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Streszczenie

Artykut przedstawia zatoZenia i metodologie dziatania Zespotu ds. Optymalizacji Leczenia powotanego w Stotecznym Cen-
trum Opiekuriczo-Leczniczym w Warszawie. Koncepcja zespotu interdyscyplinarnego powstata na podstawie badarn pro-
wadzonych od wielu lat na Uniwersytecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu. Badania te dotyczq obszarow
niezaspokojonych potrzeb osob starszych i wptywu podejscia interdyscyplinarnego na jakosc opieki. W ramach spotkari
zespotu w Stotecznym Centrum Opiekuriczo-Leczniczym w Warszawie analizowane jest leczenie poszczegolnych chorych:
sprawnos¢ funkcjonalna, stosowana farmakoterapia i aktualne wyzwania opiekuricze. Efektem dziatari Zespotu jest indywi-
dualny plan opieki nad pacjentem, kidry jest nastgpnie wdrazany i monitorowany celem poprawy funkcjonowania pacjen-
tow i ich jakosci Zycia. Artykut zwraca uwage na praktyczne aspekty wspotpracy interdyscyplinarnej i oceny na podstawie
catosciowej oceny geriatrycznej oraz ich role w optymalizacji opieki dtugoterminowej w Polsce. (Gerontol Pol 2025; 33;
276-282) doi: 10.53139/GP.20253335
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Abstract

This article presents the assumptions and methodology of the Treatment Optimization Team established at the Capital
Care and Treatment Center in Warsaw. The concept of an interdisciplinary team was developed based on research con-
ducted over many years at Poznan University of Medical Sciences. This research addresses the unmet needs of older adults
and the impact of an interdisciplinary approach on the quality of long-term care. During regular team meetings at the
Warsaw Metropolitan Care and Treatment Center, the treatment of individual patients is analyzed: functional capacity,
pharmacotherapy, and current care challenges. The outcome of the Team’s work is an individualized care plan, which
is then implemented and monitored to improve patient functioning and quality of life. The article highlights the practical
aspects of interdisciplinary collaboration, comprehensive geriatric assessment and their role in optimizing long-term care
in Poland. (Gerontol Pol 2025; 33; 276-282) doi: 10.53139/GP.20253335
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Niezaspokojone potrzeby osob starszych terminowa, szczegdlnie wsréd oséb starszych z wie-
lochorobowoscig, zespotem stabosci oraz narastajgcg

Starzenie si¢ populacji w Polsce i Europie powoduje  niesprawnoscia. Wyniki projektu PolSenior 2 — najwiek-
dynamiczny wzrost zapotrzebowania na opiek¢ dlugo-  szego badania populacyjnego oséb starszych w Polsce
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pokazaly bardzo wysokie obcigzenie populacji osb
starszych w Polsce wielochorobowoscia, zespotami ge-
riatrycznymi oraz ograniczeniami funkcjonalnymi, ktére
istotnie wptywaja na samodzielnos¢ i jakos¢ zycia. Naj-
czesciej stwierdzano nadcisnienie tetnicze, choroby ser-
cowo-naczyniowe, cukrzyce i otylos¢, wspdtistniejgce
z niskg aktywnoscig fizyczng i problemami zywieniowy-
mi. Wyniki badania Polsenior 2 wskazaly tez na ogra-
niczony dostep do opieki geriatrycznej i pilng potrzebe
wdrazania zintegrowanych, interdyscyplinarnych mode-
li opieki, opartych na calosciowej ocenie geriatrycznej
i miernikach jakosci [1].

Z kolei badania prowadzone od wielu lat przez ze-
sp6t Pracowni Geriatrii Katedry i Kliniki Medycyny
Paliatywnej Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcin-
kowskiego w Poznaniu wykazaty, ze jednym z najwaz-
niejszych problemdéw klinicznych geriatrii w Polsce sg
wielolekowos¢ (definiowana jako jednoczesne przyjmo-
wanie co najmniej 5 preparatéw na dobg) oraz poliprag-
mazja (czyli stosowanie niewlasciwej farmakoterapii),
ktéra wiaza si¢ z ryzykiem dziatan niepozadanych, inte-
rakcji i negatywnym wptywem na stan funkcjonalny [2].
Przeprowadzona w ramach tych badan analiza juz przed
wieloma laty wykazata stosowanie przez osoby starsze
w Polsce lekéw potencjalnie przeciwwskazanych w ge-
riatrii a takze np. nieracjonalne stosowanie u jednego
pacjenta potaczen dwéch inhibitoréw konwertazy angio-
tensyny [3].

Szczegbdlng grupg wymagajaca dobrze skoordynowa-
nej opieki stanowig osoby starsze z zaburzeniami funkcji
poznawczych. W latach 2013-2019 w Pracowni Geria-
trii Katedry i Kliniki Medycyny Paliatywnej UMP pro-
wadzono badania nad oceng farmakoterapii bolu u oséb
starszych z zaburzeniami funkcji poznawczych. W ra-
mach tych badan, realizowanych w domach pomocy
spotecznej (DPS) w Wielkopolsce, wykazano wysoka
skale niedodiagnozowania bélu u oséb z zaawansowa-
nymi zaburzeniami funkcji poznawczych i nieefektyw-
ne jego leczenie. Wskazano takze na mozliwy zwiazek
bélu z zaburzeniami zachowania i — zamiast adekwatnej
analgezji jako leczenia przyczynowego zaburzen za-
chowania — wysokg czestos¢ stosowania benzodiazepin
i neuroleptykéw, ktérych profil dziatari niepozgdanych
u o0s6b starszych z zaburzeniami funkcji poznawczych
jest szczeg6lnie niekorzystny [4,5].

W ramach analizy niezaspokojonych potrzeb o0séb
starszych zyjacych w srodowisku z wykorzystaniem
narzedzia EASY-Care wykazano takze, ze u osob star-
szych w Polsce dominujg niezaspokojone potrzeby
zdrowotne, w tym te dotyczace zdrowia psychicznego
oraz spoleczne, ktére czgsto pozostaja nierozpoznane
w standardowej opiece medycznej. Najczesciej identy-

277

fikowano ograniczenia w czynnosciach dnia codzien-
nego, zaburzenia mobilnosci, przewlekly bdl, proble-
my zywieniowe oraz objawy depresyjne i zaburzenia
poznawcze. Istotnym obszarem byly réwniez potrzeby
opiekuricze 1 srodowiskowe, w tym samotnos¢, niedo-
stateczne wsparcie nieformalnych opiekunéw oraz barie-
ry w dostepie do Swiadczeri zdrowotnych i socjalnych.
Zastosowanie kwestionariusza EASY-Care ujawnito
wielowymiarowy charakter tych probleméw, wskazujac
na konieczno$¢ systematycznej, catosciowej oceny ge-
riatrycznej [6]. Wyniki te jednoznacznie uzasadniajg po-
trzebe wdrazania w Polsce zintegrowanych, interdyscy-
plinarnych modeli opieki nad osobami starszymi.

Analogiczne wnioski dotyczg takze os6b starszych
przebywajacych w instytucjach opieki dlugotermino-
wej w Polsce. Badania z zastosowaniem kwestionariu-
sza CANE prowadzone na Uniwersytecie Medycznym
w Poznaniu wykazaty, ze u oséb starszych objetych
opiekg diugoterminowg wystepuje wysoki odsetek nie-
zaspokojonych potrzeb, mimo formalnego dostepu do
Swiadczen [7]. Dotyczg one przede wszystkim obszarow
psychospotecznych, emocjonalnych i autonomii, kt6-
re sg niedoszacowane przez personel, koncentrujacy si¢
gléwnie na potrzebach medycznych i pielggnacyjnych.
Szczegdlnie narazone na wystgpowanie niezaspokojo-
nych potrzeb sg osoby starsze z zaburzeniami poznaw-
czymi, u ktérych potrzeby bolu, bezpieczenstwa i relacji
spotecznych czesto pozostajg nierozpoznane. Wyniki te
wskazujg na konieczno$¢ wdrozenia zintegrowanego,
skoncentrowanego na pacjencie modelu opieki dtugo-
terminowej, opartego na systematycznej wieloperspek-
tywicznej ocenie potrzeb i koordynacji dziatari zespotu
interdyscyplinarnego.

Pomimo rosngcej Swiadomosci tych zalecen, pol-
ski system opieki dlugoterminowej nadal funkcjonuje
w sposOb fragmentaryczny, bez wystandaryzowanej
koordynacji modelu kompleksowej oceny geriatrycznej
jako standardu postepowania oraz bez realnych mierni-
kéw jakosci.

W zwigzku z powyzszymi wyzwaniami konieczne jest
opracowanie oraz wdrazanie modelu interdyscyplinar-
nego zespolu geriatrycznego, opartego na standaryzacji
i ocenie jakosci, optymalizacji farmakoterapii oraz cato-
Sciowym podejsciu do pacjenta.

Przyklad wdrozenia modelu
interdyscyplinarnego zespohu geriatrycznego
w Stolecznym Centrum Opiekuniczo-
Leczniczym

W Stolecznym Centrum Opiekuriczo-Leczniczym
(SCOL), przy wsparciu zarzadu placéwki, w marcu
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2025 powotano Zespot ds. Optymalizacji Opieki, ktore-
go dzialanie bazuje na najlepszych praktykach interdy-
scyplinarnej opieki geriatrycznej wynikajgcych ze stan-
dardu opieki geriatrycznej opracowanymi przez Polskie
Towarzystwo Gerontologiczne (PTG) [8]. Wedlug stan-
dardu podstawg skutecznej opieki nad osobg starszg jest
praca zespotu interdyscyplinarnego opartego na Scistej
wspolpracy przedstawicieli réznych zawodow. Zespot
geriatryczny funkcjonuje w oparciu o calosciowg oceng
geriatryczng (COG), ktéra umozliwia identyfikacje pro-
bleméw zdrowotnych, funkcjonalnych, psychicznych
1 spotecznych pacjenta oraz zaplanowanie zindywiduali-
zowanych, realistycznych i mierzalnych celéw terapeu-
tycznych, ktdre nastepnie sg realizowane.

Kluczowg zasadg pracy zespotu jest regularna wymia-
na informacji, wspdlne podejmowanie decyzji klinicz-
nych oraz koordynacja dziatai, co pozwala na ograni-
czenie fragmentaryzacji opieki i minimalizacj¢ ryzyka
bledow terapeutycznych. Standardy PTG podkreslajg
réwniez znaczenie partnerskiego traktowania pacjenta
1 jego opiekunéw, wspdlnego z nimi podejmowania de-
cyzji i uwzgledniania preferencji chorego oraz dgzenia
do utrzymania jak najwigkszej samodzielnosci i jakosci
zycia osoby starszej.

W sktad powotanego w SCOL zespolu wchodza: le-
karz, pielegniarka, farmaceuta, psycholog, fizjoterapeu-
ta, terapeuta zajeciowy, logopeda, dietetyk i pracownik
socjalny. Zespdt podlega merytorycznej opiece prof.
Agnieszki Neumann-Podczaskiej, ktéra posiada kompe-
tencje w zakresie prowadzenia zespoléw interdyscypli-
narnych w opiece nad osobami starszymi, potwierdzone
dyplomem ukoriczenia i cztonkostwem w European Aca-
demy for Medicine of Ageing (EAMA, Szwajcaria); jest
tez absolwentkg stypendium Fulbrighta realizowanego
w amerykanskim systemie opieki zdrowotnej Veterans
Affair w University of Kentucky w USA, gdzie uczest-
niczyla w spotkaniach zespolu geriatrycznego. Program
studiow podyplomowych EAMA dedykowany jest le-
karzom i koncentruje si¢ na przywddztwie w zespotach
wielodyscyplinarnych, zarzadzaniu zlozonoscig kliniczna,
co bezposrednio przygotowuje do koordynowania opie-
ki nad pacjentem starszym. Kompetencje te obejmujg
umiejetnos¢ integrowania perspektywy medycznej, piele-
gniarskiej, dietetycznej, farmaceutycznej, psychologicznej
i spotecznej w celu podejmowania wspdlnych decyzji kli-
nicznych. Doswiadczenie zdobyte w migdzynarodowym
Srodowisku EAMA stanowi podstawe do wdrazania no-
woczesnych, zintegrowanych modeli opieki geriatryczne;j,
opartych na jakosci, bezpieczeristwie pacjenta i efektyw-

nej wspotpracy interdyscyplinarne;j'.

Praca zespotu w SCOL, zgodnie z wytycznymi PTG
oraz modelem amerykariskim, opiera si¢ na COG i sci-
stej wspdlpracy specjalistow reprezentujacych rézne
zawody medyczne i spoteczne. Zesp6t wspdlnie iden-
tyfikuje problemy zdrowotne, funkcjonalne, psychicz-
ne i spoleczne osoby starszej oraz ustala zintegrowany,
zindywidualizowany plan opieki, z jasno okreslonymi
celami i odpowiedzialnoscig poszczegdlnych cztonkéw.
Zgodnie z najlepsza praktyka funkcjonowania zespotéw
interdyscyplinarnych w SCOL obowigzuje zasada regu-
larnej komunikacji zespotowej, wspdlnego podejmowa-
nia decyzji i aktywne wlgczenia pacjenta i opiekunéw
w proces terapeutyczny. Takie podejscie sprzyja popra-
wie jakosci opieki, bezpieczefistwa pacjenta oraz utrzy-
maniu mozliwie najwigkszej samodzielnosci i jakosci
zycia oséb starszych.

W pracy zespolu zastosowano COG z uzyciem wy-
standaryzowanych narzedzi oceny stanu funkcjonalnego
[9]. Oprécz wymaganej przez Swiadczeniodawce finan-
sujgcego pobyty w zakladach opiekuniczo-leczniczych
oceny stanu czynnosciowego za pomocg skali Barthel
oraz oceny ryzyka odlezyn za pomocg skali Norton,
u wszystkich pacjentow przeprowadzono ocen¢ funkcji
poznawczych za pomocy testu uposledzenia funkcji po-
znawczych wg Blesseda (Short Blessed Test) [10].

Sciezka wykonania COG zalezy od wynikéw oceny
funkcji poznawczych oraz obserwacji psychologa. U pa-
cjentéw z pelnym logicznym kontaktem stosuje si¢:

ocen¢ ryzyka upadkéw za pomocg skali Tinetti
oraz testu Timed Up and Go (TUG)

oceng ryzyka niedozywienia za pomocg skali Mini
Nutritional Assesment (MNA)

ocen¢ ryzyka wystgpowania depresji za pomocy
geriatrycznej skali ryzyka depresji Geriatric De-
pression Scale (GDS)

oceng bolu u za pomocg numerycznej skali oceny
bélu Numerical Rating Scale (NRS)

U pacjentow z zaburzeniami poznawczymi, ktdrzy
moga nie rozumie¢ polecent lub odpowiadaé nieadekwat-
nie do sytuacji stosuje si¢:

ocen¢ bolu za pomocg obserwacyjnej skali Abbey
Pain Scale (APS) [11],

ocen¢ nasilenia pobudzenia za pomocg Inwentarza
Pobudzenia Cohen-Mansfield Agitation Inventory
(CMAI) [12],

oceng ryzyka niedozywienia za pomocg obserwacji
klinicznej prowadzonej przez zespdt interdyscypli-
narny,

oceng ryzyka depresji za pomocg obserwacji psy-
chologiczne;j.

! prof. Agnieszka Neumann-Podczaska jest jedyna w Europie farmaceutka, ktéra na bazie dorobku naukowo-badawczego uzyskata specjalng zgode

EAMA na realizacjg¢ ksztatcenia podyplomowego oraz cztonkostwo w EAMA.
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Kazdy cztonek zespolu wnosi do spotkai zespotu
unikalng perspektywe, co umozliwia prowadzenie oce-
ny pacjenta w sposéb holistyczny, zgodnie z zasadami
COG. Opieke merytoryczna moderowanie pracy ze-
spotu peiniona jest metodg tutoringu. Tutor integruje
perspektywy réznych specjalistow dbajac o spdjnosé

kliniczng 1 metodologiczng podejmowanych decyzji.
Poprzez ukierunkowane pytania tutor nie podejmuje de-
cyzji za zespol, ale umozliwia konstruktywng wymiang
argumentéw, ogranicza dominacje¢ jednej perspektywy
zawodowej 1 wspiera proces wspdlnego podejmowania
decyzji skoncentrowany na osobie starszej. Metoda tu-

Tabela I. Sktad zespotu ds. Optymalizacji Leczenia i zadania poszczegélnych cztonkow
Table I. Composition of the Treatment Optimisation Team and tasks of individual members

Czlonek zespotu Rola w zespole

Lekarz geriatra

Diagnostyka wielochorobowosci, ocena stanu klinicznego, planowanie i koordynacja inter-
wencji medycznych

Pielegniarka Ciagta ocena stanu klinicznego i funkcjonalnego, obserwacja funkcjonowanie w oddziale, reali-
zacja interwencji pielegnacyjnych, monitorowanie bezpieczenstwa pacjenta

Farmaceuta Analiza farmakoterapii pod katem skutecznosci i bepieczenstwa, identyfikacja ryzyka pop-
ilpragmazji i potencjalnych probleméw lekowych (interakcji lek-lek i lek-choroba, dziatan
niepozadanych, potencjalnie niepoprawnej farmakoterapii, stanu nieleczonego, braku wskazan
do farmakoterapii, nieoptymalnej (za niskiej/ za wysokiej dawki)

Psycholog Ocena funkcji poznawczych i zaburzen nastroju, wsparcie adaptacji pacjenta

Fizjoterapeuta Ocena sprawnosci funkcjonalnej i wdrazanie dziatar ukierunkowanych na poprawe mobilnosci

i prewencje upadkéw

Terapeuta zajeciowy

Udziat pacjenta w proponowanej terapii, zaangazowanie, komunikacja potrzeb

Logopeda

Diagnoza i terapia zaburzen potykania, mowy i komunikacji, wsparcie utrzymania komunikaciji
i zapobieganie aspiracji i niedozywieniu

Dietetyk

Ocena stanu odzywienia, planowanie oraz monitorowanie interwencji zywieniowych dostosow-
anych do potrzeb i ograniczen chorego

Pracownik socjalny

Identyfikacja potrzeb srodowiskowych i koordynacja dostepu do $wiadczen opiekuriczych
i socjalnych

Tabela Il. Pytania pomocnicze kierowane do zespotu leczagcego pacjenta
Table Il. Supporting questions for the patient’s treatment team

Czlonek zespotu Kluczowe pytania podczas spotkania zespotu

Lekarz geriatra

Jakie sa kluczowe rozpoznania wptywajgce na funkcjonowanie pacjenta?
Ktore schorzenia wymagajg priorytetowej interwenc;ji?

Czy cele leczenia sg adekwatne do stanu funkcjonalnego i rokowania?
Czy plan terapeutyczny wymaga modyfikacji?

Pielegniarka Jak pacjent funkcjonuje w codziennej opiece?
Czy obserwowane sg objawy boélu, splatania lub pogorszenia stanu ogélnego?
Jak wyglada adherencja do zalecen i przyjmowania lekéw?
Jakie problemy pojawiaja sie w praktyce opiekunczej?

Dietetyk Jaki jest aktualny stan odzywienia i ryzyko niedozywienia lub otytosci?

Czy pacjent realizuje zalecenia zywieniowe?
Czy wystepuja bariery zywieniowe (apetyt, zucie, potykanie)?
Jak dieta wptywa na choroby wspotistniejgce?

Farmaceuta kliniczny

Czy wystepuje polipragmazja lub leki potencjalnie nieodpowiednie?
Jakie interakcje lekowe moga wptywac na stan pacjenta?

Czy mozliwa jest depreskrypcja?

Jak poprawi¢ bezpieczenstwo farmakoterapii?

Fizjoterapeuta

Jaki jest poziom sprawnosci funkcjonalnej i ryzyko upadkow?
Jakie interwencje rehabilitacyjne sg mozliwe?

Czy $rodowisko pacjenta wymaga adaptacji?

Jak monitorowac postepy terapii?

Logopeda

Czy wystepuja zaburzenia potykania lub komunikacji?
Jakie zalecenia dotyczg bezpieczenstwa zywienia?
Czy pacjent skutecznie komunikuje potrzeby?

Czy konieczna jest modyfikacja konsystenciji diety?

Psycholog

Jaki jest stan poznawczy i emocjonalny pacjenta?
Czy wystepuja objawy depresiji lub leku?

Jak stan psychiczny wptywa na wspofprace?
Jakie formy wsparcia sg wskazane?

Pracownik socjalny

Jakie jest zaplecze opiekuncze pacjenta?

Czy istniejg bariery srodowiskowe lub finansowe?
Jakie formy wsparcia instytucjonalnego sg dostepne?
Jak zabezpieczy¢ ciggtosc opieki?
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toringu wzmacnia jakos¢ wspdtpracy zespotowej i odpo-
wiedzialnos¢ zespotu w procesie planowania i realizacji
opieki.

W tabeli I umieszczono zadania poszczegdlnych
czlonkéw zespotu.

W ramach biezacej dziatalnosci Zespdt typuje pacjen-
tow zagrozonych polipragmazjg i pogorszeniem stanu
funkcjonalnego. W ramach spotkan zespotu dyskutowa-
ne s3 schematy potencjalnie niepoprawnej farmakote-
rapii i formutowane indywidualne plany opieki nad pa-
cjentem, uwzgledniajace perspektywe wszystkich czton-
kéw zespotu.

Prowadzone sg takze regularne wyklady edukacyjne
podnoszace kompetencje personelu w zakresie komplek-
sowej, interdyscyplinarnej opieki nad pacjentem prze-
wlekle chorym.

Regularnym cotygodniowym zadaniem Zespotu ds.
Optymalizacji Leczenia jest ocena zleceri lekarskich pa-
cjentéw przebywajacych w SCOL. Analiza prowadzona
jest w oparciu o kryteria potencjalnie niepoprawnej far-
makoterapii Beers’a (wersja 2023), STOPP/START ver.
3 1 STOPFall. Dodatkowo dla kazdego schematu farma-
koterapii obliczane jest obcigzenie antycholinergiczne
szacowane za pomocg kalkulatora ACB (anticholinergic
burden calculator) [6].

W ramach regularnych spotkari zespotu interdyscy-
plinarnego omawiany jest stan funkcjonalny uwzgled-
niajacy aspekt somatyczny, czynnosciowy i psychiczny,
udzial w terapii zajgciowej i oczekiwania chorego.

Przyktadowe obszary dyskutowane podczas spotkar
zawarto w tabeli II.

W trakcie dyskusji formulowano indywidualny plan
opieki nad pacjentem, uwzgledniajacy ocene stanu funk-
cjonalny chorego, modyfikacj¢ farmakoterapii, zalecen
pielegnacyjnych, dietetycznych, usprawniania rucho-
wego, plan terapii zajeciowej, w zaleznosci od potrzeb.
Zalecenia kierowane byty do poszczegdlnych cztonkéw
zespolu zgodnie z ich zakresem dziataii w opiece nad
pacjentem.

Rezultaty podjetych dziatan weryfikowane byly na
kolejnych spotkaniach, na ktérych dyskutowano czy
zalecenia mozliwe byly do wprowadzenia i jakie byty
ograniczenia w ich realizacji. Oceniano réwniez efekty
wprowadzonych interwencji.

Zmiany w receptariuszu Stolecznego
Centrum Opiekuniczo-Leczniczego
w Warszawie

Zespot ds. Optymalizacji Farmakoterapii powota-
ny w SCOL przeprowadzit takze prace majace na celu
modyfikacje obowigzujgcego receptariusza. Pod uwa-

GERONTOLOGIA POLSKA, 2025, 4

ge wzigto juz przeprowadzone efektywne interwencje,
ktére skutkowaly m.in. ograniczeniem nieuzasadnione]
preskrypcji, a takze potrzebe wprowadzenia do leczenia
nowych substancji czynnych lub modyfikacji ilosci do-
tychczas stosowanych lekéw, ze wzgledu na ich efek-
tywnos¢ 1 bezpieczenstwo oraz najnowsze wytyczne
optymalnej farmakoterapii w geriatrii.

W toku prac zidentyfikowano obszary, w ktérych naj-
czesciej dochodzito do nieuzasadnionej farmakoterapii
lub btedéw lekowych, takich jak np. zbedna farmakote-
rapia np. stosowanie inhibitoréw pompy protonowej bez
wskazan, stosowanie niektérych lekoéw neuroleptycz-
nych poza wskazaniami rejestracyjnymi (m.in. kwetiapi-
ny) i potencjanie niepoprawna farmakoterapia osob z za-
burzeniami funkcji poznawczych, stany nieleczone (np.
brak adekwatnej analgezji).

Przeglad receptariusza umozliwil ponadto ograni-
czenie nieuzasadnionej suplemtacji diety za pomocg
preparatow wapnia, magnezu i zelaza, a takze redukcje
nieuzasadnionego stosowania probiotykéw, co pozwala
na poprawe bezpieczenistwa terapii i zmniejszenie ryzy-
ka polipragmazji, ktéra generuje dziatania niepozadane,
interakcje i kaskady zapisywania, oznaczajace koniecz-
nos¢ wprowadzania kolejnych lekéw w celu leczenia
dziatan niepozadanych.

Wprowadzone modyfikacje receptariusza, poprzez
zwigkszenie efektywnosci i bezpieczeristwa leczenia
pacjentow majg na celu podniesienie jakosci opieki
w SCOL a jednoczesnie przyczyniajg si¢ do optymaliza-
cji wydatkéw na leki.

Podsumowanie

Opieka dlugoterminowa w Polsce jest jednym z klu-
czowych obszar6w systemu ochrony zdrowia w kon-
tekScie nadchodzacych zmian demograficznych. Skala
potrzeb, ztozonos¢ przypadkow oraz dynamika starze-
nia si¢ populacji wymagajg transformacji systemowe;j
opartej nie tylko na zwigkszeniu naktadow finansowych,
ale przede wszystkim na zmianie architektury systemu
— w kierunku modeli opartych na jakosci, mierzalnych
rezultatach klinicznych i skutecznej koordynacji. Decy-
denci chetnie obecnie podejmujg temat deinstytucjona-
lizacji, ale nawet najlepiej prowadzona deinstytucjonali-
zacja nigdy nie bedzie oznacza¢ braku zapotrzebowania
na opieke instytucjonalng. Z zatozenia ma ona bowiem
przedtuzy¢ mozliwos¢ zamieszkiwania przez osoby star-
sze w Srodowisku, a nie ich wyprowadzke z instytucji
stad dobra opieka instytucjonalna musi by¢ elementem
dziatan systemu.

Koncepcja Value Based HealthCare (VBHC), od lat
rozwijana w systemach ochrony zdrowia o wysokiej
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efektywnosci, powinna stanowi¢ fundament dla budo-
wania standardéw opieki diugoterminowej w Polsce.
Oznacza to konieczno$¢ okreslenia miernikéw jakosci,
monitorowania wynikéw zdrowotnych, optymalizacji
farmakoterapii, wprowadzania interdyscyplinarnych ze-
spoléw oraz catosciowej oceny potrzeb pacjenta.

Przyktad Stotecznego Centrum Opiekuriczo-Lecz-
niczego pokazuje, ze wdrozenie interdyscyplinarnego
modelu, opartego na standardach klinicznych i systema-
tycznej ocenie, prowadzi do wymiernej poprawy jakosci
opieki, we wszystkich wymiarach, w tym efektywno-
Sci kosztowej czego namacalnym dowodem sg zmia-
ny w farmakoterapii (receptariusz). Moze on stanowic
model referencyjny dla innych placéwek dtugotermino-
wych w Polsce.

Projekt standardéw opieki dtugoterminowej opubliko-
wany przez Ministerstwo Zdrowia stanowi krok w kie-
runku porzadkowania tego obszaru, jednak Srodowiska
medyczne oraz interesariusze sektora wskazuja, ze do-
kument zawiera zbyt ogdlne zapisy i wymaga doprecy-
zowania [13]. Brakuje jasno okreslonych wskaznikéw
jakosci, definicji 16l zespoléw interdyscyplinarnych,
wymogow dotyczacych standardéw oceny i mierzalnych
efektéw klinicznych.
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Aby sprostaé¢ rosngcym wyzwaniom starzejgcego Si¢
spoleczenistwa, konieczne jest stworzenie spdjnego,
opartego na dowodach systemu opieki dlugotermino-
wej, ktéry bedzie oceniany przez pryzmat efektéw zdro-
wotnych, jakosci zycia pacjentow oraz bezpieczenstwa
terapii. Tylko takie podejscie pozwoli na zbudowanie
efektywnego, nowoczesnego i odpornego na wyzwania
demograficzne systemu opieki w Polsce.
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