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W odpowiedzi na o$wiadczenie ztozone przez Pana Senatora Mieczystawa Augustyna
na 21 posiedzeniu Senatu RP w 29 czerwca 2016 r., przekazane przy pismie z dnia
7 lipca 2016 r., dotyczace kwestii dbatosci o zdrowie senioréw w kontekscie nasilajacej
sie zmiany demograficznej, uprzejmie informuje, ze Ministerstwo Zdrowia, majgc na celu
poprawe warunkow opieki zdrowotnej dla osob starszych, niesamodzielnych lub
przewlekle chorych, podejmuje szereg dziatari systemowych pozwalajgcych na
dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do zmian demograficznych oraz zwigkszenie
dostepnosci systemu ochrony zdrowia dla pacjentéw i sieci wsparcia dla ich rodzin.

Zwiekszenie dostepu do lekéw dla osob starszych

Na wstepie pragne poinformowa¢, ze w dniu w dniu 4 maja 2016 r. zostata podpisana
przez Prezydenta RP ustawa z dnia 18 marca 2016 r. o zmjanie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektorych innych (Dz. U,
poz. 652), przewidujgca wprowadzenie bezpfatnych lekow dla Swiadczeniobiorcow
ktorzy ukonczyli 75 rok zycia.

Wyzej wskazana regulacja ma na celu zwigkszenie dostgpu do produktow
refundowanych — lekéw, érodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego i wyrobéw medycznych, wymienionych w wykazie ogtaszanym przez
ministra wlasciwego do spraw zdrowia w drodze obwieszczenia, zgodnie z ustawa z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekow, $rodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia

zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 343, z pdzn. zm.).
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Pierwszy wykaz refundowanych bezptatnych lekéw dla 75—-latkéw zostanie ogtoszony do
dnia 1 wrzesnia 2016 r., natomiast ustawa wejdzie w zycie po uplywie 30 dni od dnia
ogfoszenia. W konsekwencji powyzszej nowelizacji dokonano zmian w ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne/ finansowanych ze Srodkow
publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 581, z pézn. zm.), w rozdziale dotyczgcym
szczegdlnych uprawnien do swiadczen opieki zdrowotnej. Zgodnie z ww. przepisami,
do wystawiania recept bedg upowaznieni: lekarz podstawowej opieki zdrowotne;,
pielegniarka poz albo lekarz majacy prawo do wykonywania zawodu, ktory zaprzestat
jego wykonywania (w tym przypadku dla siebie albo bliskigj rodziny). W ustawie
okreslono zasade finansowania — przystugujgce leki (srodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia, wyroby medyczne) sfinansuje budzet panstwa w czesci stanowigcej
odptatnos¢ swiadczeniobiorcy, zgodnie z uregulowaniami ustawy o refundacji lekow,
Srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia 2Zywieniowego oraz wyrobow
medycznych, w zakresie dotyczacym odptatnosci ryczattowej i odptatnosci w wysokosci
30% albo 50% limitu finansowania, obejmujgcej kwote do wysokosci limitu finansowania
oraz doptate w wysokosci réznicy miedzy cena detaliczna danego leku a wysokoscig
limitu finansowania.

Dzieki przejeciu przez budzet panstwa czesci ciezaru finansowania niektorych lekow,
srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow
medycznych stosowanych przez senioréw, poprawi sie stan zdrowia osob starszych.
Pacjenci w wieku podesztym stanowig populacje zuzywajgcg najwiekszg liczbe
opakowarn leku per capita (powyzej 40 opakowan rocznie). Jak wynika z posiadanych
przez Ministerstwo Zdrowia informacji, najwiecej lekéw zuzywajg wiasnie pacjenci
w grupie 75+. Opisywane dziatania bedg mialy korzystny wptyw nie tylko na zdrowie
fizyczne, ale réwniez w sfere psychologiczng i emocjonalng oséb w wieku powyzej 75 lat.
Powinny one przynies¢ dodatni efekt w postaci zmiany postrzegania swojej sytuacii
przez osoby starsze, przyczyni¢ sie do aktywizacji tych osob, a takze zwigkszenia
rzeczywiste] efektywnosci preskrypeji  lekarskigj. Stosowanie lekéw  zgodnie
z preskrypcjg lekarskg przyczyni sie do poprawy stanu zdrowia pacjentow i ograniczy
koszty ptatnika zwigzane z leczeniem powikfan.

Jednoczesnie uprzejmie informuje, ze znoszone sg bariery ekonomiczne w dostepie
do farmakoterapii juz obecnie, poprzez ustanowienie odpowiednich, adekwatnych,
racjonalnych poziomow odptatnosci refundacyjnych. Lekom stosowanym w najciezszych
chorobach przypisano poziom odplatnoéci "bezptatne” lub “ryczalt”, zas w pozostatych
przewleklych chorobach leki dostepne sg w poziomie odptatnosci "ryczatt” albo 30%.



Oznacza to, ze w stanach najciezszych doptata pacjenta do leku jest najnizsza, a moze
by¢ dodatkowo zoptymalizowana poprzez stosowanie tanszych odpowiednikow. Taki
sposdb leczenia jest z punktu widzenia farmakoekonomiki najbardziej korzystny,
zaréwno dla pacjenta, jak i publicznego ptatnika, aczkolwiek realizacja takiej formuty
leczenia jest zalezna gtéwnie od preferencii i woli pacjenta i lekarza, pod ktérego opiekg
pacjent pozostaje. Przy konsekwentnym i petnym wykorzystaniu opisanych narzedzi,
pacjent nie bedzie narazany na nadmierne wydatki.

Majgc na uwadze przedstawiony powyzej cel i przedmiot ustawy, warto wskazaé,
ze potrzeba docenienia te] grupy spofecznej jest jednym z priorytetéw dziatan Ministra
Zdrowia — w ramach realizacji polityki lekowej panstwa, a takze szeroko rozumiane;
polityki senioralnej. Rozwigzanie to oznacza spetnienie sztandarowej obietnicy ztozonej

przez Panig Premier Beate Szydto w exposé.
Mapy potrzeb zdrowotnych

Ponadto finalizowane jest sporzadzanie map potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1138
i 1491 oraz z 2016 r. poz. 2198), obejmujgce szacowanie potrzeb w lecznictwie
szpitalnym na okres od 30 czerweca 2016 r. do 31 grudnia 2018 r. W mapach
uwzglednione zostang tendencje demograficzne, przeprowadzona zostanie analiza
funkcjonowania oddziatow geriatrycznych, a takze dokonana zostanie prognoza liczby
tézek dedykowanych osobom starszym. Natomiast w ramach projektu pn. ,Mapy potrzeb
zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych | Wdrozeniowych”, wspéifinansowanego
przez Unig Europejskg ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spofecznego, do korica
2016 r. sporzgdzone zostang modele analityczne, a na ich podstawie mapa potrzeb
zdrowotnych w zakresie chorob uktadu nerwowego (neurologicznych wieku starczego)
obejmujgcych wszystkie glowne elementy systemu opieki zdrowotnej, tj. POZ, AOS oraz
lecznictwo zamknigte. Mapy te majg by¢ uzupetnieniem map potrzeb zdrowotnych
utworzonych na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych.

Srodki UE na wsparcie potrzeb zdrowotnych osob starszych w perspektywie
finansowej 2014-2020

Wsparcie osob starszych ze $rodkéw UE odbywa sie zaréwno z poziomu krajowego
wramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj (tzw. PO WER), jak
I zpoziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programow Operacyjnych



(tzw. RPQ), zas wsparcie infrastruktury podmiotow leczniczych odbywa sie gtéwnie
w ramach Programu Operacyjnego Infrastruktura i Srodowisko (PO 1iS).

W tym miejscu nalezy wskaza¢ na dziatania podejmowane w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj. W PO WER - ze wzgledu na diagnoze
wskazujgcg na gwattowny wzrost zapotrzebowania na ustugi medyczne w najblizszych
latach, w tym na ustugi pielegnacyjne i opiekuncze zwigzane ze wzrostem liczby osdb
starszych i niesamodzielnych — przewidziano m.in. dziatania zwigkszajgce jakosc
ksztatcenia pielegniarek i potoznych | ukierunkowane na zwiekszenie liczby
absolwentéw ww. kierunkéw. Zaplanowano takze $rodki na ksztatcenie podyplomowe
pielegniarek i potoznych, ksztalcenie specjalizacyjne i podyplomowe lekarzy realizowane
w innych formach niz specjalizacje, a takze doskonalenie zawodowe pracownikow
innych zawodow - w obszarach zwigzanych z potrzebami epidemiologiczno-
demograficznymi. Dofinansowanie zostanie przeznaczone réwniez na wsparcie
deinstytucjonalizacji opieki nad osobami zaleznymi, poprzez rozwdj alternatywnych form
opieki nad osobami niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi).

Dzienny Dom Opieki Medycznej

W lipcu 2015 r. Ministerstwo Zdrowia ogtosito konkurs na realizacje projektow majacych
na celu pilotazowe wdrozenie i przetestowanie standardu Dziennego Domu Opieki
Medycznej (DDOM). O dofinansowanie realizacji projektu mogly ubiegac sie podmioty
lecznicze posiadajgce umowe o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne] zawartg
z oddziatem wojewodzkim Narodowego Funduszu Zdrowia. Wnioski o dofinansowanie
byty przyjmowane do dnia 30 paZdziernika 2015 r. Ztozono az 148 wnioskdw
o dofinansowanie, a do dofinansowania zostato rekomendowanych 54 wnioski. Projekty
bede realizowane przez 2 lata. Dokonano zwigkszenia alokacji na konkurs do wysaokosci
ok. 56 min zt celem objecia dofinansowaniem wszystkich 54 pozylywnie
zweryfikowanych projektow. Oznacza to, ze w wyniku konkursu zostanie utworzonych
54 DDOM. Aktualnie trwa procedura podpisywania umow z beneficjentami.

Zgodnie z zatozeniami, standard DDOM zostanie pilotazowo przetestowany w ramach
PO WER, a nastepnie upowszechniony z wykorzystaniem érodkéw Regionalnych
Programow Operacyjnych na lata 2014 — 2020.

W DDOM wsparcie skierowane bedzie do oséb niesamodzielnych, w szczegdlnosci
do osdb powyzej 65 r.z., ktorych stan zdrowia nie pozwala na pozostawanie wylacznie
pod opiekg podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j,

a jednoczesnie niewymagajgcych catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego



realizowanego w trybie stacjonarnym. Swiadczenia w dziennym domu opieki medyczne;

udzielane bedg pacjentom wymagajacym, ze wzgledu na stan zdrowia, swiadczen

pielegnacyjnych, opiekuniczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia,

a niewymagajgcym hospitalizacji w oddziale szpitalnym, ktérzy w ocenie skalg poziomu

samodzielnosci (skala Barthel) otrzymali 40-65 punktow.

Do DDOM mogg by¢ przyjeci:

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

— pacjenci, ktorym w okresie ostatnich 12 miesiecy udzielone zostaly Swiadczenia
zdrowotne z zakresu leczenia szpitalnego.

Ze wzgledu na charakter opieki $wiadczonej w DDOM, ze wsparcia wytgczone bedg

osoby korzystajace z opieki zdrowotne] w zakresie $wiadczen pielggnacyjnych

i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowej, opieki paliatywnej ihospicyjne

oraz rehabilitacji leczniczej, w warunkach oérodka lub oddziatu dziennego oraz

w warunkach stacjonarnych, a takze osoby, w przypadku ktérych podstawowym

wskazaniem do objecia ich opiekg jest zaawansowana choroba psychiczna lub

uzaleznienie (korzystajace ze $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki psychiatrycznej

i leczenia uzaleznien).

Kierowanie do DDOM bedzie odbywac sie na podstawie skierowania oraz karty oceny

stanu klinicznego, sporzadzanej z zastosowaniem skali poziomu samodzielnosci (skala

Barthel). Skierowanie do dziennego domu opieki medycznej bgdzie wydawane przez

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, a w przypadku pacjentéw bezposrednio

po leczeniu szpitalnym — lekarza ubezpieczenia zdrowotnego udzielajgcego swiadczen

w szpitalu. Czas trwania pobytu w DDOM bedzie ustalany indywidualnie przez zespof

terapeutyczny i nie moze byé krétszy niz 30 dni roboczych i diuzszy 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 $wiadczen zdrowotnych w warunkach stacjonarnych (leczenie szpitalne,
stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne). W pierwszym
miesigcu pacjenci przebywaé bedg w domu opieki medycznej przez 5 dni w tygodniu
przez 8-10 godzin dziennie, nastepnie w zaleznosci od poprawy stanu zdrowia, liczba

i czestotliwosé udzielanych swiadczert moze by¢ stopniowo zmniejszana w zalezno&ci



od indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta (jednak w czasie krétszym niz 4 godziny
dziennie).
DDOM bedzie funkcjonowat przez caly rok, we wszystkie dni robocze, co najmnigj
8 godzin dziennie, w godzinach dostosowanych do potrzeb pacjentow i ich rodzin.
W wyjgtkowych przypadkach liczba dni i godzin funkcjonowania Domu moze zostac
dostosowana do lokalnych potrzeb. Zadaniem DDOM bedzie zapewnienie opieki
medycznej potgczone] z kontynuacja terapii iprocesem usprawniania w zakresie
funkcjonalnym oraz procesow poznawczych. Do podstawowych kategorii Swiadczen
zdrowotnych realizowanych w ramach DDOM nalezg;
—~ opieka pielegniarska, w tym edukacja pacjenta dotyczgca samoopieki
i samopielegnacji,
— doradztwo w doborze odpowiednich wyrobow medycznych,
— usprawnianie ruchowe,
stymulacja procesow poznawczych,
— terapia zajeciowa,
~  przygotowanie rodziny i opiekunéw pacjenta do kontynuacji opieki (dziatania
edukacyjne).
W zakresie koniecznym do wykonania swiadczenn oraz w razie pilnej potrzeby
i w zaleznosci od wskazania medycznego, zapewnione zostang pacjentowi niezbedne
badania diagnostyczne oraz specjalistyczne konsultacje lekarskie. Poza swiadczeniami
opieki zdrowotnej pacjentom przebywajacym w DDOM zapewnione zostanie
wyzywienie — odpowiednie do stanu zdrowia. Prowadzone bedg rowniez zajecia
dodatkowe, pozwalajgce na zagospodarowanie czasu wolnego pomiedzy udzielanymi
swiadczeniami zdrowotnymi oraz, w razie potrzeby, bezptatny transport z miejsca
zamieszkania do DDOM i powrdt do miejsca zamieszkania.
W odniesieniu do podejmowanych dziatann inwestycyjnych i organizacyjnych
w poszczegoblnych regionach kraju nalezy zaznaczyc¢, ze w 2015 r. m. in. w ramach RPO
dla Wojewodztwa Lubuskiego ogloszono nabor konkursowy z alokacjg w kwocie 4 min
PLN na inwestycje w infrastrukture zdrowotng podmiotéw leczniczych swiadczgcych
ustugi w zakresie opieki geriatrycznej, diugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej.
Konkurs ogtoszony zostat w ramach Zintegrowanych Inwestycji Terytorialnych i udziat
mogty W nim wzigé jedynie podmioty z Miejskiego Obszaru Funkcjonalnego Zielonej
Gary (wnioski nalezato skiada¢ do 31 marca 2016 r.). Procedura wyboru i oceny
projektow nie zostata jeszcze zakonczona. Warto podkresli¢, ze w ramach Planu dziatan

dla sektora zdrowia na 2016 r. zaplanowano dotychczas nastepujgce nabory



konkursowe, ktore mogg mie¢ pozytywny wplyw na system opieki zdrowotnej osob

starszych:

1) wramach RPO dla Wojewodztwa Lubuskiego na Il kwartat 2016 r. zaplanowano
konkurs dla calego wojewodztwa z alokacjg w kwocie 4,7 min PLN w obszarze
inweslycji w infrastrukture zdrowotna, podmiotow leczniczych Swiadczacych
ustugi w zakresie opieki geriatrycznej, diugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej;

2) w ramach RPO dla Wojewddztwa Swietokrzyskiego na Il kwartat 2016 r.
zaplanowano konkurs m. in. dla podmiotéw realizujgcych Swiadczenia
gwarantowane z zakresu opieki diugoterminowej oraz opieki paliatywnej
i hospicyjnej, w ramach ktérego wyodrebniono alokacje w wysokosci ponad
12 min PLN na ww. podmioty.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze Plany dziatarh w sektorze zdrowia na 2016 r. nie
zostaly jeszcze przyjete dla wszystkich wojewédztw. W zwigzku z powyzszym,
prezentowane dane mogg ulec zmianie, w szczegolnosci poprzez wskazanie nowych
lub dodatkowych dziatar odnoszacych sie poprawy systemu opieki zdrowotnej dla osob
starszych.
Z kolei, dziatania w ramach IX osi priorytetowej Programu Operacyjnego Infrastruktura
i Srodowisko (PO iS) na lata 2014 — 2020 ukierunkowane sg na utrzymanie dobrego
stanu zdrowia potencjalnych zasobow pracy, w celu zapewnienia odpowiedniej liczby
0séb aktywnych zawodowo (zarowno w kontekscie czynnikow produkciji, jak i m.in.
obcigzen dla systemu zabezpieczen spotecznych), co moze w sposob posredni
przyczynic sie do odwrécenia w diuzszej perspektywie czasowej negatywnych trendow
demograficznych. Zgodnie z przyjetym zakresem wsparcia, interwencja IX osi
priorytetowej PO i$ jest ukierunkowana na rozwdj strategicznych elementow
infrastruktury  ochrony zdrowia o znaczeniu ponadregionalnym  (ratownictwa
medycznego oraz ponadregionalnych wysokospecjalistycznych osrodkéw medycznych),
ktére bedg tworzyé warunki dla zwigkszenia dostepu do nigj mieszkancom,
przyczyniajac sie tym samym do zakladanego zmniejszenia nierownosci w zakresie
stanu zdrowia, 1j..

- w ramach infrastruktury ratownictwa medycznego, wsparciem objete zostang
inwestycje w zakresie poprawy wyposazenia i funkcjonowania szpitalnych oddziatow
ratunkowych (SOR), centrow urazowych (CU) oraz infrastruklury transportu
medycznego, tj. ladowisk/lotnisk przy SOR, CU i jednostkach organizacyjnych szpitali
wyspecjalizowanych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbgdnych dla

ratownictwa medycznego oraz infrastruktury Lotniczego Pogotowia Ratunkowego,



co pozwoli na zwiekszenie dostepnosci oraz skutecznosci udzielania swiadczen
ratowniczych,

- w ramach infrastruktury ponadregionalnych podmiotéw leczniczych, gtobwnym celem
jest poprawa Swiadczenia ustug zdrowotnych w zakresie choréb uktadu krgzenia,
nowotworowych, uktadu kostno — stawowo — miesniowego, ukiadu oddechowego
oraz chorob psychicznych. Z trenddw epidemiologicznych wynika bowiem,
ze najistotniejszymi problemami zdrowotnymi osob dorostych jest wzmozona
zachorowalnos¢ i umieralnosé z powodu ww. grup jednostek chorobowych.

Nalezy podkresli¢, ze z infrastruktury wylworzonej w ramach projektow bedg korzystaly

rowniez osoby starsze. Jednym z elementéw projektow bedzie dostosowanie

infrastruktury do potrzeb osob niesamodzielnych, w tym niepetnosprawnych oraz

starszych, co utatwi im korzystanie z infrastruktury objetej wsparciem ze $rodkéw PO [iS.

Ksztalcenie kadr medycznych

W odniesieniu do polityki ksztalcenia kadr medycznych, Ministerstwo Zdrowia
zaplanowato w perspektywie finansowej 2014 — 2020 w ramach Strategii Rozwoju
Kapitatu Ludzkiego realizacje dziatan, ktorych celem jest zapewnienie opieki zdrowotne;j
dostosowanej do potrzeb spotecznych oraz wyzwarh demograficznych. Przepisami
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o zawodach lekarza | lekarza
dentysty (Dz. U. Nr 113, poz. 658) oraz wydanego na je] podstawie rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 2 stycznia 2013 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy
dentystow (Dz. U. z 2013 r. poz. 26), zostal wprowadzony nowy modutowy system
specjalizacji lekarskich. Wprowadzenie ww. systemu modutowego wigze sie ze
zniesieniem dotychczas obowigzujgcego podziatu specjalizacji na specjalizacje
w podstawowych oraz szczegdtowych dziedzinach medycyny. Umozliwia to lekarzom
uzyskanie tytutu specjalisty w krotszym niz dotychczas czasie, szczegolnie
w dziedzinach uznawanych za szczegotowe dziedziny medycyny (do ktorych dotychczas
zaliczata sie m.in. rowniez geriatria). W systemie modutowym do szkolenia
specjalizacyjnego w dotychczas szczegétowych dziedzinach medycyny, moga
przystepowac lekarze hez specjalizacji, bedgcy bezposrednio po stazu podyplomowym.
W zwigzku z powyzszym, droga do uzyskania tytutu specjalisty w dziedzinie geriatrii
ulegnie skroceniu o ok. 2 lata.

Ponadto nalezy wskazac, ze w dotychczasowym systemie szkolenie specjalizacyjne
w dziedzinie geriatrii mogli realizowaé wylgcznie lekarze posiadajgcy odpowiednig

specjalizacje |l stopnia lub tytut specjalisty (w dziedzinie chaorob wewnetrznych,



medycyny ogdinej, medycyny rodzinnej lub neurologii). Nie mogli oni zatem ubiegac sie
o uzyskanie rezydentur na czas szkolenia specjalizacyjnego, bowiem - zgodnie
z art. 16a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza | lekarza dentysty —
rezydenture moze odbywac wyltgcznie lekarz nieposiadajgcy | lub Il stopnia specjalizacji
lub tytutu specjalisty.

Program specjalizacji w dziedzinie geriatrii odbywanej w systemie modutowym
przewiduje, ze specjalizacja ta dla lekarzy bez specjalizacji trwa 5 lat i skiada sie
z 3-letniego modutu podstawowego w dziedzinie choréb wewnetrznych oraz 2-letniego
modutu specjalistycznego w dziedzinie geriatrii.

Specjalizacje w dziedzinie geriatrii w systemie modutowym mogg rowniez odbywac, tak
jak dotychczas, lekarze posiadajgcy specjalizacje |l stopnia lub tytut specjalisty
w dziedzinie choréb wewnetrznych, medycyny ogoéinej, medycyny rodzinnej lub
neurologii. Wprowadzono takze mozliwosc realizowania specjalizacji w dziedzinie
geriatri  przez lekarzy posiadajgcych  jedynie  specjalizacje | stopnia
w dziedzinie choréb wewnetrznych. Dla lekarzy posiadajgcych ww. specjalizacje zostaly
opracowane odpowiednie wersje programéw 2 - letnich specjalizacji. Szkolenie
w systemie modutowym po raz pierwszy rozpoczeli lekarze zakwalifikowani do
ww. szkolenia specjalizacyjnego w postepowaniu kwalifikacyjnym przeprowadzanym
w okresie 1-31.10.2014 r.

Wedtug Centralnego Rejesliu Lekarzy RP, prowadzonego przez Naczelng lzbe
Lekarska, zgodnie ze stanem na dzien 29.02.2016 r. liczba lekarzy specjalistow
wykonujgcych w tej dziedzinie zawod wynosita 351, natomiast wedtug rejestru lekarzy
w trakcie specjalizacji, prowadzonego przez Centrum Medyczne Ksztalcenia
Podyplomowego (stan na dzien 31.10.2015 r.), liczba lekarzy w trakcie specjalizacgji
wynosita 170 (liczba lekarzy specjalistow w dziedzinie geriatrii systematycznie rosnie).
Warto zaznaczyé, ze — majgc na celu uatrakcyjnienie dla lekarzy podejmowania
szkolenia specjalizacyjnego w niektorych dziedzinach medycyny — Minister Zdrowia od
2003 r, okresla wykaz specjalizacji priorytetowych. Specjalizacje w dziedzinie geriatrii
zaliczono do dziedzin priorytetowych zaréwno na podstawie dotychczas obowigzujgcych
rozporzgdzen, tj. rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2003 r. w sprawie
uznania dziedzin medycyny za priorytetowe (Dz. U. z 2004 r. Nr 1, poz. 7) oraz
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 maja 2009 r, w sprawie uznania dziedzin
medycyny za priorytelowe (Dz. U. Nr 84, poz. 709), jak rowniez na mocy obecnie
obowigzujgcego rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie
okreélenia priorytetowych dziedzin medycyny (Dz. U, z 2012 r., poz. 1489).



Umieszczenie danej dziedziny w wykazie dziedzin priorytetowych powinno przyczyniac
sie do wzrostu zainteresowania lekarzy podejmowaniem szkolenia specjalizacyjnego
w tym zakresie ze wzgledu na mozliwos¢ ustalenia wyzszego zasadniczego
wynagrodzenia  miesiecznego lekarza rezydenta odbywajgcego  szkolenie
specjalizacyjne w ww. dziedzinie (w poréwnaniu z innymi dziedzinami, niefigurujgcymi
w wykazie specjalizacji priorytetowych).

Wynagrodzenie lekarzy rezydentow okreslajg przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie wysokoSci zasadniczego wynagrodzenia
miesiecznego lekarzy i lekarzy dentystow odbywajgcych specjalizacie w ramach
rezydentury (Dz. U. poz. 1498). Wysokos¢ wynagrodzenia zasadniczego rezydentow
w dziedzinach uznanych przez Ministra Zdrowia za priorytetowe w pierwszych dwoch
latach rezydentury wynosi 3602 zl, po dwdch latach rezydentury — 3890 zt. Natomiast
w pozostatych dziedzinach medycyny wysokos¢ wynagrodzenia zasadniczego
w pierwszych dwach latach rezydentury wynosi 3170 zt, po dwdch latach rezydentury
3458 zt.

W opiece nad pacjentem opieki diugoterminowej centralne miejsce zajmuijg pielegniarki,
w szczegolnosci te posiadajgce przygotowanie specjalistyczne w  dziedzinie
pielegniarstwa opieki dlugoterminowej, pielegniarstwa zachowawczego, rodzinnego,
srodowiskowego, sSrodowiskowo-rodzinnego, pediatrycznego, geriatrycznego oraz
opieki paliatywnej Ilub legitymujgce sie ukonczeniem kursu kwalifikacyjnego
w odpowiedniej dziedzinie pielegniarstwa.

Szczegotowe kwalifikacje wymagane od pielegniarek realizujgcych swiadczenia
gwarantowane w ramach opieki diugoterminowej zostaly okreslone w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczenn gwarantowanych
z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki diugoterminowej
(Dz.U.z 2015 r. poz. 1658), natomiast zakres wymagan stawianych pielegniarkom opieki
paliatywnej i hospicyjnej okresla rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika
2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu opjeki paliatywnej i hospicyjnej
(Dz.U. 22013 r. poz. 1347). Minister Zdrowia corocznie dofinansowuje najdtuzsza, a tym
samym najdrozszg, forme ksztalcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych (18-24
miesiecy), na podstawie z art. 70 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki
i poloznej.

Zgodnie z obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2015 r. w sprawie
minimalnej liczby miejsc szkoleniowych dla pielegniarek | potoZznych, maksymalnej kwoty

dofinansowania jednego migjsca szkoleniowego oraz  maksymalne/  kwoty
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przeznaczonej na szkolenia specjalizacyjne w 2016 r. (Dz. Urz. Min. Zdrow., poz. 84),
w roku biezgcym przewidziane jest uruchomienie co najmniej 2 250 miejsc
szkoleniowych dla pielegniarek i potoznych, dofinansowanych ze srodkéw Funduszu
Pracy. Natomiast koszt dofinansowania jednego miejsca szkoleniowego, za caty okres
trwania specjalizacji dla pielegniarki/potoznej rozpoczynajgcej specjalizacje w 2016 .
—wynosi 3 500 zt. Biorgc pod uwage dane demograficzne, szkolenie specjalizacyjne
w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego zostalo uznane za dziedzine priorytetowg
w kazdym wojewodztwie w 2014 r., natomiast w 2015 r. dziedzina ta takze byta dziedzing
priorytetowg i otrzymata dofinansowanie w 8 wojewodztwach.

Zgodnie z danymi przekazanymi przez Centrum Ksztalcenia Podyplomowego
Pielegniarek i Potoznych w trakcie realizacji jest 39 edycji szkolen specjalizacyjnych
w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego, w tym 24 dofinansowane, w kitorych
uczestniczy 1154 pielegniarek, w tym 600 korzysta z miejsc dofinansowanych (wg stanu
na dzien 20 kwietnia 2016 r., przekazane dane mogg ulec zmianie z uwagi na trwajgce
prace zwigzane z opracowaniem sprawozdania za rok 2015). Dodatkowo w 2016 r.
przewiduje sie dofinansowanie specjalizacji w tej dziedzinie w 6 wojewaddztwach w kraju,
co pozwoli na objecie dofinansowaniem dodatkowych 150 miejsc szkoleniowych.

Liczba pielegniarek z tytulem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego

w podziale na wojewodztwa przedstawia sie nastepujgco:

Liczba pielegniarek z lytulem specjalisty w dziedzinle pielggniarstwa geriatrycznego w podziale na wojewodztwa.

Szkoii;;ie specjalizacyjne

Wojewodztwo ..-ff
fﬁ_ﬂ_f Pielegniarstwoe gerialrycsne o=y Lacznie

,Dzﬁ_ﬂfzina 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2000 | J007 | 2008 | 2009 | 2010 | JOLL | J012 | 2014 | 2014 | 2015

dolnoslgskie - - |12 ]23 | - |28 | - - 1 - [ 14 |77
kujawsko-pomorskie | - [ - - - - 1 2, 32 32 29 5 101
lubelskie - - - - - - - 3 25 27 55

| lubuskie £ 2 E : 4 4
lodzkie == - = = : L g x 1 1
malopolskie - - - 1 - - AL 2 27 31
mazowieckie - 1 1| - p : 3 5
_opolskie PECTSTE : 3 3
podkarpackie 3 : i : - 5 £ a2 1 33
podlaskie - - . 1 & - 1
pomorskie - e - 1 i - ! 1l o

| élaskie - - 34 ] [ - 24 - | 63 121
fwietokrzyskie = . = = 3 3
warmifisko-

| mazurskie e e oo Al 2
wielkopolskie 18 | 40 | 37 | 31 1 5 1 134
zachodniopomorskie - - - - - - 14 20 = 23 63

Lgcznie 35 31 64 38 78 1 58 69 91 173 638
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Ponadto rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 grudnia 2013 r. w sprawie wykazu
dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia,
w ktorych moze byé prowadzona specjalizacja i kursy kwalifikacyjne (Dz. U. poz. 1562)
wprowadzito od dnia 24 sierpnia 2015 r. mozliwos¢ ksztalcenia w dziedzinie
pielegniarstwa geriatrycznego dla pielggniarek na poziomie kursu kwalifikacyjnego.

W procesie programowania wsparcia ze Srodkéw  Unii  Europejskiej,
w szczegdlnoéci w zakresie Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS), Ministerstwo
Zdrowia we wspotpracy z 6wczesnym Ministerstwem Infrastruktury i Rozwoju braly pod
uwage sytuacje kadry pielegniarskiej i polozniczej w Polsce. Punktem wyjscia dla
interwencji EFS w latach 2014 — 2020, dotyczacej wsparcia kadr systemu ochrony
zdrowia, byly: spodziewane wystapienie w niedtugiej perspektywie czasu znacznych
niedoboréw kadry pielegniarek i potoznych oraz zwigkszajgce sig zapotrzebowanie na
$wiadczenia medyczne i opiekuiicze w zwigzku ze starzeniem sig spoleczenstwa.
Majac na uwadze wage wyzwan w kontekscie zarzadzania kadrami medycznymi
w Polsce oraz biorgc pod uwage zakres interwencji mozliwej do sfinansowania z EFS,
podjeto decyzje o skoncentrowaniu dziatari dedykowanych rozwojowi kompetencji
zawodowych i kwalifikacji kadr medycznych w PO WER. W osi priorytetowej Wsparcie
dla obszaru zdrowia na ksztatcenie kadr medycznych przeznaczono ok. 221 min euro.
Dzieki tym &rodkom mozliwe jest wsparcie ksztatcenia przeddyplomowego pielegniarek
i potoznych, ze szczegoinym uwzglednieniem jakosci ksztaicenia praktycznego poprzez
tworzenie Centrow Symulacji Medycznej. Gtéwnym celem podejmowanych dziatan jest
zwiekszenie liczby absolwentéw studiow na kierunkach pielegniarstwo i poloznictwo.
Zaplanowano, ze w 2023 r. dodatkowa liczba oséb, ktére dzigki wsparciu Programu
uzyskajg uprawnienia do wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej, wyniesie
10 625 osdb.

W dniu 5 listopada 2015 r. Minister Zdrowia ogtosit konkurs pn. ,Realizacja programow
rozwojowych dla uczelni medycznych uczesiniczacych w procesie ksztalcenia
pielegniarek | pofoznych ukierunkowanych na zwiekszenie liczby absolwentow ww.
kierunkow”. Projekty skiadane w odpowiedzi na przedmiotowy konkurs zakfadajg
przygotowanie programu rozwojowego, ktory przyczyni sig do wzrostu o min. 25% liczby
absolwentow kierunkow pielegniarstwa iflub potoznictwa u Projektodawcy w stosunku do
$redniej liczby absolwentow tych kierunkéw (poziom licencjata pielggniarstwa i/lub
potoznictwa) z ostatnich 3 lat przed ziozeniem wniosku o dofinansowanie projektu.
Projekty realizowane bedg w formie partnerstwa uczelni z podmiotami leczniczymi lub

zwigzkami pracodawcéw branzy ochrony zdrowia, ktére to podmioty — zgodnie
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z zatozeniem konkursu — majg zapewnic zatrudnienie (na podstawie umowy o prace) dla
minimum 15% absolwentow przez okres co najmniej 12 miesigcy od chwili zakonczenia
udziatu w projekcie. Zatrudnienie nowych pielegniarek i potoznych (absolwentow
uczelni, z ktérg zostata podpisana umowa partnerska) nie moze spowodowac
zmniejszenia wskaznika zatrudnienia w danym podmiocie leczniczym w odniesieniu do
danych z ostatnich trzech lat. Wnioskodawcg moga byc szkoly wyzsze publiczne badz
niepubliczne, ksztalcgce na kierunku pielegniarstwo lub potoznictwo, ktérych jednostki
spefniajg w dniu ztozenia wniosku o dofinansowanie projektu warunki, jakie musza
spelnia¢ jednostki organizacyjne uczelni, aby prowadzi¢ studia na kierunku
pielegniarstwo lub pofoznictwo na poziomie licencjata — zgodnie z wymogami
okreslonymi w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej (Dz. U.
z 2014 r. poz. 1435, z pozn. zm.) oraz ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. — Prawo
o szkolnictwie wyzszym (Dz. U. Nr 164, poz. 1365, z p6zn. zm.). Alokacja na konkurs
wynosi 90 min PLN. Nabér wnioskéw trwat do 5 lutego 2016 r., ztozono 21 wnioskow,
Obecnie trwa ich ocena.

Dodatkowo, w ramach PO WER Ministerstwo Zdrowia w pazdzierniku 2015 r. rozpoczeto
realizacje projektu analitycznego (komplementarnego do projektu ukierunkowanego na
zwiekszenie liczby absolwentéw Kkierunkow pielegniarstwo i potoznictwo) w klorym
wypracowane zostang rozwigzania majgce na celu poprawe jakosci ksztalcenia oraz
warunkow zatrudnienia kadry pielegniarskiej w polskim systemie ochrony zdrowia.

Ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spofecznego wspierane bedzie takze, jak wyzej
wspomniano, ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i poloznych w obszarach
zwigzanych z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi kraju. Powyzsze dziatania
powinny przyczyni¢ sie do zapewnienia odpowiedniego do potrzeb zasobu
wykwalifikowanych pielegniarek i potoznych jak rowniez dostosowania opieki zdrowotnej
do potrzeb spotecznych oraz wyzwan demaograficznych.

W dniu 8 paZdziernika 2015 r. Departament Funduszy Europejskich w Ministerstwie
Zdrowia, petnigcy funkcje Instytucji Poéredniczgcej dla PO WER, oglosit konkurs
na realizacje projektéw w ramach V Osi priorytetowej Wsparcie dla obszaru zdrowia,
Dziatania 5.4 Kompetencje zawodowe | kwalifikacje kadr medycznych. Przedmiotem
konkursu sg projekty przewidujgce wsparcie edukacyjne dla pielegniarek
i potoznych w formie kursow specjalistycznych oraz kwalifikacyjnych w obszarach
zwigzanych z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi.

Whnioskodawcami mogly byé:
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- uczelnie, szkoly prowadzgce dziatalnos¢ dydaktyczng i badawczg w dziedzinie
nauk medycznych oraz podmioty lecznicze,
inne podmioty po uzyskaniu wpisu do wlasciwego rejestru podmiotow prowadzgcych
ksztalcenie podyplomowe, zwanego dalej "rejestrem”, bedgcego rejestrem
dziatalnosci regulowanej.
Alokacja na konkurs wynosita: 30 000 000 PLN.
W projektach finansowanych z Europejskiego Funduszu Spotecznego wylonionych
do dofinansowania w ramach przedmiotowego konkursu przewiduje sie wsparcie
edukacyjne w nastepujacych formach:
- kurs specjalistyczny: Ordynowanie lekow i wypisywanie recept dla pielegniarek
i potoznych,
- kurs specjalistyczny: Wywiad i badanie fizykalne dla pielegniarek i potoznych,
- kurs kwalifikacyjny: Pielegniarstwo onkologiczne,
- kurs specjalistyczny: Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego,
- kurs specjalistyczny: Opieka pielegniarska nad chorymi dorostymi w leczeniu
systemowym nowotwordw,
- kurs kwalifikacyjny: Pielegniarstwo psychiatryczne,
- kurs specjalistyczny: Rehabilitacja oséb z przewleklymi zaburzeniami psychicznymi,
- kurs specjalistyczny: Wykonanie badania spirometrycznego,
- kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego dia pielggniarek.
Uczestnik moze wzig¢ udziat w jednym kursie. Wyjatek stanowig kursy specjalistyczne
pozwalajgce pielegniarkom i potoznym zdobycie dodatkowych uprawnien,
tj. ordynowanie lekéw i wypisywanie recept dla pielegniarek i potoznych oraz wywiad
i badanie fizykalne dla pielegniarek i potoznych. Zgodnie z art. 15b ustawy z dnia 15 lipca
2011 r. o zawodach pielegniarki | potoZznej, pielegniarka i potozna mogg ordynowac leki
zawierajgce okreslone substancje czynne, z wytgczeniem lekéw zawierajgcych
substancje bardzo silnie dziatajgce, $rodki odurzajace i substancje psychotropowe, oraz
érodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego, (w tym takze wystawiajg
na nie recepty) po uprzednim osobistym badaniu fizykalnym pacjenta.
W wyniku realizacji projektéw wytonionych w przedmiotowym konkursie minimum 10 000
pielegniarek i potoznych zostanie objetych ksztatceniem podyplomowym w obszarach
zwigzanych z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi, w tym 4 000 pielegniarek
i potoznych zdobedzie nowe uprawnienia zawodowe w wyniku ukonczenia kursu
specjalistycznego pn. Ordynowanie lekdw | wypisywanie recept dla pielegniarek
i potoznych. Nabor wnioskow o dofinansowanie zostat przeprowadzony do 10 grudnia
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2015 r. W dniu 4 kwietnia 2016 r. na stronie internetowe] www.zdrowie.gov.pl
zamieszczono informacje o rozstrzygnieciu konkursu, Wysokose srodkow w konkursie
zostala zwiekszona do poziomu 68,8 min zt. Dzigki temu mozliwe byto zakontraktowanie
27 najlepiej ocenionych projektéw. Aktualnie trwa procedura podpisywania umow

o dofinansowanie z wykonawcami.
Projekty zrealizowane

Ponadto, w latach 2012 - 2015 Ministerstwo Zdrowia, w partnerstwie z Centrum
Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego, realizowato projekt systemowy pn. Wsparcie
systemu kszlafcenia uslawicznego personelu medycznego w zakresie opieki
geriatrycznej, wspoffinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego
Funduszu Spolecznego. Jego celem byta poprawa opieki nad osobami w wieku
podesziym w Polsce poprzez podniesienie kompetencji (szkolenie) kadr medycznych
w zakresie opieki geriatrycznej. W okresie realizacji projektu, kursy z zakresu opieki
geriatrycznej ukonczyto:

s 1368 lekarzy poz,

= 2176 fizjolerapeutow,

= 4064 pielegniarek poz,

e 467 opiekundéw medycznych,

¢« 163 terapeutow Srodowiskawych.
Szkolenia poszczegdélnych grup zawodowych realizowane byly na podstawie programow
ksztalcenia opracowanych przez zespoly ekspertow powotane wramach Zespotu
ds. Zdrowotnej Polityki Senioralnej przy Ministrze Zdrowia. Zatozeniem byto, aby
wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opiekj
geriatrycznej, przyczynito sie do wypracowania modelu opieki nad osobami starszymi na
poziomie podstawowe] opieki zdrowotnej, w tym w $rodowisku zamieszkania.
W projekcie, na podstawie m.in. ankiet wypetnianych przez uczestnikéw szkolerh oraz
wywiadow z ekspertami, przeprowadzona zostata ewaluacja obecnego systemu opieki
nad osobami starszymi w Polsce. Na jej podstawie zostaly opracowane zatozenia
kompleksowej opieki nad osobami starszymi na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej oraz warunki jej realizacji, w tym poprawy systemu ksztatcenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej. Zatozeniem projektu byto
podniesienie Swiadomosci spofeczenstwa, w tym kadr medycznych oraz osdb
odpowiedzialnych za realizacje i finansowanie $&wiadczernn zdrowotnych na temat

potrzeby sprawowania kompleksowej, interdyscyplinarnej opieki nad osobami starszymi
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na poziomie podstawowe] opieki zdrowotnej. Projekt byt przedsigwzieciem
ogolnopolskim.

Ministerstwo Zdrowia, we wspdlpracy z Centrum Ksztalcenia Podyplomowego
Pielegniarek i Pofoznych, w latach 2013 — 2015 realizowato takze projekt systemowy
JRozwoéj kompetencji | umigjetnosci kadry pielegniarskiej, w konlekscie zmian
epidemiologicznych bedacych nastepstwem starzejgcego sie spoleczenstwa’, kldrego
elementem byt kurs specjalistyczny pn. ,Kompleksowa pielegniarska opieka nad

pacfentem z najczestszymi schorzeniami wieku podeszfego”.

Projekt skierowany byt do pielegniarek i pielegniarzy z terenu catej Polski, posiadajgcych
prawo wykonywania zawodu i aktualne zalrudnienie w zawodzie na obszarze
Rzeczpospolite] Polskiej. Z uwagi na duze zainteresowanie udziatem w kursie wsrod
kadry pielegniarskiej, wstepnie zalozony wskazZnik zostat znacznie zwiekszony
i ostatecznie od listopada 2013 r. do sierpnia 2015 wyniost 12 876 oséb, w tym 12 736
pielegniarek i 140 pielegniarzy. Kurs realizowany byt na obszarze catej Polski (w tym na
obszarze kazdego wojewddztwa i kazdej okregowej izby pielegniarek i potoznych) przez

uprawnionych organizatorow ksztatcenia, wytanianych w trybie zamowien publicznych.
Opiekun medyczny

W zwigzku ze stale zwigkszajgcym sie zapotrzebowaniem na ustugi opiekuricze
i pielegnacyjne oraz poglebiajgcym sie deficytem w zakresie zabezpieczenia Swiadczen
pielegnacyjno — opiekuficzych nad osobami niesamodzielnymi, rozporzgdzeniem
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 26 czerwca 2007 r. w sprawie klasyfikacji zawodow
szkolnictwa zawodowego (Dz. U. poz. 860, z pozn. zm.), wprowadzono mozliwosé
ksztalcenia w zawodzie opiekun medyczny. Aktualnie ksztatcenie w przedmiotowym
zawodzie prowadzone jest w oparciu o rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie klasyfikacji zawodow szkolnictwa zawodowego
(Dz.U. z 2012 r. poz. 7, zpbdzn. zm.). Rozporzadzenie stanowi, ze ksztaicenie
w zawodzie opiekun medyczny moze byé prowadzone zardwno w szkotach
policealnych, jak i na kwalifikacyjnych kursach zawodowych. Ksztatcenie w tym
zawodzie w szkotach policealnych trwa jeden rok. Wedtug stanu na dzienf na 21 stycznia
2016 r. liczba szkot ksztatcgeych w zawodzie opiekun medyczny wynosi 639. Nalezy
rownoczesnie podkreslic, ze aktem prawnym regulujgcym zasady ksztalcenia oraz
zakres wiedzy i umiejetnosci jakie powinien mie¢ absolwent konczgcy szkole
w zawodzie opiekun medyczny, jest rozporzgdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia

7 lutego 2012 r. w sprawie podstawy programowej ksztatcenia w zawodach
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(Dz. Uz 2012 r. poz. 184, z pézn. zm.). Zgodnie z tym rozporzadzeniem ww. absaolwent
powinien by¢ przygotowany do wykonywania nastepujgcych zadar zawodowych:
1) rozpoznawania | rozwigzywania probleméw opiekunczych osoby chorej
i niesamodzielne] w réznym stopniu zaawansowania choroby | w réoznym wieku,
2) pomagania osobie chorej | niesamodzielne] w zaspakajaniu potrzeb
bio-psycho-spotecznych;
3) asystowania pielegniarce | innemu personelowi medycznemu podczas
wykonywania zabiegow pielegnacyjnych;
4) konserwacji, dezynfekcji przyborow i narzedzi stosowanych podczas
wykonywania zabiegow;
podejmowania wspotpracy z zespotem opiekuriczym i terapeutycznym podczas

@

Swiadczenia ustug =z zakresu opieki medycznej nad osobg chorg

i niesamodzielna.
Po ukonczeniu ksztalcenia absolwent przystepuje do egzaminu potwierdzajgcego
kwalifikacje zawodowe. Egzamin ten przeprowadza okregowa komisja egzaminacyjna.
Absolwent, ktory zdat ww. egzamin, otrzymuje dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje
zawodowe.
Kwalifikacyjny kurs zawodowy jest prowadzony wediug programu nauczania
uwzgledniajacego podstawe programowsg ksztalcenia w zawodach. Podmiot
prowadzacy kwalifikacyjny kurs zawodowy jest obowigzany uwzglednic w realizowanym
na kursie programie nauczania wszystkie, wskazane w podstawie programowej
ksztalcenia w zawodach, komponenty wtasciwe dla danej kwalifikacji. Ukonczenie tego
kursu umozliwia przystgpienie do egzaminu potwierdzajgcego kwalifikacje zawodowe
w zakresie danej specjalizacji, przeprowadzanego przez okregowa komisje
egzaminacyjng. Osoba, ktéra ukoriczy kwalifikacyjny kurs zawodowy i zda egzamin
potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe, ofrzymuje $wiadectwo potwierdzajace
kwalifikacje zawodowe. Dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe w okreslonym
zawodzie moze otrzymac osoba, ktéra posiada poziom wyksztalcenia wymagany dla
danego zawodu oraz zda egzaminy z zakresu wszystkich kwalifikacji wyodrebnionych w
danym zawodzie, czyli posiada $Swiadectwa potwierdzajgce uzyskanie kwalifikacji
wyadrebnionych w danym zawodzie.
Z uwagi na specyfike ksztalcenia w zawodach medycznych, zawody te nie zostaly
podzielone na poszczegdlne kwalifikacje, natomiast wyodrebniono w nich tylko jedng
kwalifikacje — w przypadku zawodu opiekun medyczny jest to kwalifikacja ,$wiadczenie

ustug opiekunczych osobie chorej i niesamodzielnej”.
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Tabela 1. Opiekunowie medyczni pracujgcy w placdéwkach ochrony zdrowia wedtug
podstawowego migjsca zatrudnienia - stan na dzien 31 grudnia danego roku:

Rk Liteha oniakunow madveznveh

2072 1923

2073 2355

20714 3084

Zrodio: opracowanie na podst-éwfé déhycﬁ uzjzékahych z Centrum S}sférrvéw 'Ir-rfbm?acyjnych Ochrony
Zdrowia.
Ponadto od 31 lipca 2015 r. Ministerstwo Zdrowia prowadzi prace nad utworzeniem

Wspolnych Ram Ksztalcenia, o ktérych mowa w art. 49a dyrektywy 2005/36/WE.
W ramach przedmiotowych dziatary powotano i wspolnie ustalono zakres kompetenciji
zawodu opiekuna medycznego. Wspolne ramy ksztalcenia oznaczajg wspoélny
minimalny zaséb wiedzy, umiejetnosci i kompetencji niezbednych do wykonywania
okreslonego zawodu. Ww. ramy ksztalcenia nie zastepujg krajowych programow
ksztatcenia, chyba ze dane panstwo czlonkowskie postanowi inaczej na mocy prawa
krajowego. Polska wyrazita zainteresowanie udziatem w pracach nad przygotowaniem
wspolnych ram ksztalcenia dla tego zawodu, jednakze bez zobowigzania sie
do wdrozenia tych ram. tgcznie z Polskg obecnie w ww. pracach uczestniczy 26 panstw
czionkowskich.

Podsumowanie dolychczasowych prac pozwala na stwierdzenie, ze Wspodlne Ramy
Ksztatcenia bedag bardzo zblizone do obecnie obowigzujgcej podstawy programowej

ksztatcenia dla zawodu opiekuna medycznego.
Fizjoterapeuci

Z kolei, osoby wykonujgce zawdd fizjoterapeuty uczestniczg obecnie w realizacii
Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $érodkéw publicznych na mocy
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczer
gwaranlowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. poz. 1522).

W swietle obowigzujgcych przepisow prawnych, kwalifikacje do wykonywania zawodu
fizjoterapeuty w Polsce mozna zdoby¢ wytgcznie w toku studiow wyzszych na kierunku
fizjoterapia. Sg to studia pierwszego i drugiego stopnia, na ktérych mozna uzyskad tytuf
licencjata lub magistra na kierunku fizjoterapia. Absolwent studiéw pierwszego stopnia
powinien uzyskac wyksztatcenie i przygolowanie zawodowe do pracy z osobami

chorymi, w szczegolnosci w zakresie stosowania czynnikéw naturalnych (fizykalnych)
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w profilaktyce i w celach leczniczych. Absolwent powinien byé przygotowany do pracy
w placéwkach opieki zdrowotnej, osrodkach dla oséb niepethosprawnych, osrodkach
sportowych oraz w szkolnictwie — po ukorfczeniu specjalnosci nauczycielskiej. Studia
drugiego stopnia na kierunku fizjoterapia przygotowujg natomiast do samodzielnej pracy
z osobami chorymi, przede wszystkim w zakresie stosowania czynnikow fizykalnych
w profilaktyce i w celach leczniczych oraz uprawnienia do podjecia specjalizacji

z zakresu fizjoterapii.
Narodowy Program Zdrowia na lata 2016 — 2020

Niezaleznie od powyzszego nalezy przypomnieé, ze Minister Zdrowia — dostrzegajac
zmiany demograficzne — opracowat ustawe z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu
publicznym (Dz. U. poz. 1916). Celem regulacji jest utworzenie struktur
odpowiedzialnych za koordynacje imonitorowanie dziatalnosci wtadz publicznych
wplywajgcych na zmiane stanu zdrowia populacji, zapewnienie stabilnych mechanizmow
finansowania, jak rowniez usystematyzowanie zadan z zakresu zdrowia publicznego,
zapewnienie ich ciggtosci, adekwatnosci i kKompleksowosci.
Dzieki przyjeciu, wydawanego na podstawie ww. ustawy, rozporzgdzenia Rady
Ministrow w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016 — 2020, ktérego
jednym z celéw operacyjnych jest utrzymanie i poprawa zdrowia oséb slarszych, bedzie
mozliwe wzmocnienie dzialan polegajgcych na zapobieganiu chorobom i problemom
zdrowotnym w roéznych grupach wiekowych, a takze umozliwienie jak najdiuzszego
pozostawania w zdrowiu (ktére jest warunkiem pelnego uczestnictwa w pracy, Zyciu
spotecznym i rodzinnym).
Powyzszy cel operacyjny bedzie realizowany poprzez prowadzenie polityki senioralne;
ukierunkowanej na jak najdtuzszg aktywnos¢ spoteczng, zawodows i rodzinng osob
starszych, w tym:
1) tworzenie przyjaznej seniorom przestrzeni publicznej, z uwzglednieniem potrzeb
0s6b niepetnosprawnych;
2) wspieranie aktywnosci osob starszych na poziomie lokalnym;
3) wspieranie osdb starszych poprzez umozliwienie korzystania z nowoczesnych
technologii przeciwdziatajgeych e—wykluczeniu;
4) zbudowanie instrumentéw promujacych zachowania prozdrowotne w wieku
przedemerytalnym w zaktadach pracy, opracowanie instrumentow sprzyjajgcych

ksztattowaniu profilaktyki choréb oraz niesprawnosci wieku okotoemerytalnego;
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8)

podejmowanie dziatarh niwelujgcych skutki ubéstwa i zapobieganie wykluczeniu
spofecznemu i marginalizacji oséb starszych;

ksztattowanie polityki spotecznej i rodzinnej w sposéb przyczyniajgcy sig do
ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu;

wspieranie i promowanie zorganizowanych zaje¢ adresowanych do o0séb
starszych, z wlgczeniem w nie miodszych pokolen, w celu wzmacniania wiezi
miedzypokoleniowych;

zbudowanie instrumentow wspierajgcych realizacje programow podtrzymujgcych

zachowanie zdolnosci do pracy pracownikow.

Podejmowanie oraz promowanie dziatarh sprzyjajacych zdrowemu i aktywnemu

starzeniu sie bedzie polegato réwniez na dostosowaniu systemu opieki zdrowotnej do

potrzeb os6b starszych poprzez:

1)

2)

6)

7)

przygotowanie systemu opieki zdrowotnej do udzielania $wiadczen zdrowotnych
z uwzglednieniem charakterystycznej w tej grupie wiekowe] wielochorobowosci
i niepelnosprawnosci, w tym opracowanie | wdroZzenie zasad koordynacji opieki
nad osobami starszymi we wspoéipracy z jednostkami organizacyjnymi pomocy
spotecznej;

dostarczanie i udoskonalanie s$wiadczen opieki zdrowotne] zawierajgcych
komponenty  edukacyjne, w  szczegblnosci dotyczgce - poradnictwa
zywieniowo-dietetycznego;

zapewnianie dostepnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej ukierunkowanych na
wczesne wykrywanie schorzen wystepujgcych powszechnie u osob starszych
i zapobieganie im (zapobieganie powstawaniu tzw. wielkich zespotow
geriatrycznych);

opracowanie | wdrozenie bilansu zdrowotnego 60-latka;

rozwoj ustug i osrodkéw geriatrycznych i wprowadzenie elementéw geriatrii do
praktyki lekarzy i pielegniarek podstawowej opieki zdrowotne;j;

rozwijanie ustug pielggnacyjno—opiekunczych i rehabilitacyjnych dostosowanych
do potrzeb osdb starszych, niesamodzielnych;

profilaktyke upadkow u osob starszych.

Wyzej wskazane dziatania bedg podejmowane we wspolpracy z Ministerstwem Rodziny,

Pracy i Polityki Spotecznej, Ministerstwem Kultury i Dziedzictwa Narodowego,

Ministerstwem Cyfryzacji, Narodowym Funduszem Zdrowia, Narodowym Instytutem

Zdrowia Publicznego - Panstwowym Zaktadem Higieny, Narodowym Instytutem

Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. Eleonory Reicher, Centralnym Instytutem
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Ochrony Pracy — Panstwowym Instytutem Badawczym, instytutami badawczymi
w dziedzinie medycyny pracy, a takze Uniwersytetami Trzeciego Wieku oraz
jednostkami samorzadu terytorialnego. Wybér realizatoréw poszczegolnych zadan
bedzie sie odbywat w trybie konkursowym albo wnioskowym, stosownie do postanowien
projektowanego NPZ,

Odnoszac sie do kwestii dostepnosci poradni i oddziatéw geriatrycznych nalezy wyraznie
podkresli¢, ze ich liczba oraz finansowanie poszczegolnych placowek z roku na rok
znaczgco rosnie. Z danych przekazanych przez NFZ wynika, ze liczba oddziatow
geriatrycznych zwigkszyta sie z 30 w 2010 r. do 54 w 2015 r., poradni geriatrycznych
z 68w 2010 r. do 81 w 2015 r., zas wartos¢ umow zawieranych ze Swiadczeniodawcami
wzrosia z ok. 43 min zt w 2010 r. do ok. 84 min zt w 2015 r. Docelowo, w zaleznosci od
dostepnosci srodkow, planowany jest dalszy znaczny wzrost nakladow na rozwoj opieki
geriatrycznej.

Biorac pod uwage kwestie srodowiskowej pielegniarskiej opieki dfugoterminowej, opieki
pielegniarskiej] w domach pomocy spotecznej oraz kwestie racjonalnego wydawania
srodkéw w przedmiotowym zakresie nalezy zauwazy¢, ze resort zdrowia dostrzega
zasygnalizowane trudnosci w dostepie do ww. $wiadczen. Jak juz wczesniej
wspomniano, nalezy liczy¢ sie z wystgpowaniem w niediugiej perspektywie czasu
zjawiska pogtebiania sie deficytu kadry pielegniarek i potoznych oraz zwigkszajgcym sig
zapotrzebowaniem na éwiadczenia medyczne i opiekuncze w zwigzku ze starzeniem sie
spofeczenstwa. Dlatego tez, Ministerstwo Zdrowia planuje szczegdlny nacisk potozyc na
ksztalcenie oraz wsparcie kadry pielegniarskiej i potozniczej w Polsce, a takze na
deinstytucjonalizacje opieki medycznej (opiekunowie medyczni, fizjoterapeuci).
Ponadto, planowana jest rowniez reforma finansowania systemu ochrony zdrowia.
Wprowadzenie budzetowego systemu finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej bedzie
pociggato za sobg konieczno$¢ wzajemnej koordynacji systemow zabezpieczenia
spofecznego i systemu ochrony zdrowia, co powinno przetozyc sie na ich efektywniejsze
funkcjonowanie.

Z kolei, jesli chodzi o kwestie przysziosci hospicjéw domowych i stacjonarnych nalezy
wskazaé, ze mapy potrzeb zdrowotnych, o ktérych mowa w ustawie z dnia 22 lipca
2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych oraz niektérych innych ustaw, beda obejmowaty wytgcznie giowne elementy
systemu opieki zdrowotnej, tj. POZ, AOS oraz lecznictwo zamknigte.

W tym miejscu nalezy wskaza¢, w dniu 29 czerwca 2016 r, zostalo ogtoszone

obwieszczenie Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie
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taryf swiadczern gwarantowanych w rodzaju opieka paliatywna i hospicyjna, zgodnie
z ktérym zostaty ustalone taryfy w odniesieniu do swiadczenia bazowego, 1j. osobodnia
w hospicjum domowym, ktéremu przyporzgdkowano wartosc taryfy rowng 1 punkt, zas
koszt $wiadczenia bazowego oszacowano na wartosé 56,19 zi. W pierwszej kolgjnosci
zaproponowano zwiekszenie obowigzujgcych taryf w opiece paliatywnej i hospicyjnej o:

1) 30% - w przypadku swiadczenn w oddziale medycyny paliatywnej i hospicjum

stacjonarnym;

2) 21% - w przypadku porady w poradni medycyny paliatywnej;

3) 1,5% - w przypadku swiadczer w hospicjum domowym.
Z kolei, w odniesieniu do pielegniarskiej opieki diugoterminowej AOTMIT proponuje
zwiekszenie obowigzujgcych taryf o potoweg. Opublikowane taryfy bedg obowigzywac od
1 stycznia 2017 r.
Natomiast wsparcie opieki paliatywne] i hospicyjnej ze srodkow europejskich jest
przewidziane w dokumencie pn. ,Krajowe Ramy Strategiczne. Policy Paper dla Ochrony
Zdrowia na lata 2014 — 2020", wskazujgcym narzedzia stuzace wsparciu ww. obszaru
zdrowia.
W odniesieniu do opieki paliatywne] warto wskaza¢ narzedzie nr 17 pn. ,Wsparcie
podmiotéw leczniczych udzielajgcych $wiadczen zdrowotnych w zakresie geriatri, opieki
diugoterminowej oraz opieki paliatywnej i hospicyjnej (roboty budowlane, doposazenie)”.
Projekty bedg polegaty na przeprowadzeniu niezbednych, z punktu widzenia udzielania
$wiadczen zdrowotnych, robot budowlanych oraz wyposazeniu w sprzet medyczny
podmiotéw leczniczych zajmujacych sie leczeniem w =zakresie geriatrii, opieki
diugoterminowej oraz opieki paliatywne] i hospicyjnej, w tym w zakresie dostosowania
infrastruktury do potrzeb osoéb starszych i niepetnosprawnych, a takze wyposazeniu
w sprzet medyczny oraz — jako element projektu — rozwigzaniach w zakresie ICT
(oprogramowanie, sprzet). Inwestycje polegajace na dostosowaniu istniejgce]
infrastruktury do obowigzujacych przepiséw bedg kwalifikowalne, pod warunkiem, ze ich
realizacja jest uzasadniona z punktu widzenia poprawy efektywnosci (w tym kosztowe))
i dostepu do $Swiadczen opieki zdrowotnej. Wdrazanie niniejszego narzedzia
zaplanowane jest w ramach wiasciwych Regionalnych Programow Operacyjnych (RPO).
Warlo réwniez wspomnie¢ o narzedziu nr 18 pn. ,Wsparcie deinstytucjonalizacji opieki
nad osobami zaleznymi, w szczegdlnosci poprzez rozwdaj alternatywnych form opieki nad
osobami niesamodzielnymi (w tym osobami starszymi)’. Celem przedmiotowego
narzedzia jest stymulacja rozwoju zdeinstytucjonalizowanych form opieki nad osocbami

zaleznymi w celu zapobiegania umieszczaniu ich w zaktadach stacjonarnych
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(w szczegdlnosci na oddziatach szpitalnych), poprzez rozwd] roéznorodnych
zintegrowanych ustug.
W ramach przedmiotowego narzedzia wspierane bedg projekty przyczyniajgce sig do
rozwoju form opieki nad osobami zaleznymi, w tym nad osobami starszymi, poprzez
dziatania o charakterze pilotazowym, a takze wdrozeniowym, m.in takie jak:
1) opracowanie standardu dla dziennego domu opieki oraz srodowiskowych form
pomocy/samopomocy i innych alternatywnych form opieki;
2) wsparcie tworzenia i dziatalnosci dziennych doméw opieki oraz innych form
opieki nad osobami zaleznymi, w tym nad osobami starszymi;
3) szkolenia dla opiekundéw (w szczegolnosci cztonkow rodzin) w zakresie opieki
nad osobami zaleznymi, w tym osobami starszymi;
4) przygotowanie | tworzenie wypozyczalni sprzetu pielegnacyjnego
i wspomagajgcego, polgczone z doradztwem w doborze sprzetu, treningami
z zakresu samoobstugi wypozyczonego sprzetu oraz przygotowanie warunkow
do opieki domowej;
5) wsparcie projektow teleopieki, czyli doradztwa telefonicznego i bezposrednie
pomocy (m. in. lekarzy, pielegniarek i opiekunéw medycznych) na wezwanie
w szczegolnej sytuacji;
6) szkolenia oraz doradztwo w zakresie doslosowania podmiotow leczniczych do
potrzeb osob zaleznych, w tym osob starszych.
Wdrazanie niniejszego narzedzia zaplanowane jest w ramach wiasciwych RPQO oraz
PO WER.
Podsumowujgc pragne zaznaczyc, ze Ministerstwo Zdrowia prowadzi szereg dziatan
o charakterze systemowym ukierunkowanych na stworzenie efektywnego modelu opieki
geriatryczne]. Podejmowane wysitki majg na celu poprawe dostepnosci i jakosci

Swiadczen dedykowanych osobom starszym w Polsce.

i b e~ ”\“L‘"U-"'——"

2 ipowaznienia
MINAETRA ZDROWIA
SEJCRETARZ STANY

fardstaw Piikus

23



