

W wielu przypadkach eksperci wskazywali, ze okres do 3 miesiecy jest wystarczajacy do tego
by osiggnac zaplanowane efekty. Potwierdzajg to réwniez wyniki badan z pacjentami, ktérzy
wskazujg, iz najczesciej uczestniczyli w projekcie krdcej niz sugerowane przez koordynatorow
90 dni. Czas pobytu pacjentéw byt znacznie zréznicowany, $rednia wynosita 60 dni. Zgodnie z
powyzszym kazdy przypadek analizowany jest indywidualnie i tak powinno to byé w
przysztosci ustalane. Dobre jest okreslenie granicy czasu jaki jest potrzebny do uzyskania
zaplanowanych efektow.

Jednym z najwazniejszych wnioskdw ptyngcych z niniejszego badania pozostaje to, ze sytuacja
0s6b, ktore skorzystaty z pomocy Dziennych Domoéw Opieki Medycznej jest nieco lepsza niz
pacjentow, ktérzy z takiej pomocy nie skorzystali. Wazny jest tez wptyw realizowanych



projektéw na mozliwosc skorzystania z ustug rehabilitacji. Przyjmujgc dokonang powyzej
interpretacje, dzieki realizacji projektéw udato sie objg¢ ustugami rehabilitacji dodatkowe 57%
pacjentow. Zarowno pacjenci DDOM jak i ich opiekunowie dobrze oceniajg jakos¢ wsparcia,
jakie otrzymali w placéwkach. Widoczna jest znaczna réznica w odczuwaniu stanu zdrowia
miedzy badanymi grupami, réznica pomiedzy pozytywnymi odpowiedziami wynosi 14 p.p., a
w przypadku oceny negatywnej jest jeszcze wyzsza i wynosi 27 p.p., na korzys¢ pacjentéw
DDOM.

Wsréd oferowanych ustug w DDOM najlepiej oceniona zostata opieka pielegniarska — srednia
wyniosta 4,8. Rdwnie wysoko oceniono usprawnienia ruchowe (rehabilitacja, fizjoterapia, itp.)
—3$rednia 4,7. Na skali powyzej 4 oceniono rowniez zajecia wzmacniajgce pamiec¢ — srednia
4,4,

Zapotrzebowanie na tego typu oferowane wsparcie jest duze w ocenie zaréwno ekspertow
jak i wiekszosci badanych pacjentow. Trwanie zycia bedzie sie sukcesywnie wydtuzato
sprzyjajac zwiekszeniu zarowno liczby, jak i odsetka ludnosci w starszym wieku w ogdlnej
populacji Polski. Niestety — dla zdecydowane]j wiekszosci tej grupy ludnosci nie bedzie to zycie
w zdrowiu. Podkreslenia wymaga takze fakt, ze obecnie w przypadku osob w wieku sedziwym
(80 lat i wiecej) ponad 2/3 to osoby owdowiate. Sg to przede wszystkim kobiety (85% osdb
owdowiatych w tym wieku), przewaznie mieszkajgce i zyjgce samotnie oraz wymagajace
wsparcia. Zatem, nalezy liczy¢ sie z powaznym narastaniem problemu samodzielnej
egzystencji przez rosngcy liczebnie zbiorowos¢ osdb w wieku starszym, wymagajacych
pomocy — opieki, leczenia i rehabilitacji. 95 % badanych koordynatorow projektéw uwaza, iz
zapotrzebowanie na oferte DDOM jest duze lub bardzo duze, potwierdzajg to rowniez
uczestnicy badania jakosciowego kierownicy oraz pracownicy medyczni DDOM (FGl).

Uczestnicy badan jakosciowych podkreslali, iz duze znaczenie w promowaniu oferty DDOM
mieli sami pacjenci. Pierwsi, ktorzy skorzystali z dziatan placéwki, informowali kolejnych, co
potwierdzajg rowniez wyniki badan iloSciowych.

Badanie wykazato rowniez, ze ocena trwatosci efektow przeprowadzonych projektow jest
bardzo wysoka —w tym kontekscie podkresla sie kwestie poprawy stanu zdrowia oséb z nich
korzystajgcych, jak i jako$¢ ich sprawnosci psychofizycznej. Biorgc pod uwage opinie
pacjentow i koordynatorow projektow, pozytywnie oceniana jest takze efektywnosé
udzielonego wsparcia. Potwierdza sie to w obserwacji wielu przypadkéw, w ktérych
beneficjenci osiggali wyzsze wartosci wskaznikdw niz zostato to zaplanowane we wnioskach.

Na dzien badania, tj. do konca listopada 2019 r. 52 z 53 DDOM utworzonych w PO WER
prowadzi swojg dziatalnos¢, w tym 43 pozostajg jedynie w stanie gotowosci do przyjecia
pacjentow, a 9 z nich obecnie opiekuje sie pacjentami (tgcznie pod opiekg DDOM znajduje sie
157 pacjentow). Tylko 1 DDOM zakonczyt swoje funkcjonowanie, beneficjent jest w stanie



upadtosci. W realizowanych badaniach bardzo wyraznie wybrzmiata tez potrzeba
finansowania Dziennych Domodw Opieki Medycznej ze srodkéw NFZ. Placowki w okresie
trwatosci pozostajg w stanie gotowosci do przyjmowania pacjentéw — niestety wiekszos¢ z
nich nie ma innych pomystéw na zapewnienie finansowania, niz obcigzenie kosztami samych
pacjentow. W tym wzgledzie wytania sie wspomniana wyzej potrzeba finansowania Dziennych
Domow Opieki Medycznej ze srodkow NFZ. Planujgc w przysztosci objecie DDOM
finansowaniem z srodkdw NFZ nalezy miec¢ szczegdlnie na uwadze, zapewnienie srodkow dla
placowek, ktore juz majg doswiadczenie oraz klientéw, co pozwoli wykorzystaé osiggniete
przez projekty efekty.

Przy poczatkowym zatozeniu Standardu, iz maksymalnie w DDOM w jednym cyklu moze
znajdowac sie 15 0s6b, koszt osobodnia wynidést 107 zt. Po wprowadzonych zmianach w
Standardzie i zwiekszeniu maksymalnej liczby pacjentéw do 25 koszt osobodnia zmniejszyt sie
do 64 zt (zmiana o 43 zf). Nalezy zaznaczyg, iz w kosztach tych ujeto réwniez transport oraz
wyzywienie. Sredni koszt osobodnia w realizowanych projektach, jest nizszy niz zatozenia
AOTMIT, przyjmujac wyliczenia dla 20 oséb koszt w projektach wyniést 80 zt, w poréwnaniu
do 94 zt (wyliczenia AOTMIT). Oczywistym jest, iz zastosowana metodyka w niniejszym
badaniu odbiega od zatozerh Rekomendacji. Nie mniej jednak, dzieki temu poréwnaniu, oraz
majgc na uwadze powyzsze wyliczenia, nalezy w sposéb pozytywny ocenié efektywnosé
realizowanych projektow. Przyjmujgc powyzsze wyliczenia kosztu w odniesieniu do osobodnia
i zatozenia Standardu DDOM szacowany $rednioroczny koszt utrzymania 1 placéwki DDOM to
404 289,06 zt. Zaktadajac, iz w przysztosci utrzymane zostang powstate w projekcie placéwki —
tj. 52 (1 wnioskodawca ogtosit upadtos¢) koszt utrzymania tylko tych podmiotéw wyniesie ok.
21 min zt w skali roku.

Wyniki panelu ekspertéw wskazujg rowniez na potrzebe finansowania kosztow transportu czy
wyzywienia, jednak poddaje sie pod watpliwosé, czy jest to konieczne do sfinansowania, w
sytuacji ograniczonego budzetu. Dokonane powyzej oszacowanie kosztéw realizacji ustugi,
pokazujg, iz udziat kosztow transportu oraz wyzywienia, nie stanowi duzego udziatu
procentowego. Dzienny koszt pobytu z uwzglednieniem wyzywiania, transportu i Swiadczenia
ustug medycznych i opiekunczych dla 25 pacjentdw wynidst 64 zt, bez kosztu wyzywienia
odpowiednio 60 zt oraz bez kosztow transportu odpowiednio 55 zt. Planujgc wsparcie nalezy
rozwazyc, na ile korzysci ptyngce z zaoferowania $wiadczenia zgodnego ze Standardem,
przewyzszajg ewentualne dodatkowe koszty lub wykorzystac¢ inne srodki niz NFZ na
sfinansowanie kosztow dojazdu oraz wyzywienia, co byto sugerowane na panelu ekspertéw.

Pacjenci DDOM co do zasady dobrze oceniajg swéj stan zdrowia — tacznie 48% pozytywnych
odpowiedzi. tacznie 93% badanych uwaza, ze udziat w projekcie miat wptyw na poprawe ich
stanu zdrowia. Uczestnicy projektéw bardzo dobrze oceniali pomoc jaka otrzymali w DDOM.
Wiele 0sdb, wérdd proponowanych zmian w zakresie wskazywato wydtuzenie pobytu, z uwagi
na wcigz istniejgce potrzeby zdrowotne (niekoniecznie te z powodu, ktorych korzystali z



DDOM). Deklaracje te mogg mie¢ réowniez przetozenie na chec dalszego wsparcia w ramach
DDOM, na ktorg wskazato 76% badanych. Najczesciej wskazujg nadal na potrzeby w zakresie
rehabilitacji. Ponadto pojawiajg sie potrzeby niezwigzane wprost z otrzymanym leczeniem,
czyli np. kontakt z innymi, wyzywienie, czy zajecia manualne. Eksperci w sposéb szczegdlny
podkreslali pozytywne efekty zdrowotne jakie osiggali pacjenci w projekcie, dzieki temu, ze
otrzymywali szeroka diagnostyke.

Wsrdd nieplanowanych efektdw, ponownie pojawia sie wskazanie na wysokie korzysci
medyczne, jakie pojawiaty sie rowniez dzieki aktywizacji spotecznej pacjentow. Jak wspominali
zaréwno pacjenci jak i koordynatorzy, osoby uczestniczgce w projektach byty czesto
wsparciem dla siebie nawzajem. Nawigzywanie relacji, wymiana doswiadczen i organizowanie
wzajemnej pomocy pozytywnie wptywa na trwatos¢ osiggnietych efektow (rowniez
zdrowotnych) w projektach. Personel DDOM szczegdlnie podkreslat role ,,zdrowej rywalizacji”
miedzy pacjentami, motywowali sie wzajemnie widzgc jak druga osoba o podobnych
schorzeniach nie poddaje sie i ¢wiczy osiggajac pozytywne efekty. Tego elementu, nie mozna
0siggnac stosujac indywidualng rehabilitacje, w takim przypadku potrzeba jest mocna chec po
stronie samego pacjenta. W pracy grupowej motywacja jest generowana przez catg grupe, co

pozytywnie wptywa na kazdego z pacjentéw.

Badani pacjenci poproszeni zostali o okreslenie innych (niz medyczne) efektéw udziatu w
projekcie, jakie zauwazyli. Najczesciej wskazywali oni na takie jak (kolejnos¢ wedtug
najczestszych wskazan):

e lepsze samopoczucie;

e nawigzywanie przyjazni, znajomosci, relacji z innymi osobami;

e mozliwos¢ spedzenia czasu wolnego w towarzystwie, kontakt z ludzmi;

e wymiana doswiadczen z innymi pacjentami;

e mozliwos¢ ,wyjscia z domu”.



Summary

This study was an ex-post evaluation, carried out in the period from October to December
2019.

Daily Healthcare Facilities (DHF — pol. Dzienne Domy Opieki Medycznej, DDOM) are one of the
forms of deinstitutionalisation of care for people who need support in their daily functioning.
They provide medical care in conditions similar to home conditions, which are used in
particular by people over 65 years of age, whose health condition does not allow them to
remain solely under primary care, but at the same time does not require 24-hour stationary
medical or nursing supervision. This study presents the results of the evaluation conducted on
projects carried out under the Operational Programme Knowledge Education Development
(OP KED — pol. Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj, PO WER), connected with
activity of such facilities.

The main goal of the research was ex post evaluation in terms of effectiveness, usefulness
and sustainability of projects implemented under Measure 5.2 of the OP KED concerning
deinstitutionalisation of health services and assessment of their long-term results. This goal
has been refined by setting four specific objectives:

e assessment of the effectiveness and usefulness of the support received from the
perspective of individual stakeholder groups - patients and their families, medical
staff, decision makers, including (in the case of patients) an assessment of the net
effect of this support;

e assessment of the durability of changes that have occurred as a result of implemented
projects of DHF (concerning both patients and institutional changes);

e assessment of the impact of participation in the DHF project on improving the
situation of project participants, including in particular their health condition as well as
social exclusion - resulting from the reasons connected with health of the patients of
DHF and their family members, and on increasing opportunities of employment
(professional activation) by their actual carer;

e estimation of the benefits for improving the condition and development of long-term
care in Poland resulting from the provision of health services in DHF, as well as the
amount of impact that the intervention of OP KED had on it.

This evaluation study was conducted using both quantitative and qualitative methods, as well
as using desk research data analysis and the counterfactual method. Quantitative research
techniques included computer-assisted telephone interviews (CATI), conducted with project
coordinators, patients of DHF and their carers (a total of 773 interviews were carried out).
Qualitative research was conducted thanks to the use of in-depth individual interviews (IDI),
which included representatives of patients from DHF and their carers, as well as focused
group interview techniques (FGI), which were attended by representatives of DHF. In
addition, the counterfactual method was used to assess the net effect of support, which was



carried out on a sample of 360 people who meet the conditions for participation in DHF
projects, but did not receive such support.

DHF projects were implemented throughout the country, except for the Wielkopolskie and
Lubuskie voivodships. Most projects were carried out in the following voivodships:
Matopolskie (8 projects), Slaskie (8 projects) and Lubelskie (7 projects), Mazowieckie (6
projects). In other regions, 1 to 4 projects were implemented.

As a result of the announced competition, 53 projects received co-financing for a total
amount of PLN 53 265 821.39 (including ESF and national co-financing - in the amount of PLN
50995 374.64). As at the end of 2018, 682 de-institutionalized care facilities for people who
need support in their daily functioning were created in 53 DHF that were created. According
to SL2014 index data, DHF projects have included 3 101 patients that completed treatment.
Of the 360 DHF patients surveyed, only 3% did not complete and 97% completed the project
as planned. When asked about the reason for discontinuing the service, the examined
patients most often pointed to re-hospitalization (deterioration of health). Due to the
specified criteria of access to the project, patients are mostly people above the age of 65
(68.2%) and in the minority people aged from 55 to 64 (23%). The analyzes contained in the
report, carried out on the basis of the collected research material, showed that the support
offered under the evaluated projects was directed to the right group of people, the target
group was selected correctly.

In many cases, experts pointed out that a period of up to 3 months is sufficient to achieve the
planned effects. This is also confirmed by the results of studies conducted with patients who
indicate that they most often participated in the project shorter than 90 days suggested by
the coordinators. The duration of patients' stay varied significantly, with an average of 60
days. According to the above, each case is analyzed individually and this approach should be
continued in the future. It is good to specify the time limit that is needed to achieve the
planned effects.

One of the most important conclusions from this study is that the situation of people who
have benefited from DHF is slightly better than patients who have not received such support.
The impact of implemented projects on the possibility of using rehabilitation services is also
important. Given the above interpretation, thanks to the implementation of the projects, it
was possible to cover rehabilitation services with an additional 57% of patients. Both DHF
patients and their carers assess the quality of support they received at the facilities well.
There is a significant difference in the perception of health condition between the surveyed
groups - the difference between positive responses is 14 pp, and in the case of negative
evaluation is even higher, 27 pp, in favor of DHF patients.



Among the services offered in DHF, nursing care was rated best - the average was 4.8.
Movement improvements (rehabilitation, physiotherapy, etc.) were rated equally high -
average 4.7. On a scale, memory enhancing classes were also rated above 4 - average 4.4.
The demand for this type of offered support is high in the opinion of both experts and the
majority of surveyed patients. Life expectancy will be successively extended favoring an
increase in both the number and the percentage of the elderly in the general population of
Poland. Unfortunately - for the vast majority of this population group it will not be a healthy
life. It should also be emphasized that currently in the case of people above the age of 80
over 2/3 are widowed. They are primarily women (85% of those who are widowed at this
age), usually living alone and in need of support. Therefore, it should be taken into account
the serious growth of the problem of independent existence by the growing number of
elderly people who need help - care, treatment and rehabilitation. 95% of the surveyed
project coordinators believe that the demand for the DHF offer is high or very high, which is
also confirmed by participants in the qualitative survey of managers and medical staff of DHF
(FGI).

Qualitative research participants emphasized that the patients themselves were of great
importance in promoting the DHF offer. The first who benefited from the institution's
activities informed the next ones, which is also confirmed by the results of quantitative
research.

The study also showed that the assessment of the durability of the effects of projects is very
high - in this context, the issue of improving the health condition of people using the support
of DHF and the quality of their psychophysical condition is emphasized. Taking into account
the opinions of patients and project coordinators, the effectiveness of the provided support is
also assessed positively. This is confirmed in the observation of many cases in which
beneficiaries achieved higher values of indicators than was planned in the applications.

As at the day of the study (until the end of November 2019), 52 out of 53 DHF created in OP
KED were functioning, including 43 which remain only ready to receive patients, and 9 of
them currently look after patients (in total 157 patients are under support of DHF). Only 1
DHF has ceased functioning - the beneficiary is bankrupt. In the conducted research, the need
to finance DHF from the National Health Protection Fund (pol. Narodowy Fundusz Zdrowia -
NFZ) was also very clear. According to the assumptions of the projects, the facilities during
their durability period should be ready to receive patients - unfortunately, most of them have
no other ideas to provide funding than the cost of the patients themselves, In this regard, the
need to finance DHF from the National Health Protection Fund arises. When planning future
coverage of DHF with financing from the National Health Protection Fund, it is necessary to
pay particular attention to providing funds for institutions that already have experience and
clients, to use the effects achieved by the projects.



With the initial assumption of the Standard, that in DHF a maximum of 15 people can be in
one cycle, the cost of one man-day was PLN 107. After the changes introduced in the
Standard and increasing the maximum number of patients to 25, the cost of one man-day
decreased to PLN 64 (change by PLN 43). It should be noted that transport and meals were
also included in these costs. The average man-day cost in implemented projects is lower than
the assumptions of AOTMIT - assuming calculations for 20 people, the cost in projects
amounted to PLN 80, compared to PLN 94 (AOTMIT), given in the above recommendation. It
is obvious that the methodology used in this study deviates from the assumptions of the
Recommendation. Nevertheless, thanks to this comparison, in connection with bearing in
mind the above calculations, the effectiveness of implemented projects should be assessed
positively. Assuming the above cost calculations in relation to one man-day and assumptions
of the NHF Standard, the estimated average annual cost of maintaining one NHF is PLN 404
289.06. Assuming that in the future the establishments created in the project will be
maintained - 52 (1 applicant declared bankruptcy) the cost of maintaining only these entities
will amount to approx. PLN 21 million per year.

The results of the panel of experts also indicate the need for financing the costs of transport
or meals, however, it is questioned whether it is necessary to finance it in a limited budget.
The above estimation of the costs of providing the service shows that the share of transport
and food costs does not constitute a large percentage. The daily cost of stay, including meals,
transport and provision of medical and caring services for 25 patients, was PLN 64 per person,
whilst without meals, respectively - PLN 60, and excluding transport, respectively - PLN 55.
When planning support, it should be considered to what extent the benefits of offering a
service compatible with the Standard assumptions outweigh any additional costs, or
otherwise - use funds other than National Health Protection Fund to finance travel and meals,
as suggested in the expert panel.

NHF patients generally assess their health condition well - a total of 48% positive responses.
In total, 93% of respondents believe that participation in the project had an impact on
improving their health. Project participants rated very well the help they received at NHF.
Many people, among the proposed changes, indicated the extension of stay, due to the still
existing health needs (not necessarily those that were the initial reason of using the support
provided by NHF). These declarations may also translate into a desire for further support
under NHF, which was indicated by 76% of respondents. Most often they still indicate the
needs in terms of rehabilitation. In addition, there are needs not directly related to the
treatment received, for example contact with other people, meals or manual classes. Experts
also emphasized the positive health effects that patients achieved in the project, thanks to
the fact that they received extensive diagnostics.

Among unplanned effects, there is again an indication of high medical benefits, which also
appeared due to social activation of patients. As both patients and coordinators mentioned,
people involved in projects were often supporting each other. Establishing relationships,
exchanging experiences and organizing mutual assistance has a positive impact on the
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sustainability of achieved effects (including health effects) in projects. NHF staff particularly
emphasized the role of "healthy rivalry" between patients - they motivated each other seeing
how other person with similar diseases does not give up and practices achieving positive
effects. This element cannot be achieved by using individual rehabilitation, in which case a
strong desire is needed on the patient's side. In group work, motivation is generated by the

whole group, which positively affects each patient.
The surveyed patients were asked to specify other (non-medical) effects of participation in
the project they noticed. Most often they pointed to effects as given below (order according

to the most frequent indications):

better mood;

making friendships, acquaintances, relationships with other people;
the opportunity to spend free time in company, contact with people;
exchange of experiences with other patients;

the possibility, the chance to "leave the house".
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1. Wprowadzenie

Zgodnie z zapisami Umowy Partnerstwa na lata 2014-2020 (dalej: UP), niezbedne jest
wspieranie w Polsce przedsiewziec¢ (ze sSrodkéw polityki spdjnosci) majgcych na celu
powstawanie i rozwdj zdeinstytucjonalizowanych form opieki nad dzie¢mi, osobami z
niepetnosprawnosciami, osobami starszymi oraz form wsparcia dla oséb wykluczonych
spotecznie, badz zagrozonych wykluczeniem spotecznym. Cel ten jest realizowany m.in.
poprzez Priorytet Inwestycyjny pn. Utatwianie dostepu do niedrogich, trwatych oraz wysokiej
jakosci ustug, w tym opieki zdrowotnej i ustug spotecznych swiadczonych w interesie ogdlnym
(P19iv). Jednoczesnie obok wspierania procesu deinstytucjonalizacji, ze srodkow EFS i EFRR
wspierane sg dziatania tworzace opieke srodowiskowg w ramach ustug zdrowotnych (nie
wykluczajgc form stacjonarnych), w szczegdlnosci w obszarach wykazujgcych braki takich
Swiadczen (np. opieka dtugoterminowa, geriatryczna). Wsparcie tworzenia efektywnej opieki
Srodowiskowej stanowi¢ ma element réwnolegty do dostosowania ustug spotecznych i
zdrowotnych do potrzeb spoteczenstwa.

Kluczowy dla wspierania reform sektora zdrowia dokument pn. Krajowe Ramy Strategiczne.
Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 (dalej : PP) wspomina, ze efektem
dostosowania systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych zmian demograficznych bedzie
rozwoj dziatan na poziomie spotecznosci lokalnych w zakresie deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi. Deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych w PP bezposrednio poswiecone
zostato Narzedzie nr 18 pn. Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi, w
szczegolnosci poprzez rozwoj alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w
tym osobami starszymi).

Jedng z form deinstytucjonalizacji opieki sg wtasnie Dzienne Domy Opieki Medycznej (dalej:
DDOM), ktére zostaty utworzone w projektach realizowanych w ramach Dziatania 5.2
Dziatania projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia utatwiajgce
dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych PO WER. DDOM jest
wyodrebniong strukturalnie czescig podmiotu leczniczego realizujgcego swiadczenia z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, w tym np. poradni geriatrycznej lub opieki dtugoterminowej. W DDOM
zapewnia sie opieke medyczng w warunkach zblizonych do domowych. Dzienne Domy Opieki
Medycznej stanowig forme opieki skierowang do 0séb niesamodzielnych, w szczegdlnosci do
0s0b powyzej 65 lat, ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opieka
podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie
wymaga catodobowego nadzoru lekarskiego / pielegniarskiego realizowanego w trybie
stacjonarnym. DDOM jest réwniez rozwigzaniem pozwalajagcym na godzenie zycia
zawodowego z rodzinnym — w przypadku oséb pracujgcych (ktore nie moga by¢ w petni
aktywne zawodowo ze wzgledu na koniecznos$¢ sprawowania opieki nad rodzicami lub innymi
osobami potrzebujgcymi wsparcia w codziennym funkcjonowaniu).
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Zgodnie z zapisami regulaminu konkursu dotyczgcego deinstytucjonalizacji opieki poprzez
rozwdj alternatywnych form opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami
starszymi), ogtoszonego przez Ministerstwo Zdrowia w ramach Dziatania 5.2 PO WER (nr
POWR.05.02.00-IP.05-00-001/15) w dniu 23.07.2015 r., jednym z podstawowych zatozen
projektéw wybranych do dofinansowania byto pilotazowe przetestowanie Standardu, ktory
nastepnie zostat upowszechniony w ramach perspektywy finansowej na lata 2014-2020 z
wykorzystaniem srodkdéw regionalnych programdw operacyjnych.

W ramach | etapu badania ewaluacyjnego pn. Ewaluacja biezgca projektow PO WER
dotyczgcych tworzenia i prowadzenia Dziennych Domow Opieki Medycznej (DDOM) analizie i
ocenie zostaty poddane 52 projekty pilotazowe dotyczgce utworzenia i prowadzenia
pierwszych w kraju DDOM, w tym zatozenia udzielanego z EFS wsparcia, a takze jego pierwsze
bezposrednie efekty. Ewaluator dokonat pozytywnej oceny dziatania DDOM i rekomendowat
te forme wsparcia do dalszego upowszechniania w ramach regionalnych programow
operacyjnych, po dokonaniu niezbednych korekt zapiséw Standardu DDOM oraz finansowanie
jej w ramach koszyka Swiadczen gwarantowanych przez ptatnika publicznego (po uprzednim
zakwalifikowaniu tego Swiadczenia przez AOTMIT).

Rekomendacje z przedmiotowego badania byty prezentowane w trakcie XV posiedzenia
Komitetu Monitorujgcego PO WER i zostaty przyjete Uchwatg KM PO WER Nr 134 z dnia 20
czerwca 2017 r. Ponadto, zmodyfikowany w wyniku wdrozenia ww. rekomendacji Standard
DDOM zostat przyjety Uchwatg Nr 49/2017/XIV przez Komitet Sterujgcy do spraw koordynacji
interwencji EFSI w sektorze zdrowia w dniu 19 wrzeénia 2017 r.

Wyniki ww. ewaluacji postuzyty do aktualizacji Standardu, ktéry zostat przyjety uchwatg przez
Komitet Sterujacy do spraw koordynacji interwencji EFSI w sektorze zdrowia (dalej: Komitet
Sterujacy), a nastepnie przekazany samorzgdom wojewddztw w celu wykorzystania w ramach
konkurséw dotyczgcych deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych ogtaszanych przez IZ RPO.
Ewaluator | etapu niniejszego badania dokonat nie tylko pozytywnej oceny dziatania DDOM,
ale réwniez rekomendowat finansowanie tej formy wsparcia w ramach koszyka swiadczen
gwarantowanych przez ptatnika publicznego (po uprzednim zakwalifikowaniu tego
Swiadczenia przez AOTMIT). Pod koniec lipca 2018 r. AOTMIT wydata pozytywng
rekomendacje w sprawie zasadnosci kwalifikacji dziennej dtugoterminowe] opieki medycznej
jako $wiadczenia gwarantowanego (rekomendacja Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji nr 76/2018 z dnia 31 lipca 2018 r. w sprawie zasadnosci kwalifikacji
Swiadczenia opieki zdrowotnej , Dzienna dtugoterminowa opieka medyczna” jako Swiadczenia
gwarantowanego z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtugoterminowej), a takze rozpoczety sie prace legislacyjne, zwigzane z zakwalifikowaniem tej
formy wsparcia do koszyka $wiadczen gwarantowanych.

15



Majac na uwadze ww. rekomendacje Prezesa AOTMIT, 21 grudnia 2018 r. na stronie
Rzgdowego Centrum Legislacji opublikowany zostat projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, w ktérym wyodrebniono
warunki realizacji nowo zakwalifikowanego $wiadczenia gwarantowanego - dziennej
dtugoterminowej opieki medycznej. Zgodnie z informacjg w pkt. 2 Oceny Skutkéw Regulacji
opracowanej projektu niniejszego rozporzadzenia, kwalifikacja $wiadczenia wraz z
wyodrebnieniem warunkdw realizacji $wiadczenia dzienna dfugoterminowa opieka medyczna
pozwoli na poprawe sprawnosci oraz aktywnosci swiadczeniobiorcow, ktdrzy po zakonczeniu
hospitalizacji wymagajg rekonwalescencji i wdrozenie elementdw edukacji w zakresie
usprawniania po okresie choroby oraz promocji zdrowia dla Swiadczeniobiorcy, przyczyni sie
takze do poszerzenia wiedzy z zakresu zdrowego stylu zycia, wydolnosci psychofizycznej,
bedzie miato wptyw na obnizenie wskaznika ponownych hospitalizacji oraz odcigzenie
oddziatow szpitalnych w zapewnianiu opieki, ktdra zapewnia dodatkowo proces usprawniania
Swiadczeniobiorcy i wzmacniania jego umiejetnosci w samodzielnym wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego. Nowe $Swiadczenie poprawi jakos¢ zycia, ograniczy niepetnosprawnosci i
zwiekszy dostepnosc do swiadczen z zakresu leczenia, opieki i pielegnacji oraz fizjoterapii.

Niniejszy raport stanowi podsumowanie badan zrealizowanych na Zlecenie Ministerstwa
Zdrowia w okresie od pazdziernika do listopada 2019 .

Celem gtéwnym niniejszego badania byta ocena ex post w zakresie skutecznosci, uzytecznosci
i trwatosci projektéw z Dziatania 5.2 PO WER, dotyczgcych deinstytucjonalizacji ustug
zdrowotnych (DDOM) oraz ocena ich rezultatow dtugoterminowych. Realizacja celu gtéwnego
koncentrowata sie na 4 obszarach:

e ocena skutecznosci i uzytecznosci otrzymanego wsparcia z perspektywy
poszczegodlnych grup interesariuszy — pacjentéw i ich rodzin, personelu medycznego,
decydentow, w tym (w przypadku pacjentow) ocena efektu netto tego wsparcia;

e ocena trwatosci zmian, jakie zaszty w wyniku zrealizowanych projektéw DDOM
(dotyczy zaréwno pacjentdw, jak i zmian instytucjonalnych);

e ocena wptywu udziatu w projekcie DDOM na poprawe sytuacji uczestnikdw projektoéw,
w tym w szczegolnosci ich stanu zdrowia, a takze wykluczenia spotecznego —
wynikajgcego z przyczyn zdrowotnych pacjentdéw DDOM i cztonkdw ich rodzin oraz na
zwiekszenie szans/mozliwosci podjecia pracy (aktywizacji zawodowej) przez ich
opiekundéw faktycznych;

oszacowanie korzysci dla poprawy kondycji i rozwoju opieki dtugoterminowej w Polsce
wynikajgcych ze $wiadczenia ustug zdrowotnych w DDOM, a takze wielkosci wptywu, jaki
miata na to interwencja z PO WER.
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2. Metodologia badania

Niniejsze badanie opiera sie na koncepcji ewaluacji opartej na teorii (theory-based
evaluation, TBE), ktéra stanowi istotne narzedzie, stuzace usystematyzowaniu zgromadzonej
wiedzy o samej interwencji, ale takze o innych czynnikach, ktére mogty mie¢ na nig wptyw.
Taki schemat badawczy sktada sie z dwdch komponentéw: konceptualnego, w ramach
ktérego odtworzona zostanie logika interwencji oraz empirycznego, stuzacego testowaniu
przyjetej teorii programu (w tym przypadku Dziatania 5.2 PO WER) . Stosujgc te metode
badacz moze opierac sie na konstrukcji modelu logicznego. Przy jego stosowaniu ustala on
wizje przy$wiecajacg interwencji, tj. ostateczny dfugoterminowy cel Dziatania 5.2 PO WER
oraz tgczy go z istniejgcymi problemami, a takze okresla oczekiwania co do rezultatow

i oddziatywania. Ponadto, model logiczny zawiera kontekst wdrazania interwencji, reakcje
odbiorcéw oraz inne czynniki wptywajgce na podejmowanie decyzji i partycypacje

w interwencji. Opracowana przez Wykonawce metodologia uwzglednia wszystkie cele i
pozwolita na sprawng i rzetelng realizacje badania, ktorego efektem sg przydatne wnioski i
rekomendacje. Realizacja celu gtéwnego badania wymagata zastosowania kombinacji
wzajemnie uzupetniajgcych sie metod badawczych (triangulacja), ktére pozwolity na ocene ex
post w zakresie skutecznosci, uzytecznosci i trwatosci projektéw z Dziatania 5.2 PO WER,
dotyczacych deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych (DDOM) oraz ocena ich rezultatow
dtugoterminowych. Ze wzgledu na ztozonos¢ problematyki oraz stosowanie licznych technik
zbierania danych, cato$¢ procesu badawczego zostanie podzielona na kluczowe fazy, ktére
beda wyznaczaty kolejnos¢ prowadzonych prac badawczych:

I. strukturalizacja badania,

Il. zbieranie danych,

[ll. analiza i interpretacja danych,

IV. sformutowanie rekomendacji i stworzenie raportu koricowego.

Pierwszy etap prac badawczych miat na celu doprecyzowanie zakresu i metodologii badania
poprzez przeprowadzenie wstepnej analizy desk research oraz zapoznanie sie z materiatami
dotyczacymi przedmiotu badania. Na tym etapie wykorzystujgc pierwsze wnioski z analizy
desk research zespdét badawczy szczegdtowo zaprojektowat caty proces badania.

Na tym etapie zostaty zrealizowane badania terenowe oraz przeprowadzona zostata analiza
desk research. Dane uzyskane w ramach badan terenowych, analizy desk research zostaty ze
sobg skonfrontowane i zsyntezowane w procesie analizy danych (zaréwno ilosciowych jak

i jakosciowych). Na tym etapie zrealizowano nastepujgce zadania:



Analiza danych zastanych - analiza informacji pozyskanych ze Zrédet (literatury, wynikow
badan ewaluacyjnych, dokumentow, baz danych) juz istniejgcych, niewymagajacych
realizacji bezposrednich badan, a jedynie scalenia i uporzgdkowania rozproszonego
materiatu informacyjnego. W ramach niniejszego badania analiza desk research
podzielona zostata na dwa etapy:

- pierwszym etapem byto okreslenie mozliwego do analizy zakresu dokumentow i
danych zastanych w kontekscie realizacji celow badania i przyporzadkowania ich
zakresow do odpowiednich pytan badawczych;

- drugim etapem natomiast byfa juz wtasciwa analiza dokumentoéw i danych
zastanych zidentyfikowanych na etapie przygotowawczym i uzyskiwanie informacji
istotnych z uwagi na pytania badawcze.

Indywidualne wywiady pogtebione to jedna z technik badan jakosciowych, polegajaca na
whikliwej rozmowie z respondentem, ktorej celem jest dotarcie do precyzyjnych
informacji oraz poszerzenie wiedzy, zwigzanej z tematem badania. Respondentami w
badaniu bedg przedstawiciele pacjentow DDOM oraz ich opiekundéw. W badaniu udziat
wzieli przedstawiciele pacjentéw DDOM oraz ich opiekundw - tgcznie 5 wywiadow
pogtebionych z wykorzystaniem diady.

Wywiady kwestionariuszowe CATI to technika badawcza, w ktérej wywiad
z respondentem prowadzony jest przy pomocy kwestionariusza internetowego, na ktorym
respondent notuje odpowiedzi. Ankieta kwestionariuszowa zostanie zrealizowana z
pacjentami DDOM oraz ich opiekunami, a takze koordynatorami projektéw. Technika
ilosciowa (CATI) postuzyta do realizacji badan na grupie:

- koordynatorow zrealizowanych projektow — 53 wywiady;

- pacjentow DDOM — 360 wywiaddw; btad szacowania wynosi 4,85.

- opiekundw pacjentow DDOM — 360 wywiaddw; btad szacowania wynosi 4,80.

Zogniskowany wywiad grupowy (FGI) z przedstawicielami personelu medycznego DDOM
oraz kierownikami DDOM. Zebranie respondentéw w takich grupach umozliwito
omowienie doswiadczen i wymiane informacji rowniez miedzy badanymi. W badaniu
technikag FGI udziat wzieli przedstawiciele DDOM: personel oraz kierownicy. Badania
zostaty zrealizowane z jednostkami prowadzonymi na terenie wojewddztwa opolskiego
oraz dolnoslaskiego.

Kolejng technika byta realizacja metody kontrfaktycznej technikg CATI, PAPI lub CAPI.
Celem metod kontrfaktycznych jest pokazanie, jak wyglgdataby sytuacja spoteczno-
ekonomiczna, gdyby dana interwencja nie byta realizowana. Poréwnanie tej hipotetycznej
sytuacji z sytuacja rzeczywistg, jaka zaistniata po interwencji, umozliwia nam zmierzenie
efektow netto podjetych dziatan. Do stworzenia sytuacji kontrfaktycznej (,,co by byto,
gdyby nie byto interwencji”) stuzg grupy kontrolne. W duzym uproszczeniu sg to grupy
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podmiotow (osob, firm itp.) nie objetych interwencjg, ktore sg w mozliwie najwiekszym
zakresie podobne do grup objetych interwencjg. W niniejszej ewaluacji metoda
kontrfaktyczna ma na celu analize i ocene efektu netto interwencji podjetej w ramach
konkursu nr POWR.05.02.00-1P.05-00-001/15, a wiec oszacowania, na ile podjete w
ramach projektow DDOM dziatania przetozyty sie na obserwowane efekty. Metoda
kontrfaktyczna zostata zrealizowana na préobie 360 osob, ktore spetniajg warunki udziatu w
projektach DDOM, ale takiego wsparcia nie otrzymaty. Do udziatu w badaniu zaproszeni
zostali:
- Pacjenci ktérzy skorzystali ze wsparcia w ramach DDOM,;
- Pacjenci, ktorzy spetniajg warunki udziatu w projektach DDOM, ale takiego wsparcia
nie otrzymali.

Badanie przebiegato wedtug nastepujgcych etapow:

- Sporzadzenie operatu badania;

- Stworzenie listy wskaznikdw, na ktore wptyw mogty miec realizowane projekty -
wspolny wskaznik oceny oferowanego wsparcia dla grupy eksperymentalnej i
kontrolnej;

- Pozyskanie informacji na temat wartosci wskaznikéw (dane od pacjentéw z puli
eksperymentalnej i kontrolnej);

- Whytonienie efektywnej grupy eksperymentalnej oraz grupy kontrolnej. Zastosowane
zostang metody statystyczne dopasowania prob wedtug cech takich jak propensity
score matching - w metodzie tej chodzi o to aby obserwacje w grupie
eksperymentalnej byty podobne do oséb z grupy kontrolnej pod wzgledem cech, ktore
sg powigzane ze zmienng niezalezng oraz zmienng zalezng. Chodzi o wyréwnanie
réznic pomiedzy grupami.?

Realizacja metody zaktadata wykorzystanie techniki Propensity Score Matching (PSM), czyli do
kazdego respondenta z populacji pacjentéw DDOM dobrany zostat mu ,,statystyczny blizniak”
z proby kontrolnej (pacjenci, ktérzy kwalifikujg sie do opieki w DDOM, ale jej nie otrzymali.
Wykonawca dokonat porédwnania grup zasadniczej i kontrolnej w oparciu o wytypowany
zestaw zmiennych (wiek, ptec), ktory zostat wykorzystany w modelu regresji logistycznej. Na
podstawie przewidywanego przez model prawdopodobienstwa sukcesu obliczone propensity
score (PS) postuzyto nastepnie do wytonienia par sktadajgcych sie z pacjentéw wspartych w
ramach DDOM i tych, ktérzy tego wsparcia nie otrzymali (pomimo spetniania warunkow).
Wykonawca wykorzysta metode najblizszego sgsiedztwa (Nearest Neighbour). Kazdemu
respondentowi z grupy zasadniczej zostat przypisany respondent z grupy kontrolnej w oparciu
o wartos¢ PS.

Thttp://nauka.metodolog.pl/propensity-score-matching-statystyczny-wplyw-netto-zmiennej-niezaleznej-na-zmienna-zalezna/
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W ramach realizacji metody Wykonawca przeprowadzit badania na grupie kontrolnej N = 360
pacjentéw, ktérzy kwalifikujg sie do wsparcia w ramach DDOM, ale go nie otrzymali
(przyjmujac, ze kazdy respondent z proby eksperymentalnej znajdzie swéj odpowiednik w
probie kontrolnej).

Wykonawca wykorzystujagc metode PSM oszacowat prawdopodobiefstwo otrzymania
wsparcia w grupie kontrolnej. Osoby, ktére otrzymaty wsparcie DDOM (grupa
eksperymentalna) byty poréownywane z osobami, ktére nie skorzystaty ze wsparcia DDOM
(grupa kontrolna). Dzieki temu mozliwe byto zdiagnozowanie tego, jak wygladataby sytuacja
ostatecznych pacjentow DDOM, gdyby nie zostali objeci projektem. W konsekwencji mozliwe
byto oszacowanie, czy zrealizowane wsparcie przyczynia sie do osiggniecia zatozonych

w projektach efektow. Metodg umozliwiajgcg dokonanie pomiaru czy wsparcie udzielane w
ramach konkursu nr POWR.05.02.00-IP.05-00-001/15 przyczynia sie do osiggniecia
zaktadanych w projektach efektow, bedzie réznica pomiedzy efektem catkowitym
zdiagnozowanym w grupie poddanej oddziatywaniu, a efektem w przypadku nie poddania tej
grupy oddziatywaniu.

Istotg ostatniego etapu badania jest analiza wszystkich zgromadzonych danych oraz
opracowanie wstepnej wersji wnioskow i rekomendacji z badania, ktore w konsekwencji
stanowity ocene ex-post w zakresie skutecznosci, uzytecznosci i trwatosci projektéw z
Dziatania 5.2 PO WER, dotyczgcych deinstytucjonalizacji ustug zdrowotnych (DDOM) oraz
ocena ich rezultatéw dtugoterminowych. Wstepne wnioski skonfrontowane zostaty podczas
panelu ekspertéw. Efektem realizacji tego etapu byto stworzenie raportu wstepnego z

realizacji badania.

Na tym etapie okreslono wnioski, ktore przybraty posta¢ propozycji zmian i zawarte zostaty
w tabeli wdrazania rekomendacji. Po zamknieciu etapu rekomendacyjnego przygotowany
zostat projekt raportu koncowego z badania, ktory nastepnie poddany zostat procesowi
konsultacji z Zamawiajgcym.
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3. Wyniki badania

3.1. Charakterystyka uczestnikéw projektéw — Dzienne Domy Opieki Medycznej

Ilu uczestnikow projektow objeto wsparciem w DDOM? Ilu z nich ukoriczyto wsparcie zgodnie
z zaplanowangq Sciezkg?

Zgodnie z zapisami regulaminu konkursu dotyczgcego deinstytucjonalizacji opieki nad
osobami zaleznymi poprzez rozwdj alternatywnych form opieki nad osobami
niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi), ogtoszonego przez Ministerstwo Zdrowia

w ramach Dziatania 5.2 PO WER (nr POWR.05.02.00-1P.05-00-001/15) w dniu 23.07.2015r.,
jednym z podstawowych zatozen projektow wybranych do dofinansowania byto pilotazowe
przetestowanie Standardu, ktory nastepnie upowszechniono z wykorzystaniem srodkow
regionalnych programow operacyjnych. W wyniku ogtoszonego konkursu dofinansowanie
otrzymaty 53 projekty na tgczng kwote 53 265 821,39 zt PLN (w tym dofinansowanie z — EFS
oraz krajowe —w wysokosci 50 995 374,64 PLN).

Beneficjentami DDOM najczesciej byty przedsiebiorstwa —tgcznie 33 podmioty, drugim
najczestszym typem byty Samodzielne Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej — 12 podmiotow.
Pozostate typy beneficjentdw pojawiaty sie w przypadku 1 do 3 podmiotéw. Adekwatnie do
liczby podmiotdw najwyzszg wartosc projektédw osiggnety te realizowane przez
przedsiebiorcow, dalej przez SPZ0Z, NGO, Koscidt Katolicki, JST, instytut badawczy.

Tabela 1. Rodzaj podmiotu tworzgcy DDOM.

Typ beneficjenta Liczba beneficjentéw Wartos$¢ ogétem UMD
samodzielne publiczne zaktady opieki 5

zdrowotnej 11967 025,43 zt
NGO 3 2975 009,37 zt
Kosciot Katolicki 2 2 029 286,85 zt
JST 2 1 999 980,00 zt
instytuty badawcze

Suma 53 53265 821,39 zt

Zrédto: baza SL2014.

Zgodnie z zapisami PO WER, do korica 2023 r. przedmiotowe projekty miaty przyczynié sie do
powstania 40 DDOM, w ramach ktérych planowano utworzenie docelowo 400
zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami zaleznymi (niesamodzielnymi, w tym
starszymi). Wedtug stanu na koniec 2018 r. w 53 DDOM, ktére powstaty utworzono 682
zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami zaleznymi.

21



Standard DDOM okresla, ze wsparcie skierowane bedzie do oséb niesamodzielnych,

w szczegdblnosci do osdb powyzej 65 lat ktérych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie
wytgcznie pod opieky podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
a jednoczesnie nie wymagajg oni 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 szpitalnym, ktérzy w ocenie skalg poziomu
samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40-65 punktdéw. Pacjenci w wieku powyzej 65
powinni stanowi¢ min. 50% tacznej liczby pacjentéw. Podstawowe cele kwalifikowania
pacjentow 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 rownoczesnie
25 pacjentow.?

Zmiana w zaktualizowane] wersji standardu, dotyczyta zmniejszenia odsetka oséb po 65 roku
zycia — przed aktualizacjg wynosit on co najmniej 75%, po zmianach byto to 50%.

W realizowanych projektach przewidziano wsparcie dla pacjentéw jak réwniez dla ich
opiekunodw, stanowili oni grupe uczestnikow projektéw. Ogdtem wedtug udostepnionej bazy
uczestnikdw projektéw DDOM, wsparcie otrzymato 5 698 osdb — grupa pacjentéw oraz grupa
opiekundéw pacjentéw, sposrod nich 93,5% zakonczyto udziat w projekcie zgodnie z
zaplanowang sciezka — 3,7% nie ukonczyto zaplanowanej Sciezki uczestnictwa. Dla pozostatych
2,8% uczestnikdw nie okreslono czy dana osoba ukonczyta projekt zgodnie z zaplanowang dla
niej sciezkg uczestnictwa. Wedtug danych wskaznikowych z SL2014 w projektach DDOM
samych pacjentéw zostato objetych opieka i ukoriczyto leczenie 3 101 .

Z jakich powoddw uczestnicy koriczyli udziat w projekcie przed zakoriczeniem wszystkich
zaplanowanych dziatari?

Sposrod 360 badanych pacjentéw DDOM jedynie 3% nie ukoriczyto projektu zgodnie z
zatozonym planem, a 97% ukonczyto projekt zgodnie z zaplanowang $ciezkg. Na pytanie

o powdd przerwania swiadczenia badani pacjenci najczesciej wskazywali na ponowng
hospitalizacje (pogorszenie stanu zdrowia). Powody te potwierdzajg réwniez koordynatorzy
projektdw, 52 koordynatorow wskazato, iz powodem przedwczesnej rezygnacji z projektu byto
pogorszenie stanu zdrowia pacjenta. Jedna osoba dodatkowo wymienita problemy rodzinne i
problemy z transportem.

2 Dzienny dom opieki medycznej organizacja i zadania, wrzesieri 2017 r.
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Wykres 1. Zakonczenie udziatu osoby w projekcie zgodnie z zaplanowangq sciezkq uczestnictwa.

3%

H Nie mTak

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Jaka byta struktura uczestnikow projektow — w szczegolnosci ze wzgledu na wiek i ptec,
miejsce zamieszkania (wojewddztwo, powiat, obszar miejski / wiejski), stopien
niepetnosprawnosci / niesamodzielnosci?

Dostepne bazy uczestnikdw projektéw zawierajg informacje tgcznie na temat zaréwno
pacjentéw DDOM, jak i ich opiekundw. Na podstawie badania iloSciowego z pacjentami
stworzono profil spoteczno — demograficzny wspomnianej grupy. Pacjenci DDOM to przede
wszystkim kobiety — ok. 60%. Z uwagi na okreslone kryteria dostepu do projektu pacjenci to
osoby przede wszystkim w wieku powyzej 65 lat - 68,2% oraz w mniejszosci osoby w wieku od
55 do 64 lat — 23%. Natomiast opiekunowie pacjentdow charakteryzujg sie wyzszym
zréznicowaniem jesli chodzi o wiek, tutaj czesciej obserwujemy mtodsze osoby, co tez jest
uzasadnione warunkami udziatu w projektach. Ponadto osoby bedace opiekunami pacjentow
czesciej majg wyksztatcenie policealne lub wyzsze niz sami pacjenci. W tej drugiej grupie
dominuje wyksztalcenie ponadgimnazjalne — 37,8% badanych.

Tabela 2. Struktura uczestnikow DDOM.

B
Cecha aza . Badanie CATI (pacjenci) |Badanie CATI (opiekunowie)
uczestnikéw

pted

kobieta
mezczyzna 39,8% 40,2%

wiek

17-34
35-44

45 - 54
55-64

65 - powyzej
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Baza . L . . .
Cecha uczestnikéw Badanie CATI (pacjenci) |Badanie CATI (opiekunowie)

wyksztatcenie

nizsze niz
podstawowe

podstawowe

gimnazjalne

ponadgimnazjalne

policealne 18,8%

wyzsze 20,6%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy uczestnikéw projektéw oraz badania CATI z pacjentami (N=360) oraz
opiekunami pacjentow (N=360).

Badanie ilosciowe miato na celu réwniez ustalenie odsetka 0séb z niepetnosprawnoscia
uczestniczacych w projektach. Wéréd badanych pacjentow 54% stanowity osoby z orzeczong
niepetnosprawnoscia (2,8% odmdwito odpowiedzi). Okoto 36% badanych (sposrod tych,
ktérzy majg orzeczong niepetnosprawnosc) okreslito swdj stopien niepetnosprawnosci jako
znaczny, podobny odsetek wskazat na umiarkowany stopien. Niecate 10% badanych wskazato
na lekki stopien, a nieco ponad 17% badanych odmowito odpowiedzi.

Wykres 2. Orzeczony stopien niepetnosprawnosci — struktura pacjentow DDOM.

40,0% 36,3% 36,8%
35,0%
30,0%
25,0%
20/0% 17,4%
15,0% 9,5%
10,0%

.

0,0%

Lekki stopien Umiarkowany stopien Znaczny stopien Trudno powiedzie¢

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Czy uczestnicy projektow stanowili jednorodnqg grupe docelowq, czy tez mozna w niej
wyodrebnic podgrupy ? Czy wsparcie zostato skierowane do wtasciwych pacjentow? Jezeli nie,
dlaczego?

Projekty DDOM realizowane byty w catym kraju, poza wojewddztwami: wielkopolskim oraz
lubuskim. Najwiecej projektéw prowadzonych byto na obszarze wojewddztw: matopolskiego
(8 projektow), slgskiego (8 projektéw) oraz lubelskiego (7 projektow), mazowieckiego (6
projektow). W pozostatych regionach realizowano od 1 do 4 projektow. W efekcie czego
uczestnicy projektow DDOM pochodzili réwniez z catego kraju (poza wojewddztwem
wielkopolskim). Pomimo braku realizacji projektu na terenie wojewddztwa lubuskiego, z tego
obszaru pochodzito 51 uczestnikow (1% z catosci). Analizujac uczestnikow projektow DDOM z
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uwagi na wielko$¢ miejscowosci rozktad jest zblizony, 33% zamieszkiwato duze obszary
miejskie, 36% mate obszary miejskie, a 31% obszary wiejskie.

Mapa 1. Liczba projektow DDOM na obszarze danego Mapa 2. Odsetek uczestnikow projektow DDOM na obszarze

wojewddztwa. danego wojewddztwa.
liczba odsetek
projektow 18%

8
2 3%
2 4%
3 5%

3%
0%

1 1% 0%
4%
3 6%
()
3% 3%
Obstugiwane przez ustuge Bing Obstugiwane przez ustuge Bing
© Microsoft, Wikipedia © Microsoft, Wikipedia
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy uczestnikéw
beneficjentow. projektow.

Zatozenia standardu DDOM okreslajg, iz wsparcie powinno zosta¢ udzielone osobom
niesamodzielnym, w szczegdlnosci osobom powyzej 65 lat, 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. Jednoczesnie okreslono, iz pacjenci w
wieku powyzej 65 lat powinni stanowi¢ min. 50% tgcznej liczby pacjentdw. Byty to jedyne
wytyczne odnoszace sie do analizowanych zmiennych spoteczno — demograficznych. Analiza
baz danych pod wzgledem wieku wszystkich uczestnikéw projektéw (pacjentéw oraz ich
opiekundw) wykazata, iz osoby powyzej 65 lat. stanowity 59,2%. Badanie iloSciowe wskazato
na jeszcze wyzszy odsetek oséb w wieku 65+, wedtug tych danych byto to ok. 68% pacjentéw.
Badanie ilosciowe daje bardziej wiarygodny obraz, gdyz tutaj osobno badaniem objeto grupe
pacjentéw oraz opiekundw. Nalezy zatem potwierdzié, iz grupa docelowa zostata dobrana w
sposdb prawidtowy uwzgledniajac zmienne demograficzne, a wsparcie zostato skierowane do
wtasciwych osdb.

Sami pacjenci stanowili zréznicowang grupe, z uwagi na wiek, pte¢ i wyksztatcenie. Trudno

jednak na tej podstawie wyodrebnic¢ konkretne podgrupy, gdyz jest to naturalne
zroznicowanie wynikajgce ze struktury ludnosci.
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3.2.Ocena wsparcia oferowanego w Dziennych Domach Opieki Medycznej

3.2.1. Ocena udzielonego wsparcia przez Pacjentéw Dziennych Domdw Opieki
Medycznej

W jakim stopniu osiggnieto w projektach i w catym Dziataniu 5.2 PO WER wskazniki okreslone
w Standardzie DDOM, a takze w PO WER?

W standardzie DDOM przewidziano monitorowanie osiggnietych celdw poprzez realizacje
nastepujacych wskaznikéw:

e liczba podmiotdw leczniczych, ktdre zostaty objete narzedziami deinstytucjonalizacji
opieki nad osobami zaleznymi —w kazdym z projektdw utworzony zostat Dzienny Dom
Opieki Medycznej - wskaznik nalezy uznac za osiggniety;

e Jiczba zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami zaleznymi, ktore zostaty
utworzone w ramach programu — w Standardzie przewidziano utworzenie od 10 do 15
miejsc na projekt, wskaznik zostat zrealizowany;

e Jiczba pacjentow, ktorzy zostali objeci opiekq i ukonczyli leczenie, minimalna liczba
pacjentow jaka przewidziano w projekcie wyniosta 60 osdb, a maksymalna 141,
Srednio na projekt przypadaty 72 osoby;

e odsetek 0sob korzystajqgcych z ustug dziennego domu opieki medycznej pozytywnie
oceniajgcych funkcjonowanie domu opieki medycznej (na podstawie badania
satysfakcji pacjentow lub cztonkdw ich rodzin) — min. 80%. Na podstawie danych
zawartych w bazie wskaznikéw z projektdw, na dzien badania w 29 projektach odsetek
pozytywnych oceny wyniost min. 80%.

Wskazniki specyficzne okreslone w Programie dotyczgce Dziatania 5.2 zostaty osiggniete.
53 podmioty lecznicze zostaty objete narzedziami deinstytucjonalizacji opieki nad osobami
zaleznymi, co oznacza wykonanie celu posredniego w 133% na rok 2018. Ponadto wskaznik
PO WER dla Dziatania 5.2 Liczba zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami
zaleznymi, ktore zostaty utworzone w ramach programu na poziomie 400 rowniez zostat
osiggniety, na koniec pazdziernika 2019 r. wskaznik wynosit 682 — odsetek realizacji wyniost
173.

Jaki byt czas pobytu pacjentdw — uczestnikow projektow PO WER w DDOM? Czy byt
odpowiedni: a) w stosunku do potrzeb pacjentow?; b) w stosunku do osiggniecia
zaplanowanego efektu?

Czas pobytu pacjentéw byt znacznie zréznicowany, Srednia wynosita 60 dni. Analizujgc dane
na poszczegodlne okresy, widac iz najczesciej badani przebywali w DDOM, w takich
przedziatach czasowych jak:

e do30dni—27% badanych;

e 81-100 dni—26% badanych,
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e 41-60dni—24% badanych.

Wykres 3. Okres pobytu w DDOM — pacjenci.

30% 27% 26%
24%
25%
20%
15%

15%
10% 8%

5%

0%
0%
do 30 dni 81-120 dni 41-60 dni 31-40 dni 61-80 dni 31-40 dni

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Zapisy standardu DDOM w sposdb precyzyjny okreslaty czas pobytu pacjentdw — uczestnikdw
projektow PO WER w DDOM. W jednym momencie w DDOM powinno przebywac
maksymalnie 25 pacjentéw (przed zmiang Standardu byta to liczba maksymalnie 15
pacjentéw) Okres ten miat by¢ nie krotszy niz 30 dni roboczych i nie dtuzszy niz 120 dni
roboczych. Wsparcie w DDOM powinno by¢ realizowane przez 5 dni w tygodniu i przez ok. 8-
10 godzin. Badani pacjenci srednio przebywali w placowce ok. 60 dni. Na podobne wyliczenia
wskazujg wyniki | etapu badania: ,Bazujac na wynikach badania ankietowego prowadzonego
wsrod koordynatorow projektu DDOM, na dziert 30.03.2017 $rednia dtugosé pobytu pacjenta
w Dziennym Domie Opieki Medycznej wynosi 59 dni roboczych. Na dzien wizyty ankietera w
DDOM pacjenci uczestniczacy w badaniu ankietowym srednio przebywali w dziennych
domach opieki medycznej juz 43 dni robocze.”?

Warto podkreslic, iz w opinii 64% badanych pacjentéw dtugos¢ pobytu w placowce byta
odpowiednia do ich potrzeb. Wsrdd opinii negatywnych, czyli wskazan na nieodpowiedni czas
pobytu wzgledem potrzeb pojawiaty sie takie stwierdzenia, jak np. , dtuzsza rehabilitacja
jeszcze bardziej by mi pomogta”, czy ,chetnie zostatabym dtuzej”. Badani wskazywali rowniez
na problemy zdrowotne, ktore wymagajg dalszej rehabilitacji, np. osoby po udarze
odzyskiwaty sprawnos¢, ale im dtuzej beda rehabilitowane, tym lepszg sprawnos¢ uzyskaja.
W wiekszosci przypadkow badani ocenili, iz czas pobytu byt odpowiedni do ich potrzeb, ale
wcigz 36% badanych jest zdania, ze ten czas byt dla nich za kroétki. Osoby ktére nie byty
zadowolone z czasu jaki spedzity w projekcie najczesciej uczestniczyty w nim do 30 dni (29
badanych dokonato negatywnej oceny czasu pobytu), wsréd oséb ktére przebywaty od 41 do
60 dni ocene negatywng wskazato 22 z nich, od 31 do 40 dni 18 oséb. Tylko 14 o0sdb
przebywajgcych dtuzej niz 61 dni uznato, ze czas ten byt nieodpowiedni.

3 Ewaluacja biezgca projektéw PO WER dotyczgcych tworzenia i prowadzenia Dziennych Domdéw Opieki
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Koordynatorzy projektéw w wiekszosci uznali, iz zatozony czas pobytu pacjenta w placéwce
byt wystarczajgcy do tego, aby zrealizowa¢ plan wsparcia przygotowany dla pacjenta, ponad
90% pozytywnych odpowiedzi. Podobny odsetek badanych twierdzi, iz czas pobytu pacjenta w
DDOM w przysztosci powinien by¢ podobnie zaplanowany. Niektorzy z koordynatoréw
wskazujg jednoczesnie na przyktady takich pacjentéw, gdzie okres pobytu w DDOM mogtby
by¢ nawet krétszy niz 30 dni, ale sg to pojedyncze opinie. Z rozmdw z koordynatorami rowniez
pojawia sie wniosek, iz w wielu przypadkach okres do 3 miesiecy jest wystarczajacy do tego by
osiggnac zaplanowane efekty. Potwierdzajg to rowniez wyniki badan z pacjentami, ktérzy
wskazujg, iz najczesciej uczestniczyli w projekcie krocej niz sugerowane przez koordynatorow
90 dni.

Przy ustalaniu terminu pobytu w DDOM w szczegdlnosci rozpatrywane sg potrzeby pacjentow
i mozliwosci udzielenia pomocy przez placowke. Wedtug Standardu czas trwania pobytu w
dziennym domu opieki medycznej ustalany jest indywidualnie przez zespot terapeutyczny i nie
moze by¢ krétszy niz 30 dni roboczych i dtuzszy niz 120 dni roboczych. Pobyt moze zostaé
skrocony z zatozonych 30 dni w przypadku dobrowolnej rezygnacji pacjenta oraz w przypadku
pogorszenia sie stanu zdrowia, wymagajgcego realizacji Swiadczen zdrowotnych w warunkach
stacjonarnych (leczenie szpitalne, stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne inne niz
szpitalne). W pierwszym miesigcu, zaleca sie, aby pacjenci przebywali 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 $wiadczern moze by¢ stopniowo
zmniejszana w zaleznosci od potrzeb indywidualnych kazdego pacjenta, jednak nie moze
odbywad sie w czasie krotszym niz 4 godziny dziennie. Ponadto, istnieje mozliwos$é
uelastycznienia godzin i dni pobytu - jednak uzaleznione jest to wytgcznie potrzebami
zdrowotnymi pacjenta.*

Zgodnie z powyzszym kazdy przypadek analizowany jest indywidualnie i tak powinno to by¢ w
przysztosci ustalane. Dobre jest okreslenie granicy czasu jaki jest potrzebny do uzyskania
zaplanowanych efektow. Koordynatorzy projektow wskazywali na takie sytuacje, w ktdérych
pacjenci prosili o mozliwos¢ dtuzszego pobytu w placéwce, nie zawsze z powoddw stricte
medycznych. Jak bedzie to wskazywane w dalszej czesci raportu, pacjenci otrzymywali nie
tylko pomoc medyczng, ale co wazne wsparcie psychologiczne, mieli okazje spedzié czas z
innymi, i to wtasnie te elementy powodowaty chec pozostania w projekcie.

Jakie formy wsparcia zaoferowane w DDOM mozna uznac za najskuteczniejsze i dlaczego?
Jakie dobre praktyki w tym zakresie mozna wskazac?

Zgodnie z zapisami Standardu w ramach funkcjonowania DDOM uczestnikom projektu
zapewniona zostaje opieka medyczna potgczona z kontynuacja terapii i procesem

4 Dzienny dom opieki medycznej organizacja i zadania, wrzesien 2017 r.
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usprawniania w zakresie funkcjonalnym oraz proceséw poznawczych. Realizowano takie
dziatania jak:
e opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczgca samoopieki i
samopielegnacji;
e doradztwo w doborze odpowiednich wyrobéw medycznych;
e usprawnianie ruchowe;
e stymulacja proceséw poznawczych;
e terapia zajeciowa;
e przygotowanie rodziny i opiekunow pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania
edukacyjne).

W zakresie koniecznym do wykonania Swiadczen oraz w razie pilnej potrzeby i w zaleznosci od
wskazania medycznego mozliwe byto zapewnienie badania diagnostycznego oraz
specjalistycznych konsultacji lekarskich. Poza swiadczeniami opieki zdrowotnej pacjentom
przebywajgcym w dziennym domu opieki medycznej zapewniono odpowiednie do stanu
zdrowia wyzywienie, prowadzone byly zajecia dodatkowe, pozwalajgce na zagospodarowanie
czasu wolnego pomiedzy udzielanymi swiadczeniami zdrowotnymi oraz w razie potrzeby
bezptatny transport z miejsca zamieszkania do domu opieki medycznej i powrdt do miejsca
zamieszkania.

Analiza rodzaju przyznanego wsparcia wskazuje, iz w projektach oferowano przede wszystkim
ustuge zdrowotng lub medyczng, a takze szkolenie lub kurs. Z uwagi na to, iz dziatalnos¢
DDOM zapewniata przede wszystkim pomoc w zakresie rehabilitacji, w potgczeniu z innymi
dziataniami nie jest mozliwe wykazanie jednej formy wsparcia zaoferowane w DDOM, ktorg
mozna uznac za najskuteczniejszg. W badaniu jakosciowym FGI przedstawiciele personelu
DDOM —w tym lekarz geriatra, szczegdlnie podkreslali uzytecznos¢ wskazanej powyzej oferty
DDOM, jako catosci. Jak podkreslali, pacjentom oferowano szczegdtowsa diagnostyke, pod
katem sprawnosci intelektualnej, ogdlnego stanu zdrowia i narzgddw ruchu, a nastepnie
opracowywano odpowiednie leczenie rehabilitacyjne, fizjoterapeutyczne w potgczeniu z
pomocy psychologa, dietetyka, czy terapeuty zajeciowego. Podkreslana jest tutaj skutecznos$é
nie tyle konkretnych form wsparcia, ale przede wszystkim kompleksowos¢ udzielonej pomocy.

Oczywiscie, ze pacjenci roznie do tego podchodzili, ale nie ma to znaczenia bo wiekszos¢ pacjentow
bardzo sobie cenita ta czesc fizjoterapeutyczng na pewno. Bo mieli na miejscu kompleksowq
rehabilitacje i fizjoterapie, kompleksowe porady lekarskie. DDOM-personel, lekarz geriatra.

Wyniki | etapu badania pokazujg, ze: ,,Pacjenci mieli wptyw na zakres udzielanego im wsparcia
w petnym (48%) badz w pewnym zakresie (34%). W realizowane] opiece brane byty pod
uwage potrzeby pacjentéw np. w zakresie dodatkowej pracy z psychologiem, konsultacji
lekarskich. Mogli decydowad takze o potrzebie skorzystania z pomocy pracownika socjalnego.
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Potrzeby pacjentow sg na biezgco identyfikowane w bezposredniej rozmowie lub poprzez
anonimowe ankiety. Do decyzji pacjenta nalezy m.in. w ktérych elementach terapii zajeciowe;j
chce uczestniczy¢. Pacjenci i ich opiekunowie zgtaszajg takze swoje zapotrzebowanie na
uczestniczenie w zajeciach edukacyjnych. Niemal trzy czwarte respondentow (72%) deklaruje,
ze moze decydowacd o tym, jakie badania diagnostyczne sg im wykonywane.”?

Fizjoterapeuci zatrudnieni w DDOM, podkreslali waznosc¢ realizowanych przez nich dziatan,
najwazniejsze w ich opinii byto wzmocnienie pacjenta na tyle, aby mogt by¢ on w miare
mozliwosci samodzielny, nawet w sytuacji, kiedy jeden z narzgddw ruchu nie jest w petni
sprawny, to dzieki odpowiednim ¢éwiczeniom, mozna nauczyc¢ sie wykorzystywac sie site
pozostatych narzadow.

Kierownicy DDOM, jako dobrg praktyke wskazywali — rehabilitacje spoteczng, czy aktywizacje
spoteczng, na co rowniez uwage zwracali lekarze rehabilitacji i psycholodzy. Zatozenia
projektu opieraty sie na pomocy medycznej pacjentom, zgodnie z zapisanymi powyzej
dziataniami. Wspotpraca w grupie, mozliwosé kontaktu z osobami o podobnych problemach
zdrowotnych, mozliwosé zjedzenia wspdlnego positku, w duzym stopniu wptywata na
poprawe stanu zdrowia pacjentéw i ich che¢ do aktywnego korzystania z oferowanych form
pomocy w DDOM.

Dobrg praktyka, mozna rowniez nazwac¢ wzmacnianie sie wzajemne pacjentdw pracujgcych
w grupie. Na ten efekt wskazywali lekarze rehabilitacji oraz fizjoterapeuci zatrudnieni

w DDOM. Pacjenci, ktorzy wspdlnie wykonywali ¢wiczenia motywowali sie wzajemnie do
wysitku, porownywali osiggane efekty, co dodatkowo ich motywowato do podejmowania
wzmozonego wysitku. Efektem czego byt powrdt do sprawnosci i chec utrzymania tego stanu
po opuszczeniu DDOM.

To mobilizowato catq grupe, dzieki temu, Zze pracowalismy w grupie, ci udzie dowiedzieli sie np., ze
majg prawo do swiadczen jako osoba niepetnosprawna. Co dla nich byto rzeczq niepojetq, ze mogq
postarac sie o chodzik, o karte osoby niepetnosprawnej, mysmy na miejscu informowali, prowadzili i
zatatwiali. DDOM-kierownik DDOM.

Jak oceniajq jakos¢ wsparcia udzielonego w DDOM pacjenci, a jak ich opiekunowie?

Jak nalezy ocenic dziatania edukacyjne dla cztonkdw rodzin 0séb niesamodzielnych w zakresie
dziatan opiekuniczych? Czy opiekunom faktycznym pacjentow brakowato jakiegokolwiek
wsparcia?

Pacjenci DDOM zostali poproszeni o ocene jakosci wsparcia jakie otrzymali w ramach
projektéw DDOM na skali, gdzie ocena 1 oznaczata bardzo niskg jakos¢, a ocena 5 bardzo
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wysokg jakos¢. Najlepiej oceniona zostata opieka pielegniarska — srednia wyniosta 4,8. Rownie
wysoko oceniono usprawnienia ruchowe (rehabilitacja, fizjoterapia, itp.) — $rednia 4,7.

Na skali powyzej 4 oceniono rowniez zajecia wzmachiajgce pamieé — srednia 4,4. Ponizej
oceny 4 uzyskaty takie dziatania jak: doradztwo w doborze odpowiednich lekdw oraz zajecia
wzmacniajgce umiejetnosci potrzebne do wykonywania codziennych prac — srednia ocen 3,9.

Wykres 4. Ocena jakosci dziatari DDOM.

Usprawnienia ruchowe (rehabilitacja, fizjoterapia, itp.)

Zajecia wzmacniajace pamieé, orientacje, myslenie, mowe, 44
tp. I

Zajecia wzmacniajgce umiejetnosci potrzebne do
wykonywania codziennych prac

Doradztwo w doborze odpowiednich lekéw
Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Opiekunowie pacjentow uczestniczagcy w projektach DDOM rowniez zostali poproszeni

o ocene jakosci dziatant oferowanych w DDOM, byty to zajecia edukacyjne, majgce na celu
wzmocnienie ich wiedzy, w celu kontynuacji opieki nad osobg zalezng po opuszczeniu DDOM.
Srednia ocen wyniosta 4,3 na skali 5 punktowej, co oznacza, iz w opinii badanych dziatania te
byty wysokiej jakosci.

Wykres 5. Ocena jakosci zajeé/dziatan edukacyjnych majgcych na celu kontynuacje opieki nad osobg.

1
1%

1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
1-bardzo niskajakos¢ ®m2 ®3 ®4 W5 -bardzo wysoka jakosé

Zrédto: CATI opiekunowie (N=360).

Na wysoka ocene jakosci zaje¢ organizowanych w DDOM wskazujg rowniez wyniki | etapu
badania: , Pacjenci uczestniczacy w zajeciach dodatkowych, niezaleznie od ich formy oceniajg
je bardzo wysoko (Srednie oceny pow. 4,85 w skali 5-stopniowej). Chetnie uczestnicza w
formach terapeutycznych, jak i organizacji wolnego czasu, jakie oferuje DDOM.

Badania jakosciowe wsrdd personelu medycznego i kierownikow DDOM pozwala postawic
teze, ze rehabilitacja Swiadczona w ramach DDOM jest wysokiej jakosci. Przede wszystkim
Swiadczy o tym indywidualizacja wsparcia. Fizjoterapeuci pracujg z maksymalnie 2-3
pacjentami jednoczesnie nadzorujgc ich podczas ¢wiczen. Jak wypowiadali sie sami
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fizjoterapeuci, pacjenci DDOM sg pacjentami wymagajacymi wiekszej uwagi niz przecietny
klient. Kontynuacjg rehabilitacji jest terapia zajeciowa, ktdra bywa przez samych pacjentéw
traktowana jako forma rozrywki. W czasie wywiaddw pogtebionych seniorzy podkreslali, ze
dodatkowe zajecia pozwalajg ciekawie zagospodarowac czas pomiedzy rehabilitacjami.
Prowadzone spotkania pozwalajg takze wroci¢ do zainteresowan i hobby praktykowanych w
mtodosci. Warto wspomnie¢, ze badani chwalg ich funkcje spoteczng — w trakcie spotkan
mozna blizej poznaé pozostatych pacjentéw oraz nawigzac z nimi blizsze relacje. Opiekunowie
pacjentow DDOM podkreélaja, ze relacje faczace pacjentdw sg bardzo ciepte i zyczliwe. Stuza
sobie wzajemnie pomocg, co czesto przyczynia sie do zwiekszenia checi uczestniczenia
aktywnie w zyciu spotecznym réwniez poza DDOM.”®

Zaréwno pacjenci DDOM jak i ich opiekunowie dobrze oceniajg jakos¢ wsparcia, jakie
otrzymali w placdwkach. Pojawiajg sie drobne rdznice w ocenie poszczegdlnych form, ale co
do zasady badani nie wykazali zastrzezen w tym obszarze. Co istotne, w ich opinii pomoc jaka
otrzymali od personelu dziennego domu miata wptyw na poprawe stanu zdrowia osoby, ktérg
sie opiekowali — 30% odpowiedzi zdecydowanie tak oraz 54% zdecydowanie tak.

Wykres 6. Wptyw dziatan edukacyjnych oferowanych w DDOM, na stan zdrowia pacjenta — perspektywa opiekuna.
60% 54%
50%

40%

30%

30%

20%
10%

10% 1%
— —
0% e e
Raczej nie Trudno powiedzie¢ Raczej tak Zdecydowanie tak
Zrédto: CATI opiekunowie (N=360).

Jedynie 10% badanych na pytanie o to, czy brakowato jakiegokolwiek wsparcia udzielito
odpowiedzi pozytywnej. Zdecydowana wiekszos¢ badanych 90%, jest zdania, iz wsparcie jakie
otrzymali odpowiadato ich potrzebom i w tym wzgledzie byto wystarczajgce. Wsrod
odpowiedzi wskazujgcych na potrzebe innego wsparcia, badani nie wskazywali na elementy
zwigzane ze wsparciem oferowanym w DDOM. Byty to raczej subiektywne potrzeby i opinie
dotyczgce sposobu Swiadczenia ustugi, np. niedopasowanie godzin pobytu do godzin pracy
opiekuna, zbyt krétki czas pobytu, braki personelu (w tym zbyt mata liczba godzin pracy
specjalistéw, np. psychologa, logopedy), problemy z dojazdem.

5 Ewaluacja biezgca projektéw PO WER dotyczacych tworzenia i prowadzenia Dziennych Doméw Opieki
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Wykres 7. Zapotrzebowanie na inne wsparcie, niz to oferowane w DDOM — perspektywa opiekuna.

M potrzeba innego wsparcia

M otrzymane wsparcie byto
wystarczajace

Zrédto: CATI opiekunowie (N=360).

Na podstawie przytoczonych wynikow badania, nalezy pozytywnie oceni¢ wsparcie jakie
otrzymali opiekunowie pacjentéw i podkresli¢, iz w opinii badanych opiekunéw pacjentow,
zaoferowane wsparcie byfo dla nich wystarczajgce, nie majag w tym wzgledzie dodatkowych
potrzeb.

Czy sytuacja uczestnikow projektow jest lepsza niz swiadczeniobiorcow, ktorzy nie korzystali
z tej lub podobnej formy wsparcia wspotfinansowanej z EFS?

Do badania metodg kontrfaktyczng zostaty zaproszone osoby, ktére powinny spetnia¢ wymogi
stawiane pacjentom DDOM. W realizacji badania w terenie ankieterow wspieraty pielegniarki
srodowiskowe oraz organizacje pozarzgdowe dziatajgce na rzecz pacjentdw. Ankieter przed
zakwalifikowaniem osoby do badania byt zobowigzany zweryfikowac wiek respondenta oraz
poziom samodzielnosci respondenta na skali Barthel (ocena w granicach 40-65 punktow
kwalifikowata osobe do badania).

Odpowiadajac na pytanie, czy mozliwe bytoby osiggniecie podobnych efektéw przy
wykorzystaniu innych srodkéw, nalezy przytoczy¢ wyniki badan technika kontrfaktyczna.
Analiza efektu netto obrazuje, jaki odsetek dziatan zostat zrealizowany dzieki wsparciu
srodkami EFS, im wyzszy odsetek roznicy pomiedzy odpowiedziami w grupie kontrolnej i
eksperymentalnej, tym wiekszy wptyw srodkdw EFS na osiggniecie danego efektu. Badani
pacjenci, ktérzy nie skorzystali ze wsparcia w ramach DDOM raczej negatywnie oceniajg swoj
stan zdrowia. tacznie 71% negatywnych odpowiedzi, a 27% pozytywnych. W grupie
pacjentéw DDOM, ocena ta jest bardziej zréznicowana, 48% pozytywnych odpowiedzi w
poréwnaniu do 38% negatywnych odpowiedzi. Roznica pomiedzy grupg eksperymentalng a
kontrolng w przypadku odpowiedzi pozytywnych wynosi 21 p.p, oznacza to, iz pacjenci DDOM
lepiej oceniajg swoj stan zdrowia, niz osoby, ktore nie skorzystaty z takiej formy leczenia.
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Tabela 3. Metoda kontrfaktyczna — efekt netto — samoocena stanu zdrowia.

subiektywna ocena stanu zdrowia | grupa eksperymentalna | grupa kontrolna | efekt netto
Zdecydowanie dobrze 9% 1% 8 p.p.
Raczej dobrze 39% 26% 13 p.p.
Raczej Zle 26% 46% -20 p.p.
Zdecydowanie Zle 12% 25% -13 p.p.
Trudno powiedzie¢ 14% 2% 12 p.p.

Zrédto: badanie wtasne, metoda kontrfaktyczna N=360, pacjenci N=360.

Na pytanie o to, do jakich ustug majg dostep pacjenci niekorzystajgcy ze wsparcia w ramach
DDOM, najczesciej pojawiaty sie takie odpowiedzi jak: pomoc medyczna — 94% wskazan,
rehabilitacja — 41% wskazan, ustugi opiekuncze i pielegnacyjne — 30% wskazan. Pojawiaty sie
jedynie sporadyczne wskazania na pozostate wymienione dziatania: zajecia manualne,
edukacyjne. Interpretujgc efekt netto w przypadku korzystania z danej ustugi istotne sg
odpowiedzi zaréwno negatywne jak i pozytywne. Interpretacja efektu netto:

a) zajecia towarzyskie: efekt netto wynosi 78 p.p., oznacza to, ze realizacja tego typu
wsparcia wystepuje tylko w przypadku pacjentow DDOM, bez tej interwencji pacjenci
nie otrzymaliby takiej ustugi;

b) zajecia edukacyjne: efekt netto wynosi 53 p.p., oznacza to, iz 1% pacjentow
otrzymatby ustuge w postaci zaje¢ edukacyjnych bez realizacji projektéw DDOM, ale
dzieki realizacji tych projektéw, ustuge takg otrzymato dodatkowo 53% pacjentéw;

c) zajecia manualne: efekt netto wynosi 73 p.p., oznacza to, iz 4% pacjentow otrzymatby
ustuge w postaci zaje¢ manualnych bez realizacji projektow DDOM, ale dzieki realizacji
tych projektow, ustuge takg otrzymato dodatkowo 73% pacjentow;

d) rehabilitacja: efekt netto wynosi 73 p.p., oznacza to, iz 41% pacjentéw otrzymatby
ustuge w postaci zaje¢ manualnych bez realizacji projektow DDOM, ale dzieki realizacji
tych projektow, ustuge takg otrzymato dodatkowo 57% pacjentow;

Analiza pokazuje, iz bez wsparcia DDOM pacjenci, nie majg przede wszystkim dostepu do
zajec¢ towarzyskich. W ograniczonym stopniu osoby niekorzystajgce z oferty DDOM majg
dostep do zaje¢ edukacyjnych i zaje¢ manualnych, w obu przypadkach udziat grupy
eksperymentalnej w dostepnosci do wskazanych ustug jest zdecydowanie wyzszy niz w grupie
kontrolnej. Wymienione ustugi stanowig element dodatkowy oferty DDOM i nie sg stosowane
w leczeniu pacjentéw poza DDOM, w konsekwencji obserwowany jest wysoki wptyw srodkow
EFS na dostepnos¢ do wymienionych ustug. Wazny jest natomiast wptyw realizowanych
projektow na mozliwos¢ skorzystania z ustug rehabilitacji. Przyjmujac dokonang powyzej
interpretacje, dzieki realizacji projektéw udato sie obja¢ ustugami rehabilitacji dodatkowe 57%
pacjentow.
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Tabela 4. Metoda kontrfaktyczna — efekt netto — dostepnosc do ustug, dziatan lub miejsc majgcych wptyw na poprawe stanu
zdrowia pacjenta.

grupa efekt
grupa kontrolna
rodzaj ustug eksperymentalna netto
1 2 3 4 5

tak nie tak nie 5=4-2
Zajecia towarzyskie 78% 22% 0% 100% 78 p.p.
Zajecia edukacyjne 54% 46% 1% 99% 53 p.p.
Zajecia manualne 77% 23% 4% 96% 73 p.p.
Rehabilitacja 98% 2% 41% 59% 57 p.p.
U.s’rug| op@kuncze [ n/d n/d 30% 20% n/d
pielegnacyjne
Pomoc medyczna (dobor lekow,
badania, dostep do n/d n/d 94% 6% n/d
specjalistow, itp.)
Nle/ poaadgm dostepu do takich n/d n/d 29 98% n/d
0s0b lub miejsc

Zrédto: badanie wtasne, metoda kontrfaktyczna N=360, pacjenci N=360.

Sposréd wszystkich badanych metoda kontrfaktyczng, 41% ma dostep do ustug
rehabilitacyjnych, na ktorych skupia sie dziatalnos¢ DDOM. Dlatego tez poréwnano
subiektywnga ocene stanu zdrowia tych oséb z oceng pacjentow DDOM. Widoczna jest
znaczna réznica w odczuwaniu stanu zdrowia miedzy badanymi grupami, réznica pomiedzy
pozytywnymi odpowiedziami wynosi 14 p.p., a w przypadku oceny negatywnej jest jeszcze
wyzsza i wynosi 27 p.p. Pacjenci DDOM czesciej nie byli w stanie jednoznacznie ocenic
swojego stanu zdrowia, niz miato to miejsce w przypadku grupy kontrfaktycznej. Pacjenci w
grupie kontrolnej mogli mie¢ problem z jednoznaczng oceng swojego stanu zdrowia, gdyz
poddani byli wsparciu w placéwkach DDOM, co mogto powodowacé poczucie, iz powinni czué
sie lepiej (wyzsza ocena stanu zdrowia), ale by¢ moze z powodu wielu wspdtwystepujgcych
chordb nie mogli jednoznacznie tego ocenic. Nie chcgc negatywnie wypowiadac sie na temat
efektéw projektu (ktére ocenili pozytywnie) woleli wskaza¢ odpowiedz neutralna.

Tabela 5. Metoda kontrfaktyczna — efekt netto —samoocena stanu zdrowia, osoby korzystajgce z rehabilitacji.

Zrédto: badanie wtasne, metoda kontrfaktyczna N=360, pacjenci N=360.

subiektywna ocena stanu grupa grupa difference-in-
zdrowia - rehabilitacja eksperymentalna kontrolna |differences
Zdecydowanie dobrze 9% 1% 8%
Raczej dobrze 39% 33% 6%
Raczej zle 26% 37% -11%
Zdecydowanie Zle 12% 28% -16%
Trudno powiedzieé 14% 1% _

35



Wskazywane przez pacjentow objetych metodga kontrfaktyczng ustugi najczesciej realizowane
byty w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, w szpitalach, w osrodkach pomocy
spotecznej, u prywatnych rehabilitantdw, w sanatoriach, przez organizacje pozarzagdowg lub
przez innych cztonkdw rodziny. W zaleznosci od podmiotu, ktory realizuje wskazane dziatania,
pojawia sie odpowiadajgce mu finansowanie, sg to zaréwno srodki publiczne, prywatne,
mozliwe byto réwniez tgczenie obu tych Zrédet finansowania.

Zdaniem jedynie 36% badanych pacjentéw (metoda kontrfaktyczna), oferowana w tych
miejscach pomoc, jest wystarczajgca, aby poradzi¢ sobie ze swoimi problemami zdrowotnymi.
W odniesieniu do pacjentéw DDOM, pomoc jakg otrzymali oni w placéwkach w ich opinii w
duzym stopniu wptyneta na poprawe ich stanu zdrowia i wystarczyta do tego, aby mogli
poradzic¢ sobie ze swoimi problemami zdrowotnymi —tgcznie 93% pozytywnych odpowiedzi. Z
uwagi na odmienne podejscie do oceny wptywu udzielonej pomocy na poprawe stanu
zdrowia w grupie eksperymentalnej i kontrolnej, nie wyliczono efektu netto. Dla celdw
niniejszego badania mozna jednak porownac wartosci pozytywnych odpowiedzi w obu
przypadkach. Réznica wynosi 57 p.p., co oznacza, ze witasnie taki odsetek badanych uzyskat
pomoc dzieki realizacji projektow DDOM. Pozostate osoby (36%), otrzymatyby wsparcie
pomimo wprowadzenia interwencji.

Tabela 6. Wptyw udzielonej pomocy na poprawe stanu zdrowia.

Czy pomoc jakg Pan/Pani otrzymat/otrzymata
w tych miejscach lub od tych oséb jest
wystarczajaca, aby poradzic sobie ze swoimi
problemami zdrowotnymi:

Czy pobyt w dziennym domu wptynat na
poprawe Pana/Pani stanu zdrowia:

grupa eksperymentalna

grupa kontrolna

odpowiedz odsetek | odpowiedz odsetek
Zdecydowanie tak 65% | jest wystarczajaca 9%
Raczej tak 28% | raczej jest wystarczajgca 27%
Raczej nie 3% | raczej nie jest wystarczajaca 37%
Zdecydowanie nie 1%| . . _

: : nie jest wystarczajgca 27%
Nie mam zdania 2%

Zrédto: badanie wtasne, metoda kontrfaktyczna N=360, pacjenci N=360.

Jednoczesnie badani, ktérzy nie majg dostepu do specjalistycznych placéwek, najczesciej

realizujg je przy udziale najblizszej rodziny, czy znajomych, lub nie realizujg ich w ogdle (tak jak
np. w przypadku ustug pielegniarskich). Jedynie w przypadku usprawnien ruchowych badani w
zblizonym odsetku realizujg takie dziatania: samodzielnie, z pomocg najblizszej rodziny,
znajomych lub w ogdle ich nie realizujg (odpowiednio 34%,36%, 30% wskazan).
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Tabela 7. Sposdb dbania o zdrowie w przypadku braku mozliwosci skorzystania z ustug realizowanych w podmiotach do tego

celu przygotowanych.

(przygotowywanie positkdw, robienie
zakupow, ubieranie sie, korzystanie
z komputera, telefonu, itp.)

. . ... |z pomoca najblizszej | nie realizuje
TERPE VB EINDLHCIE rodziny, znajomych | takich dziatan
opieka pielegniarska 12% 36% 52%
ldeigvt\i/ztwo w doborze odpowiednich 199% 44% 199%
gsprawnignig ruchowe (rehabilitacja, 349% 36% 30%
fizjoterapia, itp.)
zajecia/¢wiczenia wzmacniajgce
pamie¢, orientacje, myslenie, mowe, 25% 42% 34%
itp.
zajecia/ ¢wiczenia wzmacniajace
umiejetnosci potrzebne do
wykonywania codziennych prac 579 37% 36%

Zrédto: badanie wtasne, metoda kontrfaktyczna N=360.

tacznie 90% badanych jest zdania, iz dostep do ustug oferowanych w DDOM miatby
pozytywny wptyw na mozliwo$¢ powrotu do zdrowia. Zdaniem pacjentéw objetych badaniem

metodg kontrfaktyczng funkcjonowanie miejsc, w ktérych zapewnia sie szeroki wachlarz

wsparcia takiego jak: pomoc medyczna (dobdr lekéw, badania, rehabilitacja, itp.), ustugi

opiekuncze i pielegnacyjne, zajecia pozamedyczne (organizowanie czasu wolnego, pomoc w
codziennych czynnosciach) jest bardzo potrzebne (77% badanych uznato, ze jest bardzo
potrzebne, a 19%, ze raczej potrzebne, tylko 3% uznato, ze sg one raczej niepotrzebne).

Wykres 8. Potrzeba funkcjonowania miejsc oferujqgcych ustugi takie jak w DDOM — grupa kontrolna.

90%
80% 77%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Takie miejsca sg bardzo potrzebne  Takie miejsca sg raczej potrzebne

Zrédto: badanie wtasne, metoda kontrfaktyczna N=360.

19%

3%
I

Takie miejsca sg raczej niepotrzebne
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Co istotne 76% badanych zaktada, iz dostepnosc takich placéwek, jak DDOM powinna zostac
zapewniona z srodkow publicznych, a 23% badanych zaktada mozliwosc¢ faczenia srodkow
publicznych oraz prywatnych, tylko 1% badanych uznat, ze mogtyby by¢ finansowane tylko z
srodkéw prywatnych.

Wykres 9. Z jakich Srodkéw powinny by¢ finansowane placéwki, takie jak DDOM.
80% 76%
70%
60%
50%
40%

30%

23%

20%

10%
1%

0%
Srodki publiczne Potaczenie srodkéw publicznych i Srodki prywatne
prywatnych

Zrédto: badanie wtasne, metoda kontrfaktyczna N=360.

Podsumowujgc mozna powiedzie¢, iz sytuacja osob, ktore skorzystaty z pomocy DDOM jest
nieco lepsza niz pacjentow, ktorzy z takiej pomocy nie skorzystali. Subiektywna ocena stanu
zdrowia w grupie eksperymentalnej jest wyzsza niz w grupie kontrolnej, o czym traktuja
powyzsze wyniki badan. Co wazne, osoby niekorzystajgce z oferty DDOM, nie wskazaty, iz
majg oni mozliwos$¢ otrzymania podobnej pomocy w innych miejscach. Nalezy réwniez
zwréci¢ szczegdlng uwage, iz tylko 42% badanych ma dostep do ustug rehabilitacyjnych, a 30%
do ustug opiekunczych. Ponadto nie pojawiaja sie w ogdle wskazania na te obszary, ktére
bardzo wysoko cenili zaréwno pacjenci jak i personel DDOM (takie jak: zajecia edukacyjne,
manualne, towarzyskie), jako te, ktére przyczyniajg sie do osiggania bardzo dobrych efektéw
medycznych u osdb przebywajgcych w DDOM. Pod tymi wzgledami sytuacja zdrowotna
pacjentéow DDOM powinna zosta¢ lepiej oceniona niz pacjentéw niekorzystajgcych z tego typu
Swiadczen.
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Jakie sq koszty alternatywne wsparcia w DDOM ?

Realizacja badania w grupie 0sdb, ktdre nie otrzymaty wsparcia DDOM, pozwolita na
okreslenie, w jaki inny sposdb i czy w ogdle osoby te realizujg swoje potrzeby w zakresie
zblizonym do oferty DDOM. Sposrdd wszystkich badanych pacjentéw metodg kontrfaktyczng,
41% ma dostep do ustug rehabilitacyjnych, na ktorych skupia sie dziatalnos¢ DDOM.

W ramach realizowanych projektéw sposrod 360 badanych pacjentow, z ustug
rehabilitacyjnych skorzystato 98 % badanych (wsparcie to byto podstawowym dziataniem
DDOM, objecie tym wsparciem 98% badanych miesci sie w zaktadanym btedzie
statystycznym). Oznacza to, ze gdyby nie zastosowano wsparcia w obszarze DDOM, wsparcie
rehabilitacyjne otrzymatoby tylko ok 40% osdb, ktdre go potrzebowato. W odniesieniu do
wsparcia DDOM, rozwigzaniem alternatywnym moze by¢ np. pobytu w zaktadzie opiekunczo-
leczniczym lub pielegnacyjno-opiekuriczym. Nalezy pamietad, iz rozwigzania stosowane

w DDOM stanowig unikalne rozwigzanie w skali kraju, nie ma tutaj mozliwosci zapewnienia
podobnego wsparcia pacjentow przez inne placéwki. Jezeli alternatywne rozwigzanie datoby
lepsze efekty niz realizowany wariant (koszt alternatywny przewyzsza korzysci uzyskane z
realizacji przyjetego wariantu), to oznacza, ze projekty DDOM nie sg konieczne do realizacji.
Jednakze jak wskazujg eksperci uczestniczacy w badaniach jakosciowych, w sytuacji braku
alternatywnych rozwigzan, dajgcych podobne efekty medyczne i spoteczne opisana powyzej
sytuacja nie zachodzi.

3.2.2. Ocena personelu Dziennych Domow Opieki Medycznej

Czy kwalifikacje personelu DDOM byty dostosowane do potrzeb pacjentow DDOM?

Pacjenci DDOM bardzo dobrze ocenili jakos¢ pracy personelu placéwek, zaréwno pod katem
jakosci wykonywanej przez nich pracy, zyczliwosci wobec pacjentéw, sposobu komunikacji (w
tym dostepnosci personelu dla pacjentow), jak i wiedzy i umiejetnosci w wykonywaniu swoich
zadan. Srednia ocen dla poszczegdlnych elementéw dokonywanej oceny jest nastepujaca:

a) umiejetnosci wykonywania pracy — Srednia ocena 4,9;

b)

c) wiedzy, umiejetnosci udzielenia fachowej porady/pomocy — srednia ocena 4,8;

d)

zyczliwosci w stosunku do pacjenta — $rednia ocena 4,9;
sposobu komunikacji (stosowany jezyk, dostepnosé, itp.) — Srednia ocena 4,9.

Szczegotowy rozktad ocen zawierajg wykresy na kolejnej stronie.
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Wykres 10. Ocena jakosci pracy personelu DDOM pod kgtem: Wykres 11. Ocena jakosci pracy personelu DDOM pod kqtem:
umiejetnosci wykonywania pracy. zyczliwosci w stosunku do pacjenta.

2% 1% 6%

9%

M 1 - zdecydowanie negatywnie Mocena-2 M 1 - zdecydowanie negatywnie Mocena-2
Mocena-3 Mocena-4 Mocena-3 Mocena-4
M 5 - zdecydowanie pozytywnie M 5 - zdecydowanie pozytywnie

Zrédto: CATI pacjenci (N=360). Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Wykres 12. Ocena jakosci pracy personelu DDOM pod kqtem: Wykres 13. Ocena jakosci pracy personelu DDOM pod kgtem:
wiedzy, umiejetnosci udzielenia fachowej porady lub pomocy sposobu komunikacji (stosowany jezyk, dostepnosc, itp.)

0,3% 2,8% 9 2,0%
0,3% 0,3%
7,4%
8,8%
89,2%
88,9%
B 1 - zdecydowanie negatywnie Mocena-2 M 1 - zdecydowanie negatywnie Mocena-2
Wocena-3 Mocena-4 Wocena-3 Mocena-4
W 5 - zdecydowanie pozytywnie B 5 - zdecydowanie pozytywnie
Zrédto: CATI pacjenci (N=360). Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Podobne oceny pracy personelu okres$lono w | etapie badania: ,Zaréwno pacjenci DDOM jak i
ich opiekunowie bardzo pozytywnie oceniali prace personelu medycznego zatrudnionego w
DDOM. Zaréwno pod katem komunikowania sie, uprzejmosci i profesjonalizmu personel
DDOM zostat oceniony na poziomie pow. 90%.”. Ponadto wyniki | etapu badania wskazujg, ze:
,Personel medyczny, kierownicy DDOM i koordynatorzy projektu DDOM uczestniczacy
wywiadach grupowych uwazali, ze obecny sktad zespotu terapeutycznego jest wystarczajgcy.
Podobne opinie formutowali eksperci na panelu ekspertow. Jednym specjalistg, ktorego
zdaniem badanych nie nalezy uwzglednia¢ w Standardzie DDOM jest farmaceuta.

40



W przypadku dietetyka eksperci oraz uczestnicy warsztatu implementacyjnego uznali
potrzebe prowadzenia konsultacji i ustalania wspodlnie z dietetykiem planu zywieniowego.
Rolg dietetyka powinno by¢ réwniez prowadzenie dziatarh edukacyjnych dla pacjentow.
Dietetyk nie musi jednak stanowi¢ cztonka zespotu terapeutycznego. W przypadku logopedy
powinna istnie¢ mozliwos¢ siegniecia po konsultacje logopedyczne w sytuacji zdiagnozowania
takiej potrzeby u pacjenta. Sugestig, ktorg warto rozwazyc¢ jest rowniez nad potaczenie funkgcji
fizjoterapeuty z terapeutg zajeciowym (o ile bedzie miat odpowiednie kwalifikacje w tym
zakresie).”’

Eksperci obecni na panelu podkreslali, ze wymogi stawiane w $wiadczeniu gwarantowanym
wymagajg okreslonych kompetencji i kwalifikacji jakimi dysponuje personel. Nie mogg by¢
zatrudniane osoby, ktore tych wymagan nie spetniajg, tym samym swiadczenie nie moze
zawiera¢ wymagan, jakich nie spetnig specjalisci. Nie widzg w tym wzgledzie potrzeby zmian,
gdyz zaplanowane Swiadczenie gwarantowane zawiera wszystkie aktualne wymogi, co do
kwalifikacji personelu.

O jakosci kwalifikacji personelu mozna posrednio wnioskowac z oceny jakosci opieki, ktéra
byta wysoka oraz o korzysciach zdrowotnych, ktére potwierdzajg wyniki uzyskane metodg
kontrfaktyczng. Wyniki te sg wypadkowg metodyki dziatania DDOM, ale takze, a moze przede
wszystkim jakosci pracy profesjonalistéw. Pomimo tych generalnie wysokich ocen, bardziej
szczegotowa analiza uzyskanych w ewaluacji wynikow pozwala zidentyfikowac te obszary
kwalifikacji, ktére moga by¢ zoptymalizowane i podwyzszone (m.in. wyodrebnione ze wzgledu
na nizszg ocene odbiorcéw). Nalezg do nich:

e Umiejetnosci psychologiczne w zakresie prowadzenia grupy i wykorzystywania
wsparcia w grupie dla efektywnosci oddziatywan (spoteczny wymiar zdrowia);

e Metodyka nowoczesnej edukacji zdrowotnej kierowanej do odbiorcow o specyficznych
potrzebach (m. in. 0sdb starszych, nizej wyksztatconych). Idzie tu zaréwno o tresci jak i
formy ksztatcenia i stosowane srodki dydaktyczne. Edukacja moze dotyczyé¢, m. in.
samoopieki i samopielegnacji ale takze edukacji opiekunow.

e Umiejetnosci pracy w zespole interdyscyplinarnym, wykorzystania superwizji. Idzie tu z
jednej strony o rozumienie korzysci z takiej organizacji oddziatywan profesjonalnych,
ale takze codziennej metodyki dziatania zwigzanej z przeptywem informacji oraz
uzupetnianiem oddziatywan réznych profesjonalistow.

Generalnie metodyka pracy DDOM i ewaluacja ich dotychczasowej dziatalnos$ci wskazujg, iz
pracujgcy w nich profesjonalisci powinni umie¢ ,przetamywac” w pracy paradygmat, w
ktorym byli ksztatceni. Oznacza to, ze personel lekarski i pielegniarski wyksztatcony w
paradygmacie medycznym musi w swojej pracy (ale i w modelu ksztatcenia ustawicznego)
rozumiec i wdrazaé elementy paradygmatu humanistycznego. Z kolei personel wyksztatcony

7 Ewaluacja biezaca projektéw PO WER dotyczacych tworzenia i prowadzenia Dziennych Domdw Opieki
Medycznej (DDOM), czerwiec 2017 r.
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w paradygmacie humanistycznym, np. psycholodzy, musi rozumie¢ zatozenia i wymagania
paradygmatu medycznego, ktdry takze jest w placdwkach DDOM realizowany.

Ksztatcenie moze by¢ realizowane w trybie formalnym w postaci specjalnie
(do)finansowanych (np. ze srodkow UE) studidw podyplomowych lub wtgczenie takich tresci
ksztatcenia do studidw w akademiach medycznych i innych uczelniach ksztatcgcych
potrzebnych do pracy w DDOM profesjonalistow.

Z drugiej strony nalezy rozwazy¢ stymulowanie mozliwosci ksztatcenia pozaformalnego

i nieformalnego, np. poprzez stwarzanie mozliwos$ci do wymiany doswiadczen, miedzy
réznymi DDOM (np. podczas konferencji dla profesjonalistéw tego typu placoéwek) lub
dedykowanych sesji na konferencjach dla profesjonalistéw medycznych. Tego typu model
sprawdza sie w szkoleniu kadr placéwek leczenia uzaleznien (udziat profesjonalistow w tych
formach ksztatcenia finansowany jest ze srodkéw prywatnych, przez samorzady lokalne lub
organizacje pozarzadowe, np. ze srodkéw grantowych).

Czy nalezy w jakis sposdb zreformowac system ksztatcenia przed- i podyplomowego w zakresie
dziennej dtugoterminowej opieki medycznej, tak aby lepiej przygotowywat do pracy z osobami
niesamodzielnymi, ktorzy bedq korzystac z tego rodzaju Swiadczeri?

W celu pozyskania informacji na temat tego, czy i w jaki sposdb nalezy zreformowac system
ksztatcenia przed- i podyplomowego w zakresie dziennej dtugoterminowej opieki medycznej,
tak aby lepiej przygotowywat do pracy z osobami niesamodzielnymi, ktérzy bedg korzystac z
tego rodzaju $wiadczen, wykorzystano badanie technikg wywiadu pogtebionego z
przedstawicielami kierownikéw DDOM oraz jego personelu. Badani jednogtosnie uznali, ze w
tym zakresie nie majg takich potrzeb, czego potwierdzeniem jest ponizszy cytat:

Pytanie czy zabrakto to nie jest dobre stwierdzenia. Po studiach mamy pewnq wiedze bazowq,
7 punktu widzenia fizjoterapii i geriatrii ta wiedza jest wystarczajgca, zeby spokojnie zaczqc prace
w takim projekcie. Personel DDOM — fizjoterapeuta.

Czy w wyniku realizacji projektow DDOM mozna wskazac jakies konkretne
kompetencje/umiejetnosci przedstawicieli zawodow medycznych, ktore mozna bytoby nadal
wspierac z EFS? Jesli tak, to na jakich zasadach udzielac dalszego wsparcia z EFS dotyczgcego
rozwoju kwalifikacji personelu medycznego w przedmiotowym obszarze?

W sposdb szczegdtowy na temat kwalifikacji personelu DDOM wypowiadali sie uczestnicy
badan jakosciowych (FGI) — personel oraz kadra kierownicza. Badani byli zdania, iz personel
DDOM byt przygotowany w taki sposéb, aby w petni realizowaé swoje zadania. Pojawiaty sie
jedynie watpliwosci co do tego, czy dobrze oszacowano liczbe godzin niektorych specjalistow,
ale problem ten nie wigze sie z kompetencjami, czy umiejetnosciami. Praktyka realizacji
dziatan z pacjentami pokazata, iz np. w jednej z placéwek zapewniono zbyt duzo godzin pracy
dietetyka, a za mato terapeuty zajeciowego. Jak przyznali badani, sami nie przewidzieli tak
duzej potrzeby pracy terapeuty zajeciowego. Na te potrzebe mogg wskazywac réwniez
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odpowiedzi badanych pacjentow, ktorzy w sposdb pozytywny ocenili pomoc inng niz
medyczna (rehabilitacja).

W odniesieniu do kwalifikacji badani przedstawiciele DDOM podkreslajg, iz w tej pracy
najwazniejsze jest doswiadczenie. Ponadto kazdy, kto pracuje w tym zawodzie powinien by¢
,Na biezgco”, gdyz medycyna jest dziedzing podlegajacg szybkim zmianom i aktualizacja
wiedzy jest niezbedna do wykonywania zawodu na wysokim poziomie.

Medycyna sie teraz bardzo szybko rozwija, jest coraz wiecej sposobdw pracy z pacjentem i opieki nad

tym pacjentem, nie da sie nie ksztatcic.

Badani potwierdzajg, iz wymagania wzgledem zespotu, jakie zapisano w ,Standardzie”, sg
odpowiednie i powinny zosta¢ utrzymane. Zgodnie ze Standardem DDOM w placéwce
powinna by¢ zapewniona opieka, realizowana przez wielodyscyplinarny zespét terapeutyczny
w skfadzie:

1) lekarz ubezpieczenia zdrowotnego — udziela swiadczen w zaleznosci od potrzeb
pacjenta;

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

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

4) pielegniarka petnigca funkcje kierownika zespotu terapeutycznego sprawujgcego opieke
nad pacjentem, wspotpracujgca z pozostatymi cztonkami zespotu, magister
pielegniarstwa lub pielegniarka z ukonczong specjalizacjg lub w trakcie odbywania
specjalizacji: w dziedzinie opieki dtugoterminowej lub w dziedzinie pielegniarstwa
przewlekle chorych i niepetnosprawnych, lub w dziedzinie pielegniarstwa
zachowawczego, lub w dziedzinie pielegniarstwa rodzinnego, lub w dziedzinie
pielegniarstwa srodowiskowego, lub w dziedzinie pielegniarstwa Srodowiskowo-
rodzinnego, lub w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, lub z ukonczonym kursem
kwalifikacyjnym w tych dziedzinach; zaleca sie, aby byta to osoba, ktéra ukonczyta
szkolenie w ramach programu pn. ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”

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

6) osoba prowadzjaca fizjoterapie — zaleca sie, aby byta to osoba, ktéra ukonczyta szkolenie
w ramach programu pn. ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu
medycznego w zakresie opieki geriatrycznej”; — 1 etat w przeliczeniu na 15 pacjentow;
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7) opiekun medyczny — zaleca sie, aby byta to osoba, ktdra ukonczyta szkolenie w ramach
programu pn. , Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego
w zakresie opieki geriatrycznej” - 1 etat w przeliczeniu na 15 pacjentow

8) terapeuta zajeciowy - udziela Swiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta, jednak nie
mniej niz 10 godzin tygodniowo

9) psycholog lub psychoterapeuta — udziela Swiadczen w zaleznosci od potrzeb pacjenta,
jednak nie mniej niz 10 godzin tygodniowo

Dopuszcza sie mozliwos¢ angazowania do zespotu terapeutycznego w przypadku
zdiagnozowania u pacjenta potrzeby w tym zakresie:

1) dietetyka, ktory z chwilg przyjecia pacjenta do domu opieki medycznej opracuje
jadtospis, scisle wspdtpracujac z lekarzami zlecajgcymi indywidualne diety dla
pacjentow, bedzie udzielat pacjentom iich rodzinom porad w zakresie zywienia;

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

Dodatkowo, w przypadku koniecznosci wsparcia socjalno-bytowego pacjenta i jego
opiekundéw, mozna nawigza¢ wspdtprace z osrodkiem pomocy spotecznej wtasciwym ze
wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta.®

Kierownicy DDOM oraz osoby zatrudnione jako personel, podkreslaty, iz najwieksza trudnosc
powoduje wspotwystepowanie chordb u osob starszych. Nawet jesli pacjent zostat przyjety do
placowki DDOM, z zaleceniem rehabilitacji, to nie oznacza, iz jest to jego jedyne schorzenie.
Personel musi by¢ przygotowany na pomoc takiej osobie w kazdej sytuacji. Dlatego tak wazne
jest, aby zbudowac zespdt réznorodny, w ktérym dostepni beda specjalisci z wielu dziedzin,
wzajemnie uzupetniajgcych swoje kwalifikacje, co udato sie osiggnac¢ w realizowanych
projektach, dzieki stosowanemu Standardowi.

Z racji tego, ze naktfada sie wiele jednostek chorobowych, trzeba umiec¢ reagowac na kazdg z tych
jednostek. Jesli pacjent zastabnie podczas cwiczen, bo spadt mu cukier, tez musze umiec¢ reagowac. Tu
pojawia sie problem, zeby reagowac na wszystkie jednostki, z ktorymi pacjenci przychodzg.

Kierownicy DDOM oraz personel medyczny zatrudniony w placéwce, potwierdzaja, iz wiedza
jaka otrzymuja na studniach jest wystarczajgca do petnienia zawodu, czujg sie pod tym
wzgledem przygotowani i nie widzg potrzeby modyfikacji w tym zakresie. Wazne jest
zdobywanie doswiadczenia i uczenie sie przez cate zycie.

8 Dzienny dom opieki medycznej - organizacja i zadania, aktualizacja wrzesieri 2017 r.

44



Natomiast mysle, ze kwestia jest tez tego, ze caty czas potrzebujemy sie rozwija¢ generalnie
zawodowo a nie, ze nas DDOM zmusza. Kazdy jeden pacjent, z ktorym pracujemy wnosi cos do

naszego doswiadczenia zawodowego.

Badani nie wskazywali na konkretne kompetencje, czy kwalifikacje jakie w ich opinii
nalezatoby nadal rozwija¢. Jak sami podkreslaja, jest to obszar dynamicznych zmian, dlatego
trudno jest zaplanowac jakie kwalifikacje bedg potrzebne w przysztosci. Badani zwrdcili raczej
uwage na potrzebe poznawania nowych rozwigzan, innowacyjnych nie wykorzystywanych

w tradycyjnych osrodkach. Pracownicy takich placowek powinni mie¢ mozliwos¢ udziatu

w wizytach studyjnych, np. w DDOM powstatych na terenie kraju ze srodkéw w ramach
regionalnych programoéw operacyjnych. Celem takich wizyt bytoby poszukiwanie nowych
rozwigzan, niestosowanych w placéwce. Mogtaby réwniez powstac platforma wymiany
doswiadczen oséb prowadzgcych DDOM, szczegdlnie w sytuacji, kiedy zastosowane
rozwigzanie jest nowg praktyka.

3.2.3. Dzienne Domy Opieki Medycznej — wnioski na przysztos¢

Skqd pacjenci dowiadywali sie o wsparciu DDOM? Czy powinny by¢ podejmowane dziatania
upowszechniajgce te forme wsparcia w przysztosci, a jesli tak, to jakie dziatania bytyby
najskuteczniejsze i w jaki sposob / z wykorzystaniem jakich kanatow komunikacji nalezy
docierac z informacjq do pacjentow?

Skqd rekrutowali sie uczestnicy projektow? Czy uczestnikami byli pacjenci z blisko
funkcjonujgcego szpitala? Jaka byta rola/udziat POZ w kierowaniu pacjentow do DDOM ?

Pacjenci DDOM najczesciej wskazywali, iz o mozliwosci skorzystania z takiego projektu
dowiadywali sie od znajomych lub rodziny (41% wskazan), od lekarza rodzinnego informacje
uzyskato 28% badanych, a od personelu szpitala — 10%. Wsrdd innych kanatow informacji
badani wskazywali lekarzy specjalistéw, inne osoby np. osoby odwiedzajgce chorych w
szpitalu, przechodnie na przystanku, pracownikéw klubu seniora lub podobnych placowek, czy
tez plakaty i ulotki w przychodni, czy tez w skrzynce pocztowej.
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Wykres 14. Zrédta informacji o mozliwosci otrzymania pomocy - pacjenci.
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Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Na podobne kanaty informacji wskazywali opiekunowie pacjentdw, tutaj ponownie najczesciej
dowiadywali sie od rodziny lub znajomych (33%) oraz od lekarza rodzinnego (25%), waznym
zrédtem informacji byli takze pracownicy szpitala (15%). Wsréd odpowiedzi inne, pojawiaty sie
wskazania na: osoby byty zatrudnione w tych placéwkach, od innych lekarzy lub personelu
medycznego, ogtoszenia w kosciele, inne osoby przypadkowo spotkane, pracownicy
organizacji pozarzadowych dziatajgcych w podobnym obszarze, reklama w tym np. plakaty,
ulotki (17%).

Wykres 15. Zrédto informacji o mozliwosci otrzymania pomocy w dziennym domu.
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Zrédto: CATI opiekunowie (N=360).
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Sami koordynatorzy najczesciej wskazywali, iz przy rekrutacji wykorzystywali bardzo duzo
kanatéw dotarcia. Byli to przede wszystkim lekarze POZ (100% wskazan), ale réwniez
pozostate kanaty, czyli: personel szpitala, pielegniarki Srodowiskowe, wspdtpraca z
pracownikami socjalnymi (OPS, PCPR) czy Internet. Najrzadziej wykorzystywano tradycyjne
media: prase, telewizje, radio.

Wykres 16. Zrédto informacji o mozliwosci otrzymania pomocy w dziennym domu.
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Srodowiskowe socjalnymi (OPS, prasa
PCPR)

Zrédto: CATI koordynatorzy (N=53).

Uczestnicy badan jakosciowych podkreslali, iz duze znaczenie w promowaniu oferty DDOM
mieli sami pacjenci. Pierwsi, ktérzy skorzystali z dziatar placéwki, informowali kolejnych, co
potwierdzajq réwniez wyniki badan ilosciowych.

Podobne wnioski wskazano w | etapie badania: ,, Wyniki badania CAPI wsrod pacjentow DDOM
wskazujg, ze informacje o funkcjonowaniu DDOM respondentom najczesciej przekazywali
lekarze lub inni pracownicy stuzby zdrowia (pielegniarki, rehabilitanci) — 51%. W trakcie
wywiadu grupowego kierownicy DDOM deklarowali, ze rozsytali listownie informacje do
jednostek Podstawowej Opieki Zdrowotnej, by lekarze i pielegniarki kierowali swoich
pacjentéw do ich DDOM. Sami pacjenci wskazywali, ze bardzo czesto informacje o DDOM
otrzymywali od rodziny (40%) oraz od znajomych (28%). Kierownicy DDOM uzywali na to
zjawisko okreélenia ,poczta pantoflowa”.?

WSszystkie wspomniane powyzej kanaty informacji na temat mozliwosci skorzystania z oferty
DDOM oceniane sg pozytywnie i powinny by¢ wykorzystywane w przysztoéci. Zaden z
koordynatoréw projektu nie zgtosit problemu w rekrutacji odpowiedniej liczby uczestnikdw.
Jednoczesnie nie zidentyfikowano potrzeby w podejmowaniu dziatan upowszechniajgcych te

° Ewaluacja biezgca projektéw PO WER dotyczgcych tworzenia i prowadzenia Dziennych Domoéw Opieki
Medycznej (DDOM), czerwiec 2017 r.
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forme wsparcia w przysztosci, gdyz jest ona znana w srodowisku pacjentéw i lekarzy, a
stosowane i opisane powyzej kanaty dotarcia sg najskuteczniejsze.

Jak juz wspomniano powyzej najczesciej pacjenci rekrutowani byli z polecenia znajomych lub
rodziny, ale istotny byt tez udziat lekarzy POZ, czy personelu szpitali. Wielu pacjentéw
rekrutowanych byto z pobliskiego szpitala, szczegdlnie w tych sytuacjach, gdy DDOM
tworzone byty wiasnie przy takich placéwkach.

Jaki byt / jest popyt na ustugi zdrowotne / medyczne skierowane do 0séb niesamodzielnych,
realizowane w DDOM? Jaki jest prognozowany popyt na swiadczenia dziennej
dtugoterminowej opieki medycznej ?

W okresie nawet ostatnich 5 lat obserwujemy w Polsce spowolnienie rozwoju
demograficznego oraz znaczace zmiany w strukturze wieku jej mieszkancéw (proces ten jest
juz widoczny nawet w okresie ostatnich 25 lat). Trwajgcy proces starzenia sie ludnosci Polski
(wykres ponizej) powodowany jest wydtuzaniem sie trwania zycia, oraz pogtebiany niskim
poziomem dzietnosci. Zmiany te sg jednoczesnie zintensyfikowane przez zwiekszong
emigracje mtodych osdb?°.
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Wykres 17. Ludnos¢ wedtug wieku w roku 2018 w Polsce.
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Zrédto: GUS — BDL.

Liczba ludnosci Polski zmniejsza sie poczgwszy od 2012 r. Z danych GUS wynika, ze
niezmiennie rosnie grupa 0sob w wieku 65 lat i wiecej —w 2018 r. zwiekszyta sie 0 212 tys.
0s6b do wielkosci ponad 6,7 min. W roku 2018 liczba ludnosci Polski wyniosta 38,41 min, w
tym 6,73 mlin stanowity osoby w wieku powyzej 65 lat (18%). W subpopulacji osdb starszych
najliczniejszg grupe (36%) stanowig osoby 65-69-letnie. Wedtug prognoz Gtéwnego Urzedu
Statystycznego, odsetek ludnosci w wieku 65 i wiecej lat bedzie systematycznie wzrastat. W
2035 r. ma on wynies¢ 23,2 ,przy czym w miastach bedzie sie ksztattowat na nieco wyzszym
poziomie (24,3) niz na wsi (21,7).

10 Ludno$¢ w wieku 60+. Struktura demograficzna i zdrowie, GUS, 2016 r.
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Wykres 18. Osoby w wieku 65 lat i wiecej - udziat procentowy grup wieku.
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Zrédto: GUS — BDL.

Autorzy dokumentu , Ludnos¢ w wieku 60+. Struktura demograficzna i zdrowie” zwracajg
uwage na przesuwanie —wsrod oséb starszych — najwiekszego odsetka zgondw w strone
coraz to starszych grup wieku, co moze wskazywac na poprawe stanu zdrowia ludnosci. W
latach 90. ub. wieku ws$réd zmartych osob starszych najwiekszy odsetek stanowity osoby w
grupie wieku 80-84 lata, poczgwszy od 2000 r. jest to grupa w wieku 85 lat i wiecej. Zmiany te
znajdujg odzwierciedlenie w wydtuzaniu sie przecietnego dalszego trwania zycia ludnosci.*!

Trwanie zycia bedzie sie sukcesywnie wydtuzato sprzyjajac zwiekszeniu zaréwno liczby, jak i
odsetka ludnosci w starszym wieku w ogdlnej populacji Polski. Niestety — dla zdecydowanej
wiekszosci tej grupy ludnosci nie bedzie to zycie w zdrowiu. Podkreslenia wymaga takze fakt,
ze obecnie w przypadku oséb w wieku sedziwym (80 lat i wiecej) ponad 2/3 to osoby
owdowiate. Sg to przede wszystkim kobiety (85% osdb owdowiatych w tym wieku),
przewaznie mieszkajgce i zyjgce samotnie oraz wymagajgce wsparcia. Zatem, nalezy liczy¢ sie
z powaznym narastaniem problemu samodzielnej egzystencji przez rosnaca liczebnie
zbiorowos$¢ osdb w wieku starszym, wymagajacych pomocy — opieki, leczenia i rehabilitacji'?.

95 % badanych koordynatoréw projektow uwaza, iz zapotrzebowanie na oferte DDOM jest
duze lub bardzo duze, potwierdzajg to réwniez uczestnicy badania jakoSciowego kierownicy
oraz pracownicy medyczni DDOM (FGl).

1 bidem.
2 |bidem.
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Wykres 19. Ocena zainteresowania pomocq oferowanqg w dziennym domu.

60% 55%

50%
40%
40%
30%
20%
10%
’ 4% 2%
0% I —

Zainteresowanie jest Zainteresowanie jest duze Zainteresowanie jest Zainteresowanie jest mate
bardzo duze bardzo mate

Zrédto: CATI koordynatorzy (N=53).

Sami pacjenci oceniajgc indywidualne zapotrzebowanie na dalsza pomoc DDOM w wiekszosci
uznali, ze jest ono im nadal potrzebne — 76% pozytywnych odpowiedzi.

Wykres 20. Koniecznosc dalszej pomocy oferowanej w dziennym domu.

Htak M nie

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Uczestniczacy w badaniach jakosciowych eksperci nie przewiduja, iz zapotrzebowanie na
Swiadczenie ustug dziennej dtugoterminowej opieki medycznej zmniejszy sie w kolejnych
latach. Sam popyt na ich ustugi nie byt problemem. Czesciej musieli odmawiac pacjentom
wsparcia, z uwagi na niedopasowanie do wymogow jakie musi spetniaé osoba korzystajgca z
oferty DDOM. Czesto zgtaszaty sie osoby mtodsze niz 65 lat, ktére potrzebowaty pomocy, a
mozliwos¢ zakwalifikowania ich do projektu byta ograniczona (zgodnie ze standardem DDOM,
osoby ponizej 65 roku zycia mogg stanowi¢ 50% wszystkich uczestnikow). Koordynatorzy
projektow zwracali rowniez uwage na to, iz na udziat we wsparciu mogty zdecydowac sie tylko
te osoby, ktérym dojazd do DDOM nie zajmowat dtuzej niz 45 minut w jedng strone. Z uwagi
na to, iz dziatania w DDOM realizowane byty 5 dni w tygodniu, codzienne dtuzsze dojazdy
znacznie obcigzatyby, szczegdlnie osoby starsze.
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Wszystkie badane grupy (pacjenci DDOM, ich opiekunowie, koordynatorzy projektow,
kierownicy i personel medyczny DDOM) podkreslajg duze zainteresowanie pacjentéw
ustugami oferowanymi w placéwkach. Na co wskazujg przytoczone powyzej wyniki badan.
Mozna zatem powiedzie¢, iz popyt na oferowane ustugi medyczne byt wysoki. Prognozujac
zapotrzebowanie na $wiadczenia dziennej dtugoterminowej opieki medycznej w sposob
szczegolny nalezy zwrdéci¢ uwage na to, iz spoteczenstwo Polski starzeje sie. Oznacza to, ze w
kolejnych latach wzrasta liczba oséb starszych, wraz ze spadkiem urodzen. Wedtug prognoz
Gtéwnego Urzedu Statystycznego, odsetek ludnosci w wieku 65 i wiecej lat bedzie
systematycznie wzrastat. W 2035 r. ma on wynie$¢ 23,2, przy czym w miastach bedzie sie
ksztattowat na nieco wyzszym poziomie (24,3) niz na wsi (21,7). Trwanie zycia bedzie sie
sukcesywnie wydtuzato sprzyjajgc zwiekszeniu zarowno liczby, jak i odsetka ludnosci w
starszym wieku w ogdlnej populacji Polski. Niestety — dla zdecydowane] wiekszosci tej grupy
ludnosci nie bedzie to zycie w zdrowiu. Nalezy liczy¢ sie z powaznym narastaniem problemu
samodzielnej egzystencji przez rosngcg liczebnie zbiorowos¢ osdb w wieku starszym,
wymagajgcych pomocy — opieki, leczenia, czy rehabilitacji. Analizy te w potgczeniu z wynikami
badan, swiadczgcymi o tym, iz sami pacjenci deklarujg potrzebe dalszej pomocy oferowanej w
dziennym domu $wiadczyé mogg o wysokim popycie na Swiadczenia dziennej
dtugoterminowej opieki medycznej w przysztosci.

Czy oferta DDOM uwzgledniata wszystkie swiadczenia / ustugi niezbedne pacjentom?
Czy pacjenci / ich opiekunowie / personel projektu dodaliby jakiekolwiek ustugi/dziatania, a
jezeli tak —to jakie i dlaczego?

Pacjenci DDOM co do zasady byli zadowoleni z oferty placowki, ktéra udzielata im wsparcia,
95% badanych nie widzi potrzeby wprowadzania nowych, innych ustug. Jesli juz pojawiaty sie
odpowiedzi pozytywne, to wskazywano na takie ustugi lub dziatania jak:

® masaze;

e rehabilitacja wodna;

e zwiekszenie ilosci godzin juz realizowanej rehabilitacji;

e pomoc dla 0sdb niewidzacych i stabowidzgcych (np. audiobooki, gry, itp.).

Wykres 21. Dopasowanie pomocy do potrzeb pacjentow.
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Zrédto: CATI pacjenci (N=360).
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Uczestnicy badan jakosciowych (kierownicy DDOM oraz personel medyczny) w sposob
szczegdlny podkreslali, iz pacjenci DDOM mieli zapewniong kompleksowg pomoc, jak opisuja:

Mieli tam szerokq diagnostyke catosciowq, bardzo gtebokg kompleksowg ocene rehabilitacyjng, pod
kgtem i sprawnosci intelektualnej i ogolnego stanu zdrowia i narzqdow ruchu, czym sie zajmowata
pani doktor. Zaplanowane pod tym kgtem odpowiednie postepowanie fizjoterapeutyczne, ktore w
DDOMU byto realizowane. FGI 1

Trudno nie ocenic pozytywnie zatozen, przez kilkadziesigt dni starsza osoba jest zaopiekowania
mozliwie na najwyzszym poziomie, czyli ma na miejscu catq opieke: rehabilitacje, fizjoterapie, terapie
zajeciowq, diagnostyke, psychologa, dietetyka, lekarza rehabilitacji, caty przekroj lekarzy leczenia
zachowawczego. FGI 1

Jako problem wskazywano brak wspdtpracy z NFZ, czego konsekwencjg byto to, iz np.

w sytuacji kiedy lekarz DDOM widziat potrzebe skierowania na dodatkowe badania lub tez
chciat zapisa¢ inne lub dodatkowe leki, w kazdej takiej sytuacji musiat przekazywaé dyspozycje
do lekarzy POZ. Badani w tym miejscu podkreslali potrzebe nawigzania takiej wspotpracy, aby
moc skutecznie realizowac cele medyczne DDOM.

Czy i jakich ewentualnie usprawnient wymaga dalsze swiadczenie ustug zdrowotnych
skierowanych do 0séb niesamodzielnych w trybie dziennym z punktu widzenia pacjentow / ich
opiekundw / personelu projektu?

Jak juz opisano powyzej biorgcy udziat w badaniu ilosciowym pacjenci, nie widzg potrzeby
wprowadzania znacznych zmian w ofercie DDOM, w wiekszosci byli oni zadowoleni z tego jaka
pomoc otrzymali. Wyrazem tego, sg rowniez wyniki badania jakosciowego (IDI), w ktérym
zaréwno pacjenci jak ich opiekunowie podkreslajg wielowymiarowos$¢ otrzymanej pomocy.
Wszyscy wyrazajg ched i nadzieje na kontynuacje podobnych dziatan bardzo wysoko oceniajgc
ich jako$¢. Mozna zatem powiedzieé, iz usprawnieniem powinien by¢ staty dostep do
podobnego wsparcia. Pacjenci podkreslali, iz w ich przypadku stata rehabilitacja pomogtaby

w utrzymaniu osiggnietych efektow. Opiekunowie doceniali efekty pozamedyczne,
szczegOlnie aktywizacje spoteczng oséb chorych, widzg potrzebe kontynuacji podobnej oferty.

Personel DDOM uczestniczgcy w wywiadach FGI negatywnie ocenia warunek kwalifikacji
pacjenta DDOM na podstawie niedawnej hospitalizacji. Podkreslajg stusznos¢ zatozenia, iz
minimalizuje to liczbe ponownych hospitalizacji, ale w ich opinii powinno to by¢ tylko jedno

z kryteridw. Zgtaszato sie wielu pacjentéw o podobnym stanie zdrowia, ale niespetniajgcych
tego warunku, ktérym pobyt w DDOM pomodgtby wrécié¢ do sprawnosci. Badani sugerujg, iz

w przysztosci mozna bytoby dokonywac oceny prawdopodobienistwa powrotu do szpitala

w oparciu analize stanu zdrowia pacjenta. Wielokrotnie pojawiata sie propozycja obnizenia
kryterium wieku, oferta DDOM w opinii koordynatoréw mogtaby by¢ z powodzeniem
dostepna rowniez dla osdb mtodszych niz 65 lat. Standard wskazywat, iz z oferty DDOM
powinno skorzysta¢ co najmniej 50% oséb w wieku 65 lat i wiecej, co czesto postrzegane byto
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jako problem. Wynikato, to z tego, iz 0séb chetnych do udziatu w projekcie w wieku ponizej 65
lat, byto znacznie wiecej niz osdb powyzej tego wieku. W efekcie, czesciej odmawiano pomocy
osobom mtodszym niz starszym, gdyz to ta grupa byta uprzywilejowana i mogta stanowic
wyzszy odsetek wszystkich pacjentow.

Szczegdlnie podkreslana byfa rowniez kwestia transportu, ktéry nie zawsze byt odpowiednio
dopasowany do potrzeb i mozliwosci ruchowych danej osoby. Szczegdlnie nalezy zwrécic
uwage na mozliwos¢ zapewnienia dojazdu osobom z niepetnosprawnoscia. Nie zawsze mogg
oni skorzystaé z pomocy rodziny, czy znajomych w tym wzgledzie, dlatego nalezy zapewnic
mozliwo$¢ organizacji profesjonalnego dojazdu przez placowke DDOM.

W jaki sposob zapewnic ciggtosc, dostepnosc i wysokq jakosc ustug/Swiadczen skierowanych
do 0sob niesamodzielnych w trybie dziennym? Jak mozna rozwigzac istniejgce niedobory
kadrowe, finansowe, inwestycyjne w tym zakresie?

Uczestniczgcy w badaniu koordynatorzy projektow (zaréwno w badaniu ilosciowym jak

i jakosciowym) w sposob szczegolny podkreslajg potrzebe finansowania DDOM ze Srodkow
NFZ. Zatozenia w projektach zaktadaty, iz placowki w okresie trwatosci pozostang w stanie
gotowosci do podjecia swiadczenia ustug. Wiekszos¢ placéwek nie otrzymata srodkéw
zewnetrznych na utrzymanie swoich placéwek, co tylko potwierdza, ze nie majg oni pomystu
w jaki inny sposdb zapewnic¢ finansowanie, niz obcigzenie kosztami samych pacjentow.
Niektére placéwki korzystajg z dotacji udzielonych przez miasto. Jedna z placowek na bazie
DDOM realizuje swiadczenia zdrowotne zakontraktowane przez NFZ, ktorych zakresem jest
Swiadczenie dzienne psychiatryczne/geriatryczne (psychogeriatria). Podejmowane dziatania
stanowig jednak w kazdym z przypadkdéw indywidualne podejscie do utrzymania utworzonych
placowek. Zrealizowane badanie nie wykazato niedobordw kadrowych czy inwestycyjnych,
jedynym, albo az jedynym problemem sg kwestie finansowe. Analiza wynikéw ewaluacji oraz
opinie ekspertow wskazujg, ze finansowanie DDOM jako ustugi medycznej z koszyka
Swiadczen gwarantowanych jest jedynym rozwigzaniem zapewniajacym stabilne utrzymanie

i rozwoj takich placéwek. Eksperci zwrdcili uwage, rowniez na sytuacje, w ktorej (jak
zidentyfikowano w dalszej czesci raportu) aktualnie powstato lub powstanie ok. 105 osrodkow
finansowanych ze Srodkdw Regionalnych Programdéw Operacyjnych. Jednakze, ponownie
pojawia sie problem w zapewnieniu ciggtosci Swiadczen. Celem zapewnienia dostepnosci i
ciggtosci Swiadczonych ustug powinny by¢ stosowane jednolite sposoby finansowania dla
wszystkich placowek. W tym wzgledzie istotne bedzie zapewnienie finansowania DDOM ze
sSrodkéw NFZ. Nalezy przy tym pamietad, iz ostatnie projekty zakonczyty sie w styczniu 2019 .,
a pierwsze nawet juz w marcu 2018. Na moment badania okres od zakonczenia projektow
waha sie od 11 do 21 miesiecy. W tym czasie DDOM w wielu przypadkach nie swiadczg juz
swoich ustug, a wiec wypracowany potencjat jest niewykorzystywany. Planujgc w przysztosci
objecie DDOM finansowaniem z $Srodkéw NFZ nalezy mie¢ szczegdlnie na uwadze,
zapewnienie srodkéw dla placéwek, ktére juz majg doswiadczenie oraz klientéw, co pozwoli
na efektywne wykorzystanie zakontraktowanych srodkdéw.
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3.3. Trwatos¢ i efektywnos¢ kosztowa powstatych Dziennych Domow Opieki
Medycznej

lle DDOM (sposrod utworzonych w PO WER) nadal dziata?

Dzienne Domy Opieki Medycznej utworzone w PO WER w ramach Dziatania 5.2 Dziatania
projakosciowe i rozwigzania organizacyjne w systemie ochrony zdrowia

utatwiajgce dostep do niedrogich, trwatych oraz wysokiej jakosci ustug zdrowotnych
powstawaty w okresie od kwietnia do pazdziernika 2016 r., ostatni projekt zakonczono na
poczatku 2019 .

Badanie technikg CATI miato na celu weryfikacje, ile sposrod 53 utworzonych DDOM aktualnie
funkcjonuje. Na dzien badania, tj. do konca listopada 2019 r. 52 z 53 DDOM utworzonych

w PO WER prowadzi swojg dziatalno$¢, w tym 43 pozostajg jedynie w stanie gotowosci do
przyjecia pacjentéw, a 9 z nich obecnie opiekuje sie pacjentami (tgcznie pod opiekg DDOM
znajduje sie 157 pacjentéw). Tylko 1 DDOM zakonczyt swoje funkcjonowanie, beneficjent jest
w stanie upadfosci.

Wykres 22. Status DDOM w momencie realizacji badania.
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9
: —
liczba DDOM, ktore liczba DDOM, ktdra nie liczba DDOM pozostajgcych liczba DDOM przyjmujacych
funkcjonuja na moment funkcjonuje na moment w stanie gotowosci pacjentow

realizacji badania realizacji badania

Zrédto: CATI koordynatorzy (N=53).

Jakie sq perspektywy na utrzymanie trwatosci funkcjonowania tych placowek do korica 2019 r.
i w kolejnych latach?

Obecnie 43 DDOM, ktore pozostajg w stanie gotowosci utrzymujg powstata infrastrukture
z srodkdw wtasnych, pozostate 9 DDOM, ktdre przyjmujg pacjentow finansujg swojg
dziatalnos¢:

e wykorzystujgc srodki pacjentow (5 DDOM);

e wykorzystujac srodki wtasne (1 DDOM)

e wykorzystujac srodki przekazane przez samorzad, kontrakt z NFZ (zmieniono zakres

funkcjonowania DDOM) (1 DDOM);
e pozostate niedoprecyzowane $rodki (2 DDOM).
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Do konca 2019 r. w okresie trwatosci funkcjonowac bedg 52 powstate DDOM, pierwsze
projekty zakonczyty swojg realizacje w | kwartale 2018 r., zatem 3 letni okres trwatosci
projektu zakonczy sie na poczatku 2021 r. Wsrod 43 DDOM, ktdre obecnie nie przyjmuja
pacjentow, nie przewiduje sie, zmiany sytuacji, a wiec zapewnienie trwatosci w kolejnych
latach moze by¢ trudne. W przypadku 9 przyjmujgcych obecnie pacjentéw DDOM, przewiduje
sie utrzymanie trwatosci po roku 2019.

Czy mozliwe bedzie utrzymanie finasowania juz utworzonych placowek (DDOM)? Z jakich
Zrodet planuje sie ich dalsze finasowanie?

Uczestniczacy w badaniu jakoSciowym kierownik jednego z DDOM deklarowat, iz podejmowat
dziatania majace na celu pozyskanie srodkéw zewnetrznych na utrzymanie DDOM, ale
niestety z powodu innych obcigzen budzetu samorzadu nie udato sie uzyska¢ zadnej kwoty
(przedstawiciel 1 DDOM). Sami pacjenci, nie sg zainteresowani petnoptatng opieka, gdyz
proponowane koszty sg dla nich zbyt wysokie, dzienny koszt jaki proponowano pacjentom
wynosit od 140 do 160 zt. Ponadto pracownicy DDOM deklarowali w wywiadzie grupowym
(FGI), iz sprawdzali, czy pacjenci byliby sktonni czesciowo partycypowac w kosztach opieki,
tutaj pojawiaty sie niejednoznaczne opinie. Jesli juz pacjent decydowat sie na
wspotfinansowanie, byto to ok. 25 zt dziennie. Koordynatorzy DDOM nie widzg mozliwosci
finansowania oferty DDOM innymi Srodkami niz budzet zapewniony w ramach NFZ.
Dodatkowo jak podkreslajg, aby mdc uruchomic wsparcie w akceptowanych przez
beneficjentdw kwotach minimalna liczba oséb w grupie powinna wynies¢ ok. 10. Zebranie
takiej grupy w warunkach rynkowych jest trudne do zaplanowania w czasie, gdyz czesto osoby
te potrzebujg jej w monecie zgtoszenia sie do placéwki, nie moga ,,czekad” na zebranie sie
grupy. Zapewnienie srodkdw na state funkcjonowanie placéwki wptynetoby pozytywnie na
realizowanie oferty DDOM.

Wykres 23. Sposoby zapewnienia finansowania DDOM.

43

/ 5
Srodki wtasne Srodki pacjentéw inne: np. dotacja z budzetu samorzadu,

kontrakt z NFZ.

Zrédto: CATI koordynatorzy (N=53).
*pytanie z mozliwosciq udzielenia odpowiedzi wielokrotnej.
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Czy wsparcie otrzymane przez pacjentow DDOM jest trwate (czy nadal odczuwajq jego
efekty)?

Przy ocenie trwatos$ci wsparcia otrzymanego przez pacjentow w DDOM nalezy mie¢ na
uwadze, iz rodzaj schorzen z jakimi zgtaszali sie pacjenci jest bardzo zréznicowany. Czesto
pacjenci podkreslali, iz pomimo widocznych efektéw poprawy stanu zdrowia, chcieliby nadal
korzystac¢ z pomocy, gdyz w ich odczuciu pomogtoby to utrzymac uzyskane efekty. Badania
jakos$ciowe z pacjentami (IDI) pokazujg przyktady osdb, ktorych schorzenia wymagaja statej
rehabilitacji, aby utrzymywac codzienng sprawnosé (np. amputacja nég). Jednoczesnie tgcznie
66% badanych pacjentéw, uwaza iz nadal odczuwa efekty udzielonej pomocy, odmiennego
zdania jest facznie 23% badanych.

Wykres 24. Trwatos¢ efektow wsparcia udzielonego pacjentom DDOM.
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Zdecydowanie tak Raczej tak Raczej nie Zdecydowanie nie  Trudno powiedziec¢

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

O trwatosci efektéw realizowanych projektédw najlepiej swiadczg opinie samych pacjentéw,
ktoérzy skorzystali z pomocy DDOM, ponizej przedstawiono kilka przyktaddéw:

Sq te zmiany widoczne caty czas, ale potrzebne sq takie spotkania, ¢wiczenia, bo to i rozrywka i ruch,
dobrze sie potem czutam. Pacjent 1

Bytam po wypadku w szpitalu i tam sie dowiedziatam. Nie chodzitam po operacji nogi i rehabilitacja mi
pomogta, ale to nie tylko rehabilitacja, cata kompleksowa opieka mi pomogta. Spotkania z ludzmi, to
tez mi pomogto. Nie mogtam chodzic, a teraz jestem sprawna. Dobrze sobie radze. Musiatam jeszcze
potem kontynuowac rehabilitacje, a to nie byto juz takie fatwe jak w projekcie. Ponadto nawigzatam
przyjaznie, jezdze i odwiedzam kolezanki i z panig, ktora przed chwilg tu byta tez sie zaprzyjaznitam.
Teraz jestem juz sprawna, ale te spotkanie i zajecia w grupie sq bardzo potrzebne. Pacjent 3
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Bytem po wypadku i miatem operacje i niewtadngq reke, nie potrafitem nic niq robic. Byta wczesniej
prywatnie rehabilitacja, ale to nie byto tak jak tu. Kazdego dnia byty ¢wiczenia, zabawy, gry, teraz
ruszam rekq bez problemu. Nadal chodze tu na zajecia dwa razy w tygodniu, zeby nie siedzie¢ w
domu, zeby byta mobilizacja do dziatania, chec wyjscia, ubrania i uczestnictwa w tych zajeciach.
Pacjent 4

Byt wycofany, wyciszony teraz jest otwarty, ma werwe, che¢ pomagania w domu, obierania
ziemniakdw, pomoc w ogrodzie, przy remoncie. Opiekun 4

Ocena trwatosci efektdéw jest bardzo wysoka. Pacjenci dostrzegajg pozytywne efekty
udzielonego wsparcia zaréwno pod kgtem zdrowotnym jak i spotecznym. Wiele oséb wyraza
che¢ podtrzymywania nawigzanych relacji, ktére pozytywnie wptynety na poprawe stanu
zdrowia. Nalezatoby rozwazy¢ mozliwos¢ nawigzania wspdtpracy DDOM z organizacjami
pozarzagdowymi, albo placowkami takimi jak domy seniora, ktére przejmowatyby pacjentéw
DDOM i wspierali ich w organizowaniu czasu wolnego. Grupy uczestniczgce we wspdlnych
zajeciach mogtyby nadal aktywnie uczestniczy¢ w zyciu spotecznym, dzieki zajeciom
organizowanym przez inne podmioty.

Jaki byt rzeczywisty, catkowity koszt pobytu pacjenta w DDOM w przeliczeniu na osobodzien ?
Czy wsparcie w DDOM zostato udzielone w sposob efektywny (wydajny)?

Dla celéw analitycznych przyjeto, iz analiza kosztéw pobytu pacjenta uwzglednia¢ powinna
zmienne, jakie wskazali beneficjenci we wnioskach o dofinansowanie. Do obliczen wzieto
zatem pod uwage:
e liczbe dni, w ktérych funkcjonowat DDOM (obliczona na podstawie dat rozpoczecia i
zakonczenia i realizacji projektu);
e koszt prowadzenia DDOM (pole z budzetu dotyczace tylko wydatkow na prowadzenie
jednostki, w kosztach uwzgledniono wydatki na swiadczenie ustug, jak i wyzywienie
oraz dojazd).

Ponadto przyjeto, zgonie ze Standardem, iz liczba pacjentéw w DDOM w jednym cyklu moze
wynosi¢ maksymalnie 25 oséb. Przy interpretacji wynikdow dokonanej analizy kosztéw pobytu
pacjenta w DDOM, nalezy mie¢ na uwadze, iz niektore z ponoszonych kosztow majg charakter
staty, w tym: koszt personelu, koszty eksploatacyjne. Dlatego te elementy nie bedg zalezne od
ilosci pacjentow w DDOM.

W pierwszej kolejnosci obliczono dzienny koszt utrzymania DDOM dla roku 2017. Wybrano
ten rok, gdyz obejmowat on wszystkie miesigce (w latach 2016 i 2018 DDOM funkcjonowaty
tylko w niektérych miesigcach danego roku). W roku 2017 liczba dni pracy wyniosta 250.
Minimalny dzienny koszt utrzymania catego DDOM w roku 2017 wyniost 883,75 zt, a
maksymalny 2159,71zt, srednia wyniosta 1597,98 zt. Dokonano réwniez symulacji kosztéw, w
sytuacji gdy liczba pacjentéw bedzie mniejsza 0 5i 0 10 0sdb od zaktadanej w Standardzie.
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Wykres 25. Rzeczywisty, catkowity koszt pobytu pacjenta w DDOM w przeliczeniu na osobodzien.
120 zt 107 z
100 zt

80 zt

80 64 7t

60 zt
‘ M $redni koszt osobodnia DDOM
40 zt
20 z4
0zt
srednio 25 pacjentow  $rednio 20 pacjentdw  $rednio 15 pacjentéw

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie WOD.

Powyzszy wykres obrazuje spadek $redniego kosztu osobodnia DDOM w zaleznosci od liczby
pacjentow objetych swiadczeniem. Przy poczgtkowym zatozeniu Standardu, iz maksymalnie w
DDOM w jednym cyklu moze znajdowac sie 15 o0sdb, koszt osobodnia wynidst 107 zt. Po
wprowadzonych zmianach w Standardzie i zwiekszeniu maksymalnej liczby pacjentéw do 25
koszt osobodnia zmniejszyt sie do 64 zt (zmiana o 43 zt). Nalezy zaznaczy¢, iz w kosztach tych
ujeto réwniez transport oraz wyzywienie. Przyjmujgc, iz wedtug informacji z budzetu
projektow koszty te mogg stanowic¢ odpowiednio 14% i 6%, koszt osobodnia bedzie
odpowiednio nizszy. Dla petnego obtozenia, czyli 25 pacjentdw $Sredni osobodzien to koszt bez
transportu w wysokosci 55 zt, a bez wyzywiania 60 zt, natomiast z wytgczeniem obu tych
kosztéw — 51 zt. Wyniki | etapu badania okreslajg srednie koszty osobodnia w sposéb
nastepujacy: ,Przy zwiekszeniu sredniej liczby miejsc z DDOM do 15 (czyli zgodnej ze
Standardem DDOM) koszt jednego osobodnia obniza sie do 94 zt, a bez kosztéw transportu i
wyzywienia (ktére nie sg finansowane przez NFZ) do 79 z+.” 13

Wykres 26. Rzeczywisty, catkowity koszt pobytu pacjenta w DDOM w przeliczeniu na osobodzier — koszty bez transportu i bez
wyzywienia oraz przy uwzglednieniu tych elementow.
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wyzywiania)

M $rednio 25 pacjentow M $rednio 20 pacjentow M $rednio 15 pacjentow

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie WOD.

3 Ewaluacja biezgca projektéw PO WER dotyczacych tworzenia i prowadzenia Dziennych Domoéw Opieki
Medycznej (DDOM), czerwiec 2017 r.
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Zgodnie z rekomendacjg Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w
sprawie zasadnosci kwalifikacji Swiadczenia opieki zdrowotnej ,Dzienna dtugoterminowa
opieka medyczna” jako swiadczenia gwarantowanego z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i
opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, sredni koszt jednostkowy osobodnia
wyceniono na 94 zt - z uwzglednieniem kosztow posrednich w wariancie optymalnym (koszt
osobodnia prawdopodobny).

Jak zauwazyli autorzy raportu ewaluacja biezgca projektow PO WER dotyczgcych tworzenia

i prowadzenia dziennych doméw opieki medycznej (DDOM): , wieksza liczba pacjentéw moze
oznaczac koniecznos$¢ zlecania wiekszej liczby badan itp., wiec rzeczywiste koszty moga by¢
nieco wyzsze. Jednakze wyniki badania pokazuja, ze przy obecnych zatozeniach koszt jednego
osobodnia bez wyzywienia i transportu jest zblizony do kosztu pobytu w zaktadzie opiekunczo-
leczniczym/pielegnacyjno-opiekunczym wycenianym przez NFZ na 75 zt za osobodzien”.
Dokonane analizy w ramach niniejszego badania pokazujg, ze przy zmienionych zapisach
Standardu, ktéry mowi o maksymalnie 25 pacjentach DDOM koszt osobodnia wynidst 64 zt, w
wariancie z wyzywieniem i transportem oraz 51 zt, bez wspomnianych kosztow. Wartosci te sg
zatem nizsze niz przywotywany koszt pobytu w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym/
pielegnacyjno-opiekunczym, a takze nizszy niz koszty wskazane w rekomendacji Prezesa
AOTMIT (odpowiednio 94 zt).

Wyniki niniejszej ewaluacji potwierdzajg wnioski z | etapu badania, w ktorym réwniez
podkreslano potrzebe uwzglednienia w finansowaniu przysztej dziatalnosci DDOM kosztow
transportu oraz wyzywienia, jednoczesnie wskazujgc na to, ze: ,transport stanowi istotng
pozycje w budzecie DDOM. Wg przekazanych nam przez same DDOM danych tylko jeden
oérodek nie ponidst w tym zakresie wydatkdw. Srednio kazdego dnia DDOM wydaje na ten cel
blisko 201 zt, przy odchyleniu standardowych 102 zt. Mediana wynosi 185 zt. Zréznicowanie
jest pochodnag zréznicowania miejsca zamieszkania pacjentow DDOM” .14

Sredni koszt osobodnia w realizowanych projektach, jest nizszy niz zatozenia AOTMIT,
przyjmujac wyliczenia dla 20 oséb koszt w projektach wynidst 80 zt, w poréwnaniu do 94 zt,
podanych w rekomendacji w sprawie zasadnosci kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej
,Dzienna dtugoterminowa opieka medyczna” jako Swiadczenia gwarantowanego z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych w ramach opieki dtugoterminowej. Oczywistym
jest, iz zastosowana metodyka w niniejszym badaniu odbiega od zatozert Rekomendacji. Nie
mniej jednak, dzieki temu pordéwnaniu, oraz majac na uwadze powyzsze wyliczenia, nalezy w
sposdb pozytywny ocenic¢ efektywnosc realizowanych projektow.

Uczestnicy badan jakosciowych nie zidentyfikowali takich kosztow, ktdre nie zostatyby ujete
w budzecie projektu. Pojawiaty sie sytuacje niedoszacowania kosztéw transportu. Wigzato sie

14 Ewaluacja biezaca projektéw PO WER dotyczacych tworzenia i prowadzenia Dziennych Domdw Opieki
Medycznej (DDOM), czerwiec 2017 r.
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to z koniecznoscig zapewnienia np. specjalistycznego transportu osobom

z niepetnosprawnoscig ruchowa. Koszt taki nie jest mozliwy do przewidzenia, gdyz nie jest
wiadome ile 0sdb z takg potrzebg, bedzie chciato skorzysta¢ z pomocy DDOM w danym np.
roku. Podsumowujgc wyniki analiz finansowych oraz opinie pacjentdéw i koordynatoréw
projektow, nalezy pozytywnie oceni¢ efektywnos¢ udzielonego wsparcia. Beneficjenci w wielu
przypadkach osiggali wyzsze wskazniki niz zaplanowano to we wniosku. Oznacza to, iz za te
same Srodki udzielono pomocy wiekszej liczbie 0sdb lub przez dtuzszy czas.

Jakie koszty nalezy zapewnic ze srodkow ptatnika na sfinansowanie tych swiadczeri?

Jaka powinna byc prognozowana wielkosc¢ srodkow finansowych w budzecie NFZ, ktore sq
niezbedne (sredniorocznie), aby zapewnic dostep doswiadczen dotyczqcych dziennej
dtugoterminowej opieki medycznej potencjalnym pacjentom?

Przyjmujac powyzsze wyliczenia kosztu w odniesieniu do osobodnia i zatozenia Standardu
DDOM szacowany srednioroczny koszt utrzymania 1 placéwki DDOM to 404 289,06 zt.

Do obliczen przyjeto iz sSrednio w 1 placéwce moze przebywac dziennie ok 25 pacjentow,
przyjmujac koszt uczestnika na poziomie 64 zt, koszt dzienny utrzymania placoéwki srednio
wynosi¢ powinien ok. 1 597,98 zt. Przyjmujac zatozenia dla roku 2020, w ktérym liczba dni
pracujgcych wyniesie 253, szacowany $rednioroczny koszt utrzymania 1 placowki w tym roku
moze wynie$¢ wspomniane 404 289,06 zt. Zaktadajac, iz w przysztosci utrzymane zostang
powstate w projekcie placéwki —tj. 52 (1 wnioskodawca ogtosit upadtosé) koszt utrzymania
tylko tych podmiotow wyniesie ok. 21 min zt rocznie. Zatozenie to jest hipotetyczne, gdyz nie
ma pewnosci, ze beneficjenci po zapoznaniu sie z nowymi warunkami $wiadczenia ustugi
nadal bedg chcieli realizowac wsparcie.

Rekomendacja Prezesa AOTMIT zaktada podobne kwoty, ale przy uwzglednieniu duzych
rozpietosci. Wyniki przeprowadzonej analizy wptywu na budzet ptatnika, przez AOTMIT,
wskazujg na duzg rozpietos¢ mozliwych wydatkow ptatnika publicznego. W wariancie
podstawowym wydatki ptatnika publicznego mogg wynosi¢ 24,7 min zt. Natomiast w
wariantach skrajnych wydatki mieszczg sie w zakresie od 2,6 min zt w wariancie minimalnym
do 3 704 min zt w scenariuszu maksymalnym. Wielko$¢ tych kwot jest powigzana z dtugoscia
pobytu danego pacjenta w placéwece. Zatozono, iz Srednio bedzie on przebywat 59 dni,
jednakze Standard daje mozliwo$¢ pobytu przez minimalnie 30 dni oraz maksymalnie 120
dni.’® Przywotane kwoty na podstawie budzetéw DDOM powstatych w projektach w Dziataniu
5.2 PO WER s3 zblizone do tych, ktore sg rekomendowane w opracowaniu AOTMIT. Podobnie
jak to wskazano w opracowaniu AOTMIT wyliczenia te sg uzaleznione od wielu niepewnych
czynnikow, tj. liczba potencjalnych pacjentéw, liczba dni w ktérych bedg oni przebywali w
placowce. Chcac zapewnié Swiadczenie ustug na podobnym poziomie, czyli wedtug
opracowanego Standardu, placowki DDOM powinny otrzymywac co najmniej takg samg

15> Rekomendacja nr 76/2018 z dnia 31 lipca 2018 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
w sprawie zasadnosci kwalifikacji $wiadczenia opieki zdrowotnej ,Dzienna dtugoterminowa opieka medyczna”
jako $wiadczenia gwarantowanego z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki
dtugoterminowe;j
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kwote na pacjenta jak to zaplanowano w projektach. Nalezy mie¢ jednoczesnie na uwadze, iz

dane te dotyczg stawek za wynagrodzenie w roku 2017, nalezatoby odpowiednio urealnic te

kwoty dla danego roku, w ktérym miatoby rozpoczgé sie finansowanie.

Jaka jest prognozowana liczba nowych DDOM, ktora moze powstac w Polsce do 2023 r.?

Celem dokonania oceny ile nowych DDOM, ktéra moze powsta¢ w Polsce do 2023 r.

przeanalizowano zapisy wszystkich Regionalnych Programow w Polsce. Na podstawie opiséw

dziatan lub poddziatan i typow projektow zidentyfikowano te, w ramach ktérych mozliwe byto

wsparcie placowek tozsamy do DDOM lub podobnych. Nastepnie w ogélnodostepnej bazie
beneficjentow wyszukano odpowiednie projekty. tgcznie zidentyfikowano 105 projektow
zaktadajgcych powstanie DDOM do konca 2023 r. na terenie catego kraju. W sposob

szczegdtowy informacje na temat liczby i rozmieszczenia projektéw obrazuje ponizsza mapa.

Mapa 3. Prognozowana liczba nowych DDOM do korica 2023 r.
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Dostepne dane sugerujg, iz ze srodkow UE dotychczas funkcjonujg 52 DDOM (utworzone w
ramach Dziatania 5.2 PO WER), dodatkowo zidentyfikowano ok. 105 DDOM, ktére powstang
ze srodkdw Regionalnych Programdw Operacyjnych. Sg to jedynie informacje pogladowe, nie
dajg pewnosci, czy powstate DDOM, bedg funkcjonowaty w przysztosci.

Przeprowadzona ewaluacja nie pozwala na wiarygodng predykcje, co do liczby DDOM, ktére
moga powstac w przysztosci. Ich powstawanie zaleze¢ bedzie bowiem od wprowadzenia lub
nie rozwigzan dajgcych mozliwos¢ stabilnego finansowania, a co za tym idzie cheé podjecia
takich dziatan przez podmioty, chcace prowadzi¢ tego typu placéwki. Wyniki badania, wprost
wykazujg, iz zarowno podmioty prowadzgce DDOM jak i eksperci, nie znajdujg innego
rozwigzania, niz proponowane do wprowadzenia swiadczenie gwarantowane. Bez
zapewnienia odpowiednich srodkow finansowych swiadczeniodawcy nie bedg chetni
realizowac tego zadania.

Czy prowadzenie DDOM bedzie wigzato sie z koniecznosciq zapewnienia wspotfinansowania
kosztow leczenia po stronie pacjenta (wspotptacenie)? Jesli tak, jaki powinien byc poziom
wspotptacenia, ktory umozliwi swiadczenie tych ustug w jak optymalnym zakresie, a
jednoczesnie zapewni mozliwie jak najwiekszq ich dostepnosc dla pacjenta?

Uczestniczacy w badaniu jakosciowym eksperci w sposdb negatywny odnosili sie do
mozliwosci przejecia czesci ptatnosci przez pacjentow. Nalezy podkresli¢, iz Standard DDOM
zaktada osiggniecie takich celow jak:
e poprawa jakosci zarzadzania finansowego w ochronie zdrowia poprzez wdrozenie
efektywnych kosztowo rozwigzan w zakresie medycznej opieki pozaszpitalnej;
e rozwdj sektora ustug medycznych $wiadczonych w warunkach zblizonych do
domowych,
e rozwdj nowych form dziennej opieki nad osobami niesamodzielnymi;
e poprawa stanu zdrowia oséb niesamodzielnych;
e zmniejszenie liczby i czasu trwania nieuzasadnionych medycznie hospitalizacji wsréd
0s0b niesamodzielnych;
e zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych w warunkach
ambulatoryjnych, rozwdj wsparcia opiekunow oséb niesamodzielnych (edukacja,
wsparcie psychologiczne).

Osiggniecie tych celdw, bedzie zatem wigzato sie z poprawg stanu zdrowia 0sob
niesamodzielnych, tym samym ograniczone zostang potencjalne przyszte koszty ponownej ich
hospitalizacji lub $wiadczenia ustug zdrowotnych w innych miejscach. Wtaczanie srodkéw
pacjentdw do organizowania pomocy w ramach DDOM, moze by¢ dla nich niekorzystnym
rozwigzaniem, wzgledem np. innych mozliwosci otrzymania podobnej pomocy w zakresie np.
rehabilitacji i ostatecznie spowodowac zniechecenie do tego swiadczenia. W dfugofalowej
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perspektywie poniesienie kosztodw na realizacje ustug DDOM, moze wptyngc¢ na zmniejszenie
kosztéw w innych obszarach (np. w szpitalach).

Pacjenci DDOM co do zasady nie korzystali z innych miejsc swiadczacych podobne ustugi do
dziennego domu. Warto tutaj pokazaé¢, iz nawet jesli z nich korzystali, to w przypadku 78%
badanych byty to ustugi finansowane zer srodkéw publicznych. Moze to Swiadczy¢, o niskiej
sktonnosci pacjentéw do finansowania podobnej oferty z wtasnych srodkow.

Wykres 27. Korzystanie z pomocy/ustug/swiadczen innych, podobnych do dziennego domu.

Htak M nie

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Badanie metoda kontrfaktyczng pokazuje, ze pacjenci, ktérzy dotychczas nie skorzystali z
oferty DDOM w przysztosci chetnie by z niej skorzystali, ale réwniez powinna by¢ finansowana
ze srodkéw publicznych.

O ile pacjenci DDOM, mieli petng wiedze na temat oferowanego wsparcia, o tyle grupa
kontrolna, nie byta w petni poinformowana na temat mozliwosci jakie daje ustuga DDOM. Nie
jest wykluczone, ze pacjenci byliby sktonni optacac koszty np. dojazdu, czy wyzywienia.
Jednakze planujac podobne wsparcie w przysztosci, nalezy mie¢ na uwadze zapisy Standardu,
ktoéry uwzglednia wtasnie te koszty. Badani kierownicy DDOM oraz personel podkreslat, iz

w wielu przepadkach zorganizowanie transportu przez placéwke, byto warunkiem koniecznym
do tego, aby swiadczy¢ ustuge.

Wyniki panelu ekspertow wskazujg réwniez na potrzebe finansowania kosztow transportu czy
wyzywienia, jednak poddaje sie pod watpliwosé, czy jest to konieczne do sfinansowania, w
sytuacji ograniczonego budzetu. Dokonane powyzej oszacowanie kosztow realizacji ustugi,
pokazujg, iz udziat kosztéw transportu oraz wyzywienia, nie stanowi duzego udziatu
procentowego. Dzienny koszt pobytu z uwzglednieniem wyzywiania, transportu i Swiadczenia
ustug medycznych i opiekunczych dla 25 pacjentéw wynidst 64 zt, bez kosztu wyzywienia
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odpowiednio 60 zt oraz bez kosztow transportu odpowiednio 55 zt. Planujgc wsparcie nalezy
rozwazyé, na ile korzysci ptynace z zaoferowania swiadczenia zgodnego ze Standardem,
przewyzszajg ewentualne dodatkowe koszty lub wykorzystaé inne srodki niz NFZ na
sfinansowanie kosztéw dojazdu oraz wyzywienia, co byto sugerowane na panelu ekspertéw.

3.4. Efekty spoteczne i zdrowotne osiggniete przez projekty Dziennych Domow
Opieki Medycznej

Jaka jest aktualnie sytuacja zdrowotna pacjentow DDOM? Czy korzystajq one z zalecer
otrzymanych w DDOM? Czy biorg udziat w innych projektach w ramach dziennego modelu
opieki medycznej (dofinansowanych w ramach RPO)? Czy korzystajq z innego rodzaju wsparcia
medycznego, a jezeli tak — z jakiej formy i czy sq to Swiadczenia publiczne czy prywatne?

Pacjenci DDOM co do zasady dobrze oceniajg swéj stan zdrowia —tacznie 48% pozytywnych
odpowiedzi. Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na wysoki odsetek odpowiedzi negatywnych —
38% badanych ocenia swoj stan zdrowia raczej zle lub zdecydowanie Zle. Znaczny odsetek
badanych nie potrafit jednoznacznie odpowiedzie¢ na zadane pytanie (14%).

Wykres 28. Aktualny stan zdrowia pacjentow DDOM.
45%

40% 39%
0
14%

35%
30%
26%
25%
20%
15% 12%
10% %
(]
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Zdecydowanie dobrze Raczej dobrze Raczej zZle Zdecydowanie Zle Trudno powiedzieé¢

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

78% badanych pacjentéw otrzymato zalecenia, ktérych powinni przestrzegaé, aby utrzymacd
efekty pomocy, z drugiej strony 22% badanych takich zalecen nie otrzymato (podobne wyniki
otrzymano w grupie opiekundw projektu).
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Wykres 29. Otrzymanie zalecen po wyjsciu z dziennego domu.

H Nie

B Tak

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Wsrdd oséb, ktore otrzymaty zalecenia 53% pacjentéw deklaruje, iz korzysta z nich regularnie
(63% opiekunéw wykonuje regularnie zalecenia z pacjentem), 38% badanych pacjentéow
korzysta z nich sporadycznie (20% opiekundw pomaga sporadycznie w wykonywaniu zalecen),
9% nie korzysta z nich w ogdle (16% badanych opiekunéw nie pomaga wykonywac zalecen),
4% wsrdd opiekundw nie potrafi jednoznacznie odpowiedzie¢ na zadane pytanie. Wéréd
powoddw dla, ktérych pacjenci nie korzystajg z otrzymanych zalecen badani wskazujg:

e brak czasu, inne obowigzki domowe;

e brak motywacji;

e brak takiej potrzeby.

Wykres 30. Korzystanie z zaleceri przez pacjentdw. Wykres 31. Pomoc opiekundw przy wykonywaniu zalecen.
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Zrédto: CATI pacjenci (N=360). Zrédto: CATI opiekunowie (N=360).
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Po zakonczeniu pobytu w dziennym domu z pomocy, ustug lub $wiadczen, podobnych do
otrzymanych w projekcie korzystato 32% badanych pacjentéw.

Wykres 32. Korzystanie z pomocy/ustug/swiadczen innych, podobnych do dziennego domu.

W tak

M nie

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Badani wskazywali na zabiegi rehabilitacyjne realizowane w innych miejscach, pobyt w
szpitalu, sanatorium, lub miejscach podobnych do DDOM. Najczesciej byty to miejsca
finansowane ze srodkéw publicznych (78% odpowiedzi), ze srodkéw prywatnych finansowato
te dziatania jedynie 12% badanych, w pozostatych przypadkach byto to finansowanie tgczone
(Srodki publiczne, prywatne oraz udziat NGO). Tylko jeden z badanych wprost odpowiedziat, iz
skorzystat z pomocy innego DDOM.

Wykres 33. Finansowanie innej pomocy/ustug/swiadczen.

78%

12%

4% 7%
| ! —— —
Publicznych Prywatnych Nie mam zdania/nie Inne

wiem/trudno powiedzie¢

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Ewaluacja zidentyfikowata rowniez, ze edukacja zdrowotna jest najnizej ocenianym przez
odbiorcéw swiadczeniem udzielanym w projekcie. Wyniki ten nalezy podda¢ namystowi i
przetozy¢ na potencjalne rekomendacje. Po pierwsze warto wskaza¢, ze struktura
wyksztatcenia jest odmienna w grupach osoéb starszych (nadreprezentacja oséb z nizszym
wyksztatceniem). Jak wskazujg badania miedzynarodowe, realizowane takze w naszym kraju, z
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punktu widzenia skutecznosci, ale i atrakcyjnosci dla odbiorcow edukacji zdrowotnej
niezbedne jest dostosowanie tresci i metod takiej edukacji do potrzeb odbiorcow. Szczegdinie
takie dostosowanie powinno dotyczy¢ osob starszych i o nizszym wyksztatceniu'®. Nalezy
zatem pomyslec o skonstruowaniu standardow edukacyjnych dla realizacji w DDOM oraz
pogtebionej ewaluacji dotychczas wprowadzanych rozwigzan w tym zakresie.

Czy uczestnicy projektow DDOM potrzebujq dalszego wsparcia?

Uczestnicy projektow bardzo dobrze oceniali pomoc jaka otrzymali w DDOM. Wiele 0sob,
wsrdd proponowanych zmian w zakresie wskazywato wydtuzenie pobytu, z uwagi na wcigz
istniejace potrzeby zdrowotne (niekoniecznie te z powodu, ktérych korzystali z DDOM).
Deklaracje te mogg miec¢ réwniez przetozenie na chec dalszego wsparcia w ramach DDOM, na
ktorg wskazato 76% badanych. Najczesciej wskazujg nadal na potrzeby w zakresie rehabilitacji.
Ponadto pojawiajg sie potrzeby niezwigzane wprost z otrzymanym leczeniem, czyli np.
kontakt z innymi, wyzywienie, czy zajecia manualne.

Wykres 34. Koniecznosc dalszej pomocy oferowanej w dziennym domu.

M tak

H nie

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

W jakim stopniu osiggniete zostaty efekty zdrowotne zaplanowane w ramach wparcia w
DDOM? Czy w wyniku realizacji projektow DDOM pojawity sie jakies nieplanowane (pozytywne
i negatywne) efekty?

Biorgcy udziat w badaniu ilosciowym koordynatorzy zadeklarowali, ze osiggneli zaplanowane
efekty (w tym zdrowotne). Koordynatorzy projektow potwierdzajg, ze obserwujg poprawe
stanu zdrowia, ale rowniez szeroko rozumianego samopoczucia. Podobne efekty podkresla
psycholog, zatrudniony w jednym z DDOM, co obrazuje ponizszy cytat:

16 Korzeniowska E, Puchalski K, Goszczyniska E, Pyzalski J. (2014). Should we adjust health education methodology
to low-educated employees needs? Findings from Latvia, Poland, Slovenia and Spain. International Journal
Occupational Medicine Environmental Health.
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Z punktu widzenia psychologa moge powiedziec, ze tak jak kolega wspomniat, trafiaty do nas osoby
samotne, a w grupie miafty okazje do aktywizowania sie spotecznego. Personel DDOM - psycholog

Personel DDOM, zwraca uwage to, ze pacjenci ktérymi sie opiekujg, posiadajg wiecej niz jedno
schorzenie:

Z réznymi problemami przychodzq pacjenci, czesto tez powiktania z innymi schorzeniami niz to
gfowne, bo na przyktad przychodzi pacjent po udarze, to moze by¢ pacjent z cukrzycq, z
nadcisnieniem, czyli to sq pacjenci bardzo ztozeni. Ciezko jest powiedziec, ze osiggnie sie jakis
okreslony cel, bo to jest kwestia tego, na ile organizm jest w stanie wyrownac pewne braki. Ja sobie
mogtam zatozyc, ze pacjent zacznie ruszac porazong rekg, ale czasem nie mogtam takich czysto
organicznych rzeczy przeskoczyc. Natomiast najwazniejsze byto to, zeby tych pacjentéw uruchomic,
zeby byli sprawni, samodzielni. Personel DDOM — fizjoterapeuta.

Obecny na jednym ze zrealizowanych wywiaddw grupowych lekarz geriatra, w sposob
szczegolny podkreslat pozytywne efekty zdrowotne jakie osiggali pacjenci w projekcie, dzieki
temu, ze otrzymywali szeroka diagnostyke. Zgodnie z zatozeniami Standardu najpdzniej w
trzecim dniu po przyjeciu pacjenta wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny dokonuje oceny
sprawnosci funkcjonalnej w zakresie podstawowych i ztozonych czynnosci zyciowych, ocene
odzywienia, sprawnosci procesdow poznawczych, stanu emocjonalnego, w zaleznosci od
potrzeb rowniez innych obszarow. Na podstawie przeprowadzone] catosciowej oceny zespot
terapeutyczny przygotowuje indywidualny plan terapii, okreslajgcy m.in. liczbe i rodzaj
planowanych Swiadczen oraz czas trwania terapii. Na koniec kazdego miesigca zespot
terapeutyczny dokonuje oceny rezultatéw podjetych dziatan. Przed wypisaniem pacjenta
konieczne jest dokonanie przez zespot terapeutyczny ponownej oceny stanu zdrowia. Po
wypisaniu pacjenta w celu podtrzymania efektéw pobytu prowadzone s3 dziatania
sprawdzajgce, w zakresie podtrzymania efektéw dziatan prowadzonych w dziennym domu
opieki medycznej w warunkach domowych. Warto w tym miejscu zwrdci¢ uwage na wyniki
badania, ktore pokazujg, iz zidentyfikowano problem niewielkiego odsetka deklaracji
pacjentdw, iz regularnie realizujg zalecenia po skorzystaniu z oferty DDOM (53% badanych
regularnie je wykonuje). Dotyczy to zarowno samych pacjentow, jak iich opiekundéw. Ze
wzgledu na to, iz realizacja zalecen jest kluczowa dla utrzymania efektow zdrowotnych (a
takze moze przyczynic sie do braku/opdznienia kolejnej hospitalizacji) nalezy utrzymac w
Swiadczeniu rozwigzania dajgce realne szanse na podwyzszenie wskaznika realizacji zalecen.
Sprawdzonym empirycznie, takze w kontekscie pracy z osobami starszymi rozwigzaniem jest
kontakt osobisty/ telefoniczny/ elektroniczny personelu placowki z pacjentami jakis czas po
opuszczeniu placowki w celu przypomnienia im o zaleceniach i rozmowy o tym, czy i jak takie
zalecenia s3 wdrazane (tzw. follow-up)!’. Nalezy zauwazy¢, ze tego typu rozwigzania, bardzo
tanie w poréwnaniu z innymi swiadczeniami medycznymi okazujg sie by¢ bardzo skuteczne

17 por. Rytter L, Jakobsen HN, Rgnholt F, Hammer AV, Andreasen AH, Nissen A, et al. (2010). Comprehensive
discharge follow-up in patients” homes by GPs and district nurses of elderly patients. A randomized controlled trial.
Scandinavian Journal of Primary Health Care. 28
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i powszechnie stosowane w wielu systemach opieki zdrowotnej. Mozna tu rozwazy¢ wiele
kwestii zwigzanych z tym jaki personel ma sie kontaktowac (lekarz, psycholog,
rehabilitant).Trzeba takze, w przypadku przyjecia takich rozwigzan, ustali¢ kiedy i ile razy ma
by¢ kontakt oraz jakiego rodzaju realizacji zalecert ma dotyczy¢. Zapisy Standardu w sposéb
precyzyjny opisujg, kto i kiedy powinien takie dziatania prowadzi¢, sg to:

e wizyty domowe (1-2), prowadzone przez fizjoterapeute, w trakcie ktérych uczytby on
¢wiczen rehabilitacyjnych i udzielat porad w zakresie podtrzymania efektéw dziatan
prowadzonych w dziennym domu opieki medycznej w warunkach domowych;

e rozmowy telefoniczne, realizowane przez personel dziennego domu opieki medycznej
(po wczesniejszym ewentualnym wyznaczeniu opiekuna danego pacjenta),
monitorujgcych stan zdrowia pacjenta w okresie do 6 miesiecy po zakonczeniu
wsparcia;

e nawigzania wspodtpracy personelu dziennego domu opieki medycznej z pielegniarka
srodowiskowag, ktéra — w razie zdiagnozowania potrzeby - bedzie Swiadczyta ustugi na
rzecz pacjenta w zakresie spraw socjalnych poprzez instytucje, stowarzyszenia,
organizacje pozarzadowe oraz placéwki ochrony zdrowia.

Z uwagi na ograniczenia w mozliwosci finansowania podobnych dziatant w przysztosci,
rekomenduje sie przede wszystkim utrzymanie drugiego rozwigzania, a wiec wykonywania
rozmow telefonicznych.

Wsrdd nieplanowanych efektéw, ponownie pojawia sie wskazanie na wysokie korzysci
medyczne, jakie pojawiaty sie rowniez dzieki aktywizacji spotecznej pacjentéw. Jak wspominali
zaréwno pacjenci jak i koordynatorzy, osoby uczestniczace w projektach byty czesto
wsparciem dla siebie nawzajem. Nawigzywanie relacji, wymiana doswiadczen i organizowanie
wzajemnej pomocy pozytywnie wptywa na trwatos$¢ osiggnietych efektéw (réwniez
zdrowotnych) w projektach. Warto tutaj wskazac, iz zmiany w funkcjonowaniu spotecznym
powinnismy rozumiec¢, w ujeciu holistycznym jako poprawe stanu zdrowia, cho¢by w
rozumieniu powszechnie przyjetej koncepcji Swiatowej Organizacji Zdrowia8. Warto tutaj
zaznaczy¢, ze powigzania otrzymywanego wsparcia spotecznego ze stanem zdrowia
(mierzonym obiektywnymi i subiektywnymi wskaznikami) zostat dobrze potwierdzonych

w badaniach medycznych oraz z zakresu psychologii medycyny (takze w analizach
metaanalitycznych)®® i co wiecej, okazuje sie, ze nie tylko otrzymywanie wsparcia
spotecznego, ale takze jego udzielanie innym (w niektorych przypadkach nawet bardziej)
przektada sie na efekty zdrowotne?®. Nalezy tu podkresli¢, ze udzielanie takiego wsparcia
pacjentom zidentyfikowano jako powszechne w ramach ewaluowanych projektow. Istniejg

1818 por, Witton M, (2005). ‘Meeting the holistic needs of dependent older people’. Nursing Standard. 20: s. 13.

19 Np. Smith, C., Fernengel, K., Holcroft, C., Gerald, K., & Marien, L. (1994). Meta-analysis of the associations
between social support and health outcomes. Annals of Behavioral Medicine, 16.

20 Brown SL, Nesse RM, Vinokur AD, Smith DM (2003). Providing social support may be more beneficial than
receiving it: Results from a prospective study of mortality. Psychological Science 14
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zatem, oprocz wynikow ewaluacji silne przestanki z zakresu medycyny opartej na dowodach
za rozwigzaniami projektowym.

Personel DDOM oraz kierownicy poproszeni zostali o oszacowanie korzysci z realizacji
projektow w konteks$cie zmniejszenia ponownej hospitalizacji pacjentéw DDOM. Jak sami
badani wskazujg, nie mierzyli tego w sposdb systematyczny. Sg jednak zdania, ze realizowana
w placdwce pomoc, ma charakter prewencyjny, tym samym moze pojawic sie efekt, taki, ze
0soby te nie bedg ponownie hospitalizowane w tym samym zakresie.

W takich miejscach na pewno bedzie wieksza prewencja, ktora jak najbardziej przynosi takie skutki, ze
hospitalizacja nie jest potrzebna, bo pacjent jest zaopiekowany i lekowo i w razie czego mozna zlecic¢
badania dodatkowe, jest staty nadzor lekarski, psychologiczny i fizjoterapeutyczny, pielegniarski, ten
pacjent jest ,ustawiany”. Personel DDOM — fizjoterapeuta.

Wyniki badania ilosciowego, potwierdzajg niski odsetek ponownych hospitalizacji badanych
pacjentow, blisko 70% badanych nie byta poddawana ponownej hospitalizacji w
zakresie/obszarze zdrowia objetym pomocg po pobycie w dziennym domu, takiej
hospitalizacji poddanych zostato nieco ponad 31% badanych pacjentéw.

Wykres 35. Hospitalizacja w zakresie/obszarze zdrowia objetym pomocq po pobycie w dziennym domu.

M nie

M tak

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Badani koordynatorzy wskazujgc na negatywne efekty projektow, nie wymieniali zadnych
wprost powigzanych z samym projektem. Byto to zazwyczaj pole, w ktorym wskazywali, iz w
wyniku braku finansowania dziatant DDOM, po zakonczeniu projektu, ich doswiadczenie i
potencjat sg niewykorzystywane.
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Ilu uczestnikow projektow DDOM doswiadczyto poprawy kondycji zdrowotnej dzieki
uczestnictwu w zajeciach prowadzonych w DDOM?

Biorgcy udziat w badaniu ilosciowym pacjenci DDOM poproszeni zostali o ocene tego, czy
pobyt w placdwce przyczynit sie do poprawy ich stanu zdrowia. Wyniki badania potwierdzajg,
iz tacznie 93% badanych uwaza, ze udziat w projekcie miat wptyw na poprawe ich stanu
zdrowia. Odpowiedzi negatywne stanowig jedynie 4%. Pozostali badani nie byli w stanie
udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi.

Wyniki badania dla | etapu, wskazywaty, iz: ,,Przewazajgcy odsetek badanych uznat, ze stan ich
zdrowia od czasu pobytu w DDOM ulegt znacznej poprawie (57%). Niemal co trzeci pacjent
zauwazyt natomiast niewielkg poprawe stanu zdrowia (33%) co moze wynika¢, ze tego, ze
badane osoby nie zakonczyty jeszcze swojego pobytu w DDOM. Whnioski z przeprowadzonych
wywiaddw pogtebionych zaréwno z samymi pacjentami DDOM, jak i ich opiekunami wskazujg
na wieloaspektowe, pozytywne efekty korzystania z tej formy wsparcia. Najwiekszy nacisk
ktadziono na poprawe zdrowia fizycznego, lepszg kondycje psychiczng oraz na poprawe relacji
rodzinnych. Regularna, profesjonalnie przeprowadzana rehabilitacja oraz gimnastyka szybko
przynosi widoczne efekty i poprawe sprawnosci fizycznej osob, ktore ulegty wezesniejszym
kontuzjom. Poprawa stanu zdrowia, a takze przebywanie w nowym srodowisku spotecznym
istotnie wptywa takze na poprawe kondycji psychicznej senioréow. Warto wiec zwrdcié¢ uwage
na to, ze poza podstawowg opiekg medyczng, DDOM petnig znaczgcg funkcje socjalizacyjng i
zapobiegajg wykluczeniu spotecznemu osob starszych. Pacjenci odzyskujg wiare, ze ich stan
zdrowia moze sie poprawic.”?!

Deklaracje poprawy stanu zdrowia stanowity nieco nizszy odsetek niz w niniejszym badaniu,
trzeba jednak zaznaczyé, iz poprzedni etap realizowany byt w trakcie $wiadczenia ustugi, a
niemniejsze badanie odnosito sie juz do znacznej perspektywy czasowej udzielonego
wsparcia. Zgodnie z informacjg z | etapu: ,, Do dnia rozpoczecia prowadzenia badan (koniec
kwietnia 2017) 52 Dzienne Domy Opieki Medycznej rozpoczety przyjmowanie pacjentéw.
Jeden DDOM wybrany w konkursie w ramach Dziatania 5.2 PO WER w trakcie prowadzenia
badan jeszcze nie rozpoczat dziatalnosci. Pierwszych pacjentéw DDOM-y zaczety przyjmowac
w lipcu i sierpniu 2016 roku, lecz zdecydowana wiekszos¢ zaczeta ich przyjmowac na jesieni
2016.” Realizacja niniejszego badania przypadta na pazdziernik 2019 r., co oznacza, ze
niektorzy pacjenci mogli zakonczy¢ leczenie nawet 3 lata temu.

Opiekunowie pacjentow, réwniez zostali poproszeni o opinie na temat wptywu otrzymane;j
pomocy na stan zdrowia osoby, ktorg sie opiekowali. Tutaj jednak zastosowano inng skale,
gdyz trudno pytac opiekuna o jego subiektywna opinie poprawy stanu zdrowia pacjenta.
Opiekunowie w wiekszosci potwierdzili, iz stan zdrowia oséb, ktérymi sie opiekowali ulegt

21 Ewaluacja biezgca projektéw PO WER dotyczacych tworzenia i prowadzenia Dziennych Doméw Opieki
Medycznej (DDOM), czerwiec 2017 r.

71



poprawie w wyniku udzielonej pomocy - 74% odpowiedzi. Ponadto 20% okreslito, iz stan
zdrowia tych osdb pozostat bez zmian, jedynie 4% wskazato, iz ulegt on pogorszeniu. Warto
jednak zauwazy¢, iz pogorszenie stanu zdrowia pacjenta nie jest potgczone z dziataniami
personelu, a jedynie nastgpito ono w momencie korzystania z ustug placéwki.

Wykres 36. Wptyw DDOM na poprawe stanu zdrowia — Wykres 37. Wptyw DDOM na poprawe stanu zdrowia —
opinia pacjenta. opinia opiekuna

1%

2% 2%

B Zdecydowanie tak B Raczej tak m Ulegt poprawie  m Pozostat bez zmian
M Raczej nie W Zdecydowanie nie m Ulegt pogorszeniu ® Trudno powiedzieé

B Nie mam zdania

Zrédto: CATI pacjenci (N=360). Zrédto: CATI opiekunowie (N=360).

Czy zmiana stanu zdrowia (poprawa, pogorszenie) wynika, a jesli tak — to w jakim stopniu z
udziatu w projekcie DDOM? Jakie jeszcze inne czynniki poza udziatem w projekcie PO WER
przyczynity sie do zmiany stanu zdrowia pacjentow DDOM?

Badani pacjenci poproszeni zostali o okreslenie innych (niz medyczne) efektéw udziatu w
projekcie, jakie zauwazyli. Najczesciej wskazywali oni na takie jak (kolejnos¢ wedtug
najczestszych wskazan):

e |epsze samopoczucie;

® nawigzywanie przyjazni, znajomosci, relacji z innymi osobami;

e mozliwos¢ spedzenia czasu wolnego w towarzystwie, kontakt z ludzmi;

e wymiana doswiadczen z innymi pacjentami;

e mozliwos¢ ,wyjscia zdomu”.

Badani koordynatorzy czesciej zauwazajg pozytywne efekty realizacji projektu niz negatywne.
Okoto 80% badanych wskazato na pozytywne efekty realizacji projektu. Wsrdd odpowiedzi
pojawiaty sie takie jak:

e pacjenci chetniej uczestniczg w innych metodach wsparcia;
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e wzrost kompetencji spotecznych uczestnikow, socjalizacja i nawigzywanie oraz
utrzymanie kontaktéw spotecznych, réwniez poza DDOM, ogdlna aktywizacja
uczestnikow;

e satysfakcja i zadowolenie oraz poprawa stanu psychicznego uczestnikdw projektu w
zwigzku z przebywaniem w grupie ludzi, wspdlne spedzanie czasu z osobami w
podobnym wieku;

e sfera ruchowa byta celem projektu, ale udato sie osiggna¢ bardzo dobre efekty
psychologiczne i to powinno by¢ kontynuowane;

e sfera emocjonalna byta mocno rozwinieta.

e seniorzy odkrywajg site w grupie;

e wyjscie zdomu, integracja, usamodzielnienie;

e zintegrowanie srodowiska, pacjenci utrzymujg kontakty, powstata nieformalna grupa
wsparcia tych osob nawzajem, odwiedzajg DDOM,;

e kontakt pacjentéw z rowiesnikami, chec zycia, ubierania sie, itp. che¢ wstawania rano,
czucie sie potrzebnym, aktywizacja;

e pacjenci ozywili sig, nawigzali znajomosci;

e znaczna poprawa stanu psychicznego czasem bardziej niz stanu fizycznego i duza
aktywizacja;

Zaréwno pacjenci jak i koordynatorzy podkreslajg silne efekty psychospoteczne wsparcia.
Same projekty zaktadaty przede wszystkim pomoc medyczng i takie efekty byty planowane do
osiggniecia. W sposéb szczegdlny nalezy podkresli¢, iz zapewnienie odpowiednio
przygotowanej kadry i dostepnej dla pacjentéw spowodowato osiggniecie duzo lepszych
efektéw niz tylko te zwigzane bezposrednio ze schorzeniami pacjentéw. Koordynatorzy
wspominali, ze duze znaczenie miaty dziatania psychologdw, ale réwniez rozmowy pacjentow
z personelem medycznym, ktory byt po prostu dostepny dla pacjentdw, w czasie gdy
przebywali oni w DDOM. Ograniczona liczba uczestnikéw pozytywnie wptywata na mozliwosc
nawigzania kontaktu z kazdym z pacjentéw, wedtug jego potrzeb. Jak wspominali zaréwno
pacjenci jak i koordynatorzy, osoby uczestniczgce w projektach byty czesto wsparciem dla
siebie samych. Nawigzywanie relacji, wymiana doswiadczen i organizowanie wzajemnej
pomocy pozytywnie wptywa na trwatosé osiggnietych efektéw w projektach.

Pacjentéw DDOM zapytano jeszcze czy na zmiane stanu zdrowia wptyw miaty inne czynniki niz
udziat w projekcie, odpowiedz pozytywng wskazato 25% badanych. Wsréd odpowiedzi
pojawiaty sie takie jak:

e operacja,

e dodatkowa rehabilitacja,

e istnienie wielu réznych schorzen.

73



Wykres 38. Wptyw innych sytuacji/dziatari na stan zdrowia.

Htak Mnie

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Pacjenci projektéw DDOM uczestniczyli w wielu réznych zajeciach. Oprdcz rehabilitacji, byty to
najczesciej zajecia z psychologiem, psychoterapeutg (86% pacjentéw skorzystafo z takiej
pomocy), zajecia towarzyskie z innymi pacjentami dziennego domu (78% badanych
pacjentow), zajecia manualne (77% badanych pacjentéw) oraz zajecia edukacyjne (54%
badanych pacjentdw). Ponadto wsrdd innych odpowiedzi pojawiaty sie takie jak: wyjscia na
basen, do teatru lub kina, spacery, wyjazdy integracyjne (ognisko, wycieczki), wizyty dzieci i
wspolne spiewanie, czy zajecia z logopeda. Kazde z wymienionych zaje¢ pacjenci oceniali pod
katem ich wptywu na poprawe zdrowia. Oceny nie réznig sie istotnie od siebie, $rednia waha
sie od 4,4 do 4,7. Najwyzszg oceng byto 5, ktére oznaczato, iz zajecia byty bardzo pomocne w
powrocie do zdrowia. Najlepiej oceniono zajecia towarzyskie z pozostatymi pacjentami
dziennym domu — Srednia ocen wyniosta 4,7. Rownie dobrze oceniono wptyw zajec
rehabilitacyjnych i konsultacji z psychologiem, czy psychoterapeutg — srednia ocen réwna 4,6.
Najnizsze oceny wskazywano dla zaje¢ edukacyjnych oraz manualnych. Wcigz jednak
wszystkie oceny oznaczaty, wysoki wptyw na poprawe stanu zdrowia. Co tylko podkresla
uzytecznos¢ stosowania wielu form pomocy pacjentom, w powrocie do zdrowia. Szczegdlng
uwage nalezy zwréci¢ na zajecia ,,pozamedyczne”, ktore jak juz wczesniej wspominano majg
bardzo duze znaczenia dla osiggania efektow scisle medycznych u pacjentow. Pacjent, ktory
ma dobre samopoczucie, chetniej uczestniczy w zajeciach rehabilitacyjnych i ma wieksza
motywacje do dbania o swoje zdrowie.

74



Tabela 8. Srednia ocena wptywu okreslonych zaje¢ na poprawe zdrowia pacjentéw DDOM.

Rodzaj zajeé Srednia ocena
Zajecia towarzyskie z pozostatymi pacjentami dziennym domu 4,7
Rehabilitacja 4,6
Zajecia z psychologiem, psychoterapeuta 4,6
Inne 4.6
Zajecia edukacyjne 4,5
Zajecia manualne 4,4

Zrédto: CATI pacjenci (N=360).

Czy i w jakim stopniu udziat w projektach DDOM przyczynit sie do zminimalizowania poziomu
wykluczenia spotecznego wynikajgcego z przyczyn zdrowotnych samych pacjentow i ich rodzin
oraz wptyngt na zwiekszenie szans/mozliwosci podjecia pracy (aktywizacji zawodowej) przez
ich opiekunow/cztonkow rodzin?

Opiekunowie pacjentow korzystajgcych z pomocy DDOM poproszeni zostali o informacje
dotyczgce zatrudnienia i wptywu udziatu w projekcie na mozliwos$¢ utrzymania zatrudnienia
lub podjecia zatrudnienia. 71% badanych zadeklarowato, iz przed przyjeciem osoby, ktdrg sie
opiekowali podejmowali zatrudnienie, a 29% badanych zatrudniania nie podejmowato. Wsréd
tych 0sdb 95% nie podejmowato zadnej aktywnosci w kierunku podjecia zatrudniania, a
pozostate byty zarejestrowane w Powiatowym Urzedzie Pracy. Brak podejmowania
zatrudnienia wynikat z przede wszystkich z innych przyczyn niz koniecznos¢ zajmowania sie
0sobg zalezng, jedynie 18% badanych nie mogto podejmowac pracy z wyzej wskazanego
powodu. Jednoczes$nie w przypadku tylko 2 opiekunow, udziat osoby zaleznej w zajeciach
DDOM, umozliwit im podejmowanie aktywnosci zawodowej, w pozostatych przypadkach
opiekunowie takie bgdz to byty na emeryturze badz, z innych dodatkowych przyczyn nie
mogty podjac¢ zatrudniania.

W badaniach jakosciowych opiekunowie pacjentéw podkreslali, iz uczestnictwo oséb
zaleznych w projekcie pozwalat im, na ,spokojne” wykonywanie pracy zawodowej. Deklaracja
ta oczywiscie zalezna byta od tego, na ile dany pacjent byt samodzielny na co dzien, to znaczy
czy mogt samodzielnie dotrze¢ do DDOM i z niego wrécié. Jak wspominali opiekunowie, fakt
tego, ze dana osoba jest ,,zaopiekowana” w czasie godzin ich pracy dawat im wytchnienie

i poprawiat samopoczucie. Pod tym wzgledem w sposéb szczegdlny nalezy oceni¢ efekty
spoteczne oferowanego wsparcia.

Wyniki badan (przytoczone na poprzednich stronach raportu) w sposdb dos¢ szczegdtowy
omawiajg, jakie efekty uczestnictwa w projektach DDOM odczuwajg zaréwno pacjenci, jak
i ich opiekunowie. W wielu przypadkach uzyskane efekty zdrowotne byty bardzo wysoko
oceniane, co pozwalato pacjentom wrdécic¢ do aktywnosci spotecznej. W wielu przypadkach
kontakt z innymi pacjentami przyczynit sie do wtgczenia tych oséb w zycie spoteczne, a
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poprzez to w sposob istotny przyczynit sie do zminimalizowania poziomu wykluczenia. Warto
wspomnied, iz blisko 90% badanych ocenito, ze udziat w projekcie miat wptyw na poprawe ich
samopoczucia, stali sie bardziej zadowoleni, mieli wiecej checi do podejmowania dziatan
proponowanych przez pracownikdw DDOM, ale réwniez do codziennych obowigzkdw.

Na temat korzysci wynikajgcych z realizacji $wiadczen wskazywano juz na poprzednich
stronach raportu. W obszarze wykluczenia spotecznego oséb starszych, szczegdlnie
podkreslane byty przez ekspertdw osiggane efekty, w obszarze aktywizacji spotecznej
pacjentow. Dostepne publikacje, w zakresie wykluczenia spotecznego zwracajg uwage na
sytuacje, w ktérej starzenie sie polskiego spoteczenstwa spowoduje zmiany w funkcjonowaniu
catego panstwa, jak i poszczegdlnych jednostek i rodzin. W przypadku osdb starszych
zmniejsza sie miedzy innymi rola rodziny, jako podstawowej instytucji wspierajgcej oraz
Swiadczacej ustugi opiekuncze. Zwieksza sie natomiast liczba samotnych osdb starszych, coraz
wiekszg role odgrywad bedg takze relacje nieformalne z osobami niespokrewnionymi, a
gtowny ciezar opieki przejma placéwki publiczne.??

Autorzy rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych podkreslali, wysokie znaczenie
kwalifikacji $wiadczenia wraz z wyodrebnieniem warunkéw realizacji Swiadczenia dzienna
dtugoterminowa opieka medyczna, ktére pozwoli na poprawe sprawnosci oraz aktywnosci
Swiadczeniobiorcéw, ktérzy po zakonczeniu hospitalizacji wymagajg rekonwalescenc;i

i wdrozenie elementéw edukacji w zakresie usprawniania po okresie choroby oraz promocji
zdrowia dla Swiadczeniobiorcy. W opinii ekspertéw przyczyni sie ono takze do poszerzenia
wiedzy z zakresu zdrowego stylu zycia, wydolnosci psychofizycznej, jak réwniez bedzie miato
wptyw na obnizenie wskaZznika ponownych hospitalizacji. Ponadto realizacja $wiadczenia
odcigzy oddziaty szpitalne w zapewnianiu opieki, ktéra w proponowanym $wiadczeniu
zapewni dodatkowo proces usprawniania Swiadczeniobiorcy i wzmacniania jego umiejetnosci
w samodzielnym wykonywaniu czynnosci zycia codziennego, co zminimalizuje poziom
wykluczenia spotecznego pacjentdw, z uwagi na stan ich zdrowia. Nowe $wiadczenie poprawi
tym samym jakosc¢ zycia pacjentdw, ograniczy niepetnosprawnosci i zwiekszy dostepnos¢ do
Swiadczen z zakresu leczenia, opieki i pielegnacji oraz fizjoterapii.

Wyniki | etapu badania rowniez wskazujg na minimalizacje poziomu wykluczenia oséb
starszych wynikajgcych z problemdw zdrowotnych, jak wskazujg autorzy raportu: ,,DDOM
poza skoncentrowaniem sie na opiece medycznej nad pacjentami przeciwdziata niejako
dodatkowo ich wykluczeniu spotecznemu. Warto wspomnie¢, ze istotnym efektem
dziatalnosci DDOM jest takze poprawa relacji z najblizszymi. Czesto spotykanym problemem
spotykanym wsrod oséb zajmujgcych sie niesamodzielnymi seniorami jest ,,ageizm”. Badacze
okreslajg go jako przekonania, uprzedzenia oraz stereotypy bazujgce na kompetencjach i
potrzebach oséb w zaleznosci od ich wieku, co z kolei prowadzi do negatywnej badz

22 Ubdstwo i wykluczenie spoteczne oséb starszych, P. Kubicki, Instytut Gospodarstwa Spotecznego SGH, Zaktad
Gerontologii Spotecznej IPiSS.
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pozytywnej dyskryminacji. Paradoksalnie negatywne uprzedzenia prowadzg czesto do
pozytywnej dyskryminacji polegajacej na uprzywilejowanym traktowaniu oséb starszych. Taka
sytuacja czesto spotykana jest w najblizszym otoczeniu seniora. ,Ageizm” moze przejawiac sie
przez lekcewazenie opinii i potrzeb osdb starszych, nadopiekunczoscia przybierajgcg czesto
postac¢ wyreczania seniorow w ich codziennych obowigzkach. Podstawowym
niebezpieczenstwem wynikajgcym z takich przejawow ,,ageizm’u” jest obnizenie sie
samooceny, poczucia wtasnej wartosci u 0sdb starszych, a takze do wytamywania sie z zycia
spotecznego (Szukalski 2009, str. 64-67). Przybierajgce mniej lub bardziej formalng forme
szkolenia opiekundw pacjentéw pozwalajg na zrozumienie proceséw jakie zachodzg u
najblizszych, a takze wypracowanie schematéw postepowania w trudnych sytuacjach, ktore
nie prowadzg do wykluczenia senioréw. Prowadzone zajecia edukacyjne zarowno wsrod oséb
niesamodzielnych, jak i wsrdd cztonkdw ich rodzin pozwalajg poprawié relacje rodzinne. Dzieki
informacjom na temat sposobow sprawowania opieki nad seniorami, opiekunom tatwiej

zrozumiec procesy fizyczne i psychiczne jakie zachodza w ich najblizszych.”

Jakie byty najwazniejsze korzysci osiggniete w wyniku udziatu w projekcie z perspektywy grup
docelowych - pacjentow i ich opiekunow?

Zaréwno pacjenci, jak i ich opiekunowie wysoko oceniajg korzysci zdrowotne jakie udato sie
osiggnac w projekcie. W wiekszosci badani pacjenci potwierdzali, iz stan ich zdrowia w wyniku
udziatu w projekcie ulegt poprawie. Wielu badanych podkreslato réwniez, ze osiggniecie
efektow zdrowotnych na bardzo wysokim poziomie, mozliwe byto dzieki zastosowaniu
formuty wsparcia jakg objete byty DDOM. Potgczenie pomocy stricte medycznej i
odpowiedniej diagnostyki z dziataniami w obszarze terapeutyki zajeciowej, wsparcia
psychologa, dietetyka w opinii badanych daje bardzo dobre efekty. Wielu z nich dzieki temu
pierwszy raz miato mozliwos¢ skorzystania z takich ustug. Regularne éwiczenia, profesjonalnie
prowadzone zajecia rehabilitacyjne w istotnym stopniu wptywajg na poprawe stanu zdrowia.
Jak zauwazajg sami badani, kiedy w wielu przypadkach ustepowat bol spowodowany
kontuzjami, czy operacjami odzyskiwali oni che¢ do dalszej aktywnosci spotecznej. Dodatkowy
pozytywny wptyw na pacjentow miato przebywanie w nowym srodowisku, nawigzywanie
przyjazni, znajomosci. Personel DDOM szczegdlnie podkreslat role ,,zdrowej rywalizacji”
miedzy pacjentami, motywowali sie wzajemnie widzac jak druga osoba o podobnych
schorzeniach nie poddaje sie i ¢wiczy osiggajac pozytywne efekty. Tego elementu, nie mozna
osiggnac stosujgc indywidualng rehabilitacje, w takim przypadku potrzeba jest mocna che¢ po
stronie samego pacjenta. W pracy grupowej motywacja jest generowana przez cata grupe, co
pozytywnie wptywa na kazdego z pacjentow.

Szczegdlnie mocno nalezy podkresli¢ korzysci niemedyczne w zrealizowanych projektach
DDOM. Dodatkowo odpowiednio zmotywowane osoby, chetniej po zakorczeniu udziatu

23 Ewaluacja biezaca projektéw PO WER dotyczacych tworzenia i prowadzenia Dziennych Domdw Opieki
Medycznej (DDOM), czerwiec 2017 r.

77



w projekcie bedg wykonywaty zalecenia. Jak sami deklarujg, korzystajg z zalecen jakie
otrzymali w wiekszej lub mniejszej czestotliwosci, ale majg cheé do ich wykonywania.
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4. Tabela rekomendacji

Lp. Whiosek Rekomendacja Adresat Sposéb wdrozenia Termin Klasa
rekomendacji realizacji | rekomendacji
Rekomendacje majace wptyw na dalszg realizacje swiadczenia
1. Wyniki badania potwierdzajg Wtaczenie oferty Departament Podejmowanie dalszych Do konca | rekomendacja
wysokie korzysci medyczne DDOM do koszyka Analiz i dziatat majacych na celu 2020r. operacyjna
realizowanej pomocy w DDOM Swiadczen Strategii, zakwalifikowanie oferty
(zaréwno w badaniu ilosciowym | gwarantowanych. Ministerstwo DDOM do koszyka
jak i jakosciowym). Wiekszos¢ Zdrowia, Swiadczen gwarantowanych.
placowek nie otrzymata srodkow NFZ
zewnetrznych na utrzymanie.
Jedynie 9 z 52 funkcjonujgcych
placowek opiekuje sie
pacjentami, pozostali z braku
Srodkow pozostajg w stanie
gotowosci do przyjecia pacjenta
— oferowana jest petnoptatna
opieka, na ktérg nie zebrano
dotychczas odpowiedniej liczby
chetnych osdb.
s. (54)
2. Ostatnie projekty zakonczyty sie | Przyznanie Ministerstwo Przekazanie listy rekomendacja
w styczniu 2019 r., a pierwsze dodatkowych Zdrowia, beneficjentow do osdb operacyjna
nawet juz w marcu 2018. Na punktow za NFZ odpowiedzialnych za ocene i
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wiekszosci badanych dtugosc
pobytu w placowce byta
odpowiednia do ich potrzeb.

okreslonej w Ministerstwo

Standardzie Zdrowia

maksymalnej i

powinny by¢ nadal potrzeby
pacjentow. Kazdy przypadek
analizowac nalezy

Lp. Whiosek Rekomendacja Adresat Sposdb wdrozenia Termin Klasa
rekomendacji realizacji | rekomendacji
moment badania okres od doswiadczenie w wybodr swiadczeniodawcow,
zakonczenia projektow waha sie | prowadzeniu DDOM i ktorzy moga otrzymacd
od 11 do 21 miesiecy. W tym posiadanie finansowanie w ramach
czasie DDOM w wielu przygotowane;j koszyka $wiadczen
przypadkach nie $wiadczg juz infrastruktury, DDOM gwarantowanych. Na etapie
swoich ustug, a wiec ktére braty udziat w oceny mozliwosci
wypracowany potencjat jest projektach przyznania srodkow na
niewykorzystywany. Planujgc w realizowanych w realizacje swiadczenia
przysztosci objecie DDOM ramach Dziafania 5.2 wprowadzenie punktéw
finansowaniem z srodkéw NFZ PO WER. premiujgcych za
nalezy miec¢ szczegdlnie na doswiadczenie w
uwadze, zapewnienie srodkow prowadzeniu DDOM oraz za
dla placowek, ktore juz maja fakt dysponowania
doswiadczenie oraz klientéw, co odpowiednio
pozwoli na efektywne przystosowang placéwka,
wykorzystanie gotowg przyjmowac
zakontraktowanych srodkow. pacjentow.
s. (53)
3. Badani pacjenci srednio Utrzymanie w Departament Przy ustalaniu terminu Do konca | rekomendacja
przebywali w placéwce ok. 60 planowanym Analiz i pobytu w placéwce w 2020r. operacyjna
dni. Warto podkresli¢, iz w opinii | $wiadczeniu Strategii, szczegoblnosci rozpatrywane



oferty DDOM byt relatywnie
niski.
s. (64)

z zakresu ,follow-up” Ministerstwo
Zdrowia,

NFZ

czyli kontaktu

personelu placowki
dotyczgcego jakosci
wdrazania zalecen.

odpowiedni dla realizacji
,follow-up” oraz po jakim
czasie i jak czesto takie
rozwigzanie powinno by¢
realizowane. Proponuje sie,
aby osoba, ktdéra bedzie
odpowiedzialna za kontakt z

Lp. Whiosek Rekomendacja Adresat Sposdb wdrozenia Termin Klasa
rekomendacji realizacji | rekomendacji
Osoby ktére nie byty minimalnej liczby dni indywidualnie. Dobre jest
zadowolone z czasu jaki spedzity | udzielanego wsparcia. okreslenie goérnej granicy
w projekcie najczesciej czasu jaki jest potrzebny do
uczestniczyty w nim do 30 dni. uzyskania zaplanowanych
Koordynatorzy projektéw w efektéw, powinna by¢
wiekszosci uznali, iz zatozony rowniez mozliwa
czas pobytu pacjenta w elastycznos$¢ w okreslaniu
placowce byt wystarczajgcy do dni pobytu w placowce.
tego, aby zrealizowacd plan
wsparcia przygotowany dla
pacjenta, a podobny czas pobytu
pacjenta w DDOM w przysztosci
powinien by¢ utrzymany.
s. (27)
4, Poziom i zakres wdrazania Nalezy utrzymac Departament Na poziomie eksperckim Do konca | rekomendacja
zalecen przez pacjentow i zapisy rozporzadzenia | Analiz i nalezy ustali¢ jaki personel 2020, operacyjna
opiekunow po skorzystaniu z dotyczgce rozwigzania | Strategii, bytby najbardziej
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Lp. Whiosek Rekomendacja

Adresat
rekomendacji

Sposdb wdrozenia Termin Klasa
realizacji | rekomendacji

pacjentem, dotyczacy
jakosci wdrazania zalecen,
zostata rozliczona z zadania
po wykonaniu tego
dziatania.

Rekomendacje majace na celu wykorzystanie zdobytego doswiadczenia w realizacji projektéw DDOM, nie odnoszace sie w sposéb bezposredni

do planowanego w rozporzadzeniu $wiadczenia.

5. Relatywnie nisko (w poréwnaniu | Wzmocnienie
z innymi Swiadczeniami) pacjentow w obszarze
oceniono edukacje zdrowotna. edukacji zdrowotnej,
s. (66) przygotowanie

personelu do
Swiadczenia tego typu
porad w ramach
Swiadczonej ustugi.

Ministerstwo
Zdrowia

Nalezy propagowacd perspekt | rekomendacja
standardy tresciowe i ywa operacyjna
metodyczne dotyczgce finansow

edukacji zdrowotnej a UE

szczegolnie w odniesieniu 2020 +

do specyficznych grup
wsparcia zwigzanych ze
statusem wyksztatcenia i
wiekiem. Dziatania mogtyby
by¢ powigzane z
ksztatceniem kadry z
srodkéw UE w przysztej
perspektywie.
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8. Zatgczniki

8.1.Synteza odpowiedzi na pytania badawcze

Pytanie badawcze Odpowied?

llu uczestnikoéw projektéw objeto wsparciem w
DDOM? llu z nich ukonczyto wsparcie zgodnie z
zaplanowana $ciezka? Z jakich powoddéw uczestnicy
konczyli udziat w projekcie przed zakoriczeniem
wszystkich zaplanowanych dziatan?

W realizowanych projektach przewidziano wsparcie dla pacjentéw jak réwniez dla ich
opiekundéw, stanowili oni grupe uczestnikow projektéw. Ogétem wedtug udostepnione;j
bazy uczestnikow projektow DDOM, wsparcie otrzymato 5 698 osdb — grupa pacjentéw
oraz grupa opiekundw pacjentéw, sposrdd nich 93,5% zakonczyto udziat w projekcie
zgodnie z zaplanowang sciezkg — 3,7% nie ukonczyto zaplanowanej $ciezki uczestnictwa.
Dla pozostatych 2,8% uczestnikow nie okreslono czy dana osoba ukoriczyta projekt
zgodnie z zaplanowang dla niej sciezkg uczestnictwa. Wedtug danych wskaznikowych z
SL2014 w projektach DDOM samych pacjentéw zostato objetych opieka i ukonczyto
leczenie 3 101.

Sposrdod 360 badanych pacjentéw DDOM jedynie 3% nie ukonczyto projektu zgodnie z
zatozonym planem, a 97% ukonczyto projekt zgodnie z zaplanowang $ciezka. Na pytanie
0 powdd przerwania swiadczenia badani pacjenci najczesciej wskazywali na ponownga
hospitalizacje (pogorszenie stanu zdrowia). Powody te potwierdzajg rowniez
koordynatorzy projektdow, 52 koordynatorow wskazato, iz powodem przedwczesnej
rezygnacji z projektu byto pogorszenie stanu zdrowia pacjenta. Jedna osoba dodatkowo
wymienita problemy rodzinne i problemy z transportem.

Jaka byta struktura uczestnikoéw projektow —w
szczegolnosci ze wzgledu na wiek i pte¢, miejsce
zamieszkania (wojewddztwo, powiat, obszar miejski
/ wiejski), stopien niepetnosprawnosci /
niesamodzielnosci? Czy uczestnicy projektow
stanowili jednorodng grupe docelowg, czy tez

Cecha Baza . |Badanie CATI (pacjenci) | Badanie CATI (opiekunowie)
uczestnikow

pted

kobieta F—

mezczyzna 39,8% 40,2%

wiek
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Pytanie badawcze
mozna w niej wyodrebnic¢ podgrupy ? Czy wsparcie
zostato skierowane do wifasciwych pacjentéw? Jezeli
nie, dlaczego?

Odpowied?
17-34

35- 44

45 - 54

55-64

65 - powyzej

wyksztatcenie

nizsze niz
podstawowe

podstawowe 23,6% 22,2% 12,8%

gimnazjalne ‘

ponadgimnazjalne ‘

policealne

wyzsze

Badanie ilosciowe miato na celu réwniez ustalenie odsetka 0sob z niepetnosprawnoscia
uczestniczgcych w projektach. Wsrod badanych pacjentéw 54% stanowity osoby z
orzeczong niepetnosprawnoscia (2,8% odmoéwito odpowiedzi). Okoto 36% badanych
(sposrdd tych, ktorzy majg orzeczong niepetnosprawnosc) okreslito swoj stopien
niepetnosprawnosci jako znaczny, podobny odsetek wskazat na umiarkowany stopien.
Niecate 10% badanych wskazato na lekki stopien, a nieco ponad 17% badanych
odmowito odpowiedzi.

Zatozenia standardu DDOM okreslajg, iz wsparcie powinno zosta¢ udzielone osobom
niesamodzielnym, w szczegdlnosci osobom powyzej 65 lat, ktdrych stan zdrowia nie

pozwala na pozostawanie wytgcznie pod opiekg podstawowej opieki zdrowotnej i
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ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a jednoczesnie nie wymagajg catodobowego
nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego realizowanego w trybie stacjonarnym.
Jednoczesnie okreslono, iz pacjenci w wieku powyzej 65 lat powinni stanowi¢ min. 50%
facznej liczby pacjentdow. Byty to jedyne wytyczne odnoszgce sie do analizowanych
zmiennych spoteczno — demograficznych. Analiza baz danych pod wzgledem wieku
wszystkich uczestnikow projektow (pacjentéw oraz ich opiekundw) wykazata, iz osoby
powyzej 65 lat. stanowity 59,2%. Badanie ilosciowe wskazato na jeszcze wyzszy odsetek
0sob w wieku 65+, wedtug tych danych byto to ok. 68% pacjentéw. Badanie ilosciowe
daje bardziej wiarygodny obraz, gdyz tutaj osobno badaniem objeto grupe pacjentow
oraz opiekundéw. Nalezy zatem potwierdzi¢, iz grupa docelowa zostata dobrana w
sposob prawidtowy uwzgledniajgc zmienne demograficzne, a wsparcie zostato
skierowane do wtasciwych osdb.

Sami pacjenci stanowili zréznicowang grupe, z uwagi na wiek, ptec i wyksztatcenie.
Trudno jednak na tej podstawie wyodrebni¢ konkretne podgrupy, gdyz jest to naturalne
zroznicowanie wynikajgce ze struktury ludnosci.

Jaki byt czas pobytu pacjentéw — uczestnikow Czas pobytu pacjentéw byt znacznie zréznicowany, srednia wynosita 60 dni. Analizujac
projektéw PO WER w DDOM? Czy byt odpowiedni: dane na poszczegdlne okresy, widac iz najczesciej badani przebywali w DDOM, w takich
a) w stosunku do potrzeb pacjentéw?; b) w przedziatach czasowych jak:

stosunku do osiggniecia zaplanowanego efektu? e do 30dni—27% badanych;

e 81-100 dni—26% badanych,
e 41-60dni—24% badanych.
Warto podkresli¢, iz w opinii 64% badanych pacjentdéw dtugosc pobytu w placowce byta

odpowiednia do ich potrzeb. Wsrdd opinii negatywnych, czyli wskazan na
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nieodpowiedni czas pobytu wzgledem potrzeb pojawiaty sie takie stwierdzenia, jak np.
,dtuzsza rehabilitacja jeszcze bardziej by mi pomogta”, czy ,chetnie zostatabym dtuzej”.
Badani wskazywali réwniez na problemy zdrowotne, ktére wymagajg dalszej
rehabilitacji, np. osoby po udarze odzyskiwaty sprawnos¢, ale im dtuzej beda
rehabilitowane, tym lepszg sprawnos¢ uzyskajg. Koordynatorzy projektédw w wiekszosci
uznali, iz zatozony czas pobytu pacjenta w placowce byt wystarczajgcy do tego, aby
zrealizowac plan wsparcia przygotowany dla pacjenta, ponad 90% pozytywnych

odpowiedzi.
W jakim stopniu osiggniete zostaty efekty Bioragcy udziat w badaniu ilosciowym koordynatorzy zadeklarowali, ze osiggneli
zdrowotne zaplanowane w ramach wparcia w zaplanowane efekty (w tym zdrowotne). Koordynatorzy projektéw potwierdzajg, ze
DDOM? Czy w wyniku realizacji projektéw DDOM obserwujg poprawe stanu zdrowia, ale rowniez szeroko rozumianego samopoczucia.
pojawity sie jakie$ nieplanowane (pozytywne i Obecny na jednym ze zrealizowanych wywiaddéw grupowych lekarz geriatra, w sposéb
negatywne) efekty? szczegolny podkreslat pozytywne efekty zdrowotne jakie osiggali pacjenci w projekcie,

dzieki temu, ze otrzymywali szerokg diagnostyke. Wsrdd nieplanowanych efektow,
ponownie pojawia sie wskazanie na wysokie korzysci medyczne, jakie pojawiaty sie
rowniez dzieki aktywizacji spotecznej pacjentow. Jak wspominali zaréwno pacjenci jak i
koordynatorzy, osoby uczestniczgce w projektach byty czesto wsparciem dla siebie
nawzajem. Nawigzywanie relacji, wymiana doswiadczen i organizowanie wzajemne;j
pomocy pozytywnie wptywa na trwatosc¢ osiggnietych efektéw (réwniez zdrowotnych) w
projektach.

Ilu uczestnikéw projektéw DDOM doswiadczyto Biorgcy udziat w badaniu ilosciowym pacjenci DDOM poproszeni zostali o ocene tego,
poprawy kondycji zdrowotnej dzieki uczestnictwu w | czy pobyt w placéwce przyczynit sie do poprawy ich stanu zdrowia. Wyniki badania

zajeciach prowadzonych w DDOM? potwierdzaja, iz tacznie 93% badanych uwaza, ze udziat w projekcie miat wptyw na
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poprawe ich stanu zdrowia. Odpowiedzi negatywne stanowig jedynie 4%. Pozostali
badani nie byli w stanie udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi.

Opiekunowie w wiekszosci potwierdzili, iz stan zdrowia osob, ktorymi sie opiekowali
ulegt poprawie w wyniku udzielonej pomocy - 74% odpowiedzi. Ponadto 20% okreslito,
iz stan zdrowia tych 0s6b pozostat bez zmian, jedynie 4% wskazato, iz ulegt on
pogorszeniu.

Czy zmiana stanu zdrowia (poprawa, pogorszenie) Biorgcy udziat w badaniu ilosciowym pacjenci DDOM poproszeni zostali o ocene tego,
wynika, a jesli tak —to w jakim stopniu z udziatu w czy pobyt w placéwce przyczynit sie do poprawy ich stanu zdrowia. Wyniki badania
projekcie DDOM? Jakie jeszcze inne czynniki poza potwierdzajg, iz tacznie 93% badanych uwaza, ze udziat w projekcie miat wptyw na
udziatem w projekcie PO WER przyczynity sie do poprawe ich stanu zdrowia.

zmiany stanu zdrowia pacjentéw DDOM? Pacjentow DDOM zapytano jeszcze czy na zmiane stanu zdrowia wptyw miaty inne

czynniki niz udziat w projekcie, odpowiedz pozytywnga wskazato 25% badanych. Wsréd
odpowiedzi pojawiaty sie takie jak:

e operacja,

e dodatkowa rehabilitacja,

e stnienie wielu réznych schorzen.

Badani pacjenci poproszeni zostali o okreslenie innych (niz medyczne) efektéw udziatu
w projekcie, jakie zauwazyli. Najczesciej wskazywali oni na takie jak (kolejnos¢ wedtug
najczestszych wskazan):

e |epsze samopoczucie;

® nawigzywanie przyjazni, znajomosci, relacji z innymi osobami;

e mozliwos¢ spedzenia czasu wolnego w towarzystwie, kontakt z ludzmi;

e wymiana doswiadczen z innymi pacjentami;
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e mozliwos¢ ,wyjscia zdomu”.

Jaka jest aktualnie sytuacja zdrowotna pacjentéw Pacjenci DDOM co do zasady dobrze oceniajg swoj stan zdrowia — tacznie 48%

DDOM? Czy korzystajq oni z zalecen otrzymanych w | pozytywnych odpowiedzi. Nalezy réwniez zwrdéci¢ uwage na wysoki odsetek odpowiedzi
DDOM? Czy biorg udziat w innych projektach w negatywnych —38% badanych ocenia swdj stan zdrowia raczej zle lub zdecydowanie Zle.
ramach dziennego modelu opieki medycznej Znaczny odsetek badanych nie potrafit jednoznacznie odpowiedzie¢ na zadane pytanie

(dofinansowanych w ramach RPO)? Czy korzystajg z | (14%). 78% badanych pacjentéw otrzymato zalecenia, ktérych powinni przestrzegac,
innego rodzaju wsparcia medycznego, a jezeli tak —z | aby utrzymac efekty pomocy, z drugiej strony 22% badanych takich zalecen nie

jakiej formy i czy s3 to $wiadczenia publiczne czy otrzymato (podobne wyniki otrzymano w grupie opiekundw projektu). Wsréd osob,
prywatne? Czy uczestnicy projektéw DDOM ktore otrzymaty zalecenia 53% pacjentéw deklaruje, iz korzysta z nich regularnie (63%
potrzebuja dalszego wsparcia? opiekundw wykonuje regularnie zalecenia z pacjentem), 38% badanych pacjentéw

korzysta z nich sporadycznie (20% opiekundw pomaga sporadycznie w wykonywaniu
zalecen), 9% nie korzysta z nich w ogodle (16% badanych opiekundow nie pomaga
wykonywac zalecen), 4% wsrod opiekundw nie potrafi jednoznacznie odpowiedzie¢ na
zadane pytanie. Wsréd powodow dla, ktorych pacjenci nie korzystajg z otrzymanych
zalecen badani wskazuja:

e brak czasu, inne obowigzki domowe;

e brak motywacji;

e brak takiej potrzeby.

Po zakonczeniu pobytu w dziennym domu z pomocy, ustug lub $wiadczen, podobnych
do otrzymanych w projekcie korzystato 32% badanych pacjentéw. Badani wskazywali na
zabiegi rehabilitacyjne realizowane w innych miejscach, pobyt w szpitalu, sanatorium,
lub miejscach podobnych do DDOM. Najczesciej byty to miejsca finansowane ze

Srodkdéw publicznych (78% odpowiedzi), ze srodkow prywatnych finansowato te
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dziatania jedynie 12% badanych, w pozostatych przypadkach byto to finansowanie
taczone (Srodki publiczne, prywatne oraz udziat NGO). Tylko jeden z badanych wprost
odpowiedziat, iz skorzystat z pomocy innego DDOM.

Uczestnicy projektéw bardzo dobrze oceniali pomoc jaka otrzymali w DDOM. Wiele
0s0b, wéréd proponowanych zmian w zakresie wskazywato wydtuzenie pobytu, z uwagi
na wciaz istniejgce potrzeby zdrowotne (niekoniecznie te z powodu, ktorych korzystali z
DDOM). Deklaracje te mogg mie¢ rowniez przetozenie na chec dalszego wsparcia w
ramach DDOM, na ktorg wskazato 76% badanych. Najczesciej wskazujg nadal na
potrzeby w zakresie rehabilitacji. Ponadto pojawiajg sie potrzeby niezwigzane wprost z
otrzymanym leczeniem, czyli np. kontakt z innymi, wyzywienie, czy zajecia manualne.

Czy sytuacja uczestnikow projektow jest lepsza niz Analiza efektu netto obrazuje, jaki odsetek dziatan zostat zrealizowany dzieki wsparciu
Swiadczeniobiorcow, ktorzy nie korzystali z tej lub Srodkami EFS, im wyzszy odsetek réznicy pomiedzy odpowiedziami w grupie kontrolnej i
podobnej formy wsparcia wspotfinansowanej z EFS? | eksperymentalnej, tym wiekszy wptyw srodkéw EFS na osiggniecie danego efektu.
Badani pacjenci, ktorzy nie skorzystali ze wsparcia w ramach DDOM raczej negatywnie
oceniajg swoj stan zdrowia. tgcznie 71% negatywnych odpowiedzi, a 27% pozytywnych.
W grupie pacjentow DDOM, ocena ta jest bardziej zréznicowana, 48% pozytywnych
odpowiedzi w poréwnaniu do 38% negatywnych odpowiedzi. Rdznica pomiedzy grupa
eksperymentalng a kontrolng w przypadku odpowiedzi pozytywnych wynosi 21 p.p,
oznacza to, iz pacjenci DDOM lepiej oceniajg swdj stan zdrowia, niz osoby, ktére nie
skorzystaty z takiej formy leczenia. Wazny jest wptyw realizowanych projektéw na
mozliwos¢ skorzystania z ustug rehabilitacji. Przyjmujgc dokonang powyzej
interpretacje, dzieki realizacji projektow udato sie objg¢ ustugami rehabilitacji
dodatkowe 57% pacjentow.

Jak oceniajq jakos$¢ wsparcia udzielonego w DDOM Pacjenci DDOM zostali poproszeni o ocene jakosci wsparcia jakie otrzymali w ramach
pacjenci, a jak ich opiekunowie? projektéw DDOM na skali, gdzie ocena 1 oznaczata bardzo niskg jakos$¢, a ocena 5
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bardzo wysoka jakos¢. Najlepiej oceniona zostata opieka pielegniarska — $rednia
wyniosta 4,8. Rownie wysoko oceniono usprawnienia ruchowe (rehabilitacja,
fizjoterapia, itp.) — Srednia 4,7.

Na skali powyzej 4 oceniono réwniez zajecia wzmacniajgce pamiec — srednia 4,4.
Ponizej oceny 4 uzyskaty takie dziatania jak: doradztwo w doborze odpowiednich lekow
oraz zajecia wzmacniajgce umiejetnosci potrzebne do wykonywania codziennych prac —
$rednia ocen 3,9.

Opiekunowie pacjentow uczestniczacy w projektach DDOM réwniez zostali poproszeni
o ocene jakosci dziatan oferowanych w DDOM, byty to zajecia edukacyjne, majace na
celu wzmocnienie ich wiedzy, w celu kontynuacji opieki nad osobg zalezng po
opuszczeniu DDOM. Srednia ocen wyniosta 4,3 na skali 5 punktowej, co oznacza, iz w
opinii badanych dziatania te byty wysokiej jakosci.

Czy i w jakim stopniu udziat w projektach DDOM W wielu przypadkach uzyskane efekty zdrowotne byty bardzo wysoko oceniane, co
przyczynit sie do zminimalizowania poziomu pozwalato pacjentom wréci¢ do aktywnosci spotecznej. W wielu przypadkach kontakt z
wykluczenia spotecznego wynikajacego z przyczyn innymi pacjentami przyczynit sie do wigczenia tych oséb w zycie spoteczne, a poprzez to
zdrowotnych samych pacjentéw i ich rodzin oraz w sposdb istotny przyczynit sie do zminimalizowania poziomu wykluczenia. Warto
wptynat na zwiekszenie szans/mozliwosci podjecia wspomnie¢, iz blisko 90% badanych ocenito, ze udziat w projekcie miat wptyw na

pracy (aktywizacji zawodowej) przez ich poprawe ich samopoczucia, stali sie bardziej zadowoleni, mieli wiecej checi do
opiekunéw/cztonkéw rodzin? podejmowania dziatat proponowanych przez pracownikéw DDOM, ale réwniez do

codziennych obowigzkéw. W obszarze wykluczenia spotecznego oséb starszych,
szczegdlnie podkreslane byty przez ekspertéw osiggane efekty, w obszarze aktywizacji
spotecznej pacjentow. Dostepne publikacje, w zakresie wykluczenia spotecznego
Zwracajg uwage na sytuacje, w ktorej starzenie sie polskiego spoteczenstwa spowoduje
zmiany w funkcjonowaniu catego panstwa, jak i poszczegdlnych jednostek i rodzin. W
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przypadku oséb starszych zmniejsza sie miedzy innymi rola rodziny, jako podstawowe;j
instytucji wspierajgcej oraz swiadczgcej ustugi opiekuncze. Zwieksza sie natomiast liczba
samotnych osdb starszych, coraz wiekszg role odgrywac bedga takze relacje nieformalne
z osobami niespokrewnionymi, a gtéwny ciezar opieki przejmag placowki publiczne.
Zdaniem ekspertéw zrealizowane swiadczenie przyczyni sie do poszerzenia wiedzy z
zakresu zdrowego stylu zycia, wydolnosci psychofizycznej, jak rowniez bedzie miato
wptyw na obnizenie wskaznika ponownych hospitalizacji. Ponadto realizacja
Swiadczenia zapewni proces usprawniania s$wiadczeniobiorcy i wzmacniania jego
umiejetnosci w samodzielnym wykonywaniu czynnosci zycia codziennego, co
zminimalizuje poziom wykluczenia spotecznego pacjentdow, z uwagi na stan ich zdrowia.
Nowe $wiadczenie poprawi tym samym jakos¢ zycia pacjentéw, ograniczy
niepetnosprawnosci i zwiekszy dostepnos¢ do swiadczen z zakresu leczenia, opieki i
pielegnacji oraz fizjoterapii.

Opiekunowie pacjentow korzystajgcych z pomocy DDOM poproszeni zostali o
informacje dotyczgce zatrudnienia i wptywu udziatu w projekcie na mozliwos¢
utrzymania zatrudnienia lub podjecia zatrudnienia. 71% badanych zadeklarowato, iz
przed przyjeciem osoby, ktorg sie opiekowali podejmowali zatrudnienie, a 29%
badanych zatrudniania nie podejmowato. Wsréd tych osob 95% nie podejmowato
zadnej aktywnosci w kierunku podjecia zatrudniania, a pozostate byty zarejestrowane w
Powiatowym Urzedzie Pracy. Brak podejmowania zatrudnienia wynikat z przede
wszystkich z innych przyczyn niz koniecznos¢ zajmowania sie osobg zalezng, jedynie
18% badanych nie mogto podejmowac pracy z wyzej wskazanego powodu.

Jakie byty najwazniejsze korzysci osiggniete w Zarowno pacjenci, jak i ich opiekunowie wysoko oceniajg korzysci zdrowotne jakie udato
wyniku udziatu w projekcie z perspektywy grup sie 0siggna¢ w projekcie. W wiekszosci badani pacjenci potwierdzali, iz stan ich zdrowia
w wyniku udziatu w projekcie ulegt poprawie. Wielu badanych podkreslato rowniez, ze
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docelowych - pacjentéw i ich opiekundéw? Jakie
elementy wsparcia spotkaty sie z krytykga?

osiggniecie efektow zdrowotnych na bardzo wysokim poziomie, mozliwe byto dzieki
zastosowaniu formuty wsparcia jakg objete byty DDOM. Potgczenie pomocy stricte
medycznej i odpowiedniej diagnostyki z dziataniami w obszarze terapeutyki zajeciowej,
wsparcia psychologa, dietetyka w opinii badanych daje bardzo dobre efekty. Wielu z
nich dzieki temu pierwszy raz miato mozliwos¢ skorzystania z takich ustug. Regularne
¢wiczenia, profesjonalnie prowadzone zajecia rehabilitacyjne w istotnym stopniu
wptywajg na poprawe stanu zdrowia.

Personel DDOM szczegdlnie podkreslat role ,,zdrowej rywalizacji” miedzy pacjentami,
motywowali sie wzajemnie widzac jak druga osoba o podobnych schorzeniach nie
poddaje sie i ¢wiczy osiggajac pozytywne efekty. Tego elementu, nie mozna osiggnaé
stosujgc indywidualng rehabilitacje, w takim przypadku potrzeba jest mocna chec po
stronie samego pacjenta. W pracy grupowej motywacja jest generowana przez catg
grupe, co pozytywnie wptywa na kazdego z pacjentow.

Nie zidentyfikowano elementow, ktore bytyby krytykowane na tyle wyraznie, aby uznaé
je za nietrafione. Opinie krytyczne stanowity raczej bardzo subiektywne opinie
badanych.

Czy oferta DDOM uwzgledniata wszystkie
$wiadczenia / ustugi niezbedne pacjentom? Czy
pacjenci / ich opiekunowie / personel projektu
dodaliby jakiekolwiek ustugi/dziatania, a jezeli tak —
to jakie i dlaczego?

Pacjenci DDOM co do zasady byli zadowoleni z oferty placowki, ktéra udzielata im
wsparcia, 95% badanych nie widzi potrzeby wprowadzania nowych, innych ustug. Jesli
juz pojawiaty sie odpowiedzi pozytywne, to wskazywano na takie ustugi lub dziatania
jak:

® masaze;

e rehabilitacja wodna;

o zwiekszenie ilosci godzin juz realizowanej rehabilitacji;

e pomoc dla 0sdb niewidzacych i stabowidzgcych (np. audiobooki, gry, itp.).
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Czy i jakich ewentualnie usprawnien wymaga dalsze
Swiadczenie ustug zdrowotnych skierowanych do
0s6b niesamodzielnych w trybie dziennym z punktu
widzenia pacjentéw / ich opiekunéw / personelu
projektu?

Jak juz opisano powyzej biorgcy udziat w badaniu ilosciowym pacjenci, nie widzg
potrzeby wprowadzania znacznych zmian w ofercie DDOM, w wiekszosci byli oni
zadowoleni z tego jakg pomoc otrzymali. Wyrazem tego, sg réwniez wyniki badania
jakosciowego (IDI), w ktérym zaréwno pacjenci jak ich opiekunowie podkreslajg
wielowymiarowos$¢ otrzymanej pomocy. Wszyscy wyrazajg chec i nadzieje na
kontynuacje podobnych dziatan bardzo wysoko oceniajgc ich jakos¢. Mozna zatem
powiedzieé, iz usprawnieniem powinien by¢ staty dostep do podobnego wsparcia.
Pacjenci podkreslali, iz w ich przypadku stata rehabilitacja pomogtaby w utrzymaniu
osiggnietych efektow. Opiekunowie doceniali efekty pozamedyczne, szczegdlnie
aktywizacje spoteczng osdb chorych, widzg potrzebe kontynuacji podobnej oferty.

Czy kwalifikacje personelu DDOM byty dostosowane
do potrzeb pacjentéow DDOM? Czy nalezy w jakis
sposdb zreformowac system ksztatcenia przed- i
podyplomowego w zakresie dziennej
dtugoterminowej opieki medycznej, tak aby lepiej
przygotowywat do pracy z osobami
niesamodzielnymi, ktérzy beda korzystac z tego
rodzaju Swiadczen?

Eksperci obecni na panelu podkreslali, ze wymogi stawiane w $wiadczeniu

gwarantowanym wymagajg okreslonych kompetencji i kwalifikacji jakimi dysponuje
personel. Nie mogg by¢ zatrudniane osoby, ktére tych wymagan nie spetniajg, tym
samym swiadczenie nie moze zawiera¢ wymagan, jakich nie spetnig specjalisci. Nie

widzg w tym wzgledzie potrzeby zmian, gdyz zaplanowane $wiadczenie gwarantowane

zawiera wszystkie aktualne wymogi, co do kwalifikacji personelu.

Jaki byt / jest popyt na ustugi zdrowotne / medyczne
skierowane do osob niesamodzielnych, realizowane
w DDOM? Jaki jest prognozowany popyt na
Swiadczenia dziennej dtugoterminowej opieki
medycznej?

W okresie nawet ostatnich 5 lat obserwujemy w Polsce spowolnienie rozwoju

demograficznego oraz znaczgce zmiany w strukturze wieku jej mieszkancow (proces ten

jest juz widoczny nawet w okresie ostatnich 25 lat). Trwajgcy proces starzenia sie

ludnosci Polski (wykres ponizej) powodowany jest wydtuzaniem sie trwania zycia, oraz

pogtebiany niskim poziomem dzietnosci. Zmiany te sg jednoczesnie zintensyfikowane

przez zwiekszong emigracje mtodych osdb. Autorzy dokumentu ,,Ludnosé w wieku 60+.
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Struktura demograficzna i zdrowie” zwracajg uwage na przesuwanie — wsrod osob
starszych — najwiekszego odsetka zgondw w strone coraz to starszych grup wieku, co
moze wskazywac na poprawe stanu zdrowia ludnosci. W latach 90. ub. wieku wsrod
zmartych oséb starszych najwiekszy odsetek stanowity osoby w grupie wieku 80-84 lata,
poczawszy od 2000 r. jest to grupa w wieku 85 lat i wiecej. Zmiany te znajdujg
odzwierciedlenie w wydtuzaniu sie przecietnego dalszego trwania zycia ludnosci.
Trwanie zycia bedzie sie sukcesywnie wydtuzato sprzyjajgc zwiekszeniu zarowno liczby,
jak i odsetka ludnosci w starszym wieku w ogdlnej populacji Polski. Nalezy liczy¢ sie z
powaznym narastaniem problemu samodzielnej egzystencji przez rosngcg liczebnie
zbiorowos¢ oséb w wieku starszym, wymagajgcych pomocy — opieki, leczenia i
rehabilitacji. 95 % badanych koordynatoréw projektow uwaza, iz zapotrzebowanie na
oferte DDOM jest duze lub bardzo duze, potwierdzajg to rowniez uczestnicy badania
jakosciowego kierownicy oraz pracownicy medyczni DDOM (FGl).

Skad pacjenci dowiadywali sie o wsparciu DDOM?
Czy powinny by¢ podejmowane dziatania
upowszechniajgce te forme wsparcia w przysztosci,
a jesli tak, to jakie dziatania bytyby najskuteczniejsze
i w jaki sposob / z wykorzystaniem jakich kanatéw
komunikacji nalezy docieraé z informacja do
pacjentow?

Skad rekrutowali sie uczestnicy projektéw? Czy byli
to pacjenci z blisko funkcjonujgcego szpitala? Jaka
byta rola/udziat POZ w kierowaniu pacjentéw do
DDOM?

Pacjenci DDOM najczesciej wskazywali, iz o mozliwosci skorzystania z takiego projektu
dowiadywali sie od znajomych lub rodziny (41% wskazan), od lekarza rodzinnego
informacje uzyskato 28% badanych, a od personelu szpitala — 10%. Wsrod innych
kanatow informacji badani wskazywali lekarzy specjalistow, inne osoby np. osoby
odwiedzajgce chorych w szpitalu, przechodnie na przystanku, pracownikow klubu
seniora lub podobnych placowek, czy tez plakaty i ulotki w przychodni, czy tez w
skrzynce pocztowej. Na podobne kanaty informacji wskazywali opiekunowie pacjentéw.
Sami koordynatorzy najczesciej wskazywali, iz przy rekrutacji wykorzystywali bardzo
duzo kanatow dotarcia. Byli to przede wszystkim lekarze POZ (100% wskazan), ale
rowniez pozostate kanaty, czyli: personel szpitala, pielegniarki sSrodowiskowe,
wspotpraca z pracownikami socjalnymi (OPS, PCPR) czy Internet. Najrzadziej
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wykorzystywano tradycyjne media: prase, telewizje, radio. Uczestnicy badan
jakosciowych podkreslali, iz duze znaczenie w promowaniu oferty DDOM mieli sami
pacjenci. Pierwsi, ktdrzy skorzystali z dziatan placéwki, informowali kolejnych, co
potwierdzajg rowniez wyniki badan ilosciowych. Jednoczesnie nie zidentyfikowano
potrzeby w podejmowaniu dziatat upowszechniajgcych te forme wsparcia w
przysztosci, gdyz jest ona znana w srodowisku pacjentdw i lekarzy, a stosowane i
opisane powyzej kanaty dotarcia sg najskuteczniejsze. Jak juz wspomniano powyzej
najczesciej pacjenci rekrutowani byli z polecenia znajomych lub rodziny, ale istotny byt
tez udziat lekarzy POZ, czy personelu szpitali. Wielu pacjentéw rekrutowanych byto z
pobliskiego szpitala, szczegdlnie w tych sytuacjach, gdy DDOM tworzone byty wtasnie
przy takich placowkach.

W jaki sposéb zapewnic ciggtosé, dostepnosé i Celem zapewnienia dostepnosci i ciggtosci swiadczonych ustug powinny by¢ stosowane
wysokg jakos¢ ustug/$wiadczen skierowanych do jednolite sposoby finansowania dla wszystkich placowek. W tym wzgledzie istotne

0s6b niesamodzielnych w trybie dziennym? Jak bedzie zapewnienie finansowania DDOM ze srodkéw NFZ. Nalezy przy tym pamietac, iz
mozna rozwigzac istniejace niedobory kadrowe, ostatnie projekty zakonczyty sie w styczniu 2019 r., a pierwsze nawet juz w marcu 2018.
finansowe, inwestycyjne w tym zakresie? Na moment badania okres od zakonczenia projektéw waha sie od 11 do 21 miesiecy. W

tym czasie DDOM w wielu przypadkach nie Swiadczg juz swoich ustug, a wiec
wypracowany potencjat jest niewykorzystywany. Planujgc w przysztosci objecie DDOM
finansowaniem z srodkdw NFZ nalezy miec szczegdlnie na uwadze, zapewnienie
Srodkéw dla placéwek, ktére juz majg doswiadczenie oraz klientdw, co pozwoli na
efektywne wykorzystanie zakontraktowanych srodkdw.

Czy w wyniku realizacji projektéw DDOM mozna W odniesieniu do kwalifikacji badani przedstawiciele DDOM podkreslajg, iz w tej pracy
wskazac jakie$ konkretne kompetencje/umiejetnosci | najwazniejsze jest doswiadczenie. Ponadto kazdy, kto pracuje w tym zawodzie powinien
przedstawicieli zawodéw medycznych, ktére mozna | by¢ ,na biezgco”, gdyz medycyna jest dziedzing podlegajgcg szybkim zmianom i

bytoby nadal wspiera¢ z EFS? Jedli tak, to na jakich aktualizacja wiedzy jest niezbedna do wykonywania zawodu na wysokim poziomie.
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zasadach udziela¢ dalszego wsparcia z EFS
dotyczacego rozwoju kwalifikacji personelu
medycznego w przedmiotowym obszarze?

Badani potwierdzaja, iz wymagania wzgledem zespotu, jakie zapisano w ,,Standardzie”,
sg odpowiednie i powinny zostac¢ utrzymane. Kierownicy DDOM oraz personel
medyczny zatrudniony w placowce, potwierdzaja, iz wiedza jakg otrzymujg na studniach
jest wystarczajgca do petnienia zawodu, czujg sie pod tym wzgledem przygotowani i nie
widzg potrzeby modyfikacji w tym zakresie. Wazne jest zdobywanie doswiadczenia i
uczenie sie przez cate zycie.

Jaki byt rzeczywisty, catkowity koszt pobytu pacjenta
w DDOM w przeliczeniu na osobodzien?

Przy poczatkowym zatozeniu Standardu, iz maksymalnie w DDOM w jednym cyklu moze
znajdowac sie 15 0sdb, koszt osobodnia wynidst 107 zt. Po wprowadzonych zmianach w
Standardzie i zwiekszeniu maksymalnej liczby pacjentéw do 25 koszt osobodnia
zmniejszyt sie do 64 zt (zmiana o 43 zt). Nalezy zaznaczy¢, iz w kosztach tych ujeto
rowniez transport oraz wyzywienie. Przyjmujac, iz wedtug informacji z budzetu
projektow koszty te mogg stanowi¢ odpowiednio 14% i 6%, koszt osobodnia bedzie
odpowiednio nizszy. Dla petnego obtozenia, czyli 25 pacjentow sredni osobodzien to
koszt bez transportu w wysokosci 55 zt, a bez wyzywiania 60 zt, natomiast z
wytgczeniem obu tych kosztéw — 51 zt.

Czy wsparcie w DDOM zostato udzielone w sposéb
efektywny (wydajny)? Jakie sg koszty alternatywne
wsparcia w DDOM? Jakie koszty nalezy zapewnic ze
srodkéw ptatnika na sfinansowanie tych swiadczen?

Podsumowujgc wyniki analiz finansowych oraz opinie pacjentéw i koordynatorow
projektow, nalezy pozytywnie ocenic¢ efektywnos¢ udzielonego wsparcia. Beneficjenci w
wielu przypadkach osiggali wyzsze wskazniki niz zaplanowano to we wniosku. Oznacza
to, iz za te same $rodki udzielono pomocy wiekszej liczbie oséb lub przez dtuzszy czas.
Przyjmujgc powyzsze wyliczenia kosztu w odniesieniu do osobodnia i zatozenia
Standardu DDOM szacowany $rednioroczny koszt utrzymania 1 placowki DDOM to 404
289,06 zt.

Do obliczen przyjeto iz Srednio w 1 placowce moze przebywac dziennie ok 25
pacjentow, przyjmujgc koszt uczestnika na poziomie 64 zt, koszt dzienny utrzymania
placéwki sSrednio wynosi¢ powinien ok. 1 597,98 zt. Przyjmujgc zatozenia dla roku 2020,
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w ktérym liczba dni pracujgcych wyniesie 253, szacowany srednioroczny koszt
utrzymania 1 placéwki w tym roku moze wynies¢ wspomniane 404 289,06 zt.
Zaktadajac, iz w przysztosci utrzymane zostang powstate w projekcie placéwki —tj. 52 (1
whnioskodawca ogtosit upadtosc) koszt utrzymania tylko tych podmiotéw wyniesie ok. 21
mlin zt. Zatozenie to jest hipotetyczne, gdyz nie ma pewnosci, ze beneficjenci po
zapoznaniu sie z nowymi warunkami $wiadczenia ustugi nadal bedg chcieli realizowad
wsparcie. Gdyby nie zastosowano wsparcia w obszarze DDOM, wsparcie rehabilitacyjne
otrzymatoby tylko ok 40% osdb, ktore go potrzebowato. W odniesieniu do wsparcia
DDOM, rozwigzaniem alternatywnym moze by¢ np. pobytu w zaktadzie opiekunczo-
leczniczym lub pielegnacyjno-opiekuriczym. Nalezy pamietac, iz rozwigzania stosowane
w DDOM stanowig unikalne rozwigzanie w skali kraju, nie ma tutaj mozliwosci
zapewnienia podobnego wsparcia pacjentow przez inne placéwki. Jezeli alternatywne
rozwigzanie datoby lepsze efekty niz realizowany wariant (koszt alternatywny
przewyzsza korzysci uzyskane z realizacji przyjetego wariantu), to oznacza, ze projekty
DDOM nie sg konieczne do realizacji. Jednakze jak wskazujg eksperci uczestniczgcy w
badaniach jako$ciowych, w sytuacji braku alternatywnych rozwigzan, dajgcych podobne
efekty medyczne i spoteczne opisana powyzej sytuacja nie zachodzi.

Czy wsparcie otrzymane przez pacjentow DDOM jest | Przy ocenie trwatosci wsparcia otrzymanego przez pacjentéw w DDOM nalezy mie¢ na
trwate (czy nadal odczuwajg jego efekty)? uwadze, iz rodzaj schorzen z jakimi zgtaszali sie pacjenci jest bardzo zrdznicowany.
Czesto pacjenci podkreslali, iz pomimo widocznych efektéw poprawy stanu zdrowia,
chcieliby nadal korzystaé z pomocy, gdyz w ich odczuciu pomogtoby to utrzymac
uzyskane efekty. Badania jakosciowe z pacjentami (IDI) pokazujg przyktady osob,
ktorych schorzenia wymagajg statej rehabilitacji, aby utrzymywac codzienng sprawnos¢
(np. amputacja ndg). Jednoczesnie tacznie 66% badanych pacjentow, uwaza iz nadal
odczuwa efekty udzielonej pomocy, odmiennego zdania jest fgcznie 23% badanych.
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lle DDOM (sposréd utworzonych w PO WER) nadal
dziata?

Jakie sg perspektywy na utrzymanie trwatosci
funkcjonowania tych placowek do korica 2019 r.iw
kolejnych latach?

Czy mozliwe bedzie utrzymanie finasowania juz
utworzonych placéwek (DDOM)? Z jakich zrédet
planuje sie ich dalsze finasowanie?

Badanie technikg CATI miato na celu weryfikacje, ile sposréd 53 utworzonych DDOM
aktualnie funkcjonuje. Na dzien badania, tj. do konca listopada 2019 r. 52 z 53 DDOM
utworzonych w PO WER prowadzi swojg dziatalnos¢, w tym 43 pozostajg jedynie w
stanie gotowosci do przyjecia pacjentéw, a 9 z nich obecnie opiekuje sie pacjentami
(tgcznie pod opiekg DDOM znajduje sie 157 pacjentéw). Tylko 1 DDOM zakonczyt swoje
funkcjonowanie, beneficjent jest w stanie upadtosci.

Jaka jest prognozowana liczba nowych DDOM, ktéra
moze powstaé w Polsce do 2023 r.?

Celem dokonania oceny ile nowych DDOM, ktéra moze powstaé w Polsce do 2023 r.
przeanalizowano zapisy wszystkich Regionalnych Programdw w Polsce. Na podstawie
opiséw dziatan lub poddziatan i typdw projektéw zidentyfikowano te, w ramach ktérych
mozliwe byto wsparcie placéwek tozsamy do DDOM lub podobnych. Nastepnie w
ogdlnodostepnej bazie beneficjentdw wyszukano odpowiednie projekty. tgcznie
zidentyfikowano 105 projektow zaktadajgcych powstanie DDOM do korica 2023 r. na
terenie catego kraju.

Jaka powinna by¢ prognozowana wielko$¢ srodkow
finansowych w budzecie NFZ, ktére sg niezbedne
(Sredniorocznie), aby zapewnic dostep do $wiadczen
dotyczacych dziennej dtugoterminowej opieki
medycznej potencjalnym pacjentom? Czy
prowadzenie DDOM bedzie wigzato sie z
koniecznoscig zapewnienia wspotfinansowania
kosztow leczenia po stronie pacjenta
(wspotptacenie)? Jesli tak, jaki powinien byé poziom
wspotptacenia, ktéry umozliwi $wiadczenie tych

Przyjmujac powyzsze wyliczenia kosztu w odniesieniu do osobodnia i zatozenia
Standardu DDOM szacowany $rednioroczny koszt utrzymania 1 placéwki DDOM to 404
289,06 zt.

Do obliczen przyjeto iz sSrednio w 1 placéwce moze przebywac dziennie ok 25
pacjentow, przyjmujgc koszt uczestnika na poziomie 64 zt, koszt dzienny utrzymania
placéwki $rednio wynosi¢ powinien ok. 1 597,98 zt. Przyjmujgc zatozenia dla roku 2020,
w ktérym liczba dni pracujgcych wyniesie 253, szacowany srednioroczny koszt
utrzymania 1 placéwki w tym roku moze wynies¢ wspomniane 404 289,06 zt.
Zaktadajac, iz w przysztosci utrzymane zostang powstate w projekcie placéwki —tj. 52 (1
whnioskodawca ogtosit upadtosc) koszt utrzymania tylko tych podmiotéw wyniesie ok. 21
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ustug w jak optymalnym zakresie, a jednoczes$nie min zt. Zatozenie to jest hipotetyczne, gdyz nie ma pewnosci, ze beneficjenci po
zapewni mozliwie jak najwiekszg ich dostepnos¢ dla | zapoznaniu sie z nowymi warunkami swiadczenia ustugi nadal beda chcieli realizowac
pacjenta? wsparcie. Wyniki panelu ekspertéow wskazujg rowniez na potrzebe finansowania
kosztéw transportu czy wyzywienia, jednak poddaje sie pod watpliwosé, czy jest to
konieczne do sfinansowania, w sytuacji ograniczonego budzetu. Dokonane powyzej
oszacowanie kosztéw realizacji ustugi, pokazujg, iz udziat kosztéw transportu oraz
wyzywienia, nie stanowi duzego udziatu procentowego. Dzienny koszt pobytu z
uwzglednieniem wyzywiania, transportu i Swiadczenia ustug medycznych i opiekunczych
dla 25 pacjentow wyniost 64 zt, bez kosztu wyzywienia odpowiednio 60 zt oraz bez
kosztéw transportu odpowiednio 55 zt. Planujgc wsparcie nalezy rozwazyé, na ile
korzysci ptyngce z zaoferowania Swiadczenia zgodnego ze Standardem, przewyzszajg
ewentualne dodatkowe koszty lub wykorzystac inne srodki niz NFZ na sfinansowanie
kosztow dojazdu oraz wyzywienia, co byto sugerowane na panelu ekspertow.

Jakie formy wsparcia zaoferowane w DDOM mozna | Analiza rodzaju przyznanego wsparcia wskazuje, iz w projektach oferowano przede
uznad za najskuteczniejsze i dlaczego? Jakie dobre wszystkim ustuge zdrowotng lub medyczng, a takze szkolenie lub kurs. Z uwagi na to, iz
praktyki w tym zakresie mozna wskazac? dziatalnos¢ DDOM zapewniata przede wszystkim pomoc w zakresie rehabilitacji, w
potgczeniu z innymi dziataniami nie jest mozliwe wykazanie jednej formy wsparcia
zaoferowane w DDOM, ktérg mozna uznac za najskuteczniejszg. W badaniu
jakosciowym FGI przedstawiciele personelu DDOM — w tym lekarz geriatra, szczegdlnie
podkreslali uzytecznos¢ wskazanej powyzej oferty DDOM, jako catosci. Jak podkreslali,
pacjentom oferowano szczegdtowa diagnostyke, pod katem sprawnosci intelektualnej,
ogdlnego stanu zdrowia i narzgddw ruchu, a nastepnie opracowywano odpowiednie
leczenie rehabilitacyjne, fizjoterapeutyczne w potgczeniu z pomoca psychologa,
dietetyka, czy terapeuty zajeciowego. Podkreslana jest tutaj skutecznosé nie tyle
konkretnych form wsparcia, ale przede wszystkim kompleksowos$¢ udzielonej pomocy.
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W jakim stopniu osiggnieto w projektach i w catym
Dziataniu 5.2 PO WER wskazniki okreslone w
Standardzie DDOM, a takze w PO WER?

W standardzie DDOM przewidziano monitorowanie osiggnietych celdw poprzez
realizacje nastepujgcych wskaznikow:

e liczba podmiotow leczniczych, ktore zostaty objete narzedziami
deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi — w kazdym z projektow
utworzony zostat Dzienny Dom Opieki Medycznej - wskaznik nalezy uznac za
osiggniety;

e liczba zdeinstytucjonalizowanych miejsc opieki nad osobami zaleznymi, ktore
zostaty utworzone w ramach programu — w Standardzie przewidziano
utworzenie od 10 do 15 miejsc na projekt, wskaznik zostat zrealizowany;

e liczba pacjentow, ktorzy zostali objeci opiekq i ukoriczyli leczenie, minimalna

liczba pacjentéw jaka przewidziano w projekcie wyniosta 60 oséb, a maksymalna

141, srednio na projekt przypadaty 72 osoby;
e odsetek 0sob korzystajgcych z ustug dziennego domu opieki medycznej

pozytywnie oceniajgcych funkcjonowanie domu opieki medycznej (na podstawie

badania satysfakcji pacjentow lub cztonkow ich rodzin) — min. 80%. Na

podstawie danych zawartych w bazie wskaznikéw z projektéw, na dzien badania

w 29 projektach odsetek pozytywnych oceny wyniost min. 80%.

Wskazniki specyficzne okreslone w Programie dotyczgce Dziatania 5.2 zostaty
osiggniete. 53 podmioty lecznicze zostaty objete narzedziami deinstytucjonalizacji

opieki nad osobami zaleznymi, co oznacza wykonanie celu posredniego w 133% na rok

2018. Ponadto wskaznik PO WER dla Dziatania 5.2 Liczba zdeinstytucjonalizowanych

miejsc opieki nad osobami zaleznymi, ktore zostaty utworzone w ramach programu na

poziomie 400 réwniez zostat osiggniety, na koniec pazdziernika 2019 r. wskaznik
wynosit 682 — odsetek realizacji wynidst 173.
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Jak nalezy ocenic dziatania edukacyjne dla cztonkéw | Opiekunowie pacjentéw uczestniczacy w projektach DDOM réwniez zostali poproszeni

rodzin oséb niesamodzielnych w zakresie dziatan 0 ocene jakosci dziatan oferowanych w DDOM, byty to zajecia edukacyjne, majace na
opiekunczych? Czy opiekunom faktycznym celu wzmocnienie ich wiedzy, w celu kontynuacji opieki nad osobg zalezng po
pacjentéw brakowato jakiegokolwiek wsparcia? opuszczeniu DDOM. Srednia ocen wyniosta 4,3 na skali 5 punktowej, co oznacza, iz w

opinii badanych dziatania te byty wysokiej jakosci. Na podstawie przytoczonych wynikow
badania, nalezy pozytywnie oceni¢ wsparcie jakie otrzymali opiekunowie pacjentow i
podkresli¢, iz w opinii badanych opiekundw pacjentéw, zaoferowane wsparcie byto dla
nich wystarczajgce, nie majg w tym wzgledzie dodatkowych potrzeb.
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8.2. Wykaz jednostek prowadzgcych DDOM wraz z aktualnym statusem

dziatalnosci.

Czy utworzony
Dzienny Dom Opieki

Lp. Numer projektu Tytut projektu Beneficjent wiodacy - nazwa Medycznej w dniu
badania prowadzi
swojq dziatalnos¢

1. POWR.05.02.00-00- Wsparcie deinstytucjonalizacji nad SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD TAK

0003/15 osobami zaleznymi poprzez utworzenie OPIEKI ZDROWOTNEJ W HAINOWCE
Dziennego Domu Opieki Medycznej w
Hajndwce.
2. POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej przy "PRAXIS" SPOtKA Z OGRANICZONA TAK
0006/15 NZOZ PRAXIS w Nowym Sgczu ODPOWIEDZIALNOéCIA
3. POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej w ZAKtAD OPIEKUNCZO-LECZNICZY W TAK
0008/15 Krakowie KRAKOWIE
4, POWR.05.02.00-00- | Poprawa opieki nad osobami zaleznymi WIELOSPECJALISTYCZNY SZPITAL - TAK
0009/15 poprzez utworzenie i prowadzenie domu | SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL OPIEKI
dziennej opieki medycznej na ul. ZDROWOTNEJ W ZGORZELCU
Warszawskiej w Zgorzelcu
5. POWR.05.02.00-00- | Poprawa jakosci zycia osob starszych i NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI TAK
0012/15 niesamodzielnych poprzez dziatalnosc¢ ZDROWOTNEJ SOKRATES SPOLKA Z
Dziennego Domu Opieki Medycznej w OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Zgtobniu SPOtKA KOMANDYTOWA
6. POWR.05.02.00-00- DDOM Kozuchow PRZEDSIEBIORSTWO LECZNICZE TAK
0016/15 "GERIAMED" WIEStAWA LESZCZAK
7. POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI TAK
0021/15 "Zdrowie" w Szumowie ZDROWOTNEJ CENTRUM MEDYCZNE
"ZDROWIE"
8. POWR.05.02.00-00- KOBIMED - Dzienny Dom Opieki "KOBIMED" SPOtKA Z OGRANICZONA TAK
0022/15 Medycznej ODPOWIEDZIALNOSCIA
9. POWR.05.02.00-00- Zapewnienie dostepu do niedrogich, MED-BIS JOLANTA ZAGOWALKO ZAKLAD TAK
0025/15 trwatych oraz wysokiej jakosci ustug UStUG PIELEGNIARSKO-OPIEKUNCZYCH
zdrowotnych dla spotecznosci lokalnej
powiatu Swidwiriskiego i fobeskiego
poprzez utworzenie Dziennego Domu
Opieki Medycznej w MED-BIS Jolanta
Zagowatko Zaktad Ustug Pielegniarsko-
Opiekuriczych
10. | POWR.05.02.00-00- | Dzienny Dom Opieki Medycznej ,Nestor” | NIEPUBLICZNY PIELEGNIARSKI ZAKtAD TAK
0028/15 OPIEKI ZDROWOTNEJ IZ-MED IZABELA
PILARZ ZBIGNIEWA LINDERT
11. | POWR.05.02.00-00- Rozszerzenie dziatalnosci SPG ZOZ w SAMODZIELNY PUBLICZNY GMINNY TAK
0032/15 Jedliczu o dziatalnos$¢ Dziennego Domu ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W
Opieki Medycznej w Zarnowcu JEDLICZU
12. | POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej w CENTRUM ZDROWIA TUCHOW SP.Z 0.0. TAK
0036/15 Wierzchostawicach - Twoja droga do
zdrowia
13. | POWR.05.02.00-00- | Stworzenie przez CMP Sp.z 0.0. DDOM | CENTRUM MEDYCYNY PROFILAKTYCZNEJ TAK
0037/15 stanowigcego forme opieki skierowane;j SPOLKA Z OGRANICZONA
do osdb niesamodzielnych, w ODPOWIEDZIALNOSCIA
szczegolnosci do oséb powyzej 65 r.z.,
ktérych stan zdrowia nie pozwala na
pozostawanie wytgcznie pod opieka
podstawowej opieki zdrowotnej i
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, a
jednoczesnie nie wymaga catodobowego
nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego
realizowanego w trybie stacjonarnym
14. | POWR.05.02.00-00- Utworzenie Dziennego Domu Opieki JADWIGA GRADALSKA NIEPUBLICZNY TAK
0040/15 Medycznej w Wysowej-Zdroju ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ MEDYK
15. | POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej Maja SLASKIE CENTRUM MEDYCZNE SP. Z 0.0. TAK
0044/15
16. | POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej w NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI TAK
0045/15 Orzechdéwce ZDROWOTNEJ DOMOWA OPIEKA
PALIATYWNA DAR-MED JOLANTA LEN
17. | POWR.05.02.00-00- | Utworzenie zdeinstytucjonalizowanych VRATISLAVIA MEDICA SPOtKA Z TAK

0046/15

miejsc opieki nad osobami zaleznymi w

OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
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Czy utworzony
Dzienny Dom Opieki

Lp. Numer projektu Tytut projektu Beneficjent wiodacy - nazwa Medycznej w dniu
badania prowadzi
swojg dziatalnosé

ramach DDOM w strukturze WCRiMS sp.
z0.0.
18. | POWR.05.02.00-00- DDOM W ESKULAPIE "LEKARZE RODZINNI-ESKULAP" SPOtKA Z TAK
0047/15 OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
19. | POWR.05.02.00-00- | Kompleksowa dzienna opieka medyczna SCANMED MULTIMEDIS SPOtKA TAK
0048/15 nad osobami niesamodzielnymi AKCYJNA
20. | POWR.05.02.00-00- Utworzenie dziennego domu opieki REVITAMED SP. Z 0.0. TAK
0050/15 medycznej na terenie miasta Zabrze w
celu poprawy jakosci zycia oséb
niesamodzielnych poprzez ich powrét do
sprawnego funkcjonowania oraz
umozliwienie rodzinom prowadzenia
aktywnego zycia zawodowego
21. | POWR.05.02.00-00- | Dzienny Dom Opieki Medycznej PKPS w POLSKI KOMITET POMOCY SPOtECZNEJ TAK
0051/15 Milanéwku
22. | POWR.05.02.00-00- Rozszerzenie dziatalnosci Gabinetow NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI TAK
0052/15 Rehabilitacji RUDEK o Dzienny Dom ZDROWOTNEJ RUDEK GABINETY
Opieki Medycznej REHABILITACII MEDYCZNEJ ANDRZEJ
RUDEK
23. | POWR.05.02.00-00- | Zdrowiej w domu. Dzienny Dom Opieki CARITAS ARCHIDIECEZJI WARMINSKIE) TAK
0055/15 Medycznej - wsparcie dla rodziny w
czasie choroby
24. | POWR.05.02.00-00- | Dtugo-sprawni - utworzenie Dziennego ARION SZPITALE NIE/ ogtoszono
0057/15 Domu Opieki Medycznej w Tarnogrodzie upadtos¢ jednostki
25. | POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej w "DERMEX" SPOtKA Z OGRANICZONA TAK
0065/15 Klonowcu Starym k. Kutna jako ODPOWIEDZIALNOSCIA
alternatywna forma opieki nad osobami
zaleznymi
26. | POWR.05.02.00-00- Dzienny dom opieki medycznej w SZPITAL BARLINEK SPOtKA Z TAK
0066/15 Barlinku OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOS'CIA
27. | POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej w NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI TAK
0071/15 Limanowej ZDROWOTNEJ PRZYCHODNIA LEKARSKA
SZOT LEStAW
28. | POWR.05.02.00-00- Poprawa jakosci zycia oséb NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI TAK
0073/15 niesamodzielnych, w tym szczegdlnie ZDROWOTNEJ ,MOZ-MED” S.J.
0s6b starszych, poprzez utworzenie MOZDZAN
DDOM przy NZOZ MOZ-MED w
Poddebicach
29. | POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej Pod FUNDACJA "UNIA BRACKA" TAK
0074/15 Kasztanami
30. | POWR.05.02.00-00- | DDOM przy Szpitalu Geriatrycznym im. J. EMCSILESIA SP. Z 0.0. TAK
0078/15 P. Il w Katowicach
31. | POWR.05.02.00-00- Utworzenie DDOM w SP ZOZ we SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL OPIEKI TAK
0080/15 Witodawie jako kontynuacja leczenia ZDROWOTNEJ
0s0b starszych niesamodzielnych
poprzez realizacje $wiadczen
opiekunczo-leczniczych i
rehabilitacyjnych w celu przywrdcenia im
sprawnosci i zdolnosci funkcjonowania w
Srodowisku.
32. | POWR.05.02.00-00- | Dzienny Dom Opieki Medycznej "Familia" GRUPOWA PRAKTYKA LEKARZY TAK
0085/15 RODZINNYCH "FAMILIA" SPOtKA Z
OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
33. | POWR.05.02.00-00- Domowy Szpital WOJEWODZKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY TAK
0087/15 W BIALEJ PODLASKIEJ
34. | POWR.05.02.00-00- Przyjazny DDom SAR SPOLKA JAWNA TAK
0088/15
35. | POWR.05.02.00-00- Utworzenie Dziennego Domu Opieki SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD TAK
0089/15 Medycznej w Sokotowie Podlaskim - OPIEKI ZDROWOTNEJ W SOKOLOWIE

pomoc osobom niesamodzielnym
poprzez zintensyfikowanie dziatan w
zakresie poprawy jakosci zycia w
powiecie sokotowskim

PODLASKIM

106




Czy utworzony
Dzienny Dom Opieki

Lp. Numer projektu Tytut projektu Beneficjent wiodacy - nazwa Medycznej w dniu
badania prowadzi
swojg dziatalnosé

36. | POWR.05.02.00-00- | Zaopiekuj sie mng! SPZZOZ w Zurominie SAMODZIELNY PUBLICZNY ZESPOL TAK

0096/15 naprzeciw potrzebom oséb ZAKtADOW OPIEKI ZDROWOTNES W
niesamodzielnych, zwtaszcza w wieku ZUROMINIE
65+
37. | POWR.05.02.00-00- | Dzienny Dom Opieki Medycznej ZOOM w NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI TAK
0098/15 Janowie Lubelskim ZDROWOTNEJ ‘LEKARZ RODZINNY” S.C.
PIOTR ZWOLSKI, EDMUND ZWOLSKI
38. | POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej w NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI TAK
0104/15 Nowym Miescie Lubawskim ZDROWOTNEJ "ESKULAP" SPOLKA Z
OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
39. | POWR.05.02.00-00- DZIENNY DOM OPIEKI MEDYCZNEJ CARITAS DIECEZJI KIELECKIEJ TAK
0105/15 CARITAS W KIELCACH
40. | POWR.05.02.00-00- Poprawa jakosci zycia oséb PABIANICKIE CENTRUM MEDYCZNE SP. Z TAK
0106/15 niesamodzielnych, w tym szczegdlnie 0.0.
0s0b starszych, poprzez utworzenie
DDOM przy Pabianickim Centrum
Medycznym Sp. z 0.0. w Pabianicach
41. | POWR.05.02.00-00- DDOM w Lublinie INSTYTUT MEDYCYNY WSI IM. WITOLDA TAK
0109/15 CHODZKI
42. | POWR.05.02.00-00- | Rozwdj alternatywnych form opieki nad SANUS SPOtKA Z OGRANICZONA TAK
0114/15 osobami niesamodzielnymi w SANUS SP. ODPOWIEDZIALNOSCIA
Z20.0.
43. | POWR.05.02.00-00- Stawiamy na DDOM — wsparcie SAMODZIELNY PUBLICZNY TAK
0116/15 rozwigzan systemowych w ochronie SPECJALISTYCZNY SZPITAL ZACHODNI IM.
zdrowia JANA PAWLA 1| W GRODZISKU
MAZOWIECKIM
44. | POWR.05.02.00-00- | Bydgoski Dzienny Dom Opieki Medycznej SAMODZIELNY PUBLICZNY TAK
0117/15 WIELOSPECJALISTYCZNY ZAKtAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ MINISTERSTWA SPRAW
WEWNETRZNYCH W BYDGOSZCZY
45. | POWR.05.02.00-00- Organizacja i prowadzenie domu "CENTRUM MEDYCZNO- TAK
0119/15 dziennej opieki medycznej droga do DIAGNOSTYCZNE" SPOtKA Z
zdrowia i aktywnosci senioréw powiatu OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
minskiego.
46. | POWR.05.02.00-00- Szpital Srodowiskowy dla SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD TAK
0120/15 Miedzyrzecczyzny OPIEKI ZDROWOTNEJ W MIEDZYRZECU
PODLASKIM
47. | POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej KRAKOWSKIE CENTRUM REHABILITACII | TAK
0129/15 ORTOPEDII
48. | POWR.05.02.00-00- ,Zostan w domu” ZAKtAD PIELEGNACYJNO—OPIEKUNCZY TAK
0131/15 IM. KS. JERZEGO POPIELUSZKI W
TORUNIU
49. | POWR.05.02.00-00- Utworzenie i prowadzenie Dziennego NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI TAK
0138/15 Domu Opieki Medycznej ETER-MED dla ZDROWOTNEJ ETER-MED SPOtKA Z
0s0b niesamodzielnych, przede OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
wszystkim po 65 roku zycia, ktore ze
wzgledu na wiek, czy niepetnosprawnosé
potrzebuja pomocy w codziennym
funkcjonowaniu.
50. | POWR.05.02.00-00- Dzienny Dom Opieki Medycznej CARITAS ARCHIDIECEZJI GDANSKIE) TAK
0139/15
51. | POWR.05.02.00-00- | Utworzenie, uruchomienie i prowadzenie | STOBRAWSKIE CENTRUM MEDYCZNE SP. TAK
0142/15 Dziennego Domu Opieki Medycznej w Z0.0.
Stobrawskim Centrum Medycznym Sp. z
0.0. w Kup, majgcego na celu
kontynuacje leczenia oséb w wieku
senioralnym w warunkach zblizonych do
domowych, jako alternatywna forma
opieki nad osobami niesamodzielnymi.
52. | POWR.05.02.00-00- | Zdrowie, edukacja, rozwdj. SPZOZ ZOZ w SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD TAK
0144/15 Gtuchotazach dla Senioréw i oséb OPIEKI ZDROWOTNEJ ZESPOL OPIEKI
niesamodzielnych. ZDROWOTNEJ W GLUCHOtAZACH
53. | POWR.05.02.00-00- Opieka medyczna dla powiatu MARIUSZ PACZKOWSKI NIEPUBLICZNY TAK

0148/15

stawienskiego

ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ ARS
MEDICA
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