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Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 53/2020 z dnia 13 sierpnia 2020 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki
dla osdb trzeciego i czwartego wieku 2021-2027”
realizowany przez Miasto Katowice

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci, pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,Program profilaktyki dla oséb trzeciego i czwartego wieku 2021-2027”,
pod warunkiem uwzglednienia wszystkich ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Opiniowany projekt programu polityki zdrowotnej dotyczy istotnego problemu zdrowotnego
i spotecznego, jakim jest proces starzenia oraz zaktada zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen
dla starszych mieszkarncéw miasta Katowice.

W programie zaplanowano szereg interwencji o charakterze diagnostycznym i laboratoryjnym
oraz interwencje rehabilitacyjne i dziatania edukacyjne. Jednak wiekszo$é zaproponowanych
interwencji nie jest w petni zgodna z aktualnymi rekomendacjami i wymaga weryfikacji.
Ponadto, wykonywanie wszystkich interwencji z cze$ci podstawowe] u kazdego uczestnika
programu, bez wzgledu na jego aktualne wyniki badan czy ogdlny stan zdrowia, wydaje sie
niezasadne.

Odnoszac sie do populacji witgczonej do programu nalezy stwierdzi¢, ze zgodnie z wytycznymi,
wiekszos¢ dziatan jest zalecana do prowadzenia w populacji objawowej, z grup ryzyka
(skryning oportunistyczny), a nie w populacji bezobjawowej, na co wskazujg zapisy projektu.
Reasumujgc, powyzsze kwestie stanowig najwazniejsze zastrzezenia do projektu programu
i wymagajg weryfikacji oraz uzupetnienia zgodnie ze szczegdétowymi uwagami
przedstawionymi w dalszej czesci opinii. Ponadto ponizej przedstawiono gtéwne uwagi
dotyczace gtdwnych elementéw programu.

e Cele oraz mierniki efektywnosci wymagajg przeformutowania dla zachowania
spojnosci miedzy nimi. Sugestie zmian zawarto w dalszej czesci opinii.

e Monitorowanie i ewaluacja wymagajg uzupetnienia. Te procesy s3 istotne
dla wiasciwej oceny realizacji programu i wydatkowania zaplanowanych $rodkéw
oraz dla oceny efektywnosci podjetych dziatan. Wskazéwki co do zmian przedstawiono
w dalszej czesci opinii.

e Budzet wymaga uzupetnienia, w szczegélnosci w zakresie kosztéw monitorowania
i ewaluacji.
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Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki i wczesnego
wykrywania choréb o podtozu geriatrycznym. Budzet przeznaczony na realizacje programu zostat
oszacowany na 2 418 920 zt, zas okres realizacji to lata 2021-2027.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej proponowanej
w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a ust. 1 i art. 48 ust.
4 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r.
poz. 1373 z pdin. zm.), wraz z oceng zatozen projektu programu polityki zdrowotnej, ktére wspierajg
efektywnos¢ kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowanej w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Problem zdrowotny opisano w sposdb zdawkowy. Opiniowany projekt programu realizuje nastepujgce
priorytety: ,zmniejszenie zapadalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu chordb uktadu sercowo-
naczyniowego, w tym zawatow serca, niewydolnosci serca i udarow mézgu, nowotwordw ztosliwych,
przewlektych chordb uktadu oddechowego, cukrzycy”, ,,zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen
psychicznych” oraz ,zwiekszenie koordynacji opieki nad pacjentami starszymi, niepetnosprawnymi
oraz niesamodzielnymi”, nalezgce do priorytetéw zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. (Dz.U. z 2018 r., poz. 469).

W tresci projektu przedstawiono dane epidemiologiczne korespondujgce z wybranym problemem
zdrowotnym. Odniesiono sie do liczebnosci oséb chorych na osteoporoze, otepienie, choroby
przewlekte, w tym cukrzyce, choroby neurodegeneracyjne i zespét stabosci. Natomiast nie odniesiono
sie do Map Potrzeb Zdrowotnych (MPZ) w zakresie choréb wymienionych w projekcie.

Na podstawie MPZ w okresie 2013-2015 w wojewddztwie $lgskim stwierdzono:

e 36 896 zgondow z powodu chordb kardiologicznych, z ktérych 78,4% dotyczyto osdéb w wieku
65 lat i starszych.

e 3960 zgondéw z powodu cukrzycy, z ktérych 80,7% dotyczyto oséb w wieku 65 lat i starszych.

e 2018 zgondéw z powodu choréb uktadu oddechowego (przewlektych), z ktorych 79,6%
dotyczyto oséb w wieku 65 lat i starszych.

e 1151 zgondw z powodu zaburzen psychicznych, z ktérych 37,2% dotyczyto oséb w wieku 65
lat i starszych, 67,4% zmartych stanowili mezczyzni.

e 191 zgondw z powodu chordb uktadu kostno-miesniowego, z ktérych 56,5% dotyczyto osdb
w wieku 65 lat i starszych, 31,9% zmartych stanowili mezczyzni; liczba chorych na osteoporoze
wynosita 76,81 tys., przy czym teoretyczna liczba chorych to 270,41 tys.

e 35151 zgondw z powodu choréb onkologicznych, z ktérych 64,1% dotyczyto oséb w wieku 65
lat i starszych, 54,6% zmartych stanowili mezczyzni.

Cele i efekty programu

Gtéwnym celem programu jest ,,zmniejszenie szkodliwych wptywdw chorob przewlektych na jakos¢
zycia jego uczestnikdw, we wszystkich etapach starosci przez eliminacje niezdiagnozowanych
czynnikow ryzyka tych chordb, zmniejszenie czestosci ich powiktan ostrych oraz przeciwdziatanie ich
poznym konsekwencjom. Zatozono, ze profilaktyka chordéb przewlektych prowadzgcych do powstania
nieodwracalnej niesprawnosci dzieki programowi zmniejszy sie o 2% rocznie w trakcie jego realizacji
i ograniczy konsekwencje nieleczonej wielochorobowosci starszych mieszkaricow Katowic”. Cel gtéwny
powinien by¢ wyraznie zdefiniowany i precyzyjnie (w odniesieniu do planowanego czasu) wytyczony,
a jego osiggniecie powinno stanowi¢ potwierdzenie skutecznosci zaplanowanych dziatan. W przypadku
ww. celu gtéwnego nie wskazano uzasadnienia dla przyjetej wartosci docelowej, co nalezy uzupetnié.

W tresci projektu programu zaproponowano 9 celéw szczegdtowych:
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(1) ,zwiekszenie wykrywalnosci utajonych problemdéw zdrowotnych wystepujgcych u 0sob
starszych wptywajgcych na jakosc zycia we wszystkich etapach starosci”,

(2) ,zwiekszenie aktywnosci fizycznej uczestnikow programu i mieszkaricow miasta w grupach
wiekowych powyzej 60 roku Zycia”,

(3) ,tworzenie warunkdw do zdrowego i aktywnego Zycia osob starszych i osob starszych
niepetnosprawnych w oparciu o promocje uzyskanych w programie efektow na wiekszq

populacje”,

(4) ,poprawa akceptacji spotecznej dla starosci jako etapu Zycia i zwiekszenie mozliwosci rozwoju
0s0b starszych w miescie Katowice”,

(5) ,wytonienie 0séb z nierozpoznanymi wczesniej utajonymi stanami chorobowymi, wobec
ktorych dzieki pogtebionej diagnozie opartej o metody stosowane w programie, zostanie
zainicjowane leczenie dostosowane do faktycznych potrzeb zdrowotnych”,

(6) ,przekazanie wytonionych w programie przesiewowym chorych do dalszej diagnostyki
ileczenia, w oparciu o finansowanie ze srodkéow NFZ, w poradniach specjalistycznych
oraz w oddziatach szpitalnych”,

(7) ,poprawa sprawnosci ruchowej o0s6b zagrozonych upadkiem, zespotami hipokinezji,
sarkopeniq, zespotami stabosci w trakcie korzystania zdwumiesiecznego programu aktywizacji
ruchowej”,

(8) ,poprawa wskaznikéw jakosci Zycia z chorobqg, dzieki podjeciu leczenia dostosowanego
do potrzeb | poszerzonej interwencji (cafosciowa ocena geriatryczna i rehabilitacja)
na wczesnych etapach rozwoju przewlektych choréb wieku podesztego”,

(9) ,zmniejszenie wydatkéw na leczenie oséb z zespotami geriatrycznymi przez ich wczesng
identyfikacje”.

Cele szczegbétowe powinny odnosié sie do skutkdw zastosowania interwencji, stanowic¢ uzupetnienie
celu gtdwnego, zas ich osiggniecie powinno by¢ elementem warunkujgcym osiaggniecie celu gtéwnego.
Podobnie jak cel gtéwny, powinny by¢ mierzalne i mozliwe do osiggniecia w okresie realizacji programu
polityki zdrowotnej. Nalezy zaznaczy¢, ze w przypadku wszystkich zatozen szczegétowych nie przyjeto
wartosci docelowej do jakiej nalezy dgzy¢, co wymaga korekty. Cel nr 3 zostat sformutowany w sposéb
nieprawidtowy, w postaci dziatania i wymaga przeformutowania, zas cel nr 9 nie odnosi sie do efektu
zdrowotnego. Natomiast pozostate cele szczegétowe sg mozliwe do zrealizowania ze wzgledu
na zaplanowane dziatania.

W tresci projektu programu zaproponowano 6 miernikéw efektywnosci:
(1) ,liczba 0séb objetych | etapem programu — etap podstawowy”,
(2) ,liczba 0sob objetych Il etapem programu — etap rehabilitacyjny”,

(3) ,wyniki ankiet oceniajgcych kondycje psychofizycznq, jakie realizatorzy wypetnig w trakcie
realizacji programu co miesigc i za caty okres badania”,

(4) ,,osoby, ktore zostaty skierowane na dalszg terapie do osrodkow specjalistycznych”,

(5) , ocena parametrami sprawnosci wyniku predkosci chodu w m/sek i wyniku punktowego testu
POMA”,

(6) ,ilos¢ wykonanych operacji ztamarn szyjki kosci udowej jakie wykonujq zlokalizowane na terenie
miasta Katowice trzy oddziaty ortopedyczne dla mieszkaricow Katowic w przedziale powyzej 60
r.z., wzgledem ilosci wykonywanych operacji przed rozpoczeciem programu pomniejszone
o roczny procentowy wskaZznik starzenia populacji mieszkaricow powyzej 60 r.2.”.

Mierniki efektywnosci powinny umozliwia¢ obiektywng i precyzyjng ocene stopnia realizacji
wyznaczonych celéw oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktéw wystepujacych
w danym programie, wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary. Mierniki muszg dotyczy¢
rezultatéw, nie zas$ podjetych dziatan. Wartosci miernikdw powinny by¢ okreslane wedtug stanu
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przed realizacjg programu polityki zdrowotnej i po zakoriczeniu realizacji. Przestawione wskazniki
odnoszg sie do poszczegdlnych celéw szczegétowych. Jedynie wskaznik nr 6 nie odnosi sie do celow
programu. Nalezy jednak podkresli¢, ze wskazniki 1, 2 nie spetniajg funkcji miernika efektywnosci,
natomiast moga zosta¢ wykorzystane podczas procesu monitorowania. Nie zaproponowano
prawidtowo sformutowanych wskaznikow dla czterech celéw szczegdétowych (nr 1, 2, 5, 8)
oraz zatozenia gtéwnego. Powyzsze kwestie wymagajg uzupetnienia.

Reasumujac, element programu dotyczacy celdw i miernikéw efektywnosci wymaga korekty zgodnie
z przedstawionymi uwagami.

Populacja docelowa

Populacje docelowg bedg stanowi¢ mieszkaricy miasta Katowice w wieku 60-64 lata, 75-79 lat i powyzej
85 r.z. W tresci projektu zaznaczono, ze na terenie Katowic populacja oséb w przedziale 60-64 lat
wynosi 22 537 osoéb, 75-79 lat — 11 327 osbéb, natomiast powyzej 85 r.z. — 5 582 0sdb. Przedstawione
dane s3 zblizone do informacji GUS w przedmiotowym zakresie. Oszacowano, ze w projekcie wezmie
udziat rocznie ok. 2100 (po 700 osdb z kazdego z przedziatéw wiekowych), a w ciggu catego okresu
trwania 7-letniego programu — 14 700 osdb.

Kryteria wiaczenia do programu nie zostaty przedstawione, co wymaga uzupetnienia. Mozna
przypuszczaé, ze w programie wezmg udziat zaréwno objawowe, jak i bezobjawowe osoby. Kryteria
wytaczenia ujete w projekcie PPZ stanowig: korzystanie z programu w ciggu ostatnich 36 miesiecy,
niespetnienie warunku wieku uczestnika oraz niesprawnos$¢ funkcjonalna ograniczajgca rozumienie
zasad uczestnictwa, badz choroby z zachowaniami aspotecznymi.

Nalezy podkresli¢, ze rekomendacje kliniczne w zakresie zasadnos$ci prowadzenia skryningu
w poszczegoblnych grupach pacjentow sg zréznicowane. BGS 2011a zaleca skryning w zakresie ogdlnych
zaburzen zwigzanych z podesztym wiekiem w grupach ryzyka (tzw. skryning oportunistyczny). NICE
2015 zaleca wdrozenie ¢wiczen w populacji objawowe]j (wysokie ryzyko upadku). RACGP 2012 zaleca
skryning w zakresie upadkéw w grupie $redniego i umiarkowanego wysokiego ryzyka (po 65 r.z.).
Skryning w populacji bezobjawowej, w tym powyzej 65 r.z., w zakresie choréb otepiennych nie jest
zalecany (BCG 2014, SMoH 2010, IGERO 2006-2012, UK NSC 2015) lub brak jest jednoznacznej oceny
w tym zakresie z uwagi na brak dowodéw (USPSTF 2014a, RACGP 2012). Natomiast RACGP 2016 zaleca
skryning dotyczacy chordb otepiennych w populacji z umiarkowanym ryzykiem wystgpienia otepienia
(dodatni wywiad rodzinny). Skryning w kierunku zaburzen funkcji poznawczych réwniez nie jest
zalecany w populacji bezobjawowe]j (SMoH 2010, NGC 2012d, CTFPHC 2016, BCG 2016, RACGP 2016),
w tym po 65 r.z. lub brak jest jednoznacznej oceny w tym zakresie z uwagi na brak dowodéw (USPSTF
2014). RACGP 2012 zaleca prowadzenie skryningu w zakresie zaburzen stuchu w populacji
objawowej/skryning oportunistyczny oraz nie zaleca w populacji bezobjawowej. MQIC 2013 i NICE
2017 zalecajg skryning w kierunku osteoporozy w populacji bezobjawowej/objawowej (kobiety > 65
r.z. oraz mezczyini > 75r.2.). Z kolei USPSTF 2016, ACOG 2012 zalecajg skryning dotyczacy osteoporozy
w grupach ryzyka u kobiet w wieku > 65 r.z., natomiast USPSTF 2016 wskazuje na brak jednoznacznej
oceny (ze wzgledu na brak dowoddéw) co do skryningu w zakresie osteoporozy wsréd mezczyzn. MQIC
2013 zaleca skryning w kierunku cukrzycy typu Il (ci$nienie krwi powyzej 135/80mmhg) w populacji
bezobjawowej.

Reasumujac, kryteria kwalifikacji do programu i prowadzenie skryningu w wybranych populacjach
nalezy dostosowac¢ do aktualnych wytycznych klinicznych, majac na uwadze, ze zgodnie z wytycznymi
wiekszo$¢ dziatan jest zalecana do prowadzenia w populacji objawowej, z grup ryzyka (skryning
oportunistyczny).

Interwencja

W programie zaplanowano szereg interwencji z zakresu badan diagnostycznych i laboratoryjnych
w czesci podstawowej oraz interwencje z zakresu rehabilitacji w czesci rehabilitacyjnej. Ponizej
przedstawiono uwagi do planowanych interwencji, ktdre nalezy uwzgledni¢ w programie.

W projekcie odniesiono sie do okreslenia oséb odpowiedzialnych za prowadzenie proponowanych
interwencji. Na etapie podstawowym, badania profilaktyczne bedg prowadzone na poziomie praktyk
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lekarzy rodzinnych, natomiast cze$¢ rehabilitacyjna przez lekarza specjaliste rehabilitacji
lub rehabilitanta. Dodatkowo w czesci edukacyjnej i promocyjnej programu bedy bra¢ udziat
pielegniarki. Konsultacje lekarskg bedzie prowadzi¢ lekarz rodzinny, co jest zgodne z wytycznymi BCG
2014, PTA 2012, HPB-MOH 2015, SNLG-Regions 2015. W przypadkach, gdy potwierdzi sie zaburzenia
zwigzane z wiekiem, pacjent powinien zostac skierowany do specjalisty (np. geriatry, kardiologa). Inny
poglad prezentujg autorzy wytycznych PTG 2013, AND 2012 wskazujgc, ze konsultacje powinien
prowadzi¢ lekarz geriatra, co wskazuje na brak jednoznacznosci wytycznych w tym zakresie.

Czes¢ podstawowa

Pomiar cisnienia tetniczego krwi i analiza skutecznosci leczenia ewentualnego ujawnionego
nadcisnienia

Zgodnie z rekomendacjami MQIC, co 1-3 lata w zaleznosci od grupy ryzyka i stanu zdrowia oséb
dorostych (50-65+ r.z.), powinien by¢ przeprowadzany tzw. bilans zdrowotny (z ang. health
maintenance exam), zawierajgcy m.in. informacje nt. pomiaru wzrostu, masy ciata, BMI, oceny ryzyka
i poradnictwa w zakresie wystepowania nadwagi/otytosci, stosowania tytoniu, spozywania alkoholu
etc. Dodatkowo rokroczny pomiar cisnienia krwi powinien by¢ wykonywany w grupie oséb z ciSnieniem
120-139/80-89mmHg, lub czesciej wsrdéd osdb u ktdrych jest to uzasadnione. Ponadto badania
przesiewowe w kierunku cukrzycy typu 2 powinny byé wykonywane co 3 lata, w populacji
bezobjawowej z utrzymujgcym sie cisnieniem krwi powyzej 135/80mmHg. W populacji z cisnieniem
tetniczym ponizej 135/80 mmHg, skryning w kierunku cukrzycy typu 2 powinien byé rozwazany
indywidualnie.

Oznaczenie poziomu glukozy na czczo oraz po positku wraz z oceng przemiany weglowodanowej oraz
badanie poziomu hemoglobiny glikowanej HbA1C

Zgodnie z odnalezionymi rekomendacjami PTD 2019 nie jest zalecane stosowanie oznaczenia
hemoglobiny glikowanej (HbAlc) do rozpoznawania cukrzycy. Wedtug Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego, badanie przesiewowe nalezy przeprowadza¢ za pomocg oznaczania glikemii
na czczo (FPG, fasting plasma glucose) lub testu tolerancji (OGTT) z uzyciem 75 g glukozy. Istnieje
mozliwos$¢ wykorzystania oznaczenia odsetka hemoglobiny glikowanej (HbAlc) do badan
przesiewowych w kierunku zaburzen tolerancji weglowodandw, jednak ta metoda charakteryzuje sie
matg czutoscig w odniesieniu do nieprawidtowej glikemii na czczo (IFG).

Rekomendacja USPSTF 2015 dopuszcza mozliwos¢ stosowania badania HbAlc w ramach badania
przesiewowego. Ze wzgledu na brak koniecznosci wykonywania testu na czczo, ww. badanie moze by¢
wygodniejsze dla pacjenta niz badanie FGP czy OGTT. Jednoczesnie podkres$la sie, ze diagnoza
nieprawidtowej glikemii na czczo, nieprawidtowej tolerancji glukozy lub cukrzycy 2 typu, powinna by¢
potwierdzona powtérnym badaniem (ten sam test wykonany innego dnia), w zwigzku z tym
wykonywanie obu badan, tj. oznaczenie poziomu glukozy na czczo i hemoglobiny glikowanej wydaje
sie niezasadne.

Badanie sprawnosci pamieci oraz ocena kondycji psychofizycznej uczestnikow metodq ankietowq

W programie zaplanowano wykonanie testu Mini Cog. U oséb w wieku podesztym zdolnosci poznawcze
powinny by¢ badane przy pomocy Krétkiej Skali Oceny Stanu Psychicznego (MMSE), testu Mini-Cog,
testu AMTS, testu Rysowania Zegara (TRZ), a zaburzenia nastroju za pomocg Geriatrycznej Skali Oceny
Depresji.

Diagnoza otepienia powinna zosta¢ postawiona tylko po wszechstronnej ocenie, sktadajacej sie
z: omOwienia historii pacjenta, badania funkcji poznawczych, badania fizykalnego, przegladu
stosowanych przez pacjenta lekow oraz innych stosowanych badan (NICE 2016, RNAO 2016, CREDOS
2011, NICE 2018).

Badanie poziomu lipidéw: HDL, LDL, cholesterol catkowity

Polskie Forum Profilaktyki podkre$la, ze badanie przesiewowe stezenia cholesterolu catkowitego
u zdrowych, dorostych oséb nalezy wykonywac co 5 lat. U pacjentéw z wysokim ryzykiem sercowo-
naczyniowym nalezy przeprowadzi¢ petng ocene zaburzen lipidowych. Rekomendacja NICE 2008
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podkresla, ze dla osiggniecia najlepszego oszacowania ryzyka powinno sie wykona¢ oznaczenie
cholesterolu catkowitego oraz HDL-C. Jeden z ekspertéw klinicznych stwierdzit za zasadne wykonanie
tego badania.

Badanie poziomu TSH oraz badanie palpacyjne tarczycy
Zaplanowane badania s3 zgodne z wytycznymi..

Ocena sprawnosci fizycznej z wytonieniem oséb zagrozonych niesprawnosciq ruchowq, wymagajgcych
kwalifikacji do rehabilitacji ruchowej na poziomie poradni geriatrycznej

W ramach interwencji zaplanowano przeprowadzi¢ wywiad dot. upadkéw — powyzej 2/12 miesiecy —
wymaga dalszej diagnostyki w poradni geriatrycznej, a takze testu ,wstan i idz” — Time Up & Go (TUG)
o czasie > 12 sek. (i > 14 sek. dla oséb w wieku 85+). Najprostszym sposobem oceny ryzyka upadkow
jest pytanie o upadki w przesztosci i okolicznosci im towarzyszgce. W praktyce codziennej stosuje sie
test tzw. ,,wstan i idz”, ktéry polega na weryfikacji niestabilnosci pacjenta poprzez wstanie z krzesta
(bez uzycia rak) i przejscie 3 metréw w jedng i w drugg strone. Jednak jego uzytecznos¢ w ocenie ryzyka
upadku zostata réwniez zakwestionowana, w zwigzku z tym przeprowadzenie testu wydaje sie
niezasadne.

Badanie wzroku i stuchu

W programie zaplanowano przeprowadzenie testu posredniego czytania z oceng blizy, testu Amslera,
ocene orientacyjng stuchu, a w przypadku wykrycia nieprawidtowosci kierowanie do dalszej
diagnostyki i leczenia w poradniach specjalistycznych (okulistycznej, foniatrycznej), co nalezy uznac
za zasadne.

Badanie palpacyjne sutkéw

W programie nie wskazano osoby odpowiedzialnej za przeprowadzenie takiego badania. Wytyczne
EUSOMA 2012 wskazujg, ze u kobiet z podejrzeniem raka piersi, diagnostyka powinna sie opierac
na tzw. badaniu potréjnym, tj.: badaniu fizykalnym, badaniu obrazowym oraz histopatologicznym.
W przypadku, gdy u pacjentki wyczuwa sie zmiany palpacyjne nalezy wykonaé dodatkowo
ultrasonografie oraz biopsje. W zwigzku z tym, przeprowadzenie badania palpacyjnego sutkéw u kazdej
osoby uczestniczacej w programie wydaje sie niezasadne.

Badanie w kierunku wystepowania szmeru naczyniowego nad tetnicq szyjng u osoby z przebytym
udarem lub TIA

W programie nie wskazano szczegétéw dotyczgcych sposobu przeprowadzenia badania.
Rekomendacja NCG 2012b wskazuje, ze dokonuje sie oceny kardiologicznej poprzez wykonanie
elektrokardiogramu (EKG); pomiaréw tetna, rytmu serca, szmerdow, tondw serca, wykonuje sie badanie
palpacyjne tetnicy szyjnej oraz symetrycznosci pulsu. Wytyczne nie odnoszg sie do badania w kierunku
wystepowania szmeru naczyniowego nad tetnicg szyjna.

Ocena ryzyka 10-letniego ztamania kosci szyjki udowej w oparciu o wskaznik FRAX

W odniesieniu do wykorzystania w programie kalkulatora ryzyka ztamania FRAX nalezy stwierdzié,
Ze jest to narzedzie stuzgce ocenie 10-letniego ryzyka ztamania kosci biodrowej lub innego ztamania
gtéwnego, w tym ztamania kregostupa, szyjki kosci udowej, przedramienia lub kosci ramiennej (MCG
2016). Przy czym, wedtug polskich ekspertéw FRAX moze by¢ stosowany jako narzedzie pomocnicze
w ocenie klinicznej indywidualnego pacjenta. Nie jest to jednak ostateczny i jedyny sposdb
podejmowania decyzji, szczegélnie w kontekscie prowadzenia terapii farmakologicznej, gdyz ma wiele
ograniczen naukowych i praktycznych (PTR 2015), co nalezy mie¢ na uwadze.

Cze$¢ rehabilitacyjna

W ramach tej czeséci zaplanowano wykonanie testéw sprawnosci fizycznej na poczatku i na koricu cyklu
¢wiczen: ocena predkosci chodu m/sek. oraz test POMA, a takze rehabilitacje ruchowa obejmujgca 16
godzin zaje¢ rehabilitacyjnych usprawniajgcych dla kazdego uczestnika programu. Zakres ¢wiczen
bedzie dostosowany do stanu zdrowia osdb uczestniczgcych w programie przez lekarza o specjalnosci
rehabilitacja ruchowa w porozumieniu z rehabilitantem.
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Odnalezione rekomendacje (NSF 2017 , VHA-DoD 2010) zalecaja, aby pacjenci otrzymywali tyle
Swiadczen terapeutycznych ile ,potrzebujg” i sg w stanie tolerowac, aby przystosowac, odzyskac lub
wréci¢ do optymalnego osiagniecia niezaleznosci funkcjonowania. Cwiczenia fizyczne powinny by¢
rowniez istotnym elementem rehabilitacji oséb z chorobg zwyrodnieniowg stawdw niezaleznie
od wieku, choréb wspétistniejgcych, nasilenia bélu czy niepetnosprawnosci (RACGP 2018, NICE 2014).
Warto doda¢, ze plan rehabilitacji powinien by¢ dostosowany do potrzeb wynikajgcych ze stanu
chorego, zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej, kompleksowosci, wczesnosci i ciggtosci
procesu rehabilitacji, co zostato uwzglednione w projekcie.

W czesci podstawowej programu zostang réwniez udzielone informacje o zasadach prozdrowotnego
stylu zycia wszystkim osobom badanym w programie. W programie wskazano jedynie, ze wspotudziat
w czesci edukacyjnej i promocyjnej programu beda bra¢ udziat pielegniarki. Nie przedstawiono
szczegdtéw dotyczacych dziatarn edukacyjnych, co nalezy uzupetnic.

Reasumujac, wiekszos¢ zaproponowanych interwencji nie jest w petni zgodna z aktualnymi
rekomendacjami i wymaga weryfikacji. Ponadto, wykonywanie wszystkich interwencji z czesci
podstawowej u kazdego uczestnika programu, bez wzgledu na jego aktualne wyniki badan czy ogdlny
stan zdrowia, wydaje sie niezasadne.

Dodatkowo,  niektére  zaproponowane  dziatania w  ramach programu (badania
diagnostyczne/laboratoryjne oraz konsultacje) znajdujg sie w wykazie swiadczen gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, zatem nalezy zwrdci¢ uwage, ze istnieje ryzyko
podwdjnego finansowania $wiadczen. Zjawisko podwdjnego finansowania jest zjawiskiem
negatywnym i nalezy wprowadzaé rozwigzania zabezpieczajgce przed jego wystepowaniem. Wszelkie
podjete przez JST dziatania nalezy ujac¢ w opisie projektu PPZ.

Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie i ewaluacja sg istotnymi elementami programu, ktére umozliwiajg biezgcg ocene jego
przebiegu oraz okreslenie wptywu programu na sytuacje spoteczng i zdrowotng w perspektywie
wieloletniej. Monitorowanie jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy
kontrolowaniu jego przebiegu i postepu. Ewaluacja programu jest analizg danych realizowang po jego
zakonczeniu w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

Ocena zgtaszalnosci do programu nie zostata uwzgledniona w czesci projektu dotyczacej
monitorowania, jednak w punkcie odnoszacym sie do miernikéw efektywnosci przedstawiono
wskazniki majgce zastosowanie podczas tego procesu, tj. ,liczba oséb objetych | etapem programu —
etap podstawowy” oraz ,liczba osdb objetych Il etapem programu — etap rehabilitacyjny”. Przy czym
zaproponowano niewielkg liczbe wskaznikédw w stosunku do liczby zaplanowanych interwencji. Nalezy
zaznaczy¢, ze w ramach zgtaszalnosci do programu monitorowanie powinno obejmowacd co najmniej
liczbe o0séb biorgcych wudziat w programie, liczby oséb zakwalifikowanych, liczby oséb
niezakwalifikowanych do programu oraz liczby oséb, ktére zrezygnowaty z udziatu w programie
w trakcie jego realizacji ze wskazaniem przyczyny. Zatem ocena zgtaszalnosci do programu wymaga
weryfikacji i uzupetnienia.

W ramach oceny jakosci swiadczent zaplanowano analize ankiet satysfakcji uczestnikdéw programu,
co jest rozwigzaniem zasadnym.

W ramach oceny efektywnosci programu zaplanowano odnotowanie w miesiecznym i rocznym
raporcie informacji o stwierdzonych nieprawidtowosciach, rozpoczetym i wdrozonym przez lekarza
rodzinnego leczeniu, wydanych skierowaniach do poradni od poradni i oddziatdw, zwrotnej
dostarczonej przez skierowanego uczestnika programu informacji o raporcie rocznym,
o potwierdzonych dzieki programowi diagnozach i statym leczeniu pod nadzorem poradni
oraz o poprawie stany psychoruchowego u oséb z Mini Cog > 4 pkt. Ponadto, w punkcie dot. miernikow
efektywnosci wnioskodawca przedstawia wskazniki majgce zastosowanie podczas procesu ewaluacji,
tj. ,wyniki ankiet oceniajgcych kondycje psychofizyczng, jakie realizatorzy wypetnig w trakcie realizacji
programu co miesigc i za caty okres badania”, ,osoby, ktére zostaty skierowane na dalszg terapie
do osrodkéw specjalistycznych” , oraz ,,ilos¢ wykonanych operacji ztaman szyjki kosci udowej jakie
wykonuja zlokalizowane na terenie miasta Katowice trzy oddziaty ortopedyczne dla mieszkancow
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Katowic w przedziale powyzej 60 r.z., wzgledem ilosci wykonywanych operacji przed rozpoczeciem
programu pomniejszone o roczny procentowy wskaznik starzenia populacji mieszkaricow powyzej 60
r.z.”. Ewaluacja programu powinna opierac sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan
w ramach programu, a stanem po jego zakoriczeniu, co zostato uwzglednione w projekcie programu.
W zwigzku z uwagami dotyczacymi celdw i miernikéw efektywnosci, ewaluacja takze wymaga
uzupetnienia o odniesienie do wszystkich zdefiniowanych miernikéw efektywnosci odpowiadajacych
celom programu, w tym szczegdlnie wskaznika dla celu gtéwnego.

Warunki realizacji

Projekt zawiera opis etapdw realizacji oraz dziatan podejmowanych w ramach poszczegdlnych etapow.
Odniesiono sie takze do warunkéw dotyczacych personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych
oraz sposobu zakonczenia udziatu w programie.

Realizator programu zostanie wybrany na podstawie procedury otwartego konkursu ofert, co jest
zgodne z zapisami ustawowymi.

Catkowity koszt zaplanowanych interwencji zostat oszacowany 2 418 920 zt. Koszt jednostkowy udziatu
w | etapie programu (cze$¢ podstawowa) oszacowano na 124,60 zt/osobe, w Il etapie (cze$é
rehabilitacyjna) na 260 zt/osobe, natomiast koszt akcji informacyjno-edukacyjnej w skali roku to 2 000
zt. Wskazano, ze w | czesci programu wezmie udziat 2100 osdb rocznie, natomiast w Il czesci 315 osdb
rocznie, co stanowi 15% z | etapu. W projekcie nie wskazano jednak cen poszczegdlnych interwencji,
a jedynie oszacowano koszty catkowite obu etapéw. Ze wzgledu na brak wyszczegdlnienia w programie
kosztow poszczegdlnych interwencji nie jest mozliwe precyzyjne poréwnanie kosztéw
zaproponowanych do cen rynkowych. Ponadto, w projekcie nie odniesiono sie do kosztéw
monitorowania i ewaluacji, co nalezy uzupetnié.

Program ma by¢ sfinansowany ze srodkéw miasta Katowice.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Proces starzenia sie istotnie wptywa na specyfike chorobowosci wsrdd oséb w wieku geriatrycznym
(powyzej 60 r.z.). Pacjentéw we wspomnianej grupie wiekowej charakteryzuje wielochorobowosé
i wielolekowos¢, jak rowniez brak specyficznosci objawéw klinicznych wystepujgcych probleméw
zdrowotnych. Dlatego zasadnym jest utrzymanie witasciwego poziomu sprawnosci funkcjonalnej
(niezaleznosci, samodzielnosci) celem zmniejszenia obcigzenia systemu opieki zdrowotnej i spotecznej
wynikajgcych z leczenia niesprawnosci.

W tresci projektu odwotano sie do publikacji EUROSTAT-u z 2019 r. pokazujgcej dane europejskie
z ostatnich lat, ktére poréwnujg zdrowie polskich senioréw z wskaznikami stanu zdrowia w wieku 65+
na tle 28 krajow wspdlnoty. Polska znajduje sie na 24 pozycji (na 5-tym miejscu od konca)
pod wzgledem odsetka senioréw pozytywnie okreslajgcych stan swego zdrowia. Polscy seniorzy,
niezaleznie od grupy wiekowej, znacznie czesciej niz w innych krajach UE zgtaszajg obecnos¢ choroby
lub chordb przewlektych, co wyjasnia ich gorszg samoocene zdrowia. Czesciej niz w innych krajach
deklarujg wystepowanie depresji, chociaz dane na ten temat zazwyczaj sg niedoszacowane ze wzgledu
na niski dostep do opieki geriatrycznej i psychiatrycznej.

Alternatywne Swiadczenia

Zgodnie z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogloszenia
jednolitego tekstu rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.U. 2015 poz. 1658) -
$wiadczenia gwarantowane sa realizowane w warunkach stacjonarnych oraz domowych. Swiadczenia
gwarantowane udzielane w warunkach stacjonarnych sg realizowane w zaktadach opiekunczych
dla oséb dorostych. Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach stacjonarnych obejmuja:
Swiadczenia udzielane przez lekarza, swiadczenia udzielane przez pielegniarke, rehabilitacje ogdlng
w podstawowym zakresie, prowadzong w celu zmniejszenia skutkéw uposledzenia ruchowego
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oraz usprawnienia ruchowego, $wiadczenia psychologa, terapie zajeciowa, leczenie farmakologiczne,
leczenie dietetyczne, zaopatrzenie w wyroby medyczne, edukacje zdrowotna.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016-2020 (Dz.U. 2016 poz. 1492) realizowany jest Narodowy Program Zdrowia,
ktorego celem operacyjnym nr 5 jest ,Promocja zdrowego i aktywnego starzenia sie”. W wykazie zadan
stuzacych realizacji celu operacyjnego 5 znajduje sie ,profilaktyka upadkéw u osdb starszych”,
,edukacja zdrowotna w profilaktyce urazéw i w promocji bezpieczenstwa”, ,zbudowanie
instrumentéw promujacych zachowania prozdrowotne w wieku przedemerytalnym w zaktadach pracy,
opracowanie instrumentdéw sprzyjajgcych ksztattowaniu profilaktyki choréb oraz niesprawnosci wieku
okotoemerytalnego”, ,przygotowanie systemu opieki zdrowotnej do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z uwzglednieniem charakterystycznej w tej grupie wiekowej wielochorobowosci
i niepetnosprawnosci, w tym opracowanie i wdrozenie zasad koordynacji opieki nad osobami starszymi
we wspotpracy z jednostkami organizacyjnymi pomocy spotecznej”, ,dostarczanie i udoskonalanie
Swiadczen opieki zdrowotnej zawierajgcych komponenty edukacyjne, w szczegélnosci dotyczgce
poradnictwa zywieniowo-dietetycznego”, ,,zapewnianie dostepnosci do swiadczen opieki zdrowotnej
ukierunkowanych na wczesne wykrywanie schorzen wystepujgcych powszechnie u oséb starszych
i zapobieganie im (zapobieganie powstawaniu tzw. wielkich zespotéw geriatrycznych);”,
»popularyzacja wiedzy w zakresie specyficznych potrzeb i uwarunkowan dietetycznych w grupie
seniorow”.

Ocena technologii medycznej

Podsumowanie odnalezionych wytycznych klinicznych
Zalecenia ogdlne — profilaktyka starzenia sie populacji:

e Rekomendacje naukowe zgodnie podkreslajg istote wprowadzenia zdrowych zmian w stylu
zycia populacji, zwracajac szczegdlng uwage na utrzymanie dobrze zbilansowanej diety
zywnosciowe]j, wiasciwego poziomu aktywnosci fizycznej oraz poddawaniu sie zalecanym
badaniom kontrolnym (tzw. bilans zdrowotny wg MQIC 2013).

e Jednostki rzadowe, organizacje pozarzgdowe i spoteczenstwo powinni realizowaé $cisle
okreslone postulaty dot. promowania zdrowego starzenia sie populacji. Dziatania
profilaktyczne powinny by¢ wdrazane znacznie wczesniej niz w wieku geriatrycznym.
Zaznaczy¢ nalezy, ze oprdocz wymiaru zdrowotnego, ogromng role wsrdd senioréow odgrywa
réwniez wsparcie spoteczne i utrzymanie relacji/kontaktéw miedzyludzkich (WHO 2012).

e  Woytyczne HC 2014, jak réwniez Rady UE czy National Guideline Clearinghouse podkreslaja, ze
wazne jest odpowiednie dostosowanie otoczenia/$Srodowiska osoby starszej do jej wymagan,
tak aby ufatwi¢ jej jak najdiuzsze utrzymanie niezaleznosci (np. poprzez siedzenia
pod prysznicem, nizsze t6zka, tzw. zdrowe mieszkania dla seniordéw itd.).

e Zwiekszona (dodatkowa) aktywnosé fizyczna powinna stac sie codziennym nawykiem oséb
starszych przy uwzglednieniu ich indywidualnych mozliwosci i biezgcego stanu zdrowia.
Zalecenia NICE 2013 wskazujg na poprawe koordynacji ruchowej i rbwnowagi oséb starszych
przy treningu fizycznym co najmniej 2 dni w tygodniu. Australijskie wytyczne sugerujg
zasadnos$¢ co najmniej 150-minutowego treningu o umiarkowanej intensywnosci. Z kolei
brytyjski BGS 2011 zaleca przynajmniej 30 minutowy wysitek fizyczny o umiarkowanej
intensywnosci przez 5 dni w tygodniu. Podkresla tez, ze trening osoby starszej powinien
sprawia¢ jej przyjemnos¢, byé urozmaicony o ¢éwiczenia wplywajgce na wytrzymatosé
i wzmocnienie miesni, utrzymanie réwnowagi, poprawiajace elastycznos¢ i budowe kosci
oraz uwzglednia¢ indywidualne mozliwosci seniora. Zgodnie ze stanowiskiem NICE 2014,
zaleca sie prowadzenie lokalnych programéw aktywnosci fizycznej wsrdéd oséb starszych,
uwzgledniajgcych przede wszystkim: szeroki zakres ¢wiczerh o umiarkowanej intensywnosci,
¢wiczenia wytrzymatosciowe i odpornosciowe skierowane gtownie na osoby z zespotem
stabosci/kruchosci; ¢wiczenia rozciggajgce i zmniejszajgce napiecie, jak rowniez spacerowanie
(zwykty choéd). W wynikach badan PolSenior 2012 wskazuje sie takze na istote promowania
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aktywnosci fizycznej wsréd senioréw i stworzenie odpowiedniego systemu wczesnej
rehabilitacji zapobiegajgcej powstawaniu/pogtebianiu sie niepetnosprawnosci.

NGC 2012 dodaje, ze procz edukacji zdrowotnej w kierunku zwiekszenia aktywnosci fizycznej
wazne jest konsekwentne wyznaczanie prozdrowotnych celéw przez osoby starsze.
W przypadku oséb pozostajacych pod stata opiekg medyczng wazna jest redukcja trybu
siedzgcego/lezgcego do minimum na korzy$¢ dodatkowej aktywnosci fizycznej odpowiednio
dostosowanej do mozliwosci osoby w wieku geriatrycznym. Podkresla sie tez wazny wktad
opieki fizjoterapeutycznej w funkcjonowanie osoby starszej i indywidualnie skonstruowanej
diety bogatej w biatko oraz odpowiednig ilo$¢ kalorii.

BGS zaznacza, ze seniorzy powinni spozywac ok. 5 porcji owocéw i warzyw oraz wypijac¢ ok. 1,5
litra ptyndéw dziennie, dbaé¢ o utrzymanie prawidtowego BMI, suplementowac¢ witamine D,
a w razie potrzeby wapn i inne substancje odzywcze, ktére nie sg dostarczane w codziennej
diecie seniora.

PolSenior 2012 wskazuje, ze zasadne jest ksztattowanie systemdw opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej przyjaznych seniorom oraz efektywnych w prewencji negatywnych skutkéw
starzenia sie populacji. Wazne jest ksztatcenie w danym kierunku personelu medycznego
iinnych grup zawodowych zwigzanych bezposrednio z opiekg geriatryczng. Ponadto,
wielokrotnie podkreslane jest znaczenie dziatan w zakresie prewencji pierwotnej oraz
wczesnego wykrywania i leczenia niesprawnosci/zaburzen poznawczych, w tym otepienia
(m.in. przygotowanie spoteczenstwa do starosci, polegajace np. na pogtebianiu wiedzy
na temat zmian biologicznych, zdrowotnych i spotecznych zachodzgcych wraz z wiekiem).

Rekomendacje PolSenior oraz wytyczne SMoH 2010 uznajg za zasadne prowadzenie
regularnych programoéw badan przesiewowych w zakresie okulistyki i audiologii. Zalecany jest
test ostrosci widzenia przy pomocy wystandaryzowanego narzedzia (np. wykres Snellena),
a w przesiewowych badaniach stuchu - The Single Global Screening Question, The Hearing
Handicap Inventory for the Elderly-Screening (HHIE-S) oraz badanie otoskopii i audiometrii
tonalnej. Z kolei, wytyczne RACGP 2012 sugeruja brak istotnych przestanek na wykonywanie
badan przesiewowych w kierunku poprawy wzroku ws$réd senioréw bezobjawowych,
a w zapobieganiu utraty stuchu zaleca sie coroczny skryning po 65 r.z. (weryfikujgc czy senior
jest w stanie ustyszec szept z ok. 0,5 m lub dZzwiek pocierania palcéw z ok. 5 cm).

Szczegblng uwage w zaleceniach ogdlnych profilaktyki geriatrycznej zwraca sie
na zapobieganie chorobom otepiennym i uktadu ruchu. W populacji bezobjawowej w kierunku
choroby otepiennej nie zaleca sie badania przesiewowego (RACGP 2012, SMoH 2010).
Natomiast w podwyzszonych grupach ryzyka otepien wskazuje sie zasadnos¢ przeprowadzenia
szczegdtowego wywiadu lekarskiego oraz oceny funkcji poznawczych (skala MMSE, skala
GPACog, test ,zegara” lub Rowland Universal Dementia Assesment Scale). Skala MMSE jest
najczesciej wybierang, natomiast oceniajgc stan funkcjonalny pacjenta nalezy skorzystac
rowniez z narzedzia IADL. W$réd dziatan prewencyjnych otepierl, RACGP wymienia zwiekszong
aktywnos¢ fizyczng, zaangazowanie w zycie spoteczne, trening umiejetnosci poznawczych
oraz rehabilitacje fizyczng i umystowa.

Nalezy przy tym zaznaczyé, ze wytyczne PTA 2012, NICE 2006, NICE 2016, USPSTF 2014,
CREDOS 2011 wskazuja, ze pozytywny wynik badan przesiewowych (w przypadku testu MMSE
<26pkt) nie wystarcza, aby dokonaé rozpoznania otepienia, ktére wymaga oceny rdéznych
aspektdw stanu pacjenta.

Dodatkowo zaleca sie przeprowadzenie: Skréconego Testu Sprawnosci Umystowej (AMTS,
Abbreviated Mental Test Score) (PTG 2013) lub testu Blesseda (PTG 2013), MiniCog (PTG 2013,
NGC 2012d, NGC 2012c, SNLG-Regions 2015, NICE 2018).

Wytyczne PTA 2012 zalecajg wykonanie testéw MoCA lub STMS celem uzupetnienia badania
lub tez mozna zastosowad inne testy tj. 6-item Cognitive Impairment Test (6-CIT), General
Practitioner Assessment of Cognition (GPCOG) lub 7-Minute Screen (NICE 2006, NICE 2016,
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USPSTF 2014, CREDOS 2011). Wytyczne NICE 2018 wskazujg na zastosowanie 10-punktowego
kognitywnego testu (10-CS), 6-pozycyjnego testu uposledzenia funkcji poznawczych (6CIT),
testu uposledzenia pamieci (MIS) oraz testu pamieci (TYM).

Zaleca sie prowadzenie catosciowej oceny geriatrycznej (COG) (PTG 2013, NICE 2012, RNAO
2011a).

Wytyczne PTG 2013, SMoH 2010 wskazujg na wykorzystanie podczas prowadzenia COG skali
VES 13 (Vulnerable Elders Survey) lub tez Short Physical Performance Battery (SPPB). S3 to
badania kwestionariuszowe, oparte na samoocenie stanu zdrowia i mozliwosci wykonywania
codziennych czynnosci.

Terapia zajeciowa

Terapie zajeciowe powinny by¢é prowadzone przez odpowiednio wyszkolonych
profesjonalistéw i organizowane w srodowisku zamieszkania pacjentéw (NICE 2014). Nalezy
oferowac regularne sesje grupowe i/lub indywidualne, majgce na celu zaangazowanie
pacjenta w proces wykonywania ¢wiczen majgcych na celu utrzymanie lub poprawe
zdrowia/samopoczucia. Terapie powinny uwzglednia¢ obszary: utrzymywania zdrowia,
odzywiania, higieny osobistej, aktywnosci fizycznej oraz zwiekszania dziennej mobilnosci,
bezpieczenstwa w miejscu zamieszkania, korzystania z transportu miejskiego. Rownie istotny
jest feedback od uczestnikdow dotyczgcy prowadzonych zajec.

Choroby otepienne/zaburzenia poznawcze

Wystepowanie choroby otepiennej powinno by¢ ocenione w wyniku kompleksowej, petnej
ewaluacji pacjenta. U oséb z podejrzeniem zaburzen poznawczych zasadne jest wdrozenie
diagnostyki opartej na kryteriach DSM-IV z rzetelnie prowadzong historig choroby.
Postepowanie to powinno zosta¢ uzupetnione o obiektywng ocene w postaci testéw
umiejetnosci poznawczych i/lub ocene neuropsychologiczng pacjenta.

Depresja

Upadki

Szczegodtowe zalecenia zostaty opisane w Aneksie dot. zdrowia psychicznego, jednak wytyczne
NGC 2012 podkreslajg zasadnos¢ wykorzystywania Geriatrycznej Skali Depresji oraz istote
weryfikowania czynnikdw ryzyka zaburzen depresyjnych w populacji oséb starszych. Podobnie
SMoH 2010 zaleca organizowanie badan przesiewowych o0sdb starszych w kierunku depresji
z zastosowaniem 15 stopniowe] Geriatrycznej Skali Depresji (GDS-15).

NICE 2015 zaleca wdrozenie ¢wiczen wzmacniajgcych rownowage i koordynacje ruchowa
(2 razy w tyg.) osobom po 65 r.z., u ktdrych istnieje wysokie ryzyko upadku. Przedstawia
rowniez zalecane postepowanie po upadku oraz celem prewencji kolejnych, gdzie sugeruje:

0 Ocene skali doznanego urazu,

0 Zastosowanie bezpiecznych metody podnoszenia pacjenta,

O Badanie fizykalne oraz wieloczynnikowg ocene ryzyka ponownego upadku,
O Ocene zagrozenia domowego/ bezpieczenstwa w warunkach domowych.

Wiekszos¢ wytycznych podkresla wptyw ¢wiczen fizycznych oraz suplementacji witaminy D na
zapobieganie upadkom w populacji po 65 r.z. (np. USPSTF 2012). Nie zaleca sie jednak
rutynowo wykonywanej wieloczynnikowej oceny ryzyka w kierunku upadkéw. Rekomenduje
sie jg jedynie w grupach potencjalnego ryzyka upadku. Wskazuje sie na zasadnos$¢ stosowania
narzedzi takich jak: skala upadkéw Morsea, model STRATIFY czy model oceny Heindrich Il
Wskazuje sie tez na korzystny wptyw treningu sitowego, zaje¢ Tai Chi oraz trenowania
prawidtowego chodu w populacji oséb starszych (AGS_BGS 2010, RNAO 2011).

Rekomenduje sie wykonywanie regularnych ¢wiczen fizycznych, w tym przede wszystkim:
obcigzeniowych, oporowych, poprawiajgcych roéwnowage, a takze wzmacniajgcych site
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miesniowa, ktére beda dostosowane do indywidulanych potrzeb i mozliwosci pacjenta (NOGG
2017, ESSA 2016, AACE/ACE 2016, Delphi 2015, SAOS 2015, NOF 2014, ESCEO 2014, SMS 2013,
AMA 2013, BCMA 2012)

Zespot stabosci (tzw. frailty)

Osoby powyzej 75 r.z. sg szczegdlnie postrzegane jako wysoko narazone na rozwdj zespotu
stabosci/kruchosci. Zalecenia wskazujg na zasadno$é stosowania Cato$ciowej Oceny
Geriatrycznej. W przypadku podejrzenia zespotu frailty rekomenduje sie tez wykonanie testu
SPPB (test wydajnosci po krotkiej aktywnosci fizycznej), ocene utraty masy ciata, redukcji
aktywnosci ruchowej i poziomu zmeczenia. Ww. dziatania powinny byé wykonywane
przez odpowiednio wyszkolony personel medyczny (SNLG-Regions 2015, BGS 2014).

Osteoporoza

Kalkulator ryzyka ztamania FRAX stanowi narzedzie stuzgce ocenie 10-letniego ryzyka ztamania
kosci biodrowej lub innego ztamania gtdwnego, w tym ztamania kregostupa, szyjki kosci
udowej, przedramienia lub kosci ramiennej (MCG 2016).

Kliniczne czynniki ryzyka stosowane w ocenie ryzyka ztamania kosci narzedziem FRAX to: wiek;
pteé; niskie BMI; ztamania niskoenergetyczne (szczegdlnie biodra, nadgarstka oraz kregdéw)
w przesztosci; ztamanie biodra u rodzicdw; terapia glikokortykoidami (>5mg prednizolonu
dziennie lub terapia trwajgca przez okres min. 3 miesiecy); palenie papierosow; spozywanie
alkoholu (min. 3 jednostki alkoholu dziennie) (ESCEO/IOF 2013).

SIGN 2015 rekomenduje ocene ryzyka ztamania kosci (narzedzie QFracture) w populacji oséb
powyzej 50 r.z. z grupy ryzyka osteoporozy oraz skanowanie DXA (badanie gestosci
mineralizacji kosSci) w celu ustalenia potrzeby wdrozenia terapii przeciwosteoporozowej.

Wytyczne NICE 2017 podkreslajg, ze rekomendowane metody przesiewu ztaman
osteoporotycznych to: ocena bezwzglednego ryzyka ztamania kosci, kalkulator FRAX lub
QFracture (w zaleznosci od wieku pacjenta). W wyniku oceny ryzyka ztamania kalkulatorem
FRAX lub QFracture nalezy rozwazy¢ wykonanie pomiaru gestosci kosci (BMD) wraz
z absorpcjometrig podwaéjnej energii promieniowania rentgenowskiego (DXA).

Na podstawie wytycznych SIOMMS 2016 uznano, ze FRAX byto przydatnym narzedziem
stfuzagcym tatwemu oszacowaniu dtugoterminowego ryzyka ztamania. Natomiast wytyczne
ESCEOQ/IOF 2013 wrecz preferowaty stosowanie tego narzedzia do przeprowadzenia wtasciwej
oceny ryzyka ztamania. Wedtug NOGG kalkulator FRAX powinien by¢ stosowany do oceny
prawdopodobienstwa ztamania u kobiet po menopauzie oraz mezczyzn 2 50 r.z., u ktérych
wystepuje ryzyko ztamania (NOGG 2017).

W opinii SAOS ocene ryzyka za pomocg narzedzia FRAX nalezy przeprowadzi¢ takze u oséb
z osteopeniy, u ktérych nie stwierdza sie ztaman w celu podjecia decyzji o leczeniu (SAOS
2015).

Wedtug polskich ekspertéw FRAX moze by¢ stosowany jako narzedzie pomocnicze w ocenie
klinicznej indywidualnego pacjenta. Nie jest to jednak ostateczny i jedyny sposob
podejmowania decyzji, szczegdlnie w kontekscie prowadzenia terapii farmakologicznej, gdyz
ma wiele ograniczen naukowych i praktycznych (PTR 2015).

Metoda DXA wecigz pozostaje rekomendowang metodg w diagnostyce osteoporozy
i monitorowaniu efektéw terapii (AACE/ACE 2016, MCG 2016, SAOS 2015, ESCEOQ/IOF 2013,
PTG 2013).

DXA jest takie pierwszym w kolejnosci wybranym badaniem diagnostycznym wg ACR,
za pomocya ktérego nalezy przebadac kobiety w wieku > 65 r.z. oraz mezczyzn > 70 r.z.
w kierunku osteoporozy (ACR 2016, ESC 2012).
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Jego wykonywanie jest wskazane réwniez u kobiet po menopauzie < 65 r.z.,, u ktérych
wystepujg dodatkowe czynniki ryzyka ztamania (ACR 2016), a takze u wszystkich mezczyzn
w wieku 50-69 lat, u ktérych stwierdzono dodatkowe czynniki ryzyka ztamania (ESC 2012).

Zgodnie z opinig polskich ekspertdw badania DXA niezaleznie od pfci i wieku powinny by¢
wykonywane i interpretowane zgodnie z zaleceniami International Society for Clinical
Densitometry (ISCD). W opinii polskich ekspertéw standardowo zaleca sie wykonywanie
badania DXA jednoczesnie w obu lokalizacjach centralnych: kregostup i biodro (PTR 2015).

W opinii ESC nalezy wykonaé w pierwszej kolejnosci DXA ledZzwiowego odcinka kregostupa
oraz blizszego konca kosci udowej (ESC 2012).

Zaburzenia odzywiania

AICR 2012 oraz wytyczne NZ MoH 2013 zalecajg utrzymanie zbilansowanej diety, urozmaiconej
w roznego rodzaju skfadniki odzywcze oraz duzg ilos¢ spozywanych ptynéw. Podkreslajg
istotny wptyw aktywnosci fizycznej (przynajmniej 30 minut dziennie) dla utrzymania
prawidtowe] réwnowagi w prawidtowym odzywianiu sie osoby starszej. Nalezy zachecaé
do dostosowania swojej codziennej diety do ogdlnie przyjetych norm zywnosciowych.

Aby zweryfikowaé wystepowanie nadwagi/otytosci lub niedowagi nalezy uzyé wiecej niz
jednego wskaznika oceny. Sugeruje sie stosowanie pomiaru: zmiany masy ciata
(oraz poréwnania jej poprzednich pomiarow); obecnej (jak i w przesztosci) wagi, wzrostu
oraz BMI, obwodu talii, sktadu ciata (AND 2012, NGC 2012). Do oceny ryzyka wystgpienia
niedozywienia lub odwrotnie, powinny byé wykonywane testy Mini-Nutritional Assessment
u 0sdb starszych.

W zaleceniach NGC 2012 wskazuje sie na potrzebe statej kontroli nawodnienia organizmu
u 0sob starszych (stosujgc np. narzedzie Dehydration Risk Appraisal Checklist. Rekomenduje
sie tworzenie tzw. kalkulatorow nawodnienia, akcje w stylu ,tea time” czy sieganie
po dodatkowa szklanke wody (rano i wieczorem).

Wytyczne PTD 2013, BGS 2011, MQIC 2013, WHO 2012b, NOGG 2017, EULAR/EFORT 2016,
PTR 2015, BCMA 2012, SOGC 2014, SMS 2013, rekomendujg prowadzenie poradnictwa
dietetycznego dotyczgcego suplementacji diety (dostarczanie witaminy D, wapnia oraz innych
substancji odzywczych), spozywania warzyw i owocéw, odpowiedniego nawadniania.

Dodatkowo nalezy zaznaczy¢, ze w profilaktyce osteoporozy zaleca sie ograniczenie spozycia
alkoholu oraz zaprzestanie palenia papierosow (AACE/ACE 2016, EULAR/EFORT 2016, KPN
2015, ESC 2012).

Zaburzenia wzroku/stuchu

U pacjentéw z wczesnym AMD i/lub dodatnim wywiadem rodzinnym w zakresie tej jednostki
chorobowej zaleca sie wykonywanie testu Amslera (AAO 2015).

Rekomendacje PolSenior 2012, SMoH 2010 uznajg za zasadne prowadzenie regularnych
programoéw badan przesiewowych w zakresie okulistyki i audiologii. Zalecany jest test ostrosci
widzenia przy pomocy wystandaryzowanego narzedzia (np. wykres Snellena),
a w przesiewowych badaniach stuchu - The Single Global Screening Question, The Hearing
Handicap Inventory for the Elderly-Screening (HHIE-S) oraz badanie otoskopii i audiometrii
tonalne;j.

Z kolei, wytyczne RACGP 2012 sugerujg brak istotnych przestanek na wykonywanie badan
przesiewowych w kierunku poprawy wzroku wsrdd seniorow bezobjawowych,
a w zapobieganiu utraty stuchu zaleca sie coroczny skryning po 65 r.z. (weryfikujac czy senior
jest w stanie ustyszec szept z ok. 0,5 m lub dZzwiek pocierania palcow z ok. 5 cm).

Whioski z przeprowadzonej analizy skutecznosci klinicznej profilaktyki geriatrycznej
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Skutecznos¢ prowadzenia dziatan multikomponentowych potwierdzajg wnioski ptynace
z metaanalizy Godwin 2014. Przeprowadzona analiza badan RCT wykazata, ze uzyskano istotng
statystycznie redukcje w liczbie oséb, ktore upadaty oraz we wskazniku samych upadkéw
(odpowiednio RR=0,85, 95% Cl:0,8-0,91 i RR=0,80, 95% CI:0,72-0,89) w grupie 0sdb, u ktorych
zastosowano multikomponentowg interwencje w pordwnaniu z grupg kontrolng (brak
interwencji, placebo lub podstawowa opieka).

Zgodnie z wynikami metaanalizy Gillespie 2012 stosowanie przez lekarzy POZ
zmodyfikowanego programu dot. przepisywania lekdw przyczynito sie do znacznego obnizenia
ryzyka wzglednego upadku [RR=0,61, 95% CI (0,41-0,91)].

Przeprowadzona metaanaliza wykazata, ze bycie aktywnym fizycznie zapobiega oraz spowalnia
proces niepetnosprawnosci u osob starzejgcych sie. Jednoczes$nie mozna uznaé, ze aktywnosc
fizyczna stanowi jedng z najbardziej efektywnych strategii w zapobieganiu oraz redukcji
niepetnosprawnosci a takze kosztéw spotecznych zwigzanych ze starzeniem sie spoteczenstwa
(Tak 2013).

Wykazano, iz liczba upadkdéw byta nizsza w grupie, w ktérej zastosowano ztozong interwencje
Srodowiskowgq: RR=0,93(95%Cl: 0,90-0,97) (Beswick 2010).

Interwencje wieloczynnikowe istotnie statystycznie zmniejszaty liczbe upadkéw (4 badania,
RR=0,67, 95%Cl:0,55-0,82) oraz liczbe osdéb, ktére upadty ponownie (4 badania, RR=0,79,
95%Cl:0,65-0,97) (Vlaeyen 2015).

W grupie pacjentdow, ktdrzy zostali poddani interwencji w postaci ¢wiczen
wielokomponentowych wykazano obnizony wskaznik upadkéw (RaR) oraz ryzyko wzgledne
upadku (RaR=0,78, 95% CI.0,71-0,86; RR=0,83, 95%Cl.0,72 -0,97). Podobne wyniki otrzymano
w grupie, w ktérej zastosowano Tai Chi (RaR=0.63, 95%Cl:0,52-0,78; RR=0,65, 95%Cl.0,51-
0,82), a takze indywidualnie przepisane ¢wiczenia wielokomponentowe wykonywane w domu,
(RaR=0,66, 95%Cl:0,53-0,82; RR=0,77, 95%Cl: 0,61-0,97) (Gillespie 2012).

Wielokomponentowe ¢wiczenia, ktére nie byly przepisywane indywidualne przyczynity sie
do obnizenia wskaznika upadkdw, ale nie do obnizenia ryzyka wzglednego upadku (RaR=0,75,
95%Cl:0,65-0,86) (Gillespie 2012).

Stosowanie witaminy D nie przyczynito sie do redukcji upadkéw (RaR=0,95, 95%Cl.0,80-1,14;
RR=0,96, 95%CI 0,92-1,01). Korzystny efekt stosowania witaminy C nie moze jednak zostac
wykluczony w przypadku osdb o jej niskiej zawartosci w organizmie (Gillespie 2012).

Interwencje w zakresie zabezpieczenia miejsca zamieszkania réwniez nie wykazaty wptywu
na redukcje upadkéw (RaR=0,90, 95%Cl 0,79-1,03); RR=0,89, 95%CI 0,80-1,00), ale okazaty sie
efektywne u oséb z ciezkimi zaburzeniami widzenia, a takze wsrdd innych oséb
o podwyzszonym ryzyku upadku (Gillespie 2012).

Autorzy przegladu Seitz 2018 stwierdzili, Zze na podstawie jednego badania o wysokiej jakosci
(Holsinger 2012) wykazano, ze doktadnos$¢ testu Mini-Cog ma czuto$¢ na poziomie 76%
i swoistos¢ o wartosci 73%. Stwierdzono, ze nie jest mozliwe rekomendowanie tego testu jako
metody przesiewowe]j z uwagi na niewystarczajgco wysoka czutos$é oraz ograniczenia w postaci
liczby wysokiej jakosci dowodow.

W przegladzie Lin, USPSTF 2013, stwierdzono, ze najlepszym narzedziem w wykrywaniu funkcji
poznawczych u osdéb powyzej 69 r.z. okazat sie test MMSE, charakteryzujgcy sie czutoscia
wynoszacg 88,3% i swoistoscig na poziomie 86,2%. Nizsze wartosci testu stwierdzono
w ramach przegladu Tsoi 2017 (czutosé wynosita 71% (95% Cl [66%-77%]), natomiast swoistos¢
testu —74% (95% CI [70%-78%]).

Czutos¢ testu rysowania zegara w zaleznosci od przyjetej skali oceny osiggata wartosé
w zakresie od 57% do 82%, a swoistos¢ — od 75,7% do 87,9% (Park 2018). W innym przegladzie
ten sam test charakteryzowat sie czutoscig na poziomie 58% (95% Cl [46%-69%]), natomiast
swoistos$¢ testu wyniosta 73% (95% Cl [61%-83%]) (Tsoi 2017).
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W wynikach przegladu systematycznego Avenell 2014 wskazano, ze wptyw stosowania samej
witaminy D na zapobieganie ztamaniom jest mato prawdopodobny, jednak suplementacja
witaminy D w potaczeniu z suplementacjg wapnia moze zapobiega¢ m.in. ztamaniom blizszego
konca kosci udowej.

W wynikach przegladu systematycznego Kastner 2017 wskazano, ze wdrazanie
kompleksowych, wielokomponentowych interwencji z zakresu osteoporozy, znaczgco wptywa
na przyspieszenie rozpoczecia leczenia osteoporozy oraz na przyspieszenie rozpoczecia jej
diagnostyki. Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu zadnej z interwencji na redukcje
ztaman. Wskazano jednak, ze edukacja pacjentéw wydaje sie istotnym elementem strategii
postepowania w przypadku osteoporozy. Natomiast w przegladzie systematycznym Morfeld
2017 stwierdzono, ze dostepne dowody naukowe nie pozwalajg na jednoznaczne stwierdzenie
czy edukacja pacjentéw przynosi korzysci oraz czy istotnie wptywa na wyniki leczenia
osteoporozy.

Whioski z przeprowadzonej analizy skutecznosci kosztowej profilaktyki geriatrycznej

Za najbardziej efektywne kosztowo interwencje stosowane u oséb starszych przebywajacych
w $Srodowisku uwaza sie: przyspieszong operacje zaémy, odstawienie lekédw o dziataniu
psychotropowym, stosowanie ¢wiczen typu Tai Chi, a takze ¢wiczen grupowych (Church 2011).

Przeglad stosowanych lekéw dominuje nad brakiem interwencji. Interwencja ta jest uznana
za oszczedng oraz korzystng w kontekscie zyskanych QALY. Ochraniacze bioder
oraz suplementacja witaming D majg stosunkowo niski koszt, w zwigzku z czym jest to gtéwny
powadd, dla ktérego uznac je mozna za kosztowo efektywne, przy przyjeciu progu finansowego
w wysokos$ci 50 000 — 60 000 $ za QALY (Church 2011).

Nalezy zauwazy¢, iz koszt inkrementalny jest zwigzany z dodatkowym kosztem $wiadczenia
interwencji u oséb wieku podesztym, ktére doznaty upadku. Niezastosowanie interwencji
wigze sie z maksymalnymi kosztami zwigzanymi z leczeniem upadkoéw. Upadki stanowig
istotne obcigzenie ekonomiczne dla spoteczenstwa. Efektywnos¢ kosztowa zapobiegniecia
1 upadkowi waha sie od 386S$ do 1063$ w przypadku unikniecie 1 upadku zakoriczonego
urazem oraz 19905 w przypadku unikniecia 1 upadku u pacjenta o wysokim ryzyku tego
zdarzenia (Robertson 2001).

Whioski dotyczgce bezpieczenstwa interwencji w zakresie profilaktyki geriatrycznej

W wyniku przeprowadzonego wyszukiwania nie odnaleziono zadnych dowodéw naukowych
dotyczacych bezpieczenstwa dziatan podejmowanych w zakresie profilaktyki geriatryczne;j.
Poszczegdlne aspekty dotyczace mozliwych do wystgpienia dziatan niepozadanych
w interwencjach zastosowanych w odnalezionych badaniach, przedstawiono w ramach
opisywania ich skutecznosci klinicznej.

Whioski z nadestanych opinii eksperckich

Zgodnie z opiniami ekspertéw klinicznych konieczne jest podejmowanie dziatan majacych
na celu zapewnienie odpowiedniej jakosci zycia oséb starszych (zgodnie z tzw. ,successful
ageing”) oraz utrzymania ich w jak najlepszej kondycji psychicznej i fizycznej.

Eksperci podkreslajg istote finansowania przez jst programoéw dot. profilaktyki geriatrycznej,
jednoczesnie zaznaczajgc, ze zdecydowanie lepszym rozwigzaniem bytoby stworzenie
rzgdowego programu i systemu opieki geriatrycznej lub warunkéw wspotpracy jst z MZ czy tez
NFZ.

Wskazujg tez, ze dziatania profilaktyki pierwotnej i wtérnej w populacji oséb starszych
przynoszg duze oszczednosci w stosunku do medycyny naprawczej. Sugerujg jednak, ze koszty
programéw polityki zdrowotnej dot. profilaktyki geriatrycznej powinny by¢é w petni
uzasadnione i poparte analiza korzysci, jak réwniez powinny uwzglednia¢ wydatki
na wynagrodzenia oséb zatrudnionych przy jego realizacji (np. geriatrow, fizjoterapeutow,
psychologdw etc.).
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e Okres realizacji programu powinien wg ww. specjalistéw by¢ wymiernym do uzyskania
oczekiwanych efektow.

e Konsultant krajowy w dz. ortopedii i traumatologii narzadu ruchu zaznacza, ze osoby w wieku
geriatrycznym majg zwiekszong podatnosé na choroby, ztamania, urazy, w zwigzku z czym
zasadne jest prowadzenie dziaftalnosci profilaktycznej i organizacyjnej w zakresie opieki
geriatrycznej. Wskazuje on na istote podejscia do indywidualnych potrzeb i dostosowania
warunkow mieszkalno-bytowych do wymagan osoby starszej.

o Podkresla tez wysokie znaczenie dziatar informacyjno-profilaktycznych nt. chordb i zagrozen
zwigzanych z wiekiem geriatrycznym, jak rowniez utrzymania (jak najdtuzej) aktywnosci
spotecznej i zawodowej osoby starszej.

e Z kolei Prezes Polskiego Towarzystwa Dietetyki (PTD) przedstawia, ze tylko rzetelnie
przygotowane i odpowiednio zaplanowane programy mogg by¢ finansowane z budzetu JST.
Podkresla, ze powinny by¢ efektywne, natomiast przewidziane w ich ramach interwencje —
wystandaryzowane.

e Sugeruje tez, ze autorzy projektow programdéw polityki zdrowotnej powinni doktadnie
sprecyzowac obszar dziatan na rzecz senioréw oraz sformutowad cele szczegétowe. Bardzo
wazne jest stworzenie kompetentnych zespotéw terapeutycznych w celu zaplanowania
interwencji oraz populacji docelowe;j.

e Prezes PTD zaznacza takze, ze programy ukierunkowane na poprawe jakosci zycia osdéb
starszych powinny uwzgledniaé ocene sposobu ich zywienia, zaréwno jakosciowo i ilosciowo.
Natomiast ocena efektywnosci programoéw powinna uwzgledniaé zmiany w sposobie zywienia
i ich wptyw na subiektywne oraz obiektywne parametry zdrowia populacji w wieku
geriatrycznym.

e Zgodnie z opinig Kierownika Klinicznego Centrum Medycznego Seniora w todzi, sugeruje sie
uczestnictwo w geriatrycznych programach profilaktycznych oséb po 60 roku zycia, celem
promowania aktywnego trybu zycia, odpowiedniego stylu zywienia oraz poprawy jakosci zycia
i wydtuzeniu okresu sprawnosci psychofizyczne;.

o Podkresla istote tworzenia tzw. Klubéw Seniora oraz Doméw Dziennego Pobytu, gdzie beda
Swiadczone ustugi fizykoterapeutyczne oraz dzieki ktdrym zwiekszy sie aktywnosé spoteczna
populacji docelowej. Ekspert podkresla tez znaczenie monitorowania i ewaluacji programéw
profilaktyki geriatrycznej sugerujgc zastosowanie takich miernikéw efektywnosci jak liczba
wczesniej wykrytych przypadkéw schorzen, zaburzen pamieci (w zaleznosci od obszaru
tematycznego programu).

e Zkolei w perspektywie dtugoletniej, sugeruje zmniejszenie ilosci zgonéw w populacji po 60 r.z.
na terenie danej jst.

Biorac pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

PREZES
dr n. med. Roman Topdr-Madry

/dokument podpisany elektronicznie/

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 z pdzin. zm.), z uwzglednieniem raportu nr: 0T.441.59.2020 ,Program
profilaktyki dla oséb trzeciego i czwartego wieku 2021-2027”, Warszawa, data ukonczenia: lipiec 2020 oraz Anekséw
do raportéw szczegétowych ,Programy z zakresu profilaktyki geriatrycznej — wspdlne podstawy oceny”, sierpien 2015 r.,
»Programy profilaktyki osteoporozy pierwotnej — wspdlne podstawy oceny”, grudzien 2017 r., ,Wczesne wykrywanie otepien
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lub innych zaburzen funkcji poznawczych — wspdlne podstawy oceny”, listopad 2018 r., ,,Programy z zakresu profilaktyki
i wezesnego wykrywania cukrzycy — wspdlne podstawy oceny”, kwieciert 2016 r., ,,Programy z zakresu wykrywania choréb
tarczycy — wspdlne podstawy oceny”, listopad 2012 r. oraz,,,Programy z zakresu profilaktyki geriatrycznej - wspdlne podstawy
oceny”, sierpien 2015 r.”, oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 183/2020 z dnia 20 lipca 2020 roku o projekcie programu
,Program profilaktyki dla 0sdb trzeciego i czwartego wieku 2021-2027” (m. Katowice).
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