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STRESZCZENIE

Streszczenie. Celem pracy jest przedstawienie nowoczesnego modelu pozainstytucjonalnej opieki geriatrycznej, ktéry dziata
w Stanach Zjednoczonych pod nazwg Program Kompleksowej Opieki Geriatrycznej (PACE- Program of All-Inclusive Care for the Elderly).
Konsekwencje ekonomiczne starzejacego sie spoteczeristwa z wieloma chorobami przewlektymi stwarzaja potrzebe nowych rozwiazan
w dostarczaniu opieki medycznej. Autorka na podstawie wnikliwego przegladu dostepnej literatury na temat programéw PACE
oraz wlasnego doswiadczenia z pracy przedstawia historie programu, jego ztozony charakter i funkcjonalno$¢ z uwzglednieniem
korzysci spotecznych i gospodarczych. W artykule ujawnione s3 trudnosci i ograniczenia w funkgjonowaniu programéw. Poza tym
praca dodatkowo przedstawia réznorodne rozwiazania, ktére pozwolityby na zastosowanie i popularyzacje programu na skale
miedzynarodowa.

Autorka, pracuje w Mercy LIFE, Alabama, PACE programie w charakterze pielegniarki ANP, zapewniajac swoim pacjentom podstawowg
opieke ambulatoryjng. Autorka uwzglednita potrzebe stworzenia podobnego modelu do PACE na terenie wtasnej Ojczyzny, Polski,
gdzie wartosci i normy kulturowo-spoteczne obywateli dotyczace opieki nad ich bliskimi cztonkami rodziny preferuja jako standard
opieke poza instytucjonalng w Srodowisku domowym pacjenta przy udziale rodziny.

Autorka stwierdza, ze model podobny do PACE bytby optymalnym modelem opieki geriatrycznej w krajach wysoko rozwinietych
poza USA, ktére doswiadczaja wzrostu demograficznego populacji w tej grupie. Wyzej wymieniona fluktuacja demograficzna jest
charakterystyczna dla XXI wieku i w opinii autora stan ten jest wyznacznikiem bezzwtocznego dziatania w celu zapobiegania jej
skutkom ekonomicznym.

Stowa kluczowe:  opieka geriatryczna, Program Kompleksowej Opieki Geriatrycznej (PACE)

ABSTRACT

Abstract. The aim of this paper is to present a modern model of non-institutional geriatric care which operates in the US, called the
Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE). The economic consequences of an aging population with multiple chronic diseases
are creating new solutions in the delivery of medical care. The author of the following article, based on review of PACE literature
and her own experience, will focus on the history of the program, its nature, the social and economic advantages, and its efficacy in
practice. In addition, the difficulties and limitations of PACE are analyzed, taking into account solutions for increased availability and
popularization of the program on an international scale.

Author currently works as an ANP at Mercy LIFE (Living Independently For Elders) of Alabama, a PACE organization, delivering primary
care. She has identified a need for a model similar to PACE in the context of her own home country of Poland, where cultural and
societal norms value caring for a loved one in his or her own household rather than institutional care.

The author concludes that the PACE model would be indispensable as a geriatric healthcare model for countries outside the US
experiencing a rapid growth in elderly patients resulting from demographic shifts common in the 21 century. Fast response is needed
in creation of a similar program to PACE to prevent future economical consequences affecting medical care for the elderly.
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% INTRODUCTION

The Demographic Effects of an Aging
Population on the Health Budget

In the ever-changing landscape of public healthcare,
an increasing human population creates new challenges
in the geriatric healthcare system. Approximately 20%
of the US population constitutes of individuals 65 years
of age and older, what represents more than 43 million
people. According to the US Bureau of Statistics from
2012, this figure is to double by 2050 [1-3]. It is estima-
ted that 5% of the population over the age of 65 consumes
50% of all costs incurred for health care [1]. This cost is
directly proportional to age, severity of patients” health,
and their complex care needs. Medicare budget analysis
from 2011 showed that those between the ages of 65-70,
representing 26% of the Medicare population consume
only 15% of the total budget for medical expenses. For
comparison, a group of octogenarians representing 24%
of Medicare participants consumed up to 33% of this
budget. Care costs increase dramatically over the 90 years
of age towards the decline of life and just before death.
It is expected that the population growth in the latter
group between the years 2010-2050 will increase four-fold
[4]. The Medicare and Medicaid budget determines access
to health care of every US citizen over 65 years of age.
(Medicare is the federal health insurance program desi-
gned for people over 65 and for disabled persons under
65 years of age. Medicaid is a state and federal system of
free medical care for the poor and those who are in special
situations, regardless of age) [5]. The coming years predict
an increase in the degree of dependence of an aging popu-
lation on their families in terms of care and financial sup-
port due to the budget deficits of the aforementioned orga-
nizations [3]. Among a sample of pensioners, 67% have an
average of two to three chronic diseases, and 24.6% have
four or more such diseases. This degree of health-related
problems not only requires the use of additional financial
resources, but also encourages the creation of new systems
of health care, which would give dependents and their
families a chance to balance family life and work. Multiple
studies conducted among groups of caregivers have shown
increasing rates of absence at work, physical and mental
exhaustion and financial costs related to the need to take
care of their loved ones [6].

¥ REVIEW

The History of the Program of All-Inclusive Care
for the Elderly (PACE)

The Program of All-Inclusive Care for the Elderly
(PACE) covers the whole complex of non-institutional
care for patients and their families. PACE is a model of
care that grew out of the initiative of public health in order
to promote efficient and effective treatment of patients
with multiple chronic diseases in an environment out-
side of traditional institutional care. PACE takes care of
patients who, for health reasons, qualify for life in long-
-term care facilities, by providing an alternative care

system, allowing such patients to continue to live at home
in their current social environment [6,7].

The first model of non-institutional care for seniors
was created in the US in the early 1970s in the Chinatown
district of San Francisco, California [7]. This program was
designed to provide daily care to the aging members of
the Asian community. In the culture of the Asian commu-
nity, institutional medical care of a family member was not
widely accepted. In addition, financial costs made institu-
tional care less popular [6,7]. On the basis of this model
in 1973, a model of care called On Lok was created, which
in Cantonese means “peaceful and happy abode.” The pro-
gram provided additional medical services, social reha-
bilitation and daily care [7-9]. In the following years, the
program underwent extension and included the provision
of food, transport and services at home. Day care centers
for adults quickly proved to be successful because of their
flexibility in meeting the needs of the elderly. In 1979,
the program received a four-year grant from the Depart-
ment of Health and Human Services for development of
this model. In 1990, the PACE model received financial
assistance from the Centers for the Medicare & Medicaid
Services (CMS) to develop and operate the program. Both
Medicare (the federal health insurance program for the
elderly) and Medicaid (a federal program based on the
needs of people in special situations) programs help to
decrease the medical costs [5].

It was only in later years, under the Budget Act of 1997,
that Congress formally recognized PACE as a high-quality
model in providing comprehensive geriatric care to reti-
rees and licensed PACE to obtain reimbursement for the
care exercised by CMS. The legal basis for the payments
for the care and operation of the PACE model since the
implementation of the act is strictly defined by the CMS
[7-10]. The evolution of the PACE model has continued
over the last 30 years, although the principle of care and
the challenges remained the same [8]. Over these years,
centers for comprehensive daily care similar to PACE have
been opened in other states in the US [6]. In 2015 the
National PACE Association (NPA) recorded the existence
of 116 such programs operating within 32 US states [7].

The contemporary model of PACE is a non-institutio-
nal care for patients over the age of 55 who, for medical
reasons, are eligible for life in a nursing home. The pro-
gram gives participants the possibility to continue living
at home and participate in family life, as well as enable
caregivers to continue their careers [3,6,8-14]. PACE pro-
gram provides patients with prevention, primary care,
dental care and treatment of acute and chronic diseases
in the daily care center and in the patient’s environment.
The program also covers the costs of laboratory and dia-
gnostic testing. It provides participants with physical
therapy, occupational therapy, medical transport, meals,
medications and dietary consultations [3,6,8-13]. When
a patient requires hospitalization, PACE cooperates with
the hospital and covers the total costs. In situations of
deteriorating health of the patient, the PACE model pro-
vides care in nursing homes for short or long-term dura-
tions. In addition, each patient has an individual care plan
which is evaluated by an interdisciplinary team every six
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months (or more frequently if there has been a sudden
change in health or family circumstances). Decisions
concerning the care of PACE program participants on all
issues and at all levels are taken collectively during the
interdisciplinary team’s daily sessions. The program also
takes into account support for care takers and their fami-
lies by offering respite care for the relief of the physical
and mental health of the family [6,8-10,13,14]. The PACE
program is mostly required to pay for medical care of its
patients, however, in certain situations PACE additionally
covers the cost of services that would improve safety,
health and functionality of the patient. The program pro-
vides a 24/7 telephone service for the participants needing
advice or in case of emergency [14].

The PACE organizational structure includes an inter-
disciplinary team (IDT), an adult day care center and a
health clinic. The PACE interdisciplinary team jointly
makes decisions about every aspect of the patient’s life,
taking into account his/her health, psychological, and
environmental needs. This team exists in order to effec-
tively and efficiently solve health problems of patients
as soon as possible to prevent medical complications.
The opinions of the IDT are based on the comprehensive
analysis of the patient’s status and his/her environment.
They become the basis for a diagnosis and then, the team
chooses the best decision for its implementation. Deci-
sions are made collectively in the form of discussion and
vote. Team members apply the principles of professional
ethics maintaining the patient’s dignity [6,14,15]. The IDT
consists of an administrator, doctor - medical director,
advanced nurse practitioners, registered nurses, nursing
aids, a nutritionist, a home care coordinator, a director
of adult day care center, social workers, a physiothera-
pist, a coordinator of recreational activities and occupa-
tional therapy and a transport representative [6,8,13-15].
A clergy member is also included in the IDT, as Mercy
LIFE of Alabama is a Catholic-faith institution. At the
program of Mercy LIFE of Alabama, the IDT meets every
morning in the conference room. Issues raised during
these meetings concern reports from night shifts and
from visits at hospitals or long-term care homes. The team
debates on the current issues of each patient resulting
from changes in his/her current health, social or finan-
cial situation. A frequent issue that accompanies discus-
sion is ensuring the safety of the participants, aiming
at prevention of falls and unnecessary hospitalizations.
Proposed solutions in this regard may relate to small repa-
irs or construction of safe ramps for wheelchairs. During
the daily session, patients’ requests are evaluated, which
may concern orthopedic equipment, dental prostheses,
hearing aids or types of services, like housekeeping, laun-
dry, etc. Any grievances and requests from participants
or caregivers concerning patient care are taken into acco-
unt and the interdisciplinary team makes decisions and
formal responses regarding these issues daily. The PACE
program has guidelines how to handle above issues in
a timely manner which are strictly defined by CMS with
accordance to the Code of Federal Regulations [15].
The inclusion of those regulations result in the overall
satisfaction of participants [15,16]. The system of group
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problem solving and decision making has many posi-
tive qualities: it provides the IDT with more options and
increases creativity of decisions, provides better economic
results, reduces the risk of human error and contributes to
more productive time management. All of these qualities
are crucial, as PACE does not receive financial returns for
all services provided to patients. The PACE program takes
full financial responsibility for the taken decisions and
their risks. Thus, profits generated by the organizations
are the result of optimal decisions [6,8,14]. The PACE pro-
gram has no obligation to pay for services that were not
approved by the interdisciplinary team unless the urgency
of a situation requires such an undertaking. The PACE
model includes a team of staff members responsible for
budgeting and marketing [14].

Each PACE program includes a day care center where
patients socialize and benefit from recreational therapy.
Physical-therapy and occupational therapy are also pro-
vided to improve patient safety, mobility and to maintain
his/her functionality. According to a nationwide study,
each PACE participant spends on average 2-3 days per
week at the center depending on their needs [7]. At Mercy
LIFE of Alabama, participants spend on average 2 days per
week at the center. The arrival of participants in the center
allows the team to monitor patients and detect changes in
their health status early on [13,16]. Workers in the PACE
program are required to report alarming changes in health
of a patient to the medical center.

The medical clinic is a part of the PACE model. Medi-
cal clinic employees provide prevention and primary
medical care in the field of acute and chronic diseases. As
part of the CMS regulations, PACE is obliged to comply
with a strictly specified number of clinical visits over a
specified period of time [15]. The patient must be seen in
the clinic by MD/ANP for a comprehensive initial asses-
sment, evaluating if they qualify for PACE based on PACE
enrollment criteria and CMS regulations. Next, there
is a first post-enrollment clinic visit, followed by man-
datory visits every 6 months in the form of semiannual
and annual comprehensive assessment in order to verify
an individual care plan. More frequent visits can occur in
the case of sporadic sickness or acute changes in patient’s
health status [14,15].

PACE has several minibuses adapted to transport
people with special needs or disabilities. If hospital treat-
ment is needed, the patients are transported to the hospi-
tals with which the PACE program has signed a contract.
PACE also provides transportation for medical consul-
tations with specialists, for diagnostic tests and for visits
to the hemodialysis center if needed [10,11,13,14]. PACE
sources all medications from the central PACE pharmacy.

The agreement included in the PACE program is unli-
mited in length and cannot be terminated due to deterio-
rating mental or physical health of the patient. The con-
tract is valid until the patient’s death unless the patient
himself or his/her caregivers unsubscribe from the pro-
gram, or the state of his/her health has improved enough
so that he no longer meets the eligibility criteria for long-
-term care. The participant or caregiver may at their own
request break the contract without incurring any finan-
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cial liability. The PACE program can break the contract if
a participant does not comply with regulations or poses
a risk for other members of the program. An examples of
PACE regulations violations are when participant brings
weapon or abuses some substances during the program.
This situation would justify a termination of the patien-
t’s contract. The provisions of this procedure are outlined
in the CMS regulations for the PACE program [14].

The modern PACE model was created for patients
who qualify for institutional care at or above the age of
55, yet would prefer to stay at home and independently
operate under the supervision of the PACE program. The
participant must be a resident of the area covered by the
PACE program. The patient’s health, physical condition
and functionality before enrollment cannot constitute a
danger to his/her or other patients’ safety. The candidate
must be able to live safely at home with the assistance of
PACE. The participant must agree to abide by all parts of
the care contract in the rules of the PACE program to con-
tinue [6,8-10,14,17].

Patient Qualification for PACE

New candidates seeking admission to PACE are subject
to a preliminary check by members of the interdiscipli-
nary team regarding the aforementioned constraints and
regulations. The team studies the patient’s environment,
caregiver’s support and involvement in care, current
health status and medical history. The patient undergoes
an initial clinical assessment by a doctor or nurse practi-
tioner to advance in the qualification process. His fitness
is further evaluated in the physiotherapy department.
A social worker, a representative of home care and a phy-
siotherapist inspect living conditions and functioning
of the patient at home. After analysis, the IDT meets to
discuss the results of the observation. The participant
must meet criteria for long-term care eligibility prior to
enrollment in PACE [14, 15]. In order to qualify for the
program, a PACE specific evaluation form has to be com-
pleted and sent to CMS for review. Upon acceptance into
the program, financial reimbursement from CMS and
from the state Medicaid program is issued to PACE orga-
nization [14,18].

Participant Payments Under PACE

Most of the PACE program participants are eligible for
both Medicare and Medicaid and are exempt from any
personal payment. Patients who do not have Medicaid, are
required to pay additional charges in the form of a mon-
thly bonus to the PACE program (code no 460.186) [14].
Participants with only Medicaid are exempt from all fees.
Patients who do not have any form of insurance could
pay the cost of private care to gain access to the progra-
m’s benefits [14-19]. Diane Brown, Executive Director at
Mercy LIFE of Alabama reported that 99 % participants
of Alabama do not pay any additional cost for medical
care in PACE program. Private pay exists but is not very
common.

Funding Mechanisms for PACE

The program is mainly funded by Medicare and Medi-
caid under strict government regulations specified by
CMS [6,8,14]. Traditional Medicare has two plans: Plan
A and Plan B. Medicare Plan A covers institutional care,
while Medicare Plan B covers outpatient care, psychiatric
care, hemodialysis, medical equipment and certain drugs
[20, 21]. Most drugs, however, are covered under a plan D,
which is an optimal but not free benefit under Medicare
coverage. Plan D, however, is fully covered by Medicaid
and is required from all PACE participants.

Most of Mercy LIFE participants are dual Medicare
and Medicaid eligible and do not have to pay for care, as
it was reported by Diane Brown. The PACE program may
be additionally sponsored by various private and nonpro-
fit organizations [17]. CMS regulations define the criteria
and the amount for the monthly payment for each patient
within the PACE model [9,14,19,22]. Medicare pays a
monthly sum according to risk adjustment; however,
Medicaid pays a flat and nonnegotiable rate per capita for
each participant according to his state of residency. For
example in the state of Alabama, Medicaid pays $3330 per
capita per month to PACE organization as reported by
Diane Brown.

In 2008, the risk adjustment model was introduced by
CMS to determine the lump-sum payout for health care
under the PACE program [19]. In calculating the index
of health risks, demographic factors such as age, sex and
degree of disability are considered. In the risk adjustment
process, the most serious and advanced illnesses are pri-
marily considered, rather than all patient’s diseases. For
every serious illness considered, the relative cost of spen-
ding per year for treatment is factored into the relative risk
index. The degree of disability and functional impairment
due to the existence of these diseases influences the risk
index. Functionality is defined as performance of activi-
ties of daily life (ADL), where the six basic activities are
defined as: taking a bath, dressing, using the toilet, con-
tinence, moving, and eating on your own. The amount of
disrupted functions, expressed on a numerical scale from
1-6, has an impact on the risk index. The use of home care
services, medical equipment, wheelchairs and oxygen
increases the risk index as well. Advanced age increases
the health risk and the cost of healthcare as well. The size
of the lump-sum monthly payment received by PACE
from Medicare and Medicaid is the sum of the individual
healthcare costs [19]. At the PACE program of Mercy
LIFE of Alabama, the average patient is 80 years old, has
an average of 7.9 medical ailments and is limited to an
averagely 3 activities of daily life [3,23]. Only 4% of parti-
cipants of Mercy LIFE of Alabama PACE program reside
in nursing homes, as reported by Diane Brown, compared
to about 7% throughout the country [7].

Advantages of PACE
PACE provides a high quality standard of

care to their patients. The PACE program’s ove-
rall participant satisfaction level is 72%, compa-
red to 55% for patients living outside the program.
Patients of the PACE program remain functional
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longer in respect of basic and complex functions
compared to those living outside of the program [8,24].
Providing transportation to the center provides partici-
pants with independence and flexibility in the choice of
day-to-day activities. Medical care is systematic, resulting
in longer life and functionality, as well as decreased risk
of death. A financial cost outline for the health care of
a PACE participant in the first 6 months in the program
is as follows: hospitalization costs decreased by 50%,
the length of hospital stays decreased from 6 to 2 days,
the number of admissions to nursing homes decreased
by 60% and the length of nursing home stays decreased
from 22 days to 7 days [24]. Studies have shown that most
people over the age of 65 would prefer to die at home or in
a hospice: the PACE program gives participants such
choice. However, according to current statistics, only
20% die at their homes or hospice. Approximately 77% of
patients die in institutions, of which 53% die in intensive
care hospitals [25].

Limitations of PACE

Despite the high popularity and the rising demand
for this model of geriatric care, the program has its limi-
tations. Several researchers reviewed the PACE literature
and showed that some participants prefer care at their own
homes and stay at a day center is not to their advantage.
Dissatisfaction also results from the change of an existing
doctor or specialist to a PACE contracted doctor or spe-
cialist, as the PACE program is obliged to cooperat with
doctors and hospitals with which it has contracts to miti-
gate financial costs. In addition, the PACE model is less
accessible to middle class patients who are not eligible for
Medicaid and have to pay monthly premium out of their
own pocket to PACE organization [8,10,16,26].

Variants of PACE

In order to overcome some of the limitations of the exi-
sting PACE model, dozens of programs across the country
have adopted variants of PACE operation model, giving
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participants a choice of maintaining their current primary
care physician and specialists, choice of coming to the day
center as needed and the use of services and care at the
patient’s home as opposed to only at the day center [9].
One of these variants is the Geriatric Assessment and Care
of Elders (GRACE) model of the Wisconsin Partnership
Program (WPP) [8,16,27,28]. All those changes are aimed
at further development of the system and increased satis-
faction among participants, as well as at the wider availa-
bility of integrated care programs. Some of these variants
can have applications in countries outside of the United
States as well [6]. One model is not able to provide for all
the needs of an aging population, thus increasing need for
flexibility in the functionality of programs based on the
needs and circumstances of the participants is underlined
[9,16,26].

| CONCLUSIONS

The author has identified a need for a model similar to
PACE in the context of her own home country of Poland,
where cultural and societal norms value caring for a loved
one in his or her own household rather than institutional
care; thus, she believes the aforementioned PACE model
or a modified variant would be ideal for non-institutional
care with affordable financial costs and high patient and
family satisfaction. Poland, similar to the US and other
countries in the world, will face similar demographic
problems with respect to rising elderly population with
similar issues regarding financial limitations in providing
socialized medical health. The problem of a demographic
shift towards a growing aging population is an extensive
and far-reaching one that encompasses all cultures and
countries. A rising elderly population places high stress on
a society’s ability to provide medical healthcare to those
in need. This issue is compounded as long-term geriatric
healthcare solutions come at high financial costs, thus
necessitating a system similar to the PACE model moving
forward.

" Program Kompleksowej Opieki Geriatrycznej (PACE):
Innowacyjny i ekonomiczny model amerykanskiej

opieki geriatryaznej

| WPROWADZENIE

Skutki demograficzne starzejacego sie
spoteczenstwa a budzet zdrowia

Zwigkszajaca si¢ populacja ludzi w wieku geriatrycz-
nym kreuje nowe wyzwania w systemie opieki zdrowot-
nej. Okolo 20% populacji USA stanowa ludzie w wieku 65
lat i powyzej, co stanowi ponad 43 miliony ludzi. Wedlug
Amerykanskiego Biura Statystyki z roku 2012, liczba ta
ma ulec podwojeniu w 2050 roku [1-3]. Szacuje si¢, ze 5%
populacji powyzej 65 roku zycia zuzywa 50% wszystkich
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kosztéw poniesionych na opieke zdrowotng w kraju [1].
Koszt ten jest wprost proporcjonalnie uwarunkowany od
wieku, ciezkosci stanu zdrowia pacjentéw i ich zlozonych
potrzeb opiekunczych. Analiza budzetowa Medicare z
roku 2011 wykazala, ze grupa ludzi w przedziale pomiedzy
65-70 rokiem zycia reprezentujaca 26% populacji przy-
nalezacej do Medicare, zuzyla tylko 15% calego budzetu
przeznaczonego na wydatki medyczne. Dla poréwnania
grupa osiemdziesi¢ciolatkdw stanowiaca 24% uczestni-
kéw Medicare wykorzystala ponad dwukrotnie wigcej, bo
az 33%. Koszty opieki drastycznie rosna powyzej 90 roku
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zycia i w okresie schytkowym zycia tuz przed $miercia.
Przewiduje sie, ze wzrost populacji w tej ostatniej grupie
pomiedzy latami 2010-2050 zwigkszy si¢ czterokrot-
nie[4]. Dostep do opieki zdrowotnej kazdego obywatela
USA po 65 roku zycia jest uzalezniony od budzetu Medi-
care i Medicaid. Medicare jest federalnym programem
ubezpieczenia zdrowotnego przeznaczonym dla ludzi
powyzej 65 roku i dla inwalidéw ponizej 65 roku zycia.
Medicaid jest federalnym i stanowym systemem bezptat-
nej opieki medycznej dla ludzi biednych i znajdujacych
sie w szczegdlnych sytuacjach losowych lub zdrowotnych
bez wzgledu na wiek [5]. Na nadchodzace lata przewiduje
si¢ wzrost stopnia uzaleznienia starzejacej sie populacji
od ich rodzin pod wzgledem opiekunczo-finansowym ze
wzgledu na deficyt budzetowy wyzej wymienionych orga-
nizacji [3]. Wéréd grupy emerytéw 67% posiada $rednio
od dwoch do trzech choréb przewlektych, 24.6% posiada
cztery i wiecej takich choréb. Stopien ich zaawansowania
wymaga nie tylko uzycia dodatkowych zasobdw finanso-
wych, ale tez mobilizuje do stworzenia nowych systeméw
opieki zdrowotnej, ktére dalyby szanse podopiecznym
iich rodzinom na réwnowage pomiedzy zyciem rodzin-
nym i zawodowym. W wielu badaniach przeprowadzo-
nych wéréd grupy opiekunéw zostal udowodniony wzrost
zachorowan, zwigkszenie absencji w pracy, wzrost fizycz-
nego i psychicznego wyczerpania oraz innych finanso-
wych konsekwencji zwigzanych z konieczno$cia zapew-
nienia bezpiecznej opieki swoim podopiecznym [6].

& WYNIKI

Hlstorla pro%ramu Program of All-Inclusive
Care for the Elderly (PACE)

Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE)
obejmuje caloksztatt kompleksowej opieki pozainstytucjo-
nalnej nad pacjentami i ich rodzinami. PACE jest mode-
lem opieki, ktéry wyrést z inicjatywy zdrowia publicznego
w celu promowania skutecznego i efektywnego leczenia
pacjentéw z wieloma chorobami przewleklymi w $ro-
dowisku poza tradycyjng opieka instytucjonalng. PACE
obejmuje opieka pacjentéw, ktdrzy ze wzgledéw zdrowot-
nych kwalifikacja si¢ do zycia w osrodkach dlugotermino-
wej opieki spolecznej, jakkolwiek chca pozosta¢ w domu
i zy¢ w dotychczasowym $rodowisku spotecznym [6,7].

Pierwszy model opieki pozainstytucjonalnej dla eme-
rytow zostal utworzony w USA w poczatkach lat siedem-
dziesigtych na terenie dzielnicy Chinskiej w San Francisco
[7]. Program ten mial na celu zapewni¢ opieke dzienng
nad starzejaca si¢ i schorowana spotecznoscig azjatycka.
W kulturze spotecznosci azjatyckiej instytucjonalna
opieka medyczna czlonka rodziny nie byla akceptowana.
Réwniez ze wzgledéw finansowych opieka instytucjo-
nalna byla mato popularna [6,7]. Na bazie tego modelu
w 1973 roku powstal model opieki o nazwie On Lok co
w kantonskim jezyku mialo oznaczaé ,dom spokojnego
i szczesliwego pobytu” Program zapewnial dodatkowo
ustugi medyczne, spoleczne, rehabilitacje i opieke dzienng
[7-9]. W dalszym okresie dziatalno$¢ programu ulegata
rozszerzeniu i obejmowata dostarczanie positkéw, trans-

portu oraz $wiadczenie ustug domowych. Osrodki dzien-
nej opieki dla dorostych szybko okazaly sie sukcesem ze
wzgledu na ich elastyczno$¢ w zaspakajaniu potrzeb oséb
starszych. W 1979 roku program On Lok otrzymat czte-
roletni grant od Departamentu Zdrowia i Opieki Spolecz-
nej na rozwoéj powyzszego modelu. W 1990 roku PACE
model uzyskal pomoc finansowa na dziatalnos¢ i rozwoj
programu od Centers for the Medicare & Medicaid Servi-
ces (CMS). Obydwa te programy Medicare (federalny
program ubezpieczen zdrowotnych dla oséb starszych)
i Medicaid (federalny i stanowy program bezplatnej opieki
oparty na potrzebach oséb znajdujacych si¢ w szczegél-
nych sytuacjach) majg na celu obnizenie kosztéw opieki
medycznej [5]. Akt Ustawy Budzetowej z roku 1997 przy-
czynil si¢ do wielu zmian w rozwoju programéw PACE.
Kongres formalnie uznal PACE jako wysokiej jako$ci
model w udzielaniu kompleksowej opieki geriatrycznej
wobec emerytéw i uprawnit PACE do uzyskiwania zwrotu
kosztéw za sprawowang opieke przez CMS. Podstawy
prawne dotyczace platnosci za opieke i regulamin funk-
cjonowania modelu PACE od momentu wprowadzenia w
zycie aktu tej ustawy sg $ciste okreslone przez Centers for
the Medicare & Medicaid Services (CMS) [7-10]. Rozwdj
programu PACE i finansowane kosztéw za opieke ulegaly
ciagglym zmianom na przestrzeni ostatnich 30 lat, jakkol-
wiek zasady opieki i wyzwania pozostaly wciaz te same
[8]. Osrodki kompleksowej opieki dziennej otwieraly
swoja dziatalnoé¢ w innych stanach Ameryki [6]. W 2015
roku Narodowe Zrzeszenie PACE (NPA) zarejestrowato
istnienie 116 programdéw funkcjonujacych na obszarze 32
stanow USA [7].

Wspélczesny model PACE jest pozainstytucjonalng
forma opieki dla pacjentéw powyzej 55 roku zycia,
ktérzy z przyczyn zdrowotnych kwalifikujg sie do Zycia
w domach opieki spolecznej. Program daje mozliwo$¢
uczestnikom na kontynuowanie zycia w domu i $rodo-
wisku, a ich opiekunom na pelne uczestnictwo w zyciu
rodzinnym i zawodowym [3,6,8-14]. PACE zapewnia
swoim podopiecznym profilaktyke, opieke podstawows,
dentystyczng, leczenie choréb ostrych i przewleklych
w centrum dziennym i w $rodowisku pacjenta. Pro-
gram pokrywa koszty badan i testow diagnostycznych.
Zapewnia uczestnikom fizykoterapie, terapie zajeciows,
transport medyczny, positki, leki oraz konsultacje diete-
tyczne i specjalistyczne [3,6,8-13]. W przypadku kiedy
pacjent wymaga hospitalizacji, PACE koordynuje opieke
i pokrywa jej catkowity koszt. W sytuacjach pogarszaja-
cego sie¢ stanu zdrowia pacjenta PACE zapewnia opieke
dla swoich podopiecznych w domach opiekunczych na
czas krotki lub dlugoterminowy. Poza tym kazdy pacjent
ma indywidualny plan opieki, ktéry jest ewaluowany
przez zespél interdyscyplinarny (Interdisciplinary Team,
zmiana zdrowia czy zmiana sytuacp rodzinnej. Decy-
zje w sprawie opieki nad uczestnikami programu PACE
w kazdej kwestii i na kazdym szczeblu podejmowane sa
kolektywnie podczas codziennych obrad zespotu IDT.
Program réwniez uwzglednia pomoc dla opiekunéw i
ich rodzin, oferujgc swoim pacjentom krotkie pobyty
w domach opiekunczych w celu odbarczania fizycz-
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nego i psychicznego rodziny od opieki [6,8-10,13,14].
PACE program jest zobowigzany pokrywac koszty za
opieke medyczna swoich podopiecznych. PACE dodat-
kowo pokrywa koszty ustug, ktére mialyby na celu
ulepszy¢ zdrowie, bezpieczenstwo i funkcjonalnosé
pacjenta. Program ponadto zapewnia 24 godz./7 dni
w tygodniu serwis telefoniczny dla uczestnikéw programu
i ich rodzin, ktérzy wymagajg porad i konsultacji poza
godzinami pracy i w nagltych przypadkach [14].

Struktura organizacyjna PACE obejmuje: zespét inter-
dyscyplinarny (IDT), centrum pobytu dziennego dla
dorostych oraz klinike zdrowia. Zespdt IDT wspolnie
podejmuje decyzje dotyczace kazdej sfery zycia pacjenta
z uwzglednieniem jego potrzeb zdrowotnych, psychicz-
nych i srodowiskowych. Zespét ten ma na celu efektywne
rozwigzywanie probleméw pacjenta w jak najkrétszym
czasie, aby zapobiec ewentualnym powiklaniom czy hospi-
talizacji. Opinie zespolu oparte na podstawie komplekso-
wej analizy stanu zdrowia pacjenta i jego srodowiska sg
podstawg do sformulowania diagnozy i indywidualnego
planu opieki pacjenta oraz wyboru najlepszych decyzji
w celu jego realizacji. Decyzje podejmowane sg zespolowo
w formie dyskusji i poprzez glosowanie. Uczestnikéow
zespolu obowigzujg zasady etyki zawodowej z zachowa-
niem tajemnicy i godno$ci pacjenta [6,14,15]. W sktad
zespolu IDT wchodzg administrator, lekarz-dyrektor
medyczny, pielegniarki zaawansowanej praktyki klinicznej
(ANP) pielegniarki dyplomowane, dietetyk, koordynator
opieki domowej, dyrektor centrum dziennego, pracownicy
socjalni, fizykoterapeuta, koordynator zaje¢ rekreacyjnych
i terapii zajeciowej oraz przedstawiciel transportu [6,8,13-
15]. Dodatkowo do zespotu IDT przynalezy przedstawi-
ciel Duchowienstwa, poniewaz program Mercy LIFE of
Alabama, ma podloze katolickie. Zesp6t IDT w programie
Mercy LIFE of Alabama spotyka si¢ codziennie rano w
sali konferencyjnej. Sprawy poruszane dotycza raportéw
z dyzuréw nocnych, odbytych wizyt w szpitalach czy tez
w domach opieki dlugoterminowej. Zespdt poddaje obra-
dom biezace sprawy uczestnikéw wynikajace ze zmiany
ich dotychczasowej sytuacji zdrowotnej, spotecznej czy
finansowej. Cze¢stym problem poddawanym dyskus;ji jest
zapewnienie bezpieczenstwa uczestnikom programu,
ktére ma na celu zapobieganie upadkom oraz zbednym
urazom czy hospitalizacji. Propozycje rozwigzan w tej
kwestii mogg dotyczy¢ malych remontéw, czy tez budowy
bezpiecznego podjazdu dla wozkéw inwalidzkich. Podczas
codziennych obrad rozpatruje si¢ prosby pacjentdw, ktére
moga dotyczy¢ sprzetu ortopedycznego, protez dentystycz-
nych, aparatéw stuchowych, czy tez innego rodzaju ustug
typu: sprzatanie, pranie bielizny, itp. Naplywajace zazale-
nia, oraz podjete w ich sprawie decyzje sg punktem dzien-
nych obrad zespotu IDT. Program PACE zawiera wytyczne
dotyczace rozpatrywania zazalen i présb w terminie $cisle
okreslonym przez CMS wedlug Kodeksu Przepiséw Fede-
ralnych [15]. Cala ta procedura zarzadzen wplywa na
ogolna satysfakcje uczestnikéw programu [15,16]. Nalezy
zauwazy¢, ze grupowe rozwigzywanie probleméw i podej-
mowanie decyzji ma w sobie wiele pozytywnych walo-
réw. Daje do wyboru uczestnikom zespolu IDT wigcej
opcji, zwigksza kreatywnos¢ decyzji, daje lepszy wynik
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ekonomiczny, zmniejsza ryzyko bledu i przyczynia si¢ do
lepszego wykorzystania czasu. Wszystko to jest bardzo
wazne, bowiem PACE nie otrzymuje zwrotéw finanso-
wych za uslugi §wiadczone pacjentom. PACE program
podejmuje pelng finansowa odpowiedzialnos¢ za podjete
decyzje i ich ryzyko. Zyski generowane przez organizacje
sg rezultatem dobrze podejmowanych decyzji [6,8,14].
Program PACE nie ma obowiazku placenia za ustugi,
ktdre nie byly zatwierdzone przez zesp6t IDT, chyba ze
nagla sytuacja wymaga takiego przedsiewziecia. PACE
model zawiera zespol pracownikéw odpowiedzialnych za
sprawy budzetowe i specjalistéw od marketingu [14].

Kazdy PACE program zawiera centrum pobytu dzien-
nego, gdzie pacjenci si¢ socjalizujg oraz korzystajg z terapii
rekreacyjnej. W centrum dziennym znajduje si¢ réwniez
oddziat fizykoterapii i terapii zajeciowej, ktorego zadaniem
jest polepszenie sprawnosci fizycznej, bezpieczenstwa
i funkcjonalno$ci podopiecznych. Wedlug statystyki krajo-
wej kazdy uczestnik programu spedza $rednio w centrum
od 2-3 dni tygodniowo w zalezno$ci od jego indywidual-
nych potrzeb [7]. W programie Mercy LIFE of Alabama
$rednia liczba dni spedzonych przez pacjenta w centrum
wynosi dwa. Pobyt uczestnikdw w centrum pozwala
zespolowi na monitorowanie pacjentéw z uwzglednieniem
ich potrzeb i wczesnego wychwytywania zmian w stanie
ich zdrowia [13,16]. Pracownicy programu PACE s3 zobo-
wigzani do raportowania do klinik spostrzezonych zmian
w stanie zdrowia pacjenta.

Klinika medyczna jest czeécig modelu PACE. Pracow-
nicy kliniki medycznej zapewniaja profilaktyke i podsta-
wowg opieke medyczng w zakresie leczenia choréb ostrych
i przewlektych. W ramach regulacji CMS, PACE jest zobo-
wigzany do wykonania $cisle okreslonej liczby wizyt kli-
nicznych przez lekarza czy ANP w okre§lonym przedziale
czasowym [15]. Pacjent musi by¢ konsultowany w klinice
na kompleksowym badaniu kwalifikacyjnym w celu oceny
i weryfikacji kryteriéw przyjecia do programu PACE zgod-
nie z regulacjami PACE i zarzadzeniami kodeksu CMS.
Nastepnie pacjent ponownie odbywa pierwsza wizyte
pokwalifikacyjng i pézniej regularnie co 6 miesiecy na
polrocznych i rocznych zlozonych badaniach przegla-
dowych w celu weryfikacji indywidualnego planu opieki
i ustalenia potrzeb zdrowotno-opiekunczych. Czestsze
wizyty moga wystapi¢ w przypadku sporadycznych choréb
oraz naglych zmian w stanie zdrowia pacjenta [14,15].

PACE posiada kilkanascie mikrobuséw dostosowanych
do transportu ludzi ze specjalnymi potrzebami i os6b
niepelnosprawnych. W przypadku koniecznosci leczenia
szpitalnego pacjent jest przewozony do szpitali, z ktérymi
PACE program ma podpisany kontrakt o wspélpracy.
PACE zapewnia transport medyczny na konsultacje, bada-
nia specjalistyczne czy hemodializy. Pacjenci przewozeni
sa do osrodkow i lekarzy specjalistow, z ktérymi PACE
ma zawarta umowe o leczeniu i wspétpracy [10,11,13,14].
PACE zaopatruje sie we wszystkie leki z centralnej apteki,
ktéra wylacznie zaopatruje modele PACE.

Umowa przynalezno$ciowa pacjenta do programu
PACE jest bezterminowa i nie moze by¢ rozwigzana ze
wzgledu na pogarszajacy sie jego stan zdrowia psychicz-
nego czy fizycznego. Kontrakt obowiazuje, az do $mierci,



The Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE): The Innovative and Economically Viable Model of American Geriatric Care

chyba ze pacjent lub jego prawny opiekun na wiasne
zyczenie zechca si¢ z programu wypisa¢ lub stan zdrowia
pacjenta ulegt na tyle poprawie, ze nie spetnia on kryte-
riéw kwalifikacji do opieki dlugoterminowej. Kontrakt
moze ulec zerwaniu ze wzgledéw osobistych na zycze-
nie pacjenta lub opiekuna bez ponoszenia zadnej odpo-
wiedzialnoéci finansowej. PACE program moze zerwac
kontrakt, jezeli uczestnik nie przestrzega regulaminu lub
stanowi zagrozenie dla innych czlonkéw programu. Przy-
ktadem moze tutaj by¢ przyniesienie do centrum broni czy
nielegalne naduzywanie narkotykéw. Przepisy takiej pro-
cedury sg okres§lone w regulaminie CMS do spraw funk-
cjonowania programéw PACE [14].

Wspolczesny program PACE zostal utworzony dla
pacjentéw, ktérzy osiagneli wiek 55 lat i ze wzgledow
zdrowotnych kwalifikujg si¢ do Zycia w domu opieki spo-
tecznej, jakkolwiek chcg pozosta¢ jak najdluzej w domu
i niezaleznie funkcjonowa¢ pod nadzorem programu
PACE. Uczestnik musi zamieszkiwa¢ w obszarze zaopatry-
wanym przez program PACE. Stan jego zdrowia, kondycja
fizyczna i funkcjonalno$¢ przed przyjeciem do programu
nie moga stanowi¢ zagrozenia dla jego zycia w srodowi-
sku spolecznym. Uczestnik programu musi by¢ w stanie
zy¢ bezpiecznie w domu przy pomocy PACE oraz wyra-
zi¢ zgode na przestrzeganie zasad regulaminu programu
PACE, ktdre sg okreslone przez CMS [6,8-10,14,17].

Procedura kwalifikacji kandydata do programu
PACE

Nowi kandydaci starajacy si¢ o przyjecie do programu
PACE sa poddani wstepnej ocenie przez poszczegdlnych
przedstawicieli zespotu IDT. Zesp6t dokonuje analizy $ro-
dowiska, stanu zdrowia, historii chorobowej oraz stopnia
zaangazowania i mozliwoéci wspolpracy rodziny w opiece
nad pacjentem. Pacjent odbywa wstepne badanie kwalifi-
kacyjne przez lekarza lub ANP. Jego sprawno$¢ fizyczna
podlega dalszej ocenie w oddziale fizykoterapii. Pracow-
nik socjalny, przedstawiciel opieki domowej i fizykote-
rapeuta dokonujg inspekcji warunkéw mieszkaniowych
pod wzgledem bezpieczenstwa i funkcjonowania pacjenta
w domu. Po dokonaniu analizy zespot IDT decyduje, czy
pacjent spetnia kwalifikacje przyjecia do srodowiskowej
opieki dlugoterminowej [14,15]. Proces kwalifikacji do
programu wymaga wypelnienia przez PACE organizacje
specjalnej formy ewaluacyjnej wymaganej przez CMS w
celu ewaluacji kryteriéw przyjecia do programu i uzyska-
nia platnosci za opieke nad nim [14,18].

Ptatnosc uczestnikow programu PACE

Wiekszos¢ uczestnikow programu PACE kwalifikuje sie
do Medicare i Medicaid i s3 zwolnieni ze wszelkich dodat-
kowych optat. Osoby, ktdre nie posiadaja ubezpieczenia
w Medicaid s3g zobowiagzane do uzupelniajacych optat
w formie miesiecznej premii do programu PACE wedlug
kodu 460.186. [14]. Uczestnicy posiadajacy wylacz-
nie Medicaid sg zwolnieni od wszelakich optat [14-19].
Diane Brown, Naczelny Dyrektor Zarzadzania Organiza-
cja PACE pod nazwa Mercy LIFE of Alabama, stwierdza,
ze ponad 99% uczestnikéw w Mercy LIFE of Alabama,
w PACE programie nie ponosi zadnych dodatkowych

kosztéw za opieke. Osoby nie posiadajace ubezpieczenia
moga prywatnie oplaca¢ koszt opieki i naleze¢ do pro-
gramu, jakkolwiek jest to bardzo rzadkie.

System finansowania programu PACE

Program ten jest gléwnie finansowany przez Medi-
care i Medicaid wedlug $ciste okreslonych regulacji CMS
[6,8,14]. Tradycyjny program Medicare posiada dwa
plany: Plan A i Plan B. Plan A pokrywa opieke instytu-
cjonalng [20]. Medicare plan B pokrywa opieke ambula-
toryjng, psychiatryczng, hemodializy, sprzet medyczny,
oraz niektére leki [21]. Wiekszo$¢ lekow, jakkolwiek jest
pokrywana w ramach dodatkowego planu D, ktéry jest
oferowany przez Medicare w formie opcji platnej i bez-
platnie w ramach Medicaid. Wszyscy uczestnicy PACE
maja obowigzek posiadania planu D, ktéry dla wigkszo-
$ci naszych pacjentdéw ze wzgledu na przynaleznoé¢ do
obydwu wymienionych programéw jest bezplatny, stwier-
dza Diane Brown.

PACE program moze by¢ dodatkowo sponsorowany
przez rézne prywatne i spoteczne organizacje [17]. CMS,
okresla zasady i kryteria platnosci za opieke dla programu
PACE. Medicare placi programowi PACE miesieczna,
ryczaltowy stawke na kazdego pacjenta w zaleznosci od
wielko$ci czynnika ryzyka chorobowego, ktéry jest rozny
dla kazdego pacjenta. Medicaid z kolei wyplaca progra-
mowi PACE z géry ustalong sume za opieke, ktora jest
niezalezna od ci¢zkosci stanu chorobowego pacjenta.
Wysokos¢ tej sumy nie podlega negocjacji, jakkolwiek jej
wielko$¢ zalezy od stanu, w ktérym pacjent zamieszkuje
[9,14,19,22]. Dla przyktadu Medicaid w stanie Alabama
placi programowi PACE za kazdego pacjenta stalg stawke
miesieczng w wynosi 3330 dolaréw, stwierdza Diane
Brown.

W roku 2008 zostal wprowadzony przez CMS model
oceny indeksu ryzyka, ktéry utatwil okreslenie wielkosci
miesigcznej oplaty ryczaltowej za §wiadczong opieke zdro-
wotng dla programu PACE [19]. Na obliczenie wielko$ci
indeksu ryzyka zdrowia maja wplyw czynniki demogra-
ficzne, takie jak: wiek, pte¢ stopien inwalidztwa, czy tez
rodzaj posiadanego ubezpieczenia spolecznego. Inne czyn-
niki to stan zdrowia z uwzglednieniem rodzaju aktywnych
choréb przewlektych oraz ich klinicznego zaawansowa-
nia. W analizie oceny wielkosci indeksu ryzyka brane sg
pod uwage najbardziej zlozone i zaawansowane choroby,
a nie ich ilo$¢. Do kazdej ztozonej choroby okre$lonej
w protokole doliczany jest relatywny koszt wydatkow
w skali roku i relatywny wskaznik ryzyka $cidle dla tej cho-
roby okreslany. Na wielko$¢ indeksu ryzyka wptywa réw-
niez stopien inwalidztwa i uposledzenia funkcjonalnosci
z powodu istnienia tych choréb. Funkcjonalnosé¢ okresla
sie jako mozliwosci samodzielnego wykonywania podsta-
wowych czynnosci zyciowych (ADL), do ktérych naleza:
kapiel, ubieranie si¢, korzystanie z toalety, nietrzymanie
moczu czy kaltu, poruszanie si¢ oraz mozliwo$¢ samo-
dzielnego spozywania positkow. Ilo§¢ zaburzonych funkeji
wyraza sie w postaci liczbowej od 1-6. Korzystanie z ustug
opieki domowej z powodu uposledzonej funkcjonalno-
$ci, uzywanie sprzetu medycznego, wézkow inwalidzkich,
tlenu, czy tez zaawansowany wiek zwigksza ryzyko zdrowia
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i koszty opieki. Wielko$¢ ryczaltowej wyplaty miesiecz-
nej jaka otrzymuje PACE za pacjenta od CMS zalezny
od wielko$ci wskaznika ryzyka i jest suma poszczegdl-
nych kosztéw $cidle okreslonych wedtug zasad CMS [19].
W programie Mercy LIFE of Alabama, $redni wiek
pacjenta wynosi 80 lat, pacjent ma $rednio 7,9 probleméw
medycznych i jest wspomagany $rednio w 3 podstawo-
wych aktywnosciach zyciowych [3,23]. Wedlug wypowie-
dzi Diane Brown, tylko 4% uczestnikéw Modelu PACE
w programie Mercy Life of Alabama zyje w domach opieki
spolecznej, w poréwnaniu do 7 % w skali krajowej [7].

Zalety programu PACE

PACE dostarcza wysoka jako$¢ opieki dla ich uczest-
nikéw. Satysfakcja ogolna uczestnikéw PACE osiaga 72%
w poréwnaniu do statusu 55% satysfakcji dla oséb zyja-
cych poza programem. Pacjenci w programie PACE dtuzej
pozostaja funkcjonalni w zakresie czynnos$ci podstawo-
wych i ztozonych w poréwnaniu z tymi, ktérzy zyja poza
programem [8,24]. Dostarczenie transportu do centrum
pozwala uczestnikom na niezaleznos¢ oraz elastycznosé
w wyborze aktywno$ci. Opieka medyczna jest systema-
tyczna, czego wynikiem jest wydtuzenie okresu zycia,
funkcjonalnosci i obnizenie zachorowalnosci. Naktady
finansowe na opieke zdrowotng uczestnika PACE w ciagu
pierwszych 6 miesiecy jego funkcjonowania w programie
przedstawialy sie nastepujaco: koszty hospitalizacji obni-
zyly sie 0 50%, czas pobytu w szpitalu skrécit sie z 6 do 2
dni. Liczba przyje¢ do doméw opiekunczych zmniejszyla
sie 0 60%, a dlugos¢ ich pobytéw skrocila sie z 22 dni do
7 dni [24]. Badania wykazaly, ze wigkszos¢ ludzi powyzej
65 lat preferuje stan umierania w domu lub hospicjum.
PACE program daje wtasnie takg mozliwo$¢, jakkolwiek
wedlug obecnych statystyk tylko 20% umiera w domach
czy hospicjum. Wciaz 77% pacjentéw umiera w insty-
tucjach, z czego 53% umiera na oddzialach intensywnej
opieki szpitalnej [25].

Ograniczenia programu PACE

Pomimo wysokiej popularnosci zapotrzebowania na
powyzszy model opieki daje si¢ zauwazy¢, ze program ma
swoje ograniczenia. W wielu pracach naukowych doko-
nanych na podstawie przegladu literatury PACE zostalo
wykazane, ze czg$¢ uczestnikéw programu woli opieke
we wilasnych domach i pobyt w centrum dziennym, nie
jest dla nich korzystny. Wiekszo$¢ podopiecznych spedza
$rednio w centrum 2-3 dni w tygodniu. Niezadowolenie
dotyczy réwniez zmiany dotychczasowego lekarza ogol-
nego i specjalistow, bowiem program PACE korzysta
z wlasnych lekarzy i szpitali, z ktérymi posiada kontrakty
dla ztagodzenia kosztéw finansowych. Poza tym PACE
jest niedostepny dla obywateli mtodszych, ponizej 55 roku
zycia z zaburzeniami intelektualnymi oraz mniej dostepny
dla obywateli sredniej klasy, ktérzy nie kwalifikuja si¢ do
otrzymywania Medicaid i s3 zmuszeni do pokrycia z wta-
snych funduszy dodatkowych kosztéw za opieke do pro-
gramu PACE [8,10,16,26].
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Warianty PACE

W celu przekroczenia powyzszych barier kilkanascie
programoéw zaadoptowato réznice w funkcjonowaniu
dajac mozliwo$¢ swoim podopiecznym na utrzymanie
dotychczasowego lekarza opieki podstawowej, przycho-
dzenie do centrum dziennego w razie potrzeby lub tez
rezygnacja z pobytu w centrum i korzystanie z ustug oraz
opieki w domu pacjenta [9]. Wyrdznia si¢ kilkanascie
wariantéw zmodyfikowanych programéw PACE, do kto-
rych nalezg: Model Geriatric Resourses for Assessment
and Care of Elders (GRACE) i Model Wisconsin Partner-
ship Program (WPP) [8,16,27,28]. Wszystkie te zmiany
majg na celu dalszy rozwdj i zwigkszanie satysfakcji
wsrod podopiecznych oraz szersza dostepnos¢ do progra-
moéw opieki zintegrowanej. Niektore z tych wariantow ze
wzgledu na swoja funkcjonalnoé¢ znajdujg zastosowanie
w krajach poza Ameryka [6].

Jak wida¢ jeden model nie jest w stanie zapewni¢
wszystkich potrzeb starzejacego si¢ spoleczenstwa, dla-
tego podkresla sie konieczno$é¢ elastycznosci w funkejo-
nowaniu programoéw w zaleznoéci od potrzeb uczestnikow
i udzialu rodziny w opiece [9,16,26].

» PODSUMOWANIE

Autor artykulu widzi wiele podobienstw w sprawo-
waniu opieki nad starzejacymi si¢ cztonkami rodziny w
kulturze swojego kraju, jakim jest Polska. Uwaza, ze wyzej
wymieniony model PACE, czy jego zmodyfikowany wariat
bylby idealnym rozwigzaniem opieki pozainstytucjonalnej
przy optymalnych nakladach finansowych i duzej satysfak-
cji ze strony podopiecznych i ich rodzin. Polska podobnie
jak Ameryka i inne kraje wysoko uprzemystowione bedzie
miata poréwnywalne problemy demograficznego wzrostu
starzejacej sie¢ populacji i podobne problemy finansowe
zwigzane ze wzrostem kosztéw opieki medycznej dla
tych, ktérzy beda jej najbardziej potrzebowa¢. Rosnaca
populacja oséb starszych wskazuje na bezzwloczne dzia-
tanie spoleczenstwa w tym zakresie. Program podobny do
PACE jest skutecznym rozwigzaniem kompleksowej opieki
geriatrycznej i w opinii autora wykracza on w przyszlos¢
ze wzgledu na jego funkcjonalnos¢ i ekonomicznosé.
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