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MIASTO WRAZLIWE | WSTEP

Polski system opieki dtugoterminowej stoi dzis w obliczu
jednego z najwiekszych wyzwan spotecznych XXI w.
Dynamiczne starzenie sie populacji, rosnaca liczba oséb

Z niepetnosprawnosciami oraz pogtebiajace sie niedobory
kadrowe tworzg narastajgca presje, z ktérg obecne struktury
nie sg w stanie sobie poradzi¢. Eksperci podkreslaja, ze
proces ten przypomina ,bombe z opdéznionym zaptonem” -
W ciggu najblizszej dekady liczba obywateli w wieku 80+
sie podwoi, podczas gdy liczba oséb zdolnych do pracy

w sektorze opiekunczym bedzie malec. Jednoczesnie to
opiekunowie nieformalni — najczesciej cztonkowie rodzin —
pozostaja realnym fundamentem systemu, czesto dziatajac
kosztem witasnego zdrowia i bezpieczernstwa.

Obecne ramy prawne nie nadazaja za skala tych zmian.
System opieki dziata w sposdb rozproszony, oparty na
niespojnych definicjach, fragmentarycznych regulacjach

i doraznych decyzjach. Brakuje jednej kompleksowej ustawy,
ktora okreslataby, czym jest opieka diugoterminowa, jakie sa
role podmiotéw i w jaki sposob taczyc logike ochrony zdrowia
Z pomoca spoteczna. Skutkiem jest narastajacy chaos: domy
pomocy spotecznej przejmuja zadania zaktadow opiekunczo
leczniczych, ZOL e petnia funkcje hospicyjne, a samorzady
dzwigaja ciezar finansowy bez realnego wptywu na wyceny
Swiadczen.

Wyzwania te sg szczegolnie widoczne w duzych miastach,
gdzie starzenie sie populacji i odptyw oséb mitodych tworza

wyjatkowo dotkliwe kombinacje problemadw. Metropolie
zmagaja sie z niedoborem kadr, barierami infrastrukturalnymi
oraz rosnacym zapotrzebowaniem na ustugi, a jednoczesnie
sa ograniczone mechanizmami finansowania, ktére nie
uwzgledniaja ich specyfiki. Mimo to miasta wykazuja sie duza
innowacyjnosciag — rozwijaja teleopieke, ustugi wytchnieniowe,
programy dla senioréw i lokalne modele koordynacji — probujac
tagodzic¢ skutki systemowych zaniedban.

Wypowiedzi ekspertdw, samorzadowcow i praktykéw
ukfadaja sie w jednoznaczna diagnoze: opieka
dtugoterminowa staje sie kluczowym wyzwaniem
spotecznym, zdrowotnym i infrastrukturalnym,

a jej przyszitos¢ zadecyduje o funkcjonowaniu panstwa,
samorzadoéw i rodzin. Miasta, ktére juz dzi$ ponosza
najwieksza czes¢ odpowiedzialnosci za organizacje
wsparcia, potrzebuja nowych rozwigzan - stabilnego
finansowania, jasnych regulacji oraz narzedzi pozwalajacych
tworzy¢ srodowisko przyjazne starzeniu sie.

Raport ,Miasto wrazliwe" podejmuje probe opisania tych
wyzwan i wskazania kierunkow zmian, ktére pozwolg polskim
metropoliom stac sie miejscami bezpiecznymi, oferujacymi
wsparcie osobom zaréwno wymagajacym opieki, jak i tym,
ktore ja swiadcza. To nie tylko analiza problemow, lecz takze
apel o odwage, koordynacje i dtugofalowe myslenie —

bez ktérych system opieki dtugoterminowej nie przetrwa
nadchodzacych dekad.

| powrdt do spisu tresci
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1. NARASTAJACA LUKA OPIEKUNCZA W OBLICZU STARZENIA SIE
SPOLECZENSTWA

Polski system opieki dtugoterminowej stoi wobec
bezprecedensowego wzrostu zapotrzebowania na ustugi opiekuncze.
Podwojenie liczby oséb w wieku 80+ w ciggu dekady oraz zwiekszenie
populacji mieszkancow powyzej 65. roku zycia do ok. 10 min do roku
2060 generuja presje, ktoérej obecna infrastruktura i zasoby nie sg

w stanie udzwignac. Luka opiekuncza pogtebia sie szczegdlnie wsrod

0s6b z niepetnosprawnosciami, ubogich oraz mieszkajacych na wsi.

4. BRAK SPOINYCH REGULACII | KOORDYNACIJI
MIEDZYSEKTOROWEJ DEZORGANIZUJE SYSTEM

System opieki dtugoterminowej funkcjonuje w oparciu o niespojne,
fragmentaryczne regulacje, bez jednej ustawy i bez jasnej definigji

opieki dtugoterminowej. Dualizm miedzy systemem zdrowia a pomoca
spoteczna uniemozliwia efektywne zarzadzanie, prowadzi do dublowania
zadan oraz utrudnia ptynne kierowanie pacjentéw. Samorzady, mimo
duzej odpowiedzialnosci, nie maja realnego wptywu na kluczowe decyzje
dotyczace wyceny swiadczen czy organizacji opieki. Brak standaryzagji
ustug i oceny potrzeb powoduje, ze w regionach o mniejszej liczbie
zaktadow opiekunowie nieformalni sa pozostawieni bez wsparcia.

2. POWAZNY I NARASTAJACY KRYZYS KADROWY ZAGRAZA
STABILNOSCI SYSTEMU

Niedobory kadrowe sa jednym z kluczowych czynnikéw

blokujacych rozwdj opieki dtugoterminowej. Niskie ptace — nawet
3-krotnie nizsze niz w szpitalach — przyspieszaja odptyw personelu

i zniechecajg nowych kandydatow. Kadra jest przeciazona, starzejaca
sie i narazona na wypalenie zawodowe. Niedobor specjalistow
(geriatrow, psychiatrow, neurologow) dodatkowo ogranicza

mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne placowek.

5. PLACOWKI OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ FUNKCIONUJA
W WARUNKACH PERMANENTNEGO KRYZYSU

Domy pomocy spotecznej i zaktady opiekunczo-lecznicze s3
przecigzone, niedofinansowane i czesto zmuszone do petnienia
funkgji niezgodnych z ich przeznaczeniem. DPS-y wykonuja
obowiazki typowe dla ZOL-i, a ZOL-e — funkcje hospicyjne. Przestarzate
regulacje, zréznicowanie profili mieszkancoéw oraz niewystarczajaca
infrastruktura pogarszaja jakos¢ opieki i bezpieczenstwo personelu
oraz mieszkancow. Bariery finansowe powodujg, ze znaczaca czesc
potrzeb pozostaje niezaspokojona. Ponadto samorzady ponosza
koszty pobytu osob, ktére maja wiasne srodki lub wsparcie bliskich.

3. NIESKUTECZNE, ZBYT WOLNE | NIEADEKWATNE PROCEDURY
PRAWNE BLOKUJA DOSTEP DO WSPARCIA

Procedury zwiazane z ubezwiasnowolnieniem, decyzja wspomagana
czy kierowaniem do placéwek sa dtugotrwate i nieelastyczne. Brak
jasnych kryteriow kierowania prowadzi do umieszczania pacjentow
w niewfasciwych miejscach. Przepisy przeciwpozarowe i sanitarne,
przystosowane do duzych instytucji, blokuja rozwoj matych form
rodzinnych. System nie przewiduje tez efektywnych rozwiazan dla

pobytow krotkoterminowych oraz sytuacji nagtych.

6. DEINSTYTUCJONALIZACIA POSTEPUJE WOLNO | NIE JEST
WSPIERANA SYSTEMOWO

Cho¢ kierunek zmian zaktada rozwoj ustug srodowiskowych,
brakuje finansowania, odpowiednich regulacji oraz impulséow
organizacyjnych do ich wdrazania. Ustugi opiekuncze w domu

s3 stabo dostepne, a domy dziennego pobytu — niedostatecznie
rozwiniete i niewystarczajaco wspierane. Opiekunowie nieformalni,
ktorzy w praktyce sa fundamentem systemu, otrzymuja minimalne
wsparcie, co prowadzi do przeciazenia i czestej koniecznosci
oddawania 0soéb bliskich do placowek.
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1. INTEGRACIJA | KOORDYNACIJA SYSTEMU

Niezbedne jest stworzenie jednej, spojnej ustawy o opiece
ditugoterminowej, ktéra uporzadkuje obecne przepisy i wyraznie
okresli role instytucji. Wprowadzenie lokalnych koordynatorow
usprawni poruszanie sie pacjentow po systemie i zintegruje dziatania
OPS-0ow, NFZ-etu, placowek zdrowotnych i NGOsoéw. Lepsza
wspotpraca miedzysektorowa zwiekszytaby efektywnosc

catego systemu.

4. STABILNE | ADEKWATNE FINANSOWANIE

Konieczne jest zwiekszenie naktadow na opieke dtugoterminowa
oraz uporzadkowanie zasad finansowania, w tym rozwazenie
wprowadzenia ubezpieczenia pielegnacyjnego. Ujednolicenie wycen
i umozliwienie DPS-om prowadzenia dodatkowych dziatalnosci
gospodarczych moga zwiekszy¢ stabilnosc finansowa placéwek.

2. WZMOCNIENIE KADR | POPRAWA WARUNKOW PRACY

Aby zatrzymac odptyw pracownikoéw, konieczne jest podniesienie
wynagrodzen do poziomu poréwnywalnego z ochrong zdrowia.
Wazne jest rowniez rozwijanie szkolen i sciezek karier oraz
zapewnienie wsparcia psychologicznego, by przeciwdziatac¢
wypaleniu zawodowemu. Minimalne normy zatrudnienia odcigzg
personel i poprawia jakosc¢ opieki.

5. WSPARCIE OPIEKUNOW NIEFORMALNYCH

Opiekunowie powinni otrzymac szerszy dostep do opieki
wytchnieniowej, informacji, szkolen i wsparcia psychologicznego
oraz prawnego. W przysztosci warto rozwazy¢ ustawowe uznanie
opieki nieformalnej jako pracy, dajacej uprawnienia socjalne.

3. ROZWO3J USLUG SRODOWISKOWYCH | DEINSTYTUCJONALIZACIA

System powinien silniej wspierac opieke domowa oraz rozwdj domaow
dziennego pobytu i matych, kameralnych form opieki. Uproszczenie
przepisow i modernizacja infrastruktury — w tym usuwanie barier
architektonicznych i wyposazenie w nowoczesny sprzet — poprawia

dostepnosc i bezpieczenstwo ustug.

6. PARTNERSTWA | INNOWACIE

Rozwoj teleopieki i technologii pozwoli zwiekszyc bezpieczenstwo
0sob niesamodzielnych oraz odcigzyc¢ system. Partnerstwa
samorzadoéw z NGOsami i sektorem prywatnym wesprag rozwoj
ustug i infrastruktury. Uproszczenie procedur — m.in. w obszarze
ubezwiasnowolnienia i pobytow krotkoterminowych — poprawi

szybkos¢ reakcji na potrzeby pacjentow.
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Raport powstat w oparciu o opracowanie ,Potrzeby

i mozliwosci modernizacji opieki dtugoterminowej

w jednostkach samorzadu terytorialnego nalezacych

do Unii Metropolii Polskich im. Pawta Adamowicza”,
przygotowane przez Instytut Zdrowia Publicznego, Wydziat
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellonski Collegium
Medicum w Krakowie oraz Wydziat Prawa i Administracji
Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszynskiego w Warszawie.

Zgromadzone informacje uzupetniono o wnioski z seminarium
»,Miasto wrazliwe - dtugoterminowa opieka jako wyzwanie
spoteczne i infrastrukturalne”, zorganizowanego przez UMP
w ramach cyklu MetropolisLab. Wzieli w nim udziat eksperci

i praktycy zajmujacy sie obszarem opieki dtugoterminowej.

ZRODLA DANYCH:

Raport opiera sie na roznych zrodfach danych obejmujacych
analize dokumentow, dane ilosciowe i jakosciowe.

W szczegdlnosci skupiono sie na sytuacji w 12 miastach
cztonkowskich Unii Metropolii Polskich: Biatymstoku,
Bydgoszczy, Gdansku, Katowicach, Krakowie, Lublinie, todzi,
Poznaniu, Rzeszowie, Szczecinie, Warszawie i Wroctawiu.

1. ANALIZA DOKUMENTOW | AKTOW PRAWNYCH

Przeprowadzono analize publikacji naukowych w celu
identyfikacji efektywnych modeli samorzadowej opieki

dtugoterminowej. Zbadano krajowe regulacje prawne

i rekomendacje organizacji samorzadowych. Oceniono
uwarunkowania w miastach UMP, uwzgledniajac demografie,
zasoby kadrowe i dostepnosc Swiadczeniodawcow.
Przeanalizowano takze dane z instytucji takich jak: MZ, NFZ,
GUS, ZUS, NIK, systemu e-zdrowie oraz dokumenty UMP.

2. ANALIZA DANYCH 12 MIAST UMP

Do miast Unii Metropolii Polskich skierowano szczegdtowa
ankiete majaca na celu ocene stanu, potrzeb i kierunkow
rozwoju lokalnych systemow opieki dtugoterminowe).
Zebrano dane o liczbie i rodzaju podmiotow swiadczacych
takie ustugi, formach organizacyjnych, zrodtach finansowania,
typach swiadczen oraz programach realizowanych przez
miasta, w tym telemedycynie, teleopiece, ustugach
sasiedzkich i programie ,Najpierw Mieszkanie”. Badanie
zrealizowano w 2024 r.

3. BADANIE JAKOSCIOWE

Ta analiza zostata przeprowadzona w celu identyfikacji
potrzeb, wyzwan i mozliwosci modernizacji systemu opieki
dtugoterminowej w miastach Unii Metropolii Polskich.
Celem badania byto rozpoznanie, w jaki sposéb samorzady
moga skuteczniej integrowac ustugi zdrowotne, spoteczne
i opiekuncze oraz jakie zmiany organizacyjne i finansowe sa
niezbedne dla poprawy jakosci i dostepnosci opieki.

10 | powrdt do spisutresci @@

W ramach badania w kazdym z miast UMP przeprowadzono
indywidualne wywiady pogtebione (IDI), obejmujace
przedstawicieli kluczowych grup interesariuszy:

e reprezentantdw samorzadow odpowiedzialnych
za polityke zdrowotna lub spoteczna,

e kadre zarzadzajaca miejskimi placowkami opieki
dtugoterminowej,

e pracownikow tych placowek,

e opiekundw nieformalnych oraz przedstawicieli rodzin
0so6b wymagajacych wsparcia.

tacznie zrealizowano 48 wywiadow pogtebionych. Badanie
przeprowadzono od listopada 2024 do marca 2025 r.

4. SEMINARIUM ,,MIASTO WRAZLIWE"

Spotkanie odbyto sie jesienia 2025 r. w ramach cyklu
seminariow UMP MetropolisLab i zgromadzito ekspertéw,
naukowcow, przedstawicieli samorzadow, dyrektorow DPS-6w
i reprezentantow MRIPS. Uczestnicy omawiali m.in. wyzwania
zwigzane z modernizacjg opieki dtugoterminowej, starzeniem
sie spoteczenstwa, finansowaniem, kryzysem kadrowym, rola
opiekundw nieformalnych i rozproszeniem regulacji miedzy
systemem ochrony zdrowia a pomoca spoteczna.
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W prawie polskim nie ma definicji opieki

ditugoterminowej, a w literaturze pojawiaja sie rozne
ujecia tego terminu.

W prawie miedzynarodowym czy europejskim réwniez brak
jest jednej uniwersalnej definicji opieki dtugoterminowej
(ang. Long-term care, LTC). Dla badan poréwnawczych
przyjmuje sie m.in. definicje Organizacji Wspotpracy
Gospodarczej i Rozwoju (OECD)?, ktora zdefiniowata opieke
dtugoterminowa jako zagadnienie roznych sfer polityki
spotecznej, taczace w sobie szereg ustug zapewnianych
osobom zaleznym przez dtuzszy czas od pomocy

w odniesieniu do wykonywania podstawowych czynnosci
niezbednych w codziennej egzystencji?.

Komisja Europejska w ramach systemu instytucjonalnego
Unii Europejskiej nawiazuje do definicji OECD, przyjmujac,
ze opieka dtugoterminowa obejmuje ustugi gwarantowane
osobom, ktore w wyniku ostabienia psychicznego i/lub
fizycznego i/lub niepetnosprawnosci przez diuzszy czas
wymagaja wsparcia w codziennych czynnosciach zyciowych
i/lub statej opieki pielegniarskiej?.

Natomiast Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) precyzuje
pojecie opieki dtugoterminowej, uznajac, ze jest to wsparcie
osobiste, spoteczne i medyczne zapewnione osobom
nieposiadajacym wewnetrznej zdolnosci (z powodu choroby
psychicznej lub fizycznej albo z powodu niepetnosprawnosci)
badz zagrozonym utrata takiej zdolnosci do utrzymania
poziomu wiasnej funkcjonalnosci, ktéry gwarantowatby
zachowanie ich podstawowych praw i godnosci ludzkiej*.

G. Uscinska, ,Rozwaoj koncepcji opieki diugoterminowej”, w: ,Zabezpieczenie spoteczne osob korzystajacych z prawa do przemieszczania sie w Unii Europejskiej”, Warszawa 2013.

,Joint report on social protection and social inclusion 2008", European Commission, 25.02.2008, https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/en/memo_08_112 (13.03.2025).

1
2
3 ,Long-term Care”, European Commission, employment-social-affairs.ec.europa.eu/policies-and-activities/social-protection-social-inclusion/social-protection/long-term-care_en (21.10.2025).
4

»Rebuilding for sustainability and resilience: strengthening the integrated delivery of long-term care in the European Region”, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 2022.

12
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Badania poréwnawcze definicji formutowanych w aktach
prawnych i dokumentach poszczegdlnych panstw
cztonkowskich UE pozwalajg na zidentyfikowanie kilku
podstawowych cech opieki dtugoterminowej wskazywanych
w odniesieniu do tego terminu:

e zaleznosc fizyczna wymagajaca wsparcia
w wykonywaniu podstawowych czynnosci zycia
codziennego,

e zdolnos¢ umystowa umozliwiajgca wykonywanie
takich czynnosci,

e podwyzszenie jakosci zycia osob wymagajacych
pomocy,

e wsparcie spoteczne,
e preferencje i potrzeby konkretnej osoby,
e wsparcie rodziny pacjenta,

e zdolnosc finansowa (zwigzana z ekonomiczng
samodzielnoscia pacjenta),

e humanitarny aspekt opieki
(zwiazany m.in. z jej dostepnoscia).

5 Zrédto: Ministerstwo Zdrowia, 2021.

Biorac pod uwage wskazany powyzej stan rozchwiania
terminologicznego, na rzecz ponizszego raportu
przyjmujemy, ze opieka diugoterminowa w Polsce to:

Catoksztatt dziatan zaréwno medycznych, jak
i spotecznych polegajacych na swiadczeniu diugotrwatej

opieki pielegniarskiej, Swiadczen terapeutycznych

oraz ustug pielegnacyjnych i opiekunczych osobom
przewlekle chorym i niesamodzielnym, ktore nie
wymagaja hospitalizacji.

13 | powrdt do spisutresci @@

Pod pojeciem opieki diugoterminowej rozumiemy
catoksztatt dziatarh zaréwno medycznych, jak i spotecznych
polegajacych na swiadczeniu dtugotrwatej opieki

w szczegolnosci lekarskiej, pielegniarskiej, swiadczen
terapeutycznych oraz ustug pielegnacyjnych i opiekunczych
osobom przewlekle chorym i niesamodzielnym, ktére nie
wymagaja hospitalizacji — definicja zawarta w ankietach
wskazujaca zawody medyczne majace zasadnicze
znaczenie w realizacji opieki dtugoterminowej®.
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Dyskusje o opiece dtugoterminowej pokazuja, ze system
wcigz nie ma jasnej i wspolnej definicji tego, czym ta
opieka powinna by¢. Podkresla sig, ze obejmuje ona nie
tylko osoby starsze, ale tez wszystkich wymagajacych
statego wsparcia — i wtasnie ta réznorodnos¢ potrzeb
ujawnia stabosci obecnych ram prawnych.

Jednym z najczesciej krytykowanych elementow jest
pojecie ,deinstytucjonalizacji”". Eksperci i praktycy zwracaja
uwage, ze termin ten wprowadza w btad: sugeruje
likwidacje instytucji, podczas gdy faktycznie chodzi o rozwoj
ustug srodowiskowych przy réwnoczesnym utrzymaniu
odpowiedniej opieki stacjonarnej. Nawet ministerstwo
przyznaje, ze okreslenie to jest niefortunnei budzi
niepotrzebne obawy wsréd opiekundéw nieformalnych.

Brak jednoznacznych definicji w prawie utrudnia
tworzenie standardéw, procedur i zasad finansowania.
Stad pojawia sie mocny postulat stworzenia
kompleksowej regulacji, ktdra potaczytaby logiki systemow
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej. W KPRM trwaja

Juz prace nad projektem ustawy, ktora ma uporzadkowac
podstawowe pojecia i okresli¢ role opiekundw formalnych
i nieformalnych.

Niejasnosci definicyjne przektadaja sie takze na
zaburzenie rél DPS éw i ZOL i. W praktyce domy pomocy
spotecznej przejmuja opieke medycznag, ktorej powinny
udziela¢ zaktady opiekunczo-lecznicze, co wynika

m.in. z kolejek, niedofinansowania i braku personelu.
Roznorodnose schorzen i potrzeb mieszkancow

14 | powrdt do spisu tresci

dodatkowo komplikuje sytuacje i pokazuje, ze obecne
regulacje nie odpowiadaja realiom.

Whiosek jest jasny: system wymaga spdjnej definicji,
klarownych ram prawnych i czytelnego podziatu rél, bo
bez tego opieka dtugoterminowa pozostaje chaotyczna
i trudna do realizacji — zaréwno dla instytuciji, jak i dla
0s6b potrzebujacych wsparcia.



Dlaczego raport o opiece
diugoterminowej jest potrzebny
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PRZEGLAD UWARUNKOWAN W POLSCE OGOLEM Liczba osrodkéw stacjonarnych ZOL i ZPO (w tym oddziatow) Liczba osrodkow opieki domowej w miastach UMP
I W MIASTACH UMP w miastach UMP w latach 2018-2023 w latach 2018-2023

W Polsce opieka dtugoterminowa realizowana jest

. ) \IETSde) 2018 2019 2020 2021 ployyi 2023 \IETSde) 2018 plo)ic] ployle} 2021 2022 2023

w 2 systemach: ochrony zdrowia oraz pormocy spotecznej®.
System ochrony zdrowia obejmuje $wiadczenia BIALYSTOK 1 1 1 1 0 0 BIALYSTOK S S 6 6 6 8
opieki dtugoterminowej, takie jak: opieka stacjonarna BYDGOSZCZ 3 z 5 > 5 > BYDGOSZCZ P n 1 1 10 10
w zaktadach opiekunczo-leczniczych (ZOL) oraz zaktadach i i
pielegnacyjno-opiekunczych (ZPO), opieka domowa dla osob ODANSK ° ° ° ° ° 6 ODANSK 6 ° © ° © °
wentylowanych mechanicznie oraz domowe sSwiadczenia KATOWICE 5 5 4 4 4 4 KATOWICE 7 6 5 5 5 5
pielegniarskie. Ponadto dostepne sa Swiadczenia opieki KRAKOW 9 9 5 3 8 5 KRAKOW 20 0 20 0 20 13
paliatywnej i hospicyjnej, koncentrujace sie na poprawie
jakosci zycia pacjentéw w stanie terminalnym, ktére moga LUBLIN 2 2 2 1 2 1 LUBLIN n n n n n n
by¢ swiadczone w warunkach stacjonarnych, domowych +éDZ 4 6 7 6 6 6 t6DZ 15 15 15 15 15 15
oraz ambulatoryjnych?. . .

POZNAN 2 2 2 2 2 3 POZNAN 15 15 15 14 13 13
ZOL-e oraz ZPO oferuja kompleksowa opieke, RZESZOW 4 4 3 3 3 3 RZESZOW 13 13 12 12 12 13
w tym ustugi medyczne swiadczone przez lekarzy, SZCZECIN 1 ] 1 ] 1 > SZCZECIN 8 9 9 9 9 9
pielegniarki, rehabilitantow oraz psychologow.
Dodatkowo placowki te zapewniaja roznorodne terapie WARSZAWA ° ° ° > ° ° WARSZAWA © 20 20 2! 20 20
zajeciowe, leczenie dietetyczne oraz farmakologiczne. WROCLAW 3 3 3 3 3 4 WROCLAW 14 14 2 1l 12 N
Pacjenci sa objeci edukacja zdrowotna oraz zaopatrzeniem
w niezbedne wyroby medyczne®. Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ za Ministerstwern Zdrowia Zrédio: Opracowanie whasne na podstawie danych NFZ za Ministerstwern Zdrowia

6 A Abramowska-Kmoniin., W strone sprawiedliwej troski. Opieka nad osobami starszymi w Polsce”, Fundacja im. Stefana Batorego, Warszawa 2022, https;//www.batory.org.pl/publikacja/w_strone_sprawiedliwej_troski/ (1.07.2024).
7 Ibid.
8 lbid.


https://www.batory.org.pl/publikacja/w_strone_sprawiedliwej_troski/
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Wedtug danych Gtdwnego Urzedu Statystycznego (GUS) Sumaryczny wskaznik liczby osrodkéw opieki Liczba tézek opieki dtugoterminowej, w tym paliatywnej
w 2022 r. na terenie Polski w ZOL-ach funkcjonowato stacjonarnej i domowej na 100 tys. mieszkancow i hospicyjnej, na 100 tys. mieszkancow rézni sie w zaleznosci
7775 16zek, w ZPO — 29 434 t67ka, a w hospicjach — 2883. dla miast UMP i wojewodztw w 2023 r. od charakteru placowki. W 2021 r. wskaznik ten wynosit
Oddziaty opieki paliatywnej dysponowaty 765 tdzkami®. 10,9 t6zka w placdwkach zaréwno publicznych, jak
W 2022 r. liczba pacjentdw korzystajacych z opieki w ZOL-ach Miasto Dla miasta Dla wojewdédztwa i prywatnych oraz non-profit!l. Natomiast w samych
wynosita 51 571 osob, w ZPO - 13 796, a w oddziatach opieki BIALYSTOK 2,74 536 placowkach publicznych liczba tézek byta znacznie nizsza
paliatywnej — 84471°. BYDGOSZCZ 368 461 i wynosita zaledwie 0,03 tozka na 100 tys. mieszkancow
} w 2022 r.*2 Taka dysproporcja wskazuje na istotng roznice
. o . . . GDANSK 1,85 2,29 . o . . . .
W wiekszosci miast UMP widac utrzymujacy sie lub rosnacy w dostepnosci ustug opieki dtugoterminowej w zaleznosci
trend liczby osrodkow opieki domowej, wskazuje to na KATOWICE 322 472 od formy wiasnosci i organizacji placéwki.
stopniowe przesuwanie ustug z form stacjonarnych do KRAKOW 2,36 4,26
srodowiskowych. Najwiekszy spadek zanotowano w Krakowie, LUBLIN 364 522 Swiadczenia pomocy spotecznej obejmuja ustugi opiekuncze,
w Biatymstoku natomiast obserwuje sie dynamiczny wzrost L6D7 291 419 specjalistyczne ustugi opiekuncze realizowane w miejscu
liczby osrodkow, co czyni go liderem w rozwoju opieki ' zamieszkania, domach dziennego pobytu, domach pomocy
domowej w skali metropolii. POZNAN 279 o3 spotecznej, rodzinnych domach pomocy oraz placéwkach
RZESZOW 760 917 zapewniajacych catodobowa opieke w ramach dziatalnosci
Dostepnosc placowek opieki dtugoterminowej SZCZECIN 2,83 4,66 gospodarczejts.
W przewazajgcej liczbie miast UMP jest nizsza niz srednia WARSZAWA 129 475
wojewoddzka, co sugeruje, ze czesc potrzeb populacii WROCLAW 223 667
metropolitalnych jest zaspokajana w osciennych gminach
lub przez sektor prywatny. Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ | GUS za Ministerstwern Zdrowia

9 ,Stacjonarne zaktady opieki dtugoterminowej i paliatywno-hospicyjnej”, GUS, https:/bdl.stat.gov.pl/bdl/metadane/podgrupy/268 (8.02.2024).
10 lbid.
1 OECD,,ls Care Affordable for Older People?”, OECD Health Policy Studies, OECD Publishing, Paris 2024, https://doi.org/10.1787/450ea778-en.
12 Ibid.

13 A. Abramowska-Kmoniin., ,W strone sprawiedliwej troski. Opieka nad osobami starszymi w Polsce”, Fundacja im. Stefana Batorego, Warszawa 2022, https:/Awww.batory.org.pl/publikacja/w_strone_sprawiedliwe]_troski/ (1.07.2024).


https://bdl.stat.gov.pl/bdl/metadane/podgrupy/268
https://doi.org/10.1787/450ea778-en
https://www.batory.org.pl/publikacja/w_strone_sprawiedliwej_troski/
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Domy dziennego pobytu — zaréwno publiczne, jak Uproszczony schemat dostepnych ustug w opiece diugoterminowej w Polsce
i niepubliczne — funkcjonuja zazwyczaj od poniedziatku

do piatku w godzinach 8.00-16.00. Ich celem jest wspieranie
kondycji psychicznej i przeciwdziatanie osamotnieniu, a takze
umozliwienie opiekunom nieformalnym powrotu do pracy,
szczegolnie przy opiece nad dzieckiem z niepetnosprawnoscia
lub starszym rodzicem. Na koniec 2022 r. w Polsce

funkcjonowaty 2082 osrodki wsparcia, z ktorych skorzystato e —— e

ponad 118,8 tys. 0sob.

Domy pomocy spotecznej (DPS) przeznaczone sa dla osob

wymagajacych catodobowej opieki z powodu wieku, choroby OPIEKA OPIEKA OPIEKA OPIEKA OPIEKA OPIEKA

lub n|epehf']osprav\/noéc|Y ktdra uniemozliwia samodzielne STACJONARNA DZIENNA DOMOWA STACIJONARNA DZIENNA DOMOWA

funkcjonowanie. Zapewniajg one ustugi bytowe, opiekuncze,

wspomagajace oraz edukacyjne, zgodnie z obowigzujacymi e DPS-y o Osrodki e Ustugi e ZOL-e e Pielegniarska
wytycznymits, wsparcia opiekuncze .
e Rodzinne e ZPO * Wentylacja
) (w tym mechaniczne
domy e Schroniska

System pomocy spotecznej petni w praktyce funkcje bufora specjalistyczne) dorostych

dla 0séb niesamodzielnych, ktérych stan nie kwalifikuje ich do pomocy z ustugami

. . . e Wentylacja
Swiadczen medycznych. To sprawia, ze granica miedzy opieka opiekunczymi mechaniczna
zdrowotng i spoteczna pozostaje nieostra, a koordynacja ustug dzieci
ograniczona.
Centra Zdrowia 75+

Zrédto: Bank Swiatowy, 2024.

14 E. Lisiak, E. Morytz-Balska, M. Ambroch, ,Polska w liczbach 2023", Warszawa, 2023.
15 MPIPS, 2024.
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WYZWANIA DEMOGRAFICZNE Piramida wieku ludnosci Polski w 2024 .
Dane wskazuja na koniecznos¢ zintensyfikowania

Postepujacy proces starzenia sie spoteczenstwa stanowi dziatan w zakresie opieki dtugoterminowej, aby sprostac

95

wyzwanie réwniez dla polskiego systemu ochrony zdrowia rosngcym potrzebom starzejacego sie spoteczenstwa

90

iwynika z kilku kluczowych czynnikow. Po pierwsze wzrostu oraz 0sob z niepetnosprawnosciami. Obecny system

85

sredniej dtugosci zycia (u mezczyzn z 66,2 roku w1990 r. do opieki dtugoterminowej w Polsce jest niewystarczajacy
734 roku w 2022 r., u kobiet odpowiednio z 75,2 roku do

81,1 roku) oraz spadku wspodtczynnika dzietnosci (z 1,991

w1990 r. do 1,261 w 2022 r.)16. W 2022 r. osoby w wieku powyzej

65 lat stanowity ponad 7 mln 0séb z populacji wynoszacej ok.

80

. i wymaga reform, szczegodlnie w zakresie finansowania,

zasobow kadrowych oraz dostepnosci miejsc dla

70

- najbardziej potrzebujgcych osob.

60
37 mint”. Prognozy na 2060 r. przewiduja zmniejszenie liczby

55
ludnosci Polski do 32,9 mIn, przy czym niemal 10 min Mapy potrzeb zdrowotnych wskazuja na strukture pacjentéw
50

beda stanowili obywatele powyzej 65. roku zycia, w tym wedtug stopnia niepetnosprawnosci oraz wieku w miastach
35 min Polacy w wieku 80 lat i wiecej'®. Liczba osdb - metropolitalnych wzgledem sredniej dla catego kraju.
niepetnosprawnych wzrosta w Polsce 0 2,1% w latach 2011-202], N Z przedstawionych danych wynika, ze najwiecej osdb ze
osiagajac 54 min w 2021 r., co stanowito 14,3% populacjit®. ” zZnaczna niepetnosprawnoscia zyje w Katowicach (59%) oraz
. Biatymstoku (50%), a najmniej w Krakowie (zaledwie 25%),
- Warszawie (28%) i todzi (29%). Z kolei najwiecej ludzi w wieku
* 80 lat i wiecej mieszka w Rzeszowie (64%) i Katowicach (63%),

a najmniej w Gdansku (48%)2°.

mezczyzni
) 10
kobiety
- - ’
nadwyzka mezczyzn L = . P , )
Zrodho: ,Prognoza ludnosci na lata 2023-2060", GUS, 31.08.2023, https://stat. gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/
¢}
- nadwyzka kobiet prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-na-lata-2023-2060,11,1.html (4.07.2024).

16 E.Lisiak, E. Morytz-Balska, M. Ambroch, ,Polska w liczbach 2023", Warszawa, 2023; ,Struktura ludnosci i starzenie sie spoteczenstwa’, European Union, https:/ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Archive:Struktura_ludnosci_i_starzenie_sie_spoteczenstwa&oldid=364923 (2.07.2024).
17 ,Struktura ludnosci i starzenie sie spoteczenstwa’, European Union, https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Archive:Struktura_ludnosci_i_starzenie_sie_spoteczenstwa&oldid=364923 (2.07.2024).

18 E. Lisiak, E. Morytz-Balska, M. Ambroch, ,Polska w liczbach 2023", Warszawa, 2023.

19 Narodowy Spis Powszechny Ludnoéci i Mieszkarn 2021, GUS, https://spis.gov.pl/ (27.07.2024).

20 Mapy potrzeb zdrowotnych, 2025.


https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-na-lata-2023-2060,11,1.html
https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-ludnosci/prognoza-ludnosci-na-lata-2023-2060,11,1.html
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Archive:Struktura_ludności_i_starzenie_się_społeczeństwa&oldid=364923
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Archive:Struktura_ludności_i_starzenie_się_społeczeństwa&oldid=364923
https://spis.gov.pl/
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Rowniez w miastach UMP mozna zauwazy¢, ze osoby
powyzej 60. roku zycia stanowia znaczna czesc wszystkich
mieszkancow. Trend liczby osdb w wieku nieprodukcyjnym
jest wzrostowy we wszystkich miastach Unii nawet
pomimo zauwazalnego niekiedy wzrostu liczby ludnosci

w poszczegodlnych metropoliach, co spowodowane jest

W kazdym z miast UMP obserwuje sie stopniowy wzrost
wskaznika obcigzenia demograficznego. Oznacza to,

Ze na coraz mniejsza liczbe osob w wieku produkcyjnym
przypada coraz wiecej osob wymagajacych opieki. Najszybsze
tempo wzrostu dotyczy todzi, Bydgoszczy i Lublina, co stawia
je przed szczegdlnymi wyzwaniami w zakresie organizacji
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W wiekszosci miast obserwuje sie spadek liczby ludnosci,

z wyjatkiem Krakowa i Gdanska, gdzie trend jest stabilny lub
lekko rosnacy. Spadek populacji w potgczeniu z procesem
starzenia sie spoteczenstwa pogtebia presje na lokalne
systemy opieki dtugoterminowej, zmniejszajac jednoczesnie
baze potencjalnych opiekunow.

osiedlaniem sie gtdwnie 0sob w wieku produkcyjnym. ustug dla seniorow.

Ludnos$¢ w wieku nieprodukcyjnym na 100 oséb w wieku

Liczba mieszkancéw w miastach UMP w latach 2018-2023 produkcyjnym w miastach UMP w latach 2018-2023

\IETSde) 2018 2019 ployle} 2021 ployyi 2023 \IETSde) 2018 2019 ployle} plopal ployyi 2023
BIALYSTOK 297 459 297 554 294 675 293 413 292 600 291688 BIALYSTOK 63,6 659 65,3 671 68,9 70,6
BYDGOSzCZ 350178 348190 339 068 334 026 330 038 326 434 BYDGOSZCZ 70,4 72,2 72 73 74,2 75,2
GDANSK 466 631 470 907 486 542 486 271 486 345 487 371 GDANSK 71 724 65,6 66,2 66,9 67,1

KATOWICE 294 510 292 774 286 369 282 755 280190 279190 KATOWICE 68,6 70,8 68,7 69,1 70,1 70,7
KRAKOW 771 069 779 M5 800 531 802 583 803 282 806 201 KRAKOW 67,8 69,2 61,6 62,4 63,2 63,6
LUBLIN 339682 339784 335114 332852 331243 329 565 LUBLIN 69 70,7 70 70,9 72 72,8
toDZ 685 285 679 941 673003 664 860 658 444 652 015 toDZ 751 774 75,1 76,2 772 78,0
POZNAN 536 438 534 813 547777 545073 541316 538 439 POZNAN 70,3 72,2 64,2 64,8 65,6 66

RZESZOW 191 564 196 208 194 374 196 374 197181 197 268 RZESZOW 64,3 66,4 66,4 67,6 69 70,2
SZCZECIN 402 465 401907 397 289 394 482 391 566 389 066 SZCZECIN 69,3 71,5 69,4 70,4 71,8 72,7
WARSZAWA 1777972 1790 658 1861774 1863 056 1861975 1861599 WARSZAWA 73 74,6 66,6 66,9 673 67,2
WROCLAW 640 648 642 869 673592 674 312 674 079 673743 WROCLAW 68,9 70,7 62 62,9 63,8 64,4

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS. Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS.
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Dyskusje ekspertéw jednoznacznie pokazuja,

ze uwarunkowania demograficzne staja sie jednym

z najpowazniejszych wyzwan dla polskiego systemu
opieki dlugoterminowej. Polska, podobnie jak cata
Europa, starzeje sie w szybkim tempie. Prognozy na
najblizsze dekady s3 alarmujace: populacja kraju
zmniejszy sie, a jednoczesnie gwattownie wzrosnie
udziat os6b w wieku podesztym — w tym blisko 10 min
os6b powyzej 65. i 3,5 mIn powyzej 80. roku zycia.
Eksperci nazywaja ten proces ,bomba z opdZnionym
zaptonem”, podkreslajac, ze w ciggu zaledwie dekady
populacja oséb najstarszych sie podwoi, co radykalnie
zwiekszy zapotrzebowanie na opieke.

Rownolegle rosnie liczba mieszkancow
Z niepetnosprawnosciami, a to dodatkowo rozszerza

DLACZEGO RAPORT O OPIECE DLUGOTERMINOWEJ JEST POTRZEBNY

grupe osob wymagajacych statego wsparcia.
Przedstawiciele samorzaddéw zwracaja uwage,

ze skala tych zjawisk — w potaczeniu

Z niedofinansowaniem systemu — jest znacznie
powazniejsza, niz wskazywaty wczesniejsze analizy.
Pojawiaja sie nawet gtosy, ze narastajgce przecigzenie
rodzin, gmin i pracownikéw ochrony zdrowia moze

w diuzszej perspektywie doprowadzi¢ do powaznego
kryzysu instytucji publicznych.

Problemem réwnie istotnym, co rosnace potrzeby,
jest malejaca liczba osob zdolnych do pracy w sektorze
opiekunczym. Starzenie sie spoteczenstwa potaczone
ze spadkiem liczby urodzen tworzy spirale, w ktorej
jednoczesnie przybywa osob wymagajacych pomocy

i ubywa tych, ktorzy mogliby sie nimi opiekowac.

21 | powrdt do spisu tresci

Deficyt kadr opiekunczych staje sie jednym
z najbardziej dotkliwych zagrozen dla stabilnosci
systemu.

Eksperci podkreslaja, ze czasu na reakcje jest bardzo
niewiele. Wskazuje sie, ze samorzady maja okoto

10 lat, zanim system opieki dtugoterminowej stanie
sie niewydolny w wyniku masowego wejscia w wiek
80+ 0s6b z powojennego wyzu demograficznego.
To sprawia, ze obecny raport nabiera szczegdlnego
znaczenia - stanowi nie tylko diagnoze sytuacji,

lecz takze sygnat alarmowy. Bez pilnych dziatan
dostosowawczych Polska moze stana¢ wobec kryzysu,
ktory dotknie nie tylko opieki dtugoterminowej,

lecz takze fundamentéw funkcjonowania lokalnych

i centralnych instytucji publicznych.



Opieka dtugoterminowa
w Europie
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KONIECZNOSC ROZWO3JU OPIEKI
DLUGOTERMINOWE]J]

Zréznicowanie opieki dtugoterminowej w krajach UE jest duze
zarowno w odniesieniu do jej finansowania czy organizacji,
jak i uczestniczacych w niej zespotow terapeutycznych.
Przedstawiony wykres obrazuje wydatki mierzone jako
procent PKB przeznaczone na ten poziom opieki. Najwiecej
w tym zakresie wydaje Holandia — ponad 2,5%, najmnigj
natomiast Stowacja — 0,1%. Polska lokuje sie na 16. miejscu,

z wynikiem 0,5% PKB wydatkow na opieke dtugoterminowa.
Dynamika zmian w systemach opieki dtugoterminowej

w krajach UE zostata przesledzona na podstawie raportu
,Long-term care report: Trends, challenges and opportunities
in an ageing socjety, Volume I, Country profiles” wydanego
w 2021 r.i znajduje sie w zatgczonym do niego ,Annex 1.
Glossary of indicators”.

Zarowno w Europie, jak i w wielu rozwinietych regionach
Swiata obserwuje sie znaczne wydtuzenie zycia —

w ciggu 20 lat od 2004 r. jego srednia dtugosc wzrosta do
ponad 80 lat. Wedtug szacunkoéw Eurostatu w 2040 r.

0soby powyzej 65. roku zycia beda stanowic ok. 27% populacji
panstw cztonkowskich UE2!,

23 | powrdt do spisutresci @@

Wraz z postepujacym starzeniem sie spoteczenstwa Odsetek oséb w wieku 65 lat i wiecej korzystajacych
pojawia sie koniecznos¢ zapewnienia skutecznej opieki z opieki dlugoterminowej w latach 2011 2021
dtugoterminowej (LTC) osobom niesamodzielnym, czesto

zZmagajgcym sie z chorobami cywilizacyjnymi wieku

podesztego (m.in. chorobami uktfadu krazenia, demencja 36,2%

czy innymi schorzeniami przewlektymi).

15% 125% 1% 9%

91% 10%

0,8% 0,8%

Polska* Estonia Republika Czeska Finlandia Republika Litwa

Federalna Niemiec

@ -on @& oo

Zrédio: Opracowanie wiasne na podstawie danych zawartych w raporcie ,Health at a Glance 2023"
opublikowanym przez OECD w 2023 r. [OECD, ,Health at a Glance 2023: OECD Indicators”, OECD Publishing,

ttps://doi.org/101787/7a7afb35
* Wartosci obejmuja osoby korzystajace z opieki instytucjonalnej Paris 2023, 5. 22), httpsi//doi.org/101787/7a7afo35-en]

21 ,Long-term Care”, European Commission, employment-social-affairs.ec.europa.eu/policies-and-activities/social-protection-social-inclusion/social-protection/long-term-care_en (2110.2025).
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Odpowiedzig na te sytuacje musza byc¢ przemyslane
reformy, uwzgledniajace zaréwno rozwoj nowych
technologii, koniecznos¢ zmiany mechanizmaow
finansowania, jak i dopasowanie do rosngcego popytu.
Analizy wskazuja, ze wartosc rynku ustug LTC

w nadchodzacych dekadach bedzie systematycznie
wzrastac. W wielu krajach postepuje tez prywatyzacja

RYNEK UStUG Z ZAKRESU OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ
W SKALI GLOBALNEJ

Integracja rozwiagzan technologicznych w ramach

KLUCZOWE
TRENDY

wykonywania nieformalnej/domowej opieki
dtugoterminowej.

Wzrost wydatkéw w budzetach panstw
rozwinietych na ustugi z zakresu opieki
dtugoterminowej.

CZYNNKI
ROZWOJOWY NR 1

CZYNNIK
ROZWOJOWY NR 2

Wzrost wystepowania réznego rodzaju chorob
w ramach konkretnych populacji.

W 2034 r. wartos¢ rynku ustug z zakresu opieki
dtugoterminowej przekroczy 2 bin dol.

PROGNOZA

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Technavio Research i Precedence Research [,Business
Wire", https:;/AMww.businesswire.com/news/home/20170606005988/en/Long-term-Care-Market---Trends-and-
Forecasts-by-Technavio (2.01.2025); ,Long Term Care Market Size, Share and Trends 2026 to 2035", Precedence

Research, 812.2025, https:/Mww.precedenceresearch.com/long-term-care-market (2.01.2025).

22 Technavio Research, Precedence Research.

ustug opiekunczych, co rodzi pytania o dostepnosc i jakose
Swiadczen dla szerokich grup spotecznych??.

Koniecznos¢ rozwoju opieki diugoterminowej w najblizszych
dekadach jest dostrzegana przede wszystkim w panstwach
bogatszych, w ktorych — ze wzgledu na wysokie standardy

w ochronie zdrowia — mozliwe jest zapewnienie codziennego,

Wielkos¢ rynku opieki dtugoterminowej
w latach 2023-2034 (bIn dol.)

1,49
132 4
116 124 ,
: ’ I I I
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trwatego wsparcia osobom, ktdre tego potrzebuja (nie tylko
ze wzgledu na wiek i zwigzane z nim schorzenia). Badania
ekonomiczne trendow globalnych w tym obszarze dowodza,
ze poziom zaawansowania opieki dtugoterminowej (takze

7 zastosowaniem nowoczesnych technologii) stanie sie
waznym wskaznikiem w identyfikowaniu stopnia rozwoju
ekonomicznego poszczegdlnych regiondw swiata.

2,18
2,05
192
1,8
1,69
159 I

2023 2024 2025 2026 2027

2028 2029 2030 2031 2032 2033 2034

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych zamieszczonych w artykule ,Long Term Care Market Size, Share, and Trends 2023 to 2034" [,Long Term Care Market Size, Share and Trends 2026 to 2035",

Precedence Research, 812.2025, https:/Awww.precedenceresearch.com/long-term-care-market (2.01.2025)]



https://www.precedenceresearch.com/long-term-care-market
https://www.businesswire.com/news/home/20170606005988/en/Long-term-Care-Market---Trends-and-Forecasts-by-Technavio
https://www.businesswire.com/news/home/20170606005988/en/Long-term-Care-Market---Trends-and-Forecasts-by-Technavio
https://www.precedenceresearch.com/long-term-care-market
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WYZWANIA | PERSPEKTYWY OPIEKI Na poziomie unijnym Komisja Europejska zauwaza ten rodzaj opieki beda coraz wyzsze i w catej UE osiagna
DLUGOTERMINOWEJ W UNII EUROPEJSKIEJ] potrzebe synchronizacji wysitkow dotyczacych skutecznej Srednig, ktéra obecnie dotyczy panstw przeznaczajacych
opieki dtugoterminowej. Gtowny akcent w dokumentach na nig najwiecej pieniedzy — czyli ok. 2-3% PKB. Dodatkowo
Nalezy w tym kontekscie zwréci¢ uwage na kilka gtownych o charakterze strategicznym dotyczy oséb starszych. Komisja Europejska obserwuje staty trend wzrostu
problemow, znajdujacych sie obecnie w optyce wielu panstw W raporcie z 2021 r. przedstawita ona dane szacunkowe, wydatkow na opieke domowa i rézne rodzaje opieki
Swiata, ktére w obliczu aktualnych trendow demograficznych zgodnie z ktorymi liczba oséb wymagajacych opieki nieformalnej i tym samym ograniczanie instrumentow
reformuja swoje systemy opieki zdrowia w odniesieniu do dtugoterminowej w panstwach cztonkowskich Unii opieki zinstytucjonalizowanej. Opieka dtugoterminowa
instrumentow regulujacych system opieki dtugoterminowej, Europejskiej bedzie systematycznie rosnac i z 30,8 min osdb w najblizszych kilku dekadach stanie sie jednym z najbardziej
takich jak: w 2019 r. osiagnie liczbe 38,1 mIn w roku 2050. Zaktada sie kosztownych i najszybciej drozejgcych obszarow ustug
takze, ze wraz ze zmianami demograficznymi wydatki na publicznych?*.
e dostep do opieki diugoterminowej i jej
faktyczne dostosowanie do konkretnych potrzeb, Catkowite wydatki na opieke dtugoterminowa jako udziat w PKB w 2021 r.
e jakosc¢ ustug w ramach opieki sformalizowanej 2,5%
i jakos¢ opieki nieformalnej (domowej, 19%
7z uwzglednieniem systemaow swiadczen i zasitkow ' 19%
(o)
oraz tzw. mieszkan asystowanych), 16%
1,2%
e zatrudnienie nieformalnych opiekunow,
017% * Kraje niezgtaszajace wydatkow na opieke dtugoterminowa
. Lo . . . 0,5% )
e stabilnosc finansowania krajowych systemow w zakresie opieki spoleczne]
ochrony zdrowia, ktéra narazona jest na ryzyka . l
wynikajace z zagrozen o charakterze systemowym Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych zawartych
(m in globalne kryzysy ta |'<|e_]ak kryzys Republlka Republlka Finlandia* Austria* Litwa Estonia Polska* w raporcie ,Health at a Glance 2023” opublikowanym przez OECD
o ) s ' Federalna Czeska W 2023 1. [OECD, ,Health at a Glance 2023: OECD Indicators’, OECD
pandemlczny) . Niemiec* Publishing, Paris 2023, s. 229, https://doi.org/10.1787/7a7afb35-en]

23 S.Spasovaiin, ,Challenges in long-term care in Europe: a study of national policies 2018", European Commission, Brussels 2018.

24 ,Long-term Care”, European Commission, employment-social-affairs.ec.europa.eu/policies-and-activities/social-protection-social-inclusion/social-protection/long-term-care_en (2110.2025).
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Wsrod gtéwnych problemow wystepujacych we wszystkich
panstwach cztonkowskich UE, Komisja Europejska zauwaza
przede wszystkim braki w wyspecjalizowanej kadrze, ktéra
bytaby w stanie przejmowac rosngce obowigzki zwigzane
ze zwiekszajaca sie liczba pacjentow wymagajacych opieki
dtugoterminowe].

Braki te powoduja, ze aktualnie wiele panstw cztonkowskich
nie jest w stanie zapewnic¢ opieki zinstytucjonalizowanej
adekwatnej do zapotrzebowania. Odpowiedzig na to jest
rozwoj opieki domowej, przy czym wedle szacunkow Komisji
Europejskiej tylko ok. 1/4 0séb majacych powazne trudnosci

z opieka osobistg lub czynnosciami domowymi z niej korzysta.
Dodatkowym problemem w wielu panstwach cztonkowskich
pozostaje niewystarczajace informowanie na temat opieki
dtugoterminowej i niewielkie uwrazliwianie obywateli na tego
typu wyzwania spoteczne, ktérym sprostac mozna wytgcznie
przy zaangazowaniu wielu podmiotéw. Scentralizowane
dziatania administracji publicznej sa tylko jednym

z elementow skutecznych strategii w tym zakresie?®.

Bioragc pod uwage ten kontekst, warto zauwazyc,
ze w ramach catej Unii Europejskiej, ale rowniez

w poszczegolnych panstwach cztonkowskich, istnieja
nierdwnosci spoteczne i roznice terytorialne w opiece
dtugoterminowej. Pochodzenie z mniej uprzywilejowanych
Srodowisk spoteczno-ekonomicznych lub z obszarow
ubogich/wiejskich o niewielkim zapleczu instytucjonalnym
w zakresie swiadczen medycznych czesto stanowi bariere
w dostepie do wysokiej jakosci opieki dtugoterminowej?®.
Waznym dokumentem programowym jest ,Europejski Filar
Praw Socjalnych” (EFPS) z 2017 r., ktory w pkt. 18 stanowi,
ze ,kazdy ma prawo do przystepnych cenowo i dobrej
jakosci ustug opieki dtugoterminowej, w szczegdlnosci
opieki w domu i ustug srodowiskowych"27. W 2022 r.
Komisja przedstawita strategie w zakresie opieki, ktora

jest ogdlnounijnag wizja rozwoju ustug opiekunczych

w ramach wielopoziomowych srodkéw koordynacyjnych
na szczeblach krajowym i europejskim. Jej uzupetnieniem
sa zalecenia Rady dotyczace dostepu do ustug opieki
dtugoterminowej, ktdre powinny charakteryzowac sie
wysoka jakoscia i by¢ przystepne cenowo. Wskazano na
potrzebe ich standaryzacji we wszystkich placowkach w UE
Swiadczacych takie ustugi i potrzebe zagwarantowania
dobrych warunkow pracy w tym sektorze opieki
zdrowotnej?8,

25 ,Long-term Care”, European Commission, employment-social-affairs.ec.europa.eu/policies-and-activities/social-protection-social-inclusion/social-protection/long-term-care_en (2110.2025).

26 lbid.
27 ,Europejski Filar Praw Socjalnych”, 2017, s. 21.
28 Komunikat Komisji, 2022; Zalecenie Rady, 2022.
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DOSWIADCZENIA WYBRANYCH KRAJOW
EUROPEJSKICH

W Niemczech, Francji, Stowenii, Wtoszech i Danii od 2015 .
wprowadzono réznorodne reformy opieki dtugoterminowej,
ktorych zatozeniami sa:

e poprawa warunkdw zatrudnienia — wzrost pfac
minimalnych w Niemczech do 2035 r., dodatkowe
premie we Francji i Danii;

e promowanie ksztatcenia oraz rekrutacja
zagraniczna — np. subsydiowane szkolenia
pielegniarskie w Niemczech czy przycigganie
pracownikow spoza UE (Niemcy, Dania);

e wsparcie opiekundw nieformalnych — zasitki
opiekuncze (Niemcy, Francja), urlopy opiekuncze
(Francja, Niemcy, Dania, Witochy), opieka
wytchnieniowa (Francja, Niemcy, Stowenia);

e inwestycje w infrastrukture — renowacja domaow
opieki, rozwoj e-zdrowia (Francja, Stowenia),
cyfryzacja i telemedycyna (Francja).

27 | powrdt do spisutresci @@

5

Mimo ze wzmocnienie sektora opieki dtugoterminowej b
wymaga znacznych naktadow finansowych, wiele krajow
unowoczesnia swojg infrastrukture, w tym poprzez

fundusze unijne, np. Instrument na rzecz Odbudowy

i Zwiekszania Odpornosci (RRF). Czesc panstw, jak Japonia

czy Korea Potudniowa, coraz Smielej inwestuje w robotyke

opiekuncza, co mogtoby stanowi¢ uzupetnienie ludzkich

zasobow w przysztosci.

Gtownym trendem, rozpoznawalnym w wielu panstwach
cztonkowskich UE —w tym w tych wybranych jako szczegdlne
studia przypadku — jest akcentowanie roli opieki nieformalnej
(domowej), ktora dzieki wsparciu ze strony administracji
publicznej (m.in. Swiadczenia i zasitki pielegnacyjne

i opiekuncze, opieka pielegniarska, tzw. urlopy opiekuncze)
ma by¢ skuteczng alternatywa dla opieki sformalizowanej.

Ponizej przedstawiono sytuacje opieki dtugoterminowej
w 3 wybranych krajach europejskich: Niemczech, Finlandii
i Czechach.
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Republika Federalna Niemiec

Niemiecki model ubezpieczenia pielegnacyjnego,
wprowadzony w 1995 r., stanowi na tle pozostatych panstw
cztonkowskich UE szczegdlna koncepcje rozwiazywania
potrzeb oséb niesamodzielnych. Ubezpieczenie na
wypadek dtugotrwatej opieki (niem. Pflegeversicherung)
jest bezposrednio powiazane i automatycznie wykupywane
Z ubezpieczeniem zdrowotnym. Stanowi obowigzkowa
czesc ustawowych skfadek na ubezpieczenie spoteczne.
Stuzy ono osobom wymagajacym opieki i zaleznym od
wsparcia innych ludzi. Obejmuje pomoc zarowno domowa,
jakiszpitalna. Dyskusja nad wprowadzeniem takiego
ubezpieczenia trwata w Niemczech od lat 70. XX w., czyli od
momentu gdy dostrzezono problemy zwigzane z procesami
demograficznymi. Po ok. 20 latach udato sie osiagnac
kompromis polityczny i przyjac rozwigzanie, ktore stato sie
modelowe i powielane w wielu panstwach swiata

(m.in. Japonii czy Luksemburgu).

Charakterystyka systemu:

e Podstawa: ubezpieczenie pielegnacyjne
(Pflegeversicherung) wprowadzone w 1995 r. jako

29 Ibid.

czesc ubezpieczenia spotecznego. Sktadki (4%
dochodu brutto dla oséb bezdzietnych, znizki
dla 0s6b posiadajgcych dzieci) pobierane sg wraz
Z ubezpieczeniem zdrowotnym.

Kryterium niesamodzielnosci: zdefiniowane w § 14
ksiegi XI SGB obejmuje choroby fizyczne/psychiczne
lub uposledzenia powodujace koniecznosc¢ opieki
przez co najmniej 6 miesiecy. Poziom niezdolnosci
okresla sie punktowo.

Charakter swiadczen: pieniezne, rzeczowe, ustugi
opiekuncze. System pokrywa czesc kosztow, reszte
finansuja sami pacjenci, rodzina badz gmina

(w ostatecznosci).

Rola opieki domowej: system promuje wsparcie
rodzin w opiece nieformalnej (urlopy wytchnieniowe,
optacanie sktadek emerytalnych opiekunom itp.).

Znaczenie: niemiecki model bywa wskazywany
jako wzor dla innych panstw, ceni sie go za wyrazne
zasady i wieloletnia ewolucje dostosowujaca
Swiadczenia do potrzeb chorych?°.
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Finlandia

Drugim przyktadem jest Finlandia. Finska skutecznosc¢

w walce z réznymi wyzwaniami spotecznymi, takimi jak:
bezrobocie, depopulacja gmin, zmiany demograficzne
zwigzane z wiekiem obywateli czy integracja osob

z pochodzeniem migracyjnym, spowodowata, ze kraj ten od
wielu lat zajmuje czotowe miejsce nie tylko w rankingach
spotecznej szczesliwosci (w latach 2021-2023 utrzymywat sie
na pierwszym miejscu, przed innymi panstwami nordyckimi —
Danig, Islandia i Szwecja)*°, ale i w rankingach badajacych
bezposrednio mechanizmy zarzadzania publicznego.
System opieki dtugoterminowej zostat w ostatnich latach
zreformowany w ramach zmian w finskim systemie opieki
spotecznej i ochrony zdrowia (tzw. reforma SOTE).

Charakterystyka systemu:

e Koncepcja: finski system LTC oparty jest na zasadzie
powszechnosci swiadczen w duchu panstwa
opiekunczego. Opieke nad seniorami i osobami
Z niepetnosprawnosciami organizuja od 2023 r.
tzw. powiaty ds. dobrostanu spotecznego
(wellbeing services counties).

Kluczowe idee: sasmostanowienie, rownosé,
partycypacja, indywidualizacja, bezpieczernstwo
Swiadczen3?t.

Struktura finansowania: ok. 84% z podatkow,

ok. 16% od pacjentow (optaty modyfikowane

w zaleznosci od sytuacji dochodowej). Brak wasko
wyspecjalizowanych prywatnych ubezpieczen LTC.

Formy opieki:

®  Wspdlnotowa (community-based) — gtdwnie
opieka domowa, ustugi swiadczone przez
sektor publiczny z ewentualnym wsparciem
prywatnym (bony na zakup ustug). Istnigje
tez system opieki zastepczej dla dorostych
i mozliwos¢ podpisania umowy z powiatem,
gwarantujacej zasitki opiekuncze cztonkom
rodziny.

® Zinstytucjonalizowana (residential-based) —
domy opieki, szpitale, mieszkania chronione
7 catodobowa opieka (mniej wiecej potowa
publicznych, potowa prywatnych).

30 J.F. Helliwelliin. (eds.), World Happiness Report 2024. Wellbeing Research Centre, University of Oxford 2024.
31 ,Przeglad strategiczny opieki dtugoterminowej w Polsce”, Bank Swiatowy 2024, https:/documentsl.worldbank.org/curated/en/099041625104032705/pdf/P179889-4e78ala0-ab084eb4-af00-02ec235f2d3e pdf (12.01.2026).
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Innowacje technologiczne: roboty, systemy zdalnego
nadzoru, telekonsultacje, rejestry pacjentow
(Finlandia przoduje w digitalizacji systemow
administracyjnych).

Wydatki: 2,3% PKB (2021 r.), jedno z najwyzszych
w UE (European Commission, 2021).
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Republika Czeska

Trzecim przykfadem, do ktorego warto siegnac podczas
przygladania sie rozwiazaniom europejskim, sa Czechy, ktore
maja podobne doswiadczenia ustrojowe do Polski. Tamtejszy
system opieki zdrowotnej rowniez przeszedt gteboka
transformacje wraz z ksztattowaniem sie demokratycznego
panstwa prawnego. Wczesniej niz w Polsce zauwazono

tam potrzebe zbudowania dojrzatego systemu opieki
dtugoterminowej, co znajduje odzwierciedlenie nie tylko

w ustawodawstwie (ustawa o ustugach spotecznych —

Zakon ¢.108/2006 Sbh., ustawa o zmianie ustawy nr 187/2006
Dz.U. o ubezpieczeniu chorobowym z pdzn. zm. i innych
ustaw powigzanych — Zakon ¢. 310/2017 Sb.), ale i w systemie
zarzadzania ustugami publicznymi w tym obszarze. Czesi
wykorzystuja rozwiazania zachodnie, starajac sie dopasowywac
model opieki dtugoterminowej do pojawiajacych sie
wyzwan, zwigzanych m.in. ze zmianami demograficznymi.
Proponowane nowelizacje w wiekszym stopniu niz w Polsce
sg impulsem do ozywionej debaty publicznej.

Charakterystyka systemu:

e Koncepcja: brak jednej ustawy kompleksowo
regulujacej LTC, lecz rozwigzania rozproszone
w przepisach dot. ochrony zdrowia, opieki spotecznej
i ubezpieczen.

e Modele opieki:

® Formalna (zinstytucjonalizowana) —
w placoéwkach statego pobytu (np. domach
seniora) lub w domu pacjenta. Problemem
pozostaja braki kadrowe i ograniczona
liczba tozek.

¢ Domowa (nieformalna) - dominujaca,
najczesciej opiekunami sa cztonkowie rodziny.
Czeski system przewiduje wsparcie dla
opiekunow (zasitek opiekunczy, mozliwosc
90-dniowego urlopu pielegnacyjnego).

®  Potinstytucjonalna — dzienne i tygodniowe
centra opieki, pozwalajgce na odciazenie rodzin
(opieka wytchnieniowa).

e Finansowanie: ok.19% PKB (2021r.), ale trwaja prace
nad dalszymi reformami i ustawa o pograniczu
socjalno-zdrowotnym, ktéra ma wprowadzic¢
scislejsza koordynacje swiadczen.

e Cechy wyrdzniajace: silne powiazanie rozwigzan
z modelami zachodnimi, decentralizacja zadan oraz
wspotpraca wiadz lokalnych i regionalnych (m.in.
Sredniookresowe plany rozwoju ustug spotecznych).
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WNIOSKI | REKOMENDACIJE

Szybkie starzenie sie populacji w Polsce i w catej UE wymusza
wprowadzenie kompleksowych rozwigzan dla opieki
dtugoterminowej.

Najwazniejsze wyzwania to: podniesienie wynagrodzen

i statusu personelu, stworzenie atrakcyjnych sciezek
szkolenia i kariery, a takze wsparcie finansowe i prawne
dla opiekunéw nieformalnych. Istotne bedzie takze
wdrozenie nowoczesnych technologii (telemedycyna,
rozwiazania cyfrowe, robotyka), ktére moga czesciowo
odcigzyc¢ system i poprawi¢ komfort pacjentéw oraz
pracownikow.

Konieczna jest przy tym dbatosc¢ o spojnosc spoteczna:
rozbudowa sektora opieki dtugoterminowej nie moze pogtebiac
nierownosci, lecz musi zapewniac powszechny dostep do
Swiadczen. Dalsze dziatania powinny sie koncentrowac na
wspoélnych inicjatywach panstw UE, wymianie dobrych praktyk
oraz zwiekszaniu finansowania, tak aby sprosta¢ nadchodzacym
wyzwaniom demograficznym i zdrowotnym.

Zarowno w Niemczech, jak i w Finlandii czy Czechach
wyraznie widac rosngce znaczenie opieki domowej
(nieformalnej), ktora sie stara wspierac systemowo

(swiadczenia opiekuncze, urlopy dla opiekundw, bony).
Rownoczesnie wszedzie sie dostrzega powazne problemy

z niedoborem kadr, a co za tym idzie — ograniczona liczba
miejsc w placéwkach stacjonarnych oraz niedostatki opieki
ambulatoryjnej i specjalistycznej. Z podanych przyktadow
ptynie wniosek, ze opieka dtugoterminowa wymaga
koordynacji i jasnego podziatu kompetencji pomiedzy
administracje centralna (szersze regulacje i finansowanie)

a poziom regionalny/lokalny (organizowanie ustug
dopasowanych do potrzeb spotecznosci). Utrzymanie
jakosci LTC i rowny dostep do niej przy szybko rosngcym
zapotrzebowaniu oznacza wzrost obcigzen budzetowych.
Niemcy stosujg sktadki na ubezpieczenie pielegnacyjne,
Finlandia finansuje wiekszos¢ z podatkow, Czechy roznicuja
Srodki z opieki spotecznej i zdrowotnej. W kazdym przypadku
rosng koszty publiczne, co zacheca sektor prywatny do
aktywnego udziatu, przy jednoczesnym zachowaniu
standardow i kontroli jakosci.

Whnioski dla Polski z doswiadczeh miedzynarodowych to
przede wszystkim:

e koniecznos¢ uporzadkowania mechanizmow
finansowania (ubezpieczenia spoteczne, dotacje
budzetowe, wspotptacenie uzytkownikow),

e promocja opieki domowej poprzez zasitki i wsparcie
dla rodzin,
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e rozbudowa infrastruktury i kadr w placéwkach
stacjonarnych,

e cyfryzacja i wiaczanie nowych technologii (roboty,
e-konsultacje), co moze podniesc efektywnosc
i odcigzyc czesc personelu,

e prowadzenie kampanii informacyjnych
zwiekszajacych swiadomosc spoteczng o istniejgcych
instrumentach wsparcia i mozliwosciach uzyskania
pomocy.

Przedstawione rozwigzania pokazujg, ze nie ma jednego
uniwersalnego modelu opieki dtugoterminowej. Kazde
panstwo dostosowuje regulacje do swoich uwarunkowan
kulturowych, ekonomicznych i instytucjonalnych. W Polsce
potrzeba rzetelnego, interdyscyplinarnego raportu, ktory
wskaze luki systemowe i zintegruje rozproszone regulacje

z obszaru stuzby zdrowia, pomocy spotecznej i ubezpieczen,
zaproponuje mechanizmy finansowe i prawne wspierajace
opieke domowa oraz rozbudowe opieki stacjonarnej, a takze
wypracuje standardy jakosci i bezpieczenstwa swiadczen oraz
uwzgledni nowe technologie (digitalizacje i robotyke).
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W dyskusji eksperci wielokrotnie odwotuja sie do
przyktadéw europejskich, pokazujac, jak inne panstwa
radza sobie z finansowaniem i organizacja opieki
dtugoterminowej oraz jak bardzo Polska odstaje od tych
standardéw. Podkreslano przede wszystkim, ze nalezy
ona do krajéw o najnizszych wydatkach na ten sektor —
zaledwie 0,5% PKB, podczas gdy srednia unijna wynosi
1,7%, a w Niemczech czy Holandii naktady przekraczaja
2,5%. To zasadnicza réznica, ktéra bezposrednio
przektada sie na mozliwosci systemu.

Jednym z najczesciej wskazywanych wzorcow jest
instytucja ubezpieczenia pielegnacyjnego, funkcjonujaca

od lat w Niemczech i Holandii. Eksperci przypominaja, ze
wprowadzenie takiego rozwigzania w latach 80. pozwolito
Niemcom zbudowac stabilny system finansowania

i utatwito rozwadj ustug srodowiskowych. Wsrod
rekomendacji pojawit sie postulat, by podobny mechanizm
wprowadzi¢ rowniez w Polsce — jako sktadke pobierang od
okreslonego wieku, co umozliwitoby stworzenie trwatego
Zrodta finansowania opieki dtugoterminowe).

Eksperci zwracaja jednak uwage, ze europejskie przyktady
nie koncza sie na finansowaniu. Wskazuja na dziatania

W obszarze poprawy statusu zawodowego pracownikow
opieki, budowania sciezek rozwoju zawodowego,
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inwestowania w technologie — zwifaszcza teleopieke —

a takze na szeroko zakrojong edukacje osob starszych.
Tu przywotywano m.in. Szkocje, ktéra prowadzi krajowy
program w zakresie demencji i inwestuje we wczesna
diagnostyke oraz edukacje osob po 55. roku zycia.

Wszystkie przytoczone poréwnania doprowadzity
ekspertéw do jednego wniosku: Polska ma wiele

do nadrobienia — zaréwno w finansowaniu, jak

i w organizacji systemu. Przykfady z innych krajéw
pokazuja kierunki dziatan, ktére sg mozliwe i skuteczne.
Brak takich rozwigzan w Polsce pogtebia kryzys

W obszarze opieki dtugoterminowej w naszym kraju.



Analiza regulacji prawnych
opieki dtugoterminowej



MIASTO WRAZLIWE | ANALIZA REGULACIJI PRAWNYCH OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

AKTY PRAWNE RANGI USTAWOWEJ

Ustawa z dnia 17 sierpnia 2023 r. o szczegélnej opiece
geriatrycznej32

Ustawa z dnia 17 sierpnia 2023 r. 0 szczegolnej opiece
geriatrycznej (dalej u.o.g.) ma szczegodlne znaczenie

dla opieki dtugoterminowej. Regulacja ta na poziomie
ustawowym po raz pierwszy wprowadza definicje legalna
catosciowej opieki geriatrycznej zawierajacej sie w szerszym
pojeciu (jak dotad nie zdefiniowanym ustawowo),

a mianowicie opieki dtugoterminowej. Wprowadzony

opis z jednej strony podkresla wielowymiarowos¢

i interdyscyplinarnosc procesu diagnostycznego oraz
planowanie wraz z optymalizacja leczenia. Z drugiej,
wskazuje, ze udzielane ustugi dotycza swiadczen
zdrowotnych, wyznaczajac tym samym zakres 0sob, ktorym
przystuguje tego rodzaju opieka jako osobom powyzej 75.
roku zycia uprawnionym do korzystania ze Swiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (art. 3
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych).

U.0.g. -z wyjatkiem art. 56 u.0.g. — obowigzuje od 1.01.2024 r.
Systemowo w zatozeniu ustawodawcy rozwigzania te maja
stanowi¢ uzupetnienie dotychczas funkcjonujacych swiadczen.

Centra oraz oddziaty geriatryczne tworzone sg na podstawie
wojewodzkiego planu dziatania szczegolnej opieki
geriatrycznej sporzadzanego przez wiasciwego wojewode oraz
zatwierdzanego przez ministra zdrowia w terminie 60 dni od
dnia otrzymania projektu planu zaopiniowanego uprzednio
przez Krajowa Rade do Spraw Opieki Geriatrycznej

(art. 91 art. 15 u.0.g.). Wojewoda okresla w nim obszary dziatania
wraz z lokalizacjg poszczegdlnych centrow, lokalizacje
oddziatéw geriatrycznych sprawujacych szczegdlna opieke
geriatryczna na terenie wojewoddztwa (ze wskazaniem
podmiotu leczniczego prowadzacego szpital, w ktorym
zlokalizowany jest lub bedzie utworzony oddziat geriatryczny)
oraz minimalna liczbe tdzek w poszczegdlnych oddziatach.
Wyznacza obszar dziatania centrum obejmujacy teren
powiatu lub jego czesci albo kilku powiatow lub ich czesci,
zamieszkiwany tacznie przez nie mniej niz 6 tys. i nie wiecej niz
12 tys. 0s0b, ktére ukonczyty 75. rok zycia, wedtug stanu na dzien
31 grudnia roku poprzedniego.

32 Ustawa z dnia 17 sierpnia 2023 r. o szczegdlnej opiece geriatrycznej (Dz.U. z 2024 r. poz. 1666 ze zm.).

34 | powrdt do spisutresci @@




MIASTO WRAZLIWE | ANALIZA REGULACIJI PRAWNYCH OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

W przypadku utworzenia centrum dla kilku sgsiadujacych
ze soba powiatdw do wniosku nalezy dotaczyc¢ rowniez
porozumienie o przyjeciu do realizacji zadania utworzenia
centrum (art. 19 u.0.g.). Nalezy przy tym podkresli¢, ze
wprowadzenie takiej formy wspodtpracy nie jest nowym
rozwigzaniem prawnym. Jednostki samorzadu terytorialnego
moga podejmowac wspodlne dziatania, m.in. wiasnie w celu
wykonywania zadan publicznych. Jako przyktad mozna
wskazac chociazby formy wspdtpracy przedstawione w art. 65
ust. Tustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie
powiatowym (dalej u.s.p.). Najczesciej ma to miejsce

przy realizacji okreslonego celu, kiedy takie dziatania s3
uzasadnione ze wzgledow finansowych lub organizacyjnych.

Zgodnie z art. 17 u.0.g. centrum tworzy sie w ramach
struktury organizacyjnej podmiotu leczniczego wskazanego
w wojewodzkim planie albo jako nowy podmiot leczniczy
utworzony przez powiat w formie, o ktérej mowa w art. 6
ust. 2 pkt 1i3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (dalej u.d.l). Trzeba w tym miejscu odnotowac
pewna niekonsekwencje, poniewaz w przypadku nowo
tworzonych podmiotéw leczniczych zawierajacych centra
dopuszczalna jest forma spotki kapitatowej (spotki z o.0. lub
spotki akeyjnej) badz samodzielnego publicznego zaktadu
opieki zdrowotnej. Natomiast w przypadku podmiotu
istniejacego juz wczesniej ustawodawca nie przewiduje
zadnych ograniczen dotyczacych podmiotéw leczniczych
oraz ich form organizacyjno-prawnych.

U.0.g. wyznacza takze (obok organdw administracji publicznej
z okresleniem ich zadan) strukture podmiotow, w ktorych
opieka ta jest / ma by¢ sprawowana, tj. szpitalne oddziaty
geriatryczne, Centra Zdrowia 75+ oraz podstawowa opieka
zdrowotna.

Do obowiazujacej juz ustawy o szczegolnej opiece
geriatrycznej nalezy jednak poczyni¢ w tym miejscu

2 zasadnicze zastrzezenia. Przede wszystkim trzeba
podkreslic pominiecie zasad finansowania centrow i to

w 2 aspektach. Z jednej strony de facto nieuwzglednienie
przez ustawodawce kosztow ich powstania — potrzebne
naktady finansowe zwigzane z pomieszczeniami,
wyposazeniem, zasobami kadrowymi niezbednymi do ich
uruchomienia. Konieczna jest zmiana ustawy, tj. wskazanie
mozliwosci finansowania centrow z Funduszu Medycznego
(art. 49 u.0.g.). W praktyce oznacza to przerzucenie
odpowiedzialnosci finansowej na jednostki samorzadu
terytorialnego, co moze by¢ zadaniem przerastajgcym ich
mozliwosci, biorgc pod uwage strukture zadtuzenia szpitali.
Z drugiej strony, brak szczegoétowych zasad finansowania
samych swiadczen udzielanych w centrach zdrowia.

W praktyce spowoduje to — przynajmniej w poczatkowym
etapie — brak zainteresowania podmiotéw niepublicznych.
Zaden przedsiebiorca nie zdecyduje sie na okreslong
dziatalnos¢ bez kalkulacji kosztéw. Ustawodawca wskazat
bowiem jedynie, ze do finansowania swiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych pacjentom w centrach, stosuje sie
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przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(art. 45 u.0.9.). Jednoczesnie wytaczyt zastosowanie przepisow
dotyczacych zawierania umow w trybie konkursow ofert

i rokowan. Drugie zastrzezenie dotyczy natomiast wymogow
zwigzanych z obsada kadrowg ww. podmiotow.
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Biorac pod uwage potrzebe okreslenia tych elementow

w odniesieniu do szerszego pojecia, jakim jest opieka
dtugoterminowa, do rozwazenia sg 2 warianty. Mianowicie
uzupetnienie ustawy o szczegdlnej opiece geriatrycznej,
poprzez zmiane jej tytutu na o0 opiece ditugoterminowej,

w tym szczegodlnej opiece geriatrycznej (z wytaczeniem
dziatalnosci szpitalnych oddziatéw geriatrycznych)” lub
przyjecie nowej regulacji o opiece dtugoterminowej, ktdra
obejmie nastepujace elementy w obu tych wariantach:
definicje legalng opieki dtugoterminowej, obowiazki
administracji publicznej w tym obszarze (ministra zdrowia,
wojewody oraz powiatéw), zakres oséb uprawnionych,
strukture podmiotéw udzielajacych swiadczen z okresleniem
ich zakresu zadan. Ponadto konieczne jest zsynchronizowanie
proponowanych rozwigzan z funkcjonujacym systemem
opieki zdrowotnej, w tym w szczegolnosci opieka

koordynowana ustanowiona na podstawie ustawy

o0 podstawowej opiece zdrowotnej. Jednoczesnie nalezy
zwrocic uwage na poczynione zastrzezenia dotyczace zasad
finansowania dziatalnosci podmiotow oraz wymogi kadrowe.
Jest to szczegdlnie wazne z 2 powoddw. Z jednej strony

opieka geriatryczna stanowi bardzo istotng sktadowa opieki
dtugoterminowej. Z drugiej, bez wzgledu na przyjety wariant
regulacji — osobna ustawa czy tez nowelizacja u.0.g. — jest duze
prawdopodobienstwo, ze analogiczne problemy wystapia przy
jej finansowaniu catosciowym.

Opieke dtugoterminowa definiuje sie jako opieke sprawowana
nad osobami przewlekle i obtoznie chorymi, ktérych stan

nie wymaga leczenia szpitalnego, stad powyzsze wytgczenie
dotyczace ustug geriatrycznych udzielanych w ramach
Swiadczen szpitalnych.
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Podsumowanie:

Po raz pierwszy wprowadzono ustawowa definicje
catosciowej opieki geriatrycznej, ktora wchodzi w sktad

opieki dtugoterminowej.

Podkreslono wielowymiarowosc¢ i interdyscyplinarnosc

opieki oraz planowania leczenia.

Swiadczenia kierowane sa do os6b powyzej 75. roku zycia

i finansowane publicznie.

Ustawa przewiduje tworzenie centrow i oddziatow
geriatrycznych, planowanych przez wojewode

i zatwierdzanych przez ministra zdrowia.

Istnieja problemy praktyczne, m.in. brak jasnych
zasad finansowania centrow i precyzyjnych wymagan

kadrowych.

Opieka geriatryczna jest elementem opieki
dtugoterminowej — czyli sprawuje sie ja nad osobami
przewlekle i obtoznie chorymi, ktore nie wymagaja

leczenia szpitalnego.

Nalezy podkresli¢ potrzebe nowej regulacji lub

uzupetnienia ustawy w kontekscie opieki dtugoterminowej,

Z jasnym okresleniem finansowania i kadry.
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Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej
opiece zdrowotnej33

Kolejna istotna regulacja rangi ustawowej jest ustawa z dnia
27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (dalej
u.p.0.z). Regulacja ta ma szczegdlne znaczenie ze wzgledu

na konstrukcje systemu ochrony zdrowia, zakres udzielania
Swiadczen oraz ich zasady, dotyczace kierowania pacjentow
po systemie ochrony zdrowia (opieka koordynowana).

Obecnie mamy bowiem do czynienia z systemowa zmiang
polegajaca na tzw. odwroceniu piramidy Swiadczen i oparciu
systemu na podstawowej opiece zdrowotnej. W przypadku
opieki dtugoterminowej istotne sg zakres i zasady udzielania
Swiadczen w opiece ambulatoryjnej, a wiec np. identyfikowanie
0s6b wymagajgcych opieki dtugoterminowej w warunkach
domowych oraz zasady kierowania do placéwek stacjonarnych
np. zaktadow opiekunczo-leczniczych.

Zgodnie z definicjg zawarta w art. 2 U.p.0.z. przez
podstawowa opieke zdrowotna — co do zasady — nalezy
rozumiec¢ miejsce pierwszego kontaktu swiadczeniobiorcy

z systemem ochrony zdrowia, ale tylko w rozumieniu
przepisdéw ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych. Ustawodawca w ten
sposob wytaczyt z definicji podstawowej opieki zdrowotnej

catg opieke realizowang na zasadach komercyjnych.
Jednoczesnie zawart odwotanie do ustawy o swiadczeniach
finansowanych ze Srodkow publicznych, ktéra nie definiuje
pojecia pierwszego kontaktu swiadczeniobiorcy. Nastepnie
dokonat wytaczen ustug, ktére nie naleza do zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, aby z kolei wskazac, ze

w jej ramach swiadczeniobiorca ma zapewniony dostep

do profilaktycznych, diagnostycznych, leczniczych,
pielegnacyjnych oraz rehabilitacyjnych swiadczen
finansowanych ze srodkdw publicznych. Nalezy jednak
podkresli¢ zaniechanie ustawodawcy w zakresie wytaczenia
z definicji Swiadczen udzielanych w ramach nocnej

i Swigtecznej opieki zdrowotnej. Poniewaz na mocy ustawy
z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U. poz. 844) zmieniono brzmienie art. 55 u.s.0.z. przez
dodanie ust. 3a (aktualnie tresc art. 132b ust. 2 u.5.0.2.),
zgodnie z ktorym dokonano wiaczenia Swiadczen nocnej

i Swigtecznej opieki zdrowotnej do systemu Podstawowego
Szpitalnego Zabezpieczenia (PSZ). Na mocy tych przepisow
to swiadczeniodawcy wigczeni do tego systemu od

1 pazdziernika 2017 r. sg zobowiazani do zabezpieczenia
Swiadczen nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej na
podstawie umowy zawartej w trybie art. 159a u.s.0.z. Ustugi
udzielane w jej ramach obejmuja swiadczenia z zakresu

33 Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz.U.z 2022 r. poz. 2527 ze zm.).
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podstawowej opieki zdrowotnej, ktdre sg realizowane poza
godzinami pracy okreslonymiw umowach o udzielanie
Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci
w dni wolne od pracy i w swieta. Jednak trudno pominac ten
aspekt wobec realizowania ich w ramach PSZ.

Jednoczesnie wiec ustawodawca prawidtowo wytaczyt
Swiadczenia udzielane Swiadczeniobiorcom znajdujacym
sie w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego w rozumieniu
przepisu art. 3 pkt 8 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 .

o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, tj. stanie
polegajacym ,na nagtym lub przewidywanym w krotkim
czasie pojawieniu sie objawdw pogarszania zdrowia, ktérego
bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie
funkcji organizmu lub uszkodzenie ciata lub utrata zycia,
wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych
czynnosci ratunkowych i leczenia”.
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Opieka koordynowana zdefiniowana na gruncie tych
przepisow polega na zarzadzaniu opieka nad pacjentem

w systemie ochrony zdrowia przez zintegrowanie udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej, obejmujgcych wszystkie etapy
i elementy procesu ich realizacji, z wykorzystaniem systemow
teleinformatycznych, srodkéw komunikacji elektronicznej
lub publicznie dostepnych ustug telekomunikacyjnych,

ze szczegolnym uwzglednieniem jakosci i efektywnosci
udzielanych swiadczen. Ustawodawca, definiujac opieke
koordynowang, postuzyt sie 2 pojeciami, a mianowicie

opieki koordynowanej i opieki zintegrowane;j.

Majac na uwadze zakres swiadczen gwarantowanych
udzielanych w ramach takiego zarzadzania, ale przede
wszystkim realia naszego systemu opieki zdrowotnej,
nalezy zatozy¢, ze opieka koordynowana bedzie wdrazana
etapowo, wiasnie poprzez rozszerzanie zakresu swiadczen
gwarantowanych. Jest to podyktowane z jednej strony
wysokoscia publicznych srodkéw przeznaczonych na
udzielane swiadczenia opieki zdrowotnej, z drugiej zas
mozliwoscig dostosowania sie przez podmioty lecznicze
udzielajace tych swiadczen. Ponadto samo zréznicowanie
Swiadczeniodawcow realizujacych ustugi z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, ale tez i potrzeb pacjentow
mieszkajacych na danym obszarze, powoduje, ze opieka
koordynowana dla podmiotéw powinna pozostac
fakultatywna, a jej opcjonalnosc utrzymana co najmniej
przez pierwsze lata od rozpoczecia wdrozenia opieki.

Wieksze podmioty maja co do zasady mozliwos¢ wdrozenia
opieki koordynowanej w szerokim ujeciu, poniewaz juz teraz
bardzo czesto udzielajg rownolegle wielu swiadczen z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Taka organizacja
ustug ma zachecic pacjentow do ztozenia deklaracji wyboru
w podstawowej opiece zdrowotnej, poniewaz maja oni
szeroki zakres Swiadczen w jednym miejscu. Natomiast

w przypadku bardzo matych podmiotéow — gtéwnie na
wsiach, chociaz nie tylko — wdrozenie opieki koordynowanej
moze okazac sie niezwykle trudne. Trzeba bowiem brac

pod uwage realia funkcjonowania catego sektora ochrony
zdrowia w Polsce i potencjalne trudnosci zwigzane

Z pozyskaniem poszczegolnych specjalistow do realizacji
opieki koordynowanej.

Zadania z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej realizuje
zespot POZ, ztozony 7z lekarza, pielegniarki i potoznej. Nalezy
jednoczesnie podkreslic, ze jego prace — jako catosci —
koordynuje lekarz POZ, ktéry rozstrzyga o sposobie
planowania i realizacji postepowania diagnostyczno-
-leczniczego nad swiadczeniobiorca. Z takiego ujecia — jak
tez z samej istoty opieki koordynowanej — wynika obowigzek
Scistej wspotpracy cztonkdéw zespotu. Szczegdtowy zakres
zadan lekarza, pielegniarki oraz potoznej POZ okresla
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 27 listopada 2019 r.

w sprawie zakresu zadan lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej

i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. poz. 2335).

| powrdt do spisu tresci
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Przejscie od opieki fragmentarycznej, doraznej, ,\wyspowej"
do zaangazowania zespotowego na rzecz budowy
kompleksowosci miatoby istotne implikacje w optymalizacji
czasu pracy lekarza i pozostatego personelu. Dzis bowiem
lekarze rodzinni w wielu przypadkach wydaja skierowania do
poradni specjalistycznych, poniewaz nie dysponuja lub —

z uwagi na brak finansowania — nie moga dysponowac
wystarczajaca baza diagnostyczna.

Swiadczeniodawca oferujacy ustugi z zakresu

podstawowej opieki zdrowotnej jest zobowigzany do
zapewnienia pacjentowi dostepu nie tylko do swiadczen
wybranego lekarza, pielegniarki czy potoznej POZ,

lecz takze do opieki w miejscu udzielania swiadczen oraz
opieki w miejscu zamieszkania ustugobiorcy, ktérego stan
zdrowia uniemozliwia opieke ambulatoryjna. Do rozwazenia
jest wiec poszerzenie zakresu udzielanych Swiadczen oraz
wigczenie opieki dtugoterminowej do zakresow opieki
koordynowanej. Dotyczy to zagadnien wykraczajacych poza
system opieki zdrowotnej, tj. zapewnienie swiadczen

opieki zdrowotnej dla 0séb przebywajacych w DPS-ach.

Podsumowanie:

Opieka podstawowa to pierwszy kontakt pacjenta
z systemem ochrony zdrowia, ale tylko w ramach

Swiadczen finansowanych publicznie.

Wprowadzono opieke koordynowana, czyli zintegrowana
opieke nad pacjentem, z wykorzystaniem telemedycyny

i zespotow POZ (lekarz, pielegniarka, potozna).

W systemie opieki dtugoterminowej utatwiono
kierowanie pacjentéw do opieki ambulatoryjnej

i placowek stacjonarnych (np. ZOL-i, DPS-6w).

Podkreslono role zespotu POZ w kompleksowej opiece
i ograniczenia wynikajace z brakow kadrowych lub

infrastruktury.

Nalezy zauwazyc, ze wdrozenie opieki koordynowanej

bedzie etapowe i fakultatywne, szczegdlnie w mniejszych

miejscowosciach.
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Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych34

W ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(dalej u.s.0.z) istotne jest zwiekszenie wptywu na wycene
oraz kontraktowanie swiadczen opieki zdrowotnej przez
podstawowa grupe podmiotéw tworzacych podmioty
lecznicze, tj. jednostki samorzadu terytorialnego. Dotyczy to
catosci swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkdw
publicznych, a wiec i tych z zakresu opieki dtugoterminowej.

Podstawowa uwaga dotyczaca u.$.0.z. W obszarze opieki
dtugoterminowej jest sam zakres swiadczen, okreslany
zgodnie z tg ustawa na mocy rozporzadzen wykonawczych,
tzw. koszykowych. W tym miejscu — zgodnie z przywotanym
zakresem przedmiotowym ustawy — nalezy wiec podkresli¢
same zasady ich wyceny, kwalifikacji i kontraktowania.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMIT) — na podstawie delegacji ustawowej okreslonej
w przepisie art. 250 u.8.0.z. — powstata w celu powotania
jednostki organizacyjnej majacej za zadanie dokonywanie
oceny procedur medycznych, ze szczegdlnym

uwzglednieniem procedur bedacych przedmiotem umow
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej. W konsekwencji
ma to zagwarantowac mozliwos¢ podejmowania
prawidtowych decyzji, w celu racjonalizacji wydatkdow
publicznych na najbardziej efektywne swiadczenia
zdrowotne. ,Realizacja takiego zadania wymaga posiadania
specjalistycznej wiedzy i praktycznych umiejetnosci
przeprowadzania oceny technologii medycznych.
Zapewnienie wysokiej jakosci (wiarygodnosci) takich

analiz oraz statej gotowosci do ich wykonywania wymaga
zinstytucjonalizowania odpowiedniego zaplecza
eksperckiego pracujacego na potrzeby organow
panstwowych podejmujgcych decyzje o zakresie i sposobach
finansowania swiadczen opieki zdrowotnej z publicznych
Srodkow finansowych=.

Do zadan AOTMIT — zgodnie z art. 3In u.s.0.z. — nalezy
wydawanie rekomendacji w sprawach: kwalifikacji
Swiadczenia opieki zdrowotnej jako swiadczenia
gwarantowanego, okreslania/zmiany poziomu lub sposobu
finansowania swiadczenia gwarantowanego badz usuwania
danej ustugi z wykazu swiadczen gwarantowanych. Kolejne
zadania polegaja na opracowywaniu raportéow i analiz.

W tym miejscu w szczegolnosci nalezy podkresli¢ analizy

34 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146 ze zm.).

35 K. Urban, w: ,Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Komentarz”, red. A. Pietraszewska-Macheta, Warszawa 2018.
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weryfikacyjne, o ktérych mowa w art. 35 ustawy z dnia 12 maja
201 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyroboéw medycznych.
Zadaniem Agencji jest tez ustalanie taryfy swiadczen

opieki zdrowotnej w danym zakresie lub rodzaju,
rekomendacja zasadnosci stosowania lekdw w ramach
Programu Szczepien Ochronnych oraz opiniowanie projektow
programow polityki zdrowotnej.

W Agencji dziataja 2 rady: Rada Przejrzystosci i Rada

do spraw Taryfikacji, ktore co prawda maja charakter
opiniodawczo-doradczy, ale do ich podstawowych zadan
nalezg ocena technologii medycznej oraz opiniowanie
rekomendacji Prezesa Agencji w zakresie swiadczen
gwarantowanych i wyceny swiadczen opieki zdrowotnej.
Zarowno Prezes Agencji, jak i jego zastepcy (na wniosek tego
pierwszego) powotywani sg przez ministra zdrowia sposrod
kandydatow wytanianych w drodze konkursu. Ich kadencja
wynosi 5 lat. W skfadach rad brakuje przedstawicieli
jednostek samorzadu terytorialnego jako kluczowych
podmiotow tworzgcych placowki lecznicze w naszym
systemie ochrony zdrowia.
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W przypadku Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) —
utworzonego zgodnie z art. 98 u.S.0.z. — jego podstawowym
zadaniem jest zawieranie umaow o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
NFZ to gtéwny koordynator i organizator procesu udzielania
tych swiadczen. Okresla on zasady ich finansowania ze
Srodkow publicznych, w tym w szczegdlnosci procedure
wyceny swiadczen i ich kontraktowania.

Organami Funduszu sa: Rada Funduszu, Prezes Funduszu,
rady oddziatow wojewodzkich Funduszu oraz dyrektorzy
oddziatow wojewddzkich Funduszu. Rady na szczeblach
centrali i oddziatow wojewddzkich maja jednak tylko
charakter opiniodaweczy i jedynie w pewnym zakresie
kontrolny. Ich opinie na obu szczeblach nie sa wiazace i rady
nie maja kompetencji do powotywania lub odwotywania
Prezesa Funduszu badz dyrektora oddziatu wojewoddzkiego.
Analiza nalezacych do nich zadan pozwala wyodrebnic

3 gtowne rodzaje: stanowiace, opiniujace i kontrolne.

Do zadan Rady Funduszu naleza w szczegdlnosci

opiniowanie projektu planu finansowego na dany rok oraz

przyjmowanie sprawozdania z wykonania tego planu, a takze
okresowe i roczne sprawozdania z dziatalnosci Funduszu.
Rada zostata wyposazona w bardzo szerokie uprawnienia do
kontrolowania biezacej dziatalnosci Funduszu we wszystkich
dziedzinach. W celu wykonania swoich obowigzkow moze
ona zadac od Prezesa Funduszu sprawozdan i wyjasnien.

W ramach prerogatyw kontrolnych ma réwniez uprawnienia
do: podejmowania kontroli prawidtowej realizacji planu
finansowego Funduszu, dokonywania wyboru biegtego
rewidenta do badania sprawozdania finansowego Funduszu,
wystepowania do Prezesa Funduszu o przeprowadzenie
kontroli oddziatu wojewddzkiego Funduszu, a takze
wystepowania do Prezesa Funduszu z wnioskiem

o wszczecie kontroli w zakresie, o ktorym mowa w art.

6la ust. 1-3 u.$.0.z. Rada Oddziatu Wojewddzkiego NFZ —
zgodnie z art. 106 ust. 1 u.s.0.z. — ma takze kompetencje
opiniodawczo-nadzorcze.

Obie rady sa wiec organami kolegialnymi. W sktad Rady
Funduszu wchodzi tylko 1 przedstawiciel. Natomiast

w przypadku Rady Oddziatu zaledwie 3 przedstawicieli
samorzadu terytorialnego.

powrét do spisu tresci
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Jednym z problemdw dziatania rad jest ich kadencyjnosc.
Pomimo bowiem kadencyjnego statusu cztonkéw Rady
minister wiasciwy do spraw zdrowia zostat uposazony

w prerogatywy do ich odwotania. Wczesniejsze odwotanie
cztonka Rady Funduszu przez ministra wtasciwego do spraw
zdrowia, przed uptywem kadencji, jest rowniez mozliwe

na podstawie wniosku podmiotu, ktéry postulowat o jego
powotanie*t. Wydaje sie, ze dla efektywnego wykonywania
obowiazkow cztonkoéw rad (szczegolnie ich niezaleznosci)
zasadne bytoby zredukowanie przypadkdw, w ktdrych
odwotanie przed uptywem kadencji jest dopuszczalne.

W przepisie art. 102 ust. 5 pkt 25 u.s.0.z. Prezes Funduszu zostat

umocowany do ustalania jednolitych sposobdw realizacji
ustawowych zadan przez oddziaty wojewddzkie Funduszu,
ktére realizuje w formie aktdw kierownictwa o charakterze
generalnym, adresowanych do oddziatow i ich dyrektorow.
Do roku 2020 ustawa nie okreslata tych zadan. Zmienita

to nowelizacja ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych, dodajac w przepisie
art. 102 ust. 5 pkt 3937, w ktérym umocowano Prezesa NFZ
do wydawania i publikowania na stronie internetowej
Funduszu jednolitych tekstow zarzadzen okreslajacych
warunki realizacji umow o udzielanie swiadczen opieki

zdrowotnej. Regulacje wewnetrzne Funduszu i posiadane na
ich podstawie uprawnienia w sposob istotny oddziatuja na
proces udzielania swiadczen. W tym miejscu nalezy zgtosic
zastrzezenie do charakteru prawnego zarzadzen Prezesa

Funduszu, ktdre obecnie w istotny sposéb determinujg zasady

udzielania swiadczen opieki zdrowotnej w Polsce. Dzigje sie
tak mimo zamknietego katalogu zrodet prawa powszechnie
obowiazujgcego. Krytycznie nalezy ocenic sytuacje, w ktorej
prezes kierujacy Funduszem, bedacym gtownym i jedynym
podmiotem w systemie finansujacym Swiadczenia opieki
zdrowotnej ze srodkoéw publicznych, jest umocowany do
wydawania zarzadzen bedacych aktami wewnetrznymi,
ktore w takim zakresie determinuja dziatanie catego systemu
ochrony zdrowia.

36 K. Urban, w: ,Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych. Komentarz”, red. A. Pietraszewska-Macheta, Warszawa 2018.

37 Art.102 ust. 5 pkt 39 dodany przez art. 4 pkt 42 lit. a tiret pigte ustawy z 14 sierpnia 2020 r. (Dz.U. poz. 1493) zmieniajacej m.in. ustawe z dniem 1 wrzesénia 2020 r.
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Podsumowanie:

Uregulowano wycene i kontraktowanie swiadczen

zdrowotnych, w tym opieki dtugoterminowej.

Powstata Agencja Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMIT) zajmujaca sie ocena procedur medycznych

i reckomendacjami dotyczacymi finansowania swiadczen.

Narodowy Fundusz Zdrowia stat sie gtownym
finansujacym i koordynatorem, ktéry ustala umowy,

wyceny i warunki realizacji Swiadczen.

Rady przy AOTMIT i NFZ otrzymaty charakter
opiniodawczy, a kadencyjnosc ich cztonkdw moze byc¢

ograniczona ingerencja ministra zdrowia.

Zarzadzenia Prezesa NFZ, cho¢ wewnetrzne, w praktyce

determinuja dziatanie catego systemu.
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Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej3®

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

(dalej ud.l) okresla w art. 2 ust. 1 pkt 12 Swiadczenia

z zakresu opieki dtugoterminowej. Elementem sktadowym
wystepujacych w pismiennictwie definicji tej opieki

jest zapewnienie pacjentowi Swiadczen o charakterze
opiekunczym, pielegnacyjnym oraz z zakresu rehabilitacji.
Jednak przywotany przepis wyszczegdlnia osobno wszystkie te
Swiadczenia tacznie z opieka dtugoterminowa. Sam wiec zakres
ustug skfadajacych sie na nig powinien ulec zmianie, poniewaz
Swiadczenia wyliczone w art. 2 ust. 1 pkt 12 u.d.l. wzajemnie

sie wykluczaja. Jednoczesnie moga one byc¢ udzielane

osobno w réznych podmiotach leczniczych (ich rodzajach)

lub tacznie w jednym, np. jako swiadczenia z zakresu opieki
dtugoterminowej czy tez Swiadczenia hospicyjne. W art. 12

ust. 1 u.d.l. wskazane zostaty zaktady opiekunczo-lecznicze,
zaktady pielegnacyjno-opiekuncze oraz hospicja, ktore razem
nalezy kwalifikowac jako zakfady lecznicze.

Ustawodawca — w ramach podmiotéw leczniczych —
przewiduje mozliwosc tworzenia zaktadow opiekunczo-
leczniczych (ZOL), ktore w zatozeniu maja udzielac
catodobowych swiadczen zdrowotnych, obejmujacych:

38 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2024 r. poz. 799 ze zm.).

pielegnacje i rehabilitacje pacjentdw niewymagajacych
hospitalizacji wraz z zapewnianiem produktow leczniczych

i wyrobéw medycznych, pomieszczen i wyzywienia
odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzenie
edukacji zdrowotnej dla pacjentow i cztonkdw ich rodzin oraz
przygotowanie tych oséb do samoopieki i samopielegnacji

w warunkach domowych.

Jednoczesnie u.d.l. wyrdznia zaktady pielegnacyjno-
-opiekunczych (ZPO), w ktdrych rowniez udzielane sg
catodobowe swiadczenia zdrowotne obejmujace pielegnacje,
opieke i rehabilitacje pacjentow niewymagajacych
hospitalizacji oraz zapewnia sie im produkty lecznicze
potrzebne do kontynuacji leczenia, pomieszczenia

i wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia, a takze prowadzi
edukacje zdrowotna dla pacjentow i cztonkéw ich rodzin oraz
przygotowuje sie te osoby do samoopieki i samopielegnacji

w warunkach domowych.

Jednak ZPO w przeciwienstwie do ZOL-u jest przeznaczony
takze do udzielania swiadczen innych niz swiadczenia
zdrowotne i pielegnacyjne. Co z pewnoscig wymaga
uporzadkowania. W zwigzku z brakiem faktycznych réznic
w funkcjonowaniu zaktadéw opiekunczo-leczniczych

i zaktadow pielegnacyjno-opiekunczych na gruncie u.d.l.
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nalezy wprowadzi¢ 1 typ zaktadow opieki dtugoterminowej
oraz jednolite normy zatrudnienia pielegniarek i opiekunow
medycznych dla podmiotow prowadzacych te zaktady oraz
dokonac weryfikacji sprzetu medycznego w zakresie jego
faktycznej przydatnosci w tego rodzaju placowkach. Wnioski
te nasuwaja sie na podstawie wynikow kontroli NIK.

Oznacza to koniecznos¢ dokonania przez ustawodawce
przegladu swiadczen udzielanych w takich podmiotach.
Jednoczesnie —w ramach procedur kontrolnych, ktére sg
ustawowo okreslone w wystarczajacy sposob — niezbedne jest
egzekwowanie prawidtowego sposobu ich realizacji. Pacjentami
tych zakfaddw powinny by¢ bowiem osoby, u ktdrych
zasadniczo zakonczono proces diagnozowania i leczenia
szpitalnego, niemniej ze wzgledu na stan zdrowia lub stopien
niepetnosprawnosci wymagaja nadal fachowego nadzoru,
ktory nie moze byc realizowany w warunkach domowych.

Podmioty te powinny wiec stanowi¢ element posredni miedzy
leczeniem szpitalnym, a leczeniem pacjenta w domu. Na
problem rozdzwieku pomiedzy okreslonymi swiadczeniami

w ZOL-ach i ZPO a tymi faktycznie w nich realizowanymi -

nawet w obecnym stanie prawnym —wskazuja takze respondenci
w ramach wykonywanych badan. W praktyce bowiem podmioty
te (zwilaszcza ZOL-€) petnia role de facto hospicjow, ktore
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ustawodawca w u.d.l. wyrdznia — choc oczywiscie nie catkowicie —
jako odrebny rodzaj podmiotéw z celami realizowanymi
W Zwigzku z innym zakresem Swiadczen zdrowotnych.

Hospicja sa bowiem jednostkami systemu ochrony zdrowia
przeznaczonymi do opieki nad osobami znajdujacymi sie

w stanie terminalnym oraz ich rodzinami. W podmiotach

tych realizowana jest medycyna paliatywna, w ramach

ktorej zapewnia sie catosciowa opieke nad pacjentem

Z zaawansowana i postepujaca choroba, zas celem udzielanych
Swiadczen zdrowotnych jest poprawa jakosci jego zycia przez
zapobieganie i zwalczanie jej objawow. W przypadku opieki
hospicyjnej wystepuja kolejne problemy natury systemowej. Po
pierwsze w praktyce jej realizacja w Polsce oparta jest de facto
na dziatalnosci organizacji typu NGO oraz kosciotow i zwigzkow
wyznaniowych. Zakres swiadczen faktycznie realizowanych

w placéwkach tworzonych przez organy administracji
publicznej jest niewystarczajacy. Po drugie, realizacja

opieki hospicyjnej odbywa sie w zespotach domowej opieki
hospicyjnej, a takze w osrodkach opieki dziennej.

W tym miejscu w systemie czesto dochodzi do kolizji
pomiedzy dziatalnoscia tych zespotow, czyli tzw. hospicjow
domowych, a zakresem dziatan podstawowej opieki
zdrowotnej. Wymaga to ustawowego doprecyzowania.

Nalezy podkreslic¢, ze problem ten wystepuje rowniez na tle
Swiadczen zdrowotnych realizowanych w ramach DPS-0ow,

ktore sg poza systemem opieki zdrowotnej. Na gruncie

ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego wystepuje problem przyjmowania pacjentow do
ZOL-i badz DPS-6w bez ich zgody. W zaktadzie opiekunczo-
-leczniczym moze by¢ prowadzony tzw. oddziat ogdlny (dla
0sob chorych somatycznie) oraz oddziat psychiatryczny

(dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi). Na kazdym z nich
mozna umiesci¢ pacjenta bez jego zgody, jednak oparte jest
to na odmiennych podstawach prawnych, ktére dodatkowo
nasuwaja watpliwosci interpretacyjne. W przypadku ZOL-i do
umieszczenia na oddziale psychiatrycznym zastosowanie beda
miaty przepisy ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, przy
czym w praktyce orzeczniczej istnieje spor, czy beda

to przepisy art. 38 i 39 u.0.z.p., czy przepisy art. 29 ust. 11 2 u.0.z.p.
Obie podstawy prawne sg zasadne o tyle, ze dotycza osob, ktore
maja zaburzenia psychiczne i z uwagi Na nie Miatyby zostac
umieszczone w odpowiednie] placowce. W konsekwencji
wydaje sie, ze podstawy te powinny byc¢ przez ustawodawce
jednoznacznie wskazane.

Natomiast odnosnie do umieszczenia pacjenta bez jego
zgody w ZOL-u na oddziale ogdlnym zastosowanie bedzie
miat art. 32 ust. 2, 4, 51 6 u.zlld. ,Jezeli pacjent jest matoletni
lub niezdolny do swiadomego wyrazenia zgody, wymagana
jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego, a gdy pacjent
nie ma przedstawiciela ustawowego lub porozumienie sie

Z nim jest niemozliwe — zezwolenie sadu opiekunczego”

(art. 32 ust. 2 u.z.l.Ld.).

| powrdt do spisu tresci
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W konsekwencji powstaje praktyczne zagadnienie, czy

w przypadku pacjenta, ktory spetnia przestanki z art. 38 i 39
u.0.z.p. oraz wskazane w przepisach, na podstawie ktérych
mogtby zosta¢ umieszczony w ZOL-u na oddziale ogdlnym,
wybor drogi udzielenia mu pomocy (umieszczenie bez zgody
w DPS-ie lub ZOL-u) pozostaje w zakresie dowolnej decyzji
0soby uprawnionej do zainicjowania ww. postepowan.

Doprecyzowania wymaga tez rozgraniczenie skierowania
pacjenta do DPS-u, ZOL-u czy ZPO. Zgodnie z art. 54

ust. 3 u.p.s. ,0s0ba wymagajaca wzmozonej opieki

medycznej kierowana jest [..] do zaktadu opiekunczo-
leczniczego lub pielegnacyjno-opiekunczego”. Uwzgledniajac
to, e przytoczony ustep jest zamieszczony po ustepach 1i2
dotyczacych umieszczenia w DPS-ach na podstawie ustawy
0 pomocy spotecznej, z regulacji tej nalezatoby wywiescé

a contrario, ze w DPS-ie —w tym bez zgody zainteresowanego
(a wiec takze na podstawie art. 38 1 39 u.0.z.p.) — nie moze

by¢ umieszczona ,0soba wymagajaca wzmozonej opieki
medycznej”.

W praktyce przyjmuje sie, ze w tym samym stanie faktycznym

dany pacjent moze spetniac kryteria umieszczenia go
bez zgody zaréwno w ZOL-u (na oddziale ogdlnym), jak
iw DPS-ie. Kryterium pomocniczym jest liczba punktow

uzyskanych przez osobe, ktora miataby zostac skierowana
do jednej z tych placowek, w tzw. skali Barthel. Koniecznosc¢
oceny takiego pacjenta przed przyjeciem do ZOL-u na
oddziat ogolny przez pielegniarke srodowiskowa pod katem
jego zdolnosci do samoobstugi (skala Barthel) wynika

z rozporzadzenia wydanego na podstawie ust. 2 art. 33a
u.$.0.z, tj. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca
2012 r. w sprawie kierowania do zaktadow opiekunczo-
-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych (Dz.U.z 2022 r.
poz.1755). W praktyce wieksza liczba punktow (wieksza
zdolnos¢ do wykonywania czynnosci samoobstugowych)
miataby przemawiac¢ za umieszczeniem w DPS-ie,

a mniejsza w ZOL-u, jednak to rozwigzanie nie ma podstaw
normatywnych=°.

39  W.Sobejko, w: ,Ochrona zdrowia psychicznego. Komentarz”, wyd. II, red. P. Drembkowski i in., Warszawa 2023.
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Podsumowanie:

Okreslono zakres opieki dtugoterminowej, w tym

opiekunczej, pielegnacyjnej i rehabilitacyjnej.

Rozrézniono ZOL-e (zaktady opiekunczo-lecznicze) i ZPO
(zaktady pielegnacyjno-opiekuncze), ktére w praktyce

dziataja podobnie, ale wymagaja ujednolicenia.

Zaréwno ZOL-g, jak i ZPO petnig role posrednig miedzy

leczeniem szpitalnym a opieka domowa.

Istnieja problemy z faktycznym realizowaniem
Swiadczen, a takze z przyjmowaniem pacjentéw bez ich

zgody, co oznacza, ze regulacje sa niejednoznaczne.

Konieczne jest uporzadkowanie kryteriow kierowania
pacjentdw miedzy DPS-ami, ZOlL-ami i ZPO oraz

weryfikacja personelu i sprzetu.
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AKTY WYKONAWCZE

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuhczych w ramach
opieki dtugoterminowej

Na tle tego aktu istotne jest odpowiednie rozgraniczenie

i uporzadkowanie swiadczen realizowanych w roznych
miejscach w systemie opieki zdrowotnej. Problem ten byt
juz opisywany powyzej. Sposob kierowania oséb do zaktadu
opiekunczo-leczniczego okreslony zostat przepisami
rozporzadzenia w sprawie kierowania do zaktadow
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych z dnia
25 czerwca 2012 r, ktore okreslaja takze tryb umieszczania
pacjentdw w tych placéwkach.

Decyzje o przyjeciu do niepublicznego zaktadu opiekunczo-
-leczniczego podejmuje jego kierownik w porozumieniu

7 lekarzem placowki, opierajac sie na dokumentacji okreslonej
przepisami powotanego rozporzadzenia.

Nalezy podkresli¢, ze do stacjonarnych zaktadow
dtugoterminowej opieki zdrowotnej nie moga byc
przyjmowane osoby kwalifikujace sie do domaow pomocy

spotecznej lub u ktérych podstawowym wskazaniem do
objecia opieka jest trudna sytuacja socjalna, zaawansowana
choroba nowotworowa, choroba psychiczna lub uzaleznienie.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej dokonata zmiany ustawy

o Swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkow
publicznych poprzez dodanie art. 33a stanowigcego, iz
Swiadczeniobiorcy przystuguja swiadczenia pielegnacyjne lub
opiekuncze na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego. Przepisy obowiazujace na gruncie ustawy

o zaktadach opieki zdrowotnej przewidywaty decyzje
podmiotu jako podstawe skierowania do zaktadu. NIK zwraca
uwage, ze praktyka przyjmowania do ZOL-i pacjentow, ktorzy
nie byli w stanie swiadomie wyrazi¢ na to zgody, wytacznie
na podstawie wniosku 0soéb bliskich, nie znajduje oparcia

w obowigzujacych przepisach. Jedynym uprawnionym do
ztozenia takiego wniosku jest pacjent (§ 2 rozporzadzenia

w sprawie kierowania do zaktadoéw opiekunczo-leczniczych

i pielegnacyjno-opiekunczych). Umieszczenie pacjenta

w ZOL-u moze ponadto nastapic¢ na podstawie orzeczenia
sadu opiekunczego (§ 6 ww. rozporzadzenia), przepisy nie
wskazuja jednak, kto do ztozenia stosownego wniosku

jest uprawniony. Opisana praktyka, jakkolwiek moze byc¢
uzasadniona koniecznoscig kontynuacji postepowania
terapeutycznego, w ocenie NIK narusza obowigzujace prawo*°.

40 Informacja o wynikach kontroli. Dostepnos¢ opieki diugoterminowej finansowanej ze srodkéw NFZ", NIK, Warszawa 2020, KZD.430.002.2020, Nr ewid. 4/2020/P/19/061/KZD.
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Podsumowanie:

Uporzadkowano zakres Swiadczen w réznych

miejscach systemu opieki zdrowotnej.

Okreslono sposdb kierowania pacjentow do
ZOL-i i ZPO, w sektorze zaréwno publicznym,

jak i niepublicznym.

Wskazano dokumentacje i procedury niezbedne
do przyjecia pacjenta, utatwiajac praktyczne stosowanie

przepisow ustawowych.



Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pazdziernika
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
opieki paliatywnej i hospicyjnej

Niezbedne jest urealnienie wyceny swiadczen w zakresie
opieki paliatywnej i hospicyjnej. Ponadto trzeba wskazac,

ze udzielaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
paliatywnej moze towarzyszy¢ wykorzystanie telemedycyny,
co ustawodawca przewidziat w art. 3 ust. 1 u.d.l. Nalezy wiec
postulowac¢ wprowadzenie takiej mozliwosci Swiadczenia
ustug w opiece paliatywnej“t. Obecnie rozporzadzenie
dopuszcza jedynie ,realizacje porad i wizyt" z wykorzystaniem

systemow teleinformatycznych lub innych systemaow
facznosci, z zastrzezeniem, ze ten sposob postepowania nie
grozi pogorszeniem stanu zdrowia pacjenta.

41 E.Sarnacka, ,Opieka paliatywna", w: ,Pojecie, Zrodfa i zakres prawa medycznego”, red. E. Zielinska, R. Kubiak, L. Kubicki, Warszawa 2018 (System Prawa Medycznego, t. 1).



Eksperci zgodnie podkreslajg, ze regulacje prawne
dotyczace opieki diugoterminowej sg niepetne

i niespdjne, co znaczaco utrudnia funkcjonowanie
catego systemu. Najwiekszym problemem jest brak
jednej, kompleksowej ustawy, ktéra jasno definiowataby
opieke dtugoterminowa i porzadkowata relacje miedzy
pomoca spoteczng a ochrong zdrowia. Bez takiego
fundamentu system dziata w sposdb rozproszony

i nieefektywny.

Watpliwosci budzi réwniez ustawa geriatryczna wraz

z koncepcja Centrow Zdrowia 75+. Choc¢ same zatozenia
oceniono jako potrzebne, eksperci zwracaja uwage, ze nie
okreslono stabilnego finansowania, jasnych wymogow
kadrowych i sprzetowych oraz realnego planu wdrozenia.
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Obawe budzi takze dtugie vacatio legis, ktore moze
doprowadzi¢ do ,zamrozenia” projektu.

Problemy widoczne sa takze w relacji podstawowej
opieki zdrowotnej z innymi elementami systemu. Choc¢
koordynacja w POZ-ie jest oceniana pozytywnie, nie
obejmuje ona komponentu opieki dtugoterminowej,

a wspotpraca z DPS-ami, ZOL-ami czy hospicjami jest
minimalna. Samorzady nie maja wptywu na wycene
Swiadczen przez NFZ, co dodatkowo ogranicza ich
mozliwosci dziatania.

Eksperci zwrocili uwage na niespodjnosci w ustawie
o dziatalnosci leczniczej, szczegdlnie w definicjach
ZOL-u i ZPO, oraz na to, ze placowki te coraz czesciej
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wykonuja zadania spoza swojego profilu. Problematyczne
s3 takze przepisy dotyczace kwalifikowania do DPS 6w,
kwestie przymusowego umieszczania w placowkach oraz
procedury ubezwiasnowolnienia, ktére sa zbyt wolne i nie
odpowiadaja realnym potrzebom.

Catos¢ dopetnia uwaga o ,silosowosci” administracji
publicznej i braku politycznej odwagi, aby
przeprowadzi¢ reforme, ktdra jest trudna, ale niezbedna.
W efekcie regulacje pozostajg fragmentaryczne

i nieadekwatne, a system funkcjonuje dzieki doraznym
decyzjom zamiast spéjnym rozwigzaniom.



Opieka dtugoterminowa
w miastach UMP
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ZAKRES OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ]

Na podstawie zebranych ankiet*? mozna stwierdzic,

ze pracownicy samorzadowi w zdecydowanej wiekszosci
prawidtowo identyfikuja swiadczenia z zakresu opieki
dtugoterminowej, ujmujac je w 2 gtdwnych obszarach, jakimi
s3 system ochrony zdrowia oraz system pomocy spotecznej.
Odpowiedzi respondentéw sg wiec zasadniczo zgodne

Z przyjeta w raporcie definicja opieki dtugoterminowej

oraz z jej ujeciami obecnymi w literaturze przedmiotu.

Z ankiety przeprowadzonej wsrod miast UMP wynika, ze
w ramach opieki dtugoterminowej dominuja 3 typy Swiadczen:

e ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi
opiekuncze — 9 miast (75%),

e Swiadczenia w ramach podmiotéw leczniczych
i NFZ -7 miast (58%),

e domy pomocy spotecznej (DPS-y) — 6 miast (50%).

Wyniki te wskazuja, ze samorzady najczesciej utozsamiaja
opieke dfugoterminowa z tradycyjnymi formami wsparcia,

42 Wedtug stanu na 31.05.2024 r.

ktore sg obecne w polskim systemie od wielu lat i maja jasno
okreslone ramy instytucjonalne.

Brakuje natomiast jednolitych pogladdow na temat
pozostatych swiadczen zaliczanych do tego typu opieki. Te
miasta, ktore wprowadzity juz ustugi sasiedzkie, zasadniczo
nie zidentyfikowaty ich jako opieki dtugoterminowej,

a tylko w niektorych swiadczenia wobec oséb w kryzysie
bezdomnosci byty rozumiane przez jej pryzmat. Miasta
rowniez raczej nie wskazaty, iz Swiadczenia opieki paliatywnej
zaliczaja sie do opieki dtugoterminowej.

Samoidentyfikacja placéwek wsparcia i zapotrzebowania
na opieke ditugoterminowa

Na podstawie danych ankietowych nadestanych przez
miasta Unii Metropolii Polskich mozna stwierdzi¢, ze

liczba podmiotow realizujgcych swiadczenia z zakresu
opieki dtugoterminowej w latach 2018-2024 pozostawata

w wiekszosci przypadkow stabilna, z niewielkimi wahaniami
w poszczegolnych miastach. W analizowanym okresie nie
zaobserwowano jednoznacznego trendu wzrostowego ani
spadkowego. Dane wskazuja na utrzymanie istniejacego
potencjatu instytucjonalnego, przy lokalnych zmianach.
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W kilku przypadkach zauwazalna jest wyrazniejsza
dynamika zmian:

e Biatystok — wzrost liczby podmiotow z 9 w 2018
do 14w 2024 r.

e Bydgoszcz - spadek liczby podmiotow z 4 w 2020
do2 w2024 .

e Krakdéw — utrzymanie bardzo wysokiego poziomu 27
podmiotow, z przejsciowym spadkiem w 2023 r.
do 19, ktoéry w roku 2024 zostat wyrdwnany.

e Warszawa - stabilizacja na poziomie ok. 20-22
podmiotdw w catym okresie.

Najwieksza liczbe placowek deklaruje Lublin (35), co wyrdznia
miasto jako lokalnego lidera pod wzgledem instytucjonalnego
zaplecza opieki dtugoterminowej. Najmniej podmiotow
wskazano w Rzeszowie (2) i Katowicach (3). Wynika to

jednak z samoidentyfikacji i sposobu postrzegania opieki
dtugoterminowej przez ankietowanych, natomiast nie
wskazuje na realna liczbe podmiotéw swiadczacych tego
rodzaju opieke w miastach UMP.
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System opieki dtugoterminowej w miastach UMP ma
charakter zréznicowany sektorowo i obejmuje podmioty
zarowno publiczne, jak i niepubliczne oraz prywatne.

Podmioty publiczne (I sektor) dominuja w wiekszosci miast,
stanowiac podstawe systemu. Warto zwrdci¢ uwage, ze

w deklaracjach niektérych z nich (np. todzi i Rzeszowa)
opieka diugoterminowa pozostaje w petni domeng

sektora publicznego, podczas gdy w innych (np. Krakowa,
Lublina i Warszawy) dominuje model mieszany, oparty na
wspotdziataniu réznych typow podmiotow. Nalezy jednak
wyraznie zaznaczyc, ze wnioski ograniczajace opieke
dtugoterminowa do dziatalnosci wytacznie samorzadowe)j
wynikaja z deklaracji osob wypetniajacych ankiety i ich
rozumienia opieki dlugoterminowej, nie zawsze zatem beda
Swiadczyty o rzeczywistym zaangazowaniu podmiotow

z roznych sektorow w tego rodzaju opieke. Symptomatyczne
jest raczej zauwazalne w ankietach wystepowanie organizacji
Il sektora jako angazujacych sie w opieke dtugoterminowa
w miastach UMP.

System opieki dtugoterminowej w miastach UMP
charakteryzuje sie duza stabilnoscia instytucjonalna,
przy jednoczesnym zréoznicowaniu sektorowym

i lokalnych rozbieznosciach organizacyjnych. W ostatnich
latach zauwazalny jest wzrost znaczenia Il sektora —

w szczegolnosci organizacji pozarzadowych i koscielnych,

co potwierdza trend w kierunku wiekszej wspotpracy
miedzysektorowej oraz uspotecznienia opieki.
Réwnoczesnie niewielki udziat sektora prywatnego oraz
brak wyraznego wzrostu liczby podmiotéow Swiadczacych
ustugi wskazuja, ze system opieki dtugoterminowej wcigz
opiera sie gtéwnie na zasobach publicznych i potrzebuje
dalszej integracji oraz wzmocnienia finansowego.
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Z ankiet wynika, ze budzet miasta jest najczesciej
wskazywany jako wykorzystywane zrodto finansowania —
oznaczyto go az 10 z 12 miast (83%). Jego role uzupetnia
budzet panstwa, stosowany w 7 miastach (58%). Srodki
NFZ sa wykorzystywane takze przez 7 miast, natomiast
finansowanie pacjentéw lub podmiotow prywatnych ma
ograniczony charakter.

Ponad potowa miast, 7 z 12 (58%), prowadzita jednoczesnie
szacowanie zapotrzebowania na swiadczenia opieki
dtugoterminowej, co stanowi istotny element planowania
lokalnej polityki opiekunczej. Rdwnolegle czes¢ miast
prowadzi szpitale miejskie, a tylko w 5 metropoliach
zatrudniani sa w nich pracownicy socjalni (Bydgoszczy,
Krakowie, todzi, Poznaniu i Warszawie), przy czym

w stolicy dziatajg oni w 4 z 9 placowek. Ograniczona liczba
pracownikow socjalnych w szpitalach wskazuje na potrzebe
lepszej integracji opieki zdrowotnej i dtugoterminowej oraz
wzmochienia wsparcia organizacyjnego dla pacjentéw
wymagajacych kompleksowej opieki.
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Strategie rozwigzywania problemoéw spotecznych

Jednym z istotniejszych elementéw polityki planowania
pomocy spotecznej w diugookresowej perspektywie

w gminach jest strategia rozwigzywania problemow
spotecznych. Obowiazek jej uchwalenia wynika wprost

Z ustawy o pomocy spotecznej. | choc strategia nie jest
aktem prawa powszechnie obowigzujacego, to stanowi
zrodto istotnych postanowien w zakresie rozpoznania,

a nastepnie ksztattowania postaw wtadz jednostek samorzadu
terytorialnego w zakresie pomocy spotecznej. Stanowi
rowniez wazne zrodto danych w zakresie podejscia do opieki
dtugoterminowej przez wiadze miast UMP.

Opieka dtugoterminowa jako termin nie wystepuje we
wszystkich strategiach, niemniej bioragc pod uwage mozliwosc
faczenia jej z wieloma instytucjami pomocy spotecznej, mozna
stwierdzi¢, ze kazda strategia zawiera tresci odnoszace sie —
wprost lub posrednio — do badanego zagadnienia.

Niestety opieka dtugoterminowa nie stanowi przedmiotu
odrebnego opracowania problematycznego

w ramach strategii; stanowi raczej pewna czesc tresci dotyczacej
0s6b starszych / starzejgcego sie spoteczenstwa /

polityki senioralnej. Nalezy zatem postulowac, aby pojecie
opieki dtugoterminowej stato sie elementem tresciowym

tych dokumentoéw planistycznych w przysztosci (witacznie

z uktadem), na co wptyw maja wytacznie wtadze samorzadowe
(organy uchwatodawcze). Ustawodawstwo naktadajace na
samorzady nowe zadania w zakresie opieki dtugoterminowe;j
wymagatoby aktualizacji strategii.

OPIEKA DLUGOTERMINOWA W PROGRAMACH
OSLONOWYCH

Artykut 17 ust. 2 pkt 4 ustawy o pomocy spotecznej

daje mozliwosc¢ podejmowania przez gminy réznych,
innowacyjnych zadan wynikajacych z rozeznanych potrzeb
spotecznych, w tym uchwalanie plandw ostonowych. Niektore
z miast UMP skorzystaty z tego prawa.

Przyktadowo w Biatymstoku obowigzuje Gminny program
ostonowy ,Wsparcie seniorow Miasta Biategostoku”. Jego
adresatami ,sa osoby w wieku 60 lat i wiecej mieszkajace

w Biatymstoku, ktdre maja problemy z samodzielnym
funkcjonowaniem ze wzgledu na stan zdrowia, prowadzace
samodzielne gospodarstwa domowe lub mieszkajgce

z osobami bliskimi, ktére nie sg w stanie zapewnic im
wystarczajacego wsparcia™*. W tym miescie obowiazuje
rowniez program ostonowy dotyczacy zmniejszenia wydatkow
poniesionych na leki.

43 ,Gminne programy ostonowe”, MOPR Biatystok, 20.06.2025, https:/www.mopr.bialystok.pl/realizowane-programy/gminne-programy-oslonowe#c05 (13.02.2026).
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W Szczecinie funkcjonuje rowniez wieloletni program ostonowy
w zakresie dozywiania na lata 2024-2028. W jego ramach oferuje
sie m.in. goracy positek wraz z dowozem do miejsca zamieszkania
nie tylko osobom chorym lub z niepetnosprawnosciami, ale takze
osobom starszym i samotnym.

Elementy opieki dtugoterminowej nie stanowia dominujacego
,Krajobrazu” programow ostonowych. W 2024 r. w zakresie
0s0b starszych i niepetnosprawnych raportowane byty one

w 8 z 12 miast UMP (Biatymstoku, Gdansku, Lublinie, todzi,
Poznaniu, Rzeszowie, Szczecinie i Wroctawiu), jednak brak

w tym obszarze powszechnej praktyki w odniesieniu do
analizowanego zagadnienia. Wyrdzniajagcym sie miastem

w tym zakresie jest Biatystok. Przyjmnowanie programaow
ostonowych wspdtfinansowanych w ramach dotacji celowej,

o ktorej mowa w art. 115 ust. 1 u.p.s,, bedzie prawdopodobnie
korzystne ze wzgledu na fakt, ze dotacja z budzetu panstwa
moze wspdtfinansowac zadanie w 80%. Jezeli zas Srodki
przeznaczone na dotacje pochodza z programow

rzadowych, programaow resortowych, pozyczek, o ktdrych
mowa w art. 5 ust. 1 pkt 4 lit. d ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 1634, z pdzn. zm. 86),
lub stuza wyptacie zasitkow celowych na pokrycie wydatkow
powstatych w wyniku zdarzenia losowego, wysokos¢ dotacji
moze nawet przekroczy¢ 80% kosztow realizacji zadania.


https://www.mopr.bialystok.pl/realizowane-programy/gminne-programy-oslonowe#c05
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PRZEGLAD POSZCZEGOLNYCH FORM POMOCY
W ODNIESIENIU DO OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ]

Domy pomocy spotecznej
Domy pomocy spotecznej sa typowymi placowkami

o charakterze instytucjonalnym oferujacymi wsparcie
socjalne. To one Swiadcza ustugi bytowe, opiekuncze,

wspomagajace i edukacyjne. Z punktu widzenia pomocy

spotecznej to wiasnie te domy sa typowym wyrazem
instytucjonalnej opieki dtugoterminowej.

W miastach UMP w 2024 r. facznie funkcjonowato ponad 100
domow pomocy spotecznej z filiami, z czego 70 byto przez
nie prowadzonych, a 26 funkcjonowato na zasadzie realizacji
zadania zleconego przez miasto.

Choc¢ wiekszos¢ miast stosuje model mieszany,

taczacy kierowanie domami przez jednostki miejskie

Z powierzeniem zadan podmiotom zewnetrznym, to jednak
liczba domaow prowadzonych w ramach zlecen pozostaje
mniejsza. Model ten jest najbardziej widoczny w osrodkach
takich jak Gdansk, t6dz i Wroctaw, gdzie czes¢ domow
zarzadzana jest przez organizacje niepubliczne. W innych
miastach, np. Bydgoszczy czy Rzeszowie, system oparty
jest wytacznie na domach prowadzonych przez samorzad,

jak wynika z ogdlnodostepnych rejestrow domow pomocy
spotecznej.

Mozna sie spodziewac, ze wigczanie czynnika spotecznego
przyczyni sie do zwiekszenia wolumenu zréznicowanych
typow domow pomocy spotecznej, zaspokajajac tym samym
potrzeby lokalne w opiece zinstytucjonalizowanej.

Dane pokazuja jednak, ze obecnie trudno wykazac
jednoznaczna korelacje miedzy zaspokajaniem potrzeb
wszystkich lub wiekszosci grup osob, ktérych objecie

opieka w domach pomocy spotecznej jest mozliwe,

a uspotecznieniem (zlecaniem zadan).

Wsréd typow domow pomocy spotecznej w miastach UMP
najwieksza liczbe stanowig osrodki dla osob:

e somatycznie chorych — 34,

e w podesztym wieku i przewlekle somatycznie
chorych -15,

e w podesztym wieku - 14,

e przewlekle psychicznie chorych —14,

e dorostych niepetnosprawnych intelektualnie —10.

Rzadziej wystepuja domy o bardziej specjalistycznym

profilu, jak te dla oséb uzaleznionych od alkoholu czy
niepetnosprawnych fizycznie. Tego rodzaju placowki sg zwykle
zintegrowane z domami o szerszej specjalizacji, np. dla oséb
starszych lub przewlekle chorych.

| powrdt do spisu tresci
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Najwieksza liczbe 0séb przebywajgcych w domach pomocy Liczba mieszkancéw w domach pomocy Liczba domdéw pomocy spotecznej z zatrudnionymi
spotecznej prowadzonych przez miasta wedtug stanu spotecznej prowadzonych przez miasta UMP pielegniarkami/pielegniarzami w 11 z 12 miast UMP
na 31 maja 2024 r. odnotowano w Krakowie (2046 0s6b), (wedtug stanu na 31.05.2024 r.) (wedtug stanu na 31.05.2024 r.)

Warszawie (1720) oraz todzi (1637). Dane pokazuja, ze
instytucjonalna opieka jest przede wszystkim skoncentrowana

o . . Lo . . Biatystok i
w najwiekszych metropoliach, co moze wynika¢ m.in. z ich Y Biatystok [ 3
mozliwosci finansowych, gestosci zaludnienia oraz wyzszego Bydgoszcz ok
. . . . . . ans
zapotrzebowania na tego typu ustugi. Mniejsze osrodki oferuja
mniej miegjsc, co odpowiada ich lokalnym uwarunkowaniom Gdansk Katowice
demograficznym i ekonomicznym.
Katowice
Krakow
Najwiecej domow pomocy spotecznej zatrudniajacych Krakéw 2046
pielegniarki i pielegniarzy znajduje sie w Warszawie (18), Lublin
Krakowie (15) oraz todzi (3). Zaréwno w Lublinie, Lublin
jak i w Poznaniu ich liczba wynosi 7, natomiast todz
. . . , . todz
w Rzeszowie i Wroctawiu sa po 4 takie placowki.
Poznan
Poznan
Problemem jest niedostateczny udziat pielegniarek/ s .
. ZeSZOW
pielegniarzy w domach pomocy spotecznej. Prowadzacy takie Rzeszow
domy wielokrotnie korzystajag z przepisu, ktéry umozliwia )
M el ’ ystajg z p ) P Yy Syezecin Szczecin
taczenie niektorych tego typu placowek.
Warszawa Warszawa
Wroctaw Wroctaw

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych z ankiet miast UMP. Zrédto: Opracowanie na podstawie danych z ankiet miast UMP.
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Ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze mozna wzgledna stabilizacje wydatkow w innych miastach,
chociaz ogdlna tendencja jest rowniez wzrostowa.

Ustugi opiekuncze obejmuja pomoc w zaspokajaniu Ustugi opiekuncze moga zarowno stuzy¢ deinstytucjonalizacji

codziennych potrzeb zyciowych, opieke higieniczna, opieki dtugoterminowej, jak i towarzyszyc opiece Wydatki miast UMP na ustugi opiekuncze Swiadczone
zalecona przez lekarza pielegnacje oraz w miare zinstytucjonalizowanej. W miejscu zamieszkania w latach 2018-2023 (w z{)
mozliwosci zapewnienie kontaktow z otoczeniem. Sg

kwintesencja pozamedycznej opieki dtugoterminowej.

Miasto 2018 2019 2020 2021 2022 2023

) o ) ) ] BIALYSTOK 3945 450 4384 025 4 419 360 4 636 216 4692184 5296128
Z kolei specjalistyczne ustugi opiekuncze sa to ustugi
dostosowane do szczegdlnych potrzeb wynikajacych z rodzaju BYDGOSZCZ 3303729 3845984 4249563 4546 38 5278 636 5261389
schorzenia lub niepetnosprawnosci, swiadczone przez GDARSK 5843 665 10 864 548 1844175 11881203 12 885 568 15 388 898
0soby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym.
KATOWICE 6 531655 7 607 844 8533276 8 317 021 9 018 942 10 454 209

Te formy pomocy moga by¢ udzielane zaréwno w miejscu
zamieszkania (mieszkanie, dom) osoby korzystajgcej z formy KRAKOW 16 312 962 18 520 621 19 087 803 19 024 400 19 529 303 20 671348
pomocy, jak i w placowkach pomocy spotecznej. Ustugi

. . | L LUBLIN 11 000 054 11382 714 12 700 136 12 941 424 12101752 12 683 529
takie moga byc¢ swiadczone rowniez przez domy pomocy
spotecznej dla osdb, ktére nie sa ich mieszkancami. tODZ 12724 219 13 647 395 14 047 285 12 510 760 13380 916 10 286 729
POZNAN 20 888 297 26969 779 30727171 35528120 38 839788 46 826702
Realizacja ustug opiekunczych jest obowigzkowym zadaniem
RZESZOW 9295 053 10 266 272 10 506 874 12 037 218 12 554 969 15 974 418

wiasnym gminy. Oznacza to, ze kazda z jednostek UMP musi

przewidzie¢ finansowanie tego zadania w oparciu o wiasne SZCZECIN 11161659 13296 536 11974 340 1718135 12 812 690 16 317 726
zasoby. Wydatki na te ustugi rosng dtugookresowo, z roku

ha rok (z lokalnymi spadkami). Najwiecej na ten cel wydaja WARSZAWA 24 062 348 32717123 34164 010 3418276 39 398 353 50108 881
duze miasta, jak Poznan, Warszawa, Wroctaw czy Krakow, przy WROCLAW 20 434 380 20272 309 24598 530 23818 317 25904 680 29269187
czym najwieksze skoki wartosci wydanych przez nie srodkow

widoczne sg miedzy 2022 a 2023 r. Jednoczesnie zaobserwowac Zrédio: Opracowanie na podstawie danych z ankiet miast UMP



MIASTO WRAZLIWE | OPIEKA DLUGOTERMINOWA W MIASTACH UMP 56 | powrétdo spisutresci B8

Dane ankietowe dotyczace wydatkow na ustugi opiekuncze Srednia stawka godzinowa za ustuge opiekuncza W Warszawie wprowadzono zwolnienie dla uczestnikow
w Mmiejscu zamieszkania w latach 2018-2024 w wiekszosci Swiadczonag w miejscu zamieszkania w miastach UMP Powstania Warszawskiego odnosnie do ustug realizowanych
miast UMP wskazujg na wyrazny wzrost finansowania. taczna (kwota brutto wedtug stanu na 31.05.2024) przez miasto w zakresie zadan wiasnych gminy.

suma wydatkdw za okres 2018-2023 12 miast UMP
wynosi 114 mid zt.

Analiza danych ankietowych pokazuje, ze stawki godzinowe
za ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania w miastach

Biatystok

Bydgoszcz

Inne zwolnienia maja charakter fakultatywny. Zwykle
przyjmuja postac czasowych zwolnien catkowitych lub
czesciowych. Tylko w 1 miescie nie okreslono warunkow
skorzystania ze zwolnienia, pomimo wskazania takiej

UMP sa zréznicowane i wahaja sie od 34 do 55 zt brutto. Gdansk mozliwosci. Wada ta, kwalifikowana jako rodzaj swobodnego
Srednia stawka ze wszystkich badanych miast wynosi uznania, powinna zostac jak najszybciej naprawiona.
ok. 41 zt za godzine. Katowice
Krakoéw
Ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze sa
odptatne. Zwolnienia z odpfatnosci zalezg od rady miasta. Lublin
Mozna je podzieli¢ na zwolnienia wynikajace z prawa oraz
whnioskowe. todz
Poznan
Zwolnienia ustawowe uzaleznione sa od tego, czy nie zostat
przekroczony prog dochodowy skorelowany w wiekszosci Rzeszow
miast UMP z kryterium dochodowym przewidzianym dla
L L . .. S Szczecin
Swiadczen pienieznych z u.p.s. Progi sa rézne w zaleznosci od
miasta i wahaja sie od 100% do 150%. Warszawa
Tylko niektére z metropolii decyduja sie na dodatkowe Wroctaw

kryteria, wieku albo zastug. Te pierwsze (wedtug stanu

na 2024 r.) wprowadzono w Gdansku (95 lat), Poznaniu

(100 lat, jednak w zakresie 4 godzin tygodniowo bezptatnie),
Szczecinie (95 lat, osoby samotne 90 lat).

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych z ankiet miast UMP.
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Warunki zwolnienia z odptatnosci stosowane w réznych
miastach UMP:

e choroba osobista (wydatki na leki, leczenie,
rehabilitacje);

e choroba w rodzinie (wydatki na leki, leczenie,

rehabilitacje);
e Smierc¢ w rodzinie;
e Kkleska zywiotowa lub zdarzenie losowe;

e inne okolicznosci wskazujace, iz koszty ustugi

stanowitby nadmierne obciazenie;
e korzystanie z 2 rodzajow ustug;

e koniecznosc korzystania z ustug przez wiecej niz 1

osobe w rodzinie;

e koniecznosc¢ ponoszenia odptatnosci za cztonka

rodziny w placéwce pomocy spotecznej;

e ponoszenie duzych wydatkow na ustugi opiekunicze
lub specjalistyczne ustugi opiekuncze zwiazane

z przyznaniem duzej liczby godzin na te ustugi;

odptatnosc za ustugi opiekuncze (w tym positki

z dowozem), ktore stanowitaby dla swiadczeniobiorcy
nadmierne obciazenie z powodu zalegtosci w optatach
za czynsz, gaz, energie elektryczna;

brak mozliwosci wyegzekwowania odptatnosci z uwagi
na zmiany chorobowe wieku podesztego;

koniecznosc¢ korzystania z ustug opiekunczych
przez wiecej niz 1 osobe w tym samym miejscu
zamieszkania;

posiadanie 3 lub wiecej matoletnich dzieci, bedacych

na utrzymaniu rodziny lub osoby;
koniecznos¢ korzystania ze specjalistycznej diety;,

koniecznos¢ sprawowania statej lub dtugotrwatej
opieki nad dzieckiem z orzeczeniem

o niepetnosprawnosci oraz osobami ze znacznym
stopniem niepetnosprawnosci przez cztonkow rodzin
lub opiekundw oraz potrzeba zapewnienia odpoczynku

dla osob sprawujacych te opieke;

uzyskanie przez osobe korzystajaca z ustug

opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych

decyzji potwierdzajacej dziatalnos¢ kombatancka albo
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dziatalnos¢ rownorzedng z dziatalnoscig kombatancka,
o ktorej mowa w art. 21 ust. 1 ustawy z dnia 24 stycznia
1991 r. o kombatantach oraz niektérych osobach
bedacych ofiarami represji wojennych i okresu
powojennego (Dz. U. z 2021 r. poz. 1858).

Lista stosowanych warunkdéw zwolnien jest dtuga,

a niektdre z nich zostaty okreslone celowo w sposéb
0godlny. Dodatkowo mozna poddac¢ pod rozwage
wykorzystanie nastepujacych przestanek:

e bycie ofiarg oszustwa lub wyzysku finansowego lub
innego przestepstwa wptywajacego na mozliwosc
sfinansowania ustugi opiekunczej;

e niedawne zakonczenie hospitalizacji;
e utrata (Smierc) bliskiego, dotychczasowego opiekuna;

e ponoszenie znaczacych wydatkow z powodu toczacych
sie postepowan sgdowych;

e wystapienie zaburzenia poznawczego.
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Sasiedzkie ustugi opiekuhcze, rodzinny dom pomocy -
alternatywa dla ustug opiekunczych

Sasiedzkie ustugi opiekuncze

Od 1 listopada 2023 r. gminy moga organizowac
sasiedzkie ustugi opiekuncze (w miejscu zamieszkania).
Obejmuja one pomoc w zaspokajaniu podstawowych
potrzeb zyciowych, podstawowa opieke higieniczno-
pielegnacyjna, przez ktéra nalezy rozumiec formy

wsparcia niewymagajace specjalistycznej wiedzy

i kompetencji, oraz w miare potrzeb i mozliwosci
zapewnienie kontaktow z otoczeniem. Beneficjentami
ustug sasiedzkich moga byc¢ osoby spetniajace te same
kryteria co w przypadku ustug opiekunczych.

Dodatkowo rada gminy moze rozszerzyc ten katalog

o pacjentow, w stosunku do ktérych pomoc jest Swiadczona
przez rodzine lub niezamieszkujgcych z nimi matzonkow,
wstepnych i zstepnych. Tak zrobiono w Poznaniu i Krakowie.
Oprocz tego niektore miasta unormowaty to, ze ustugi
sasiedzkie moga by¢ uzupetniajace wzgledem ustug
opiekunczych (Rzeszow) lub opiekunczych i specjalistycznych
ustug opiekunczych (Poznan). Swiadczenia w tym przypadku
beda miaty charakter uzupetniajacy w stosunku do pomocy
sprawowanej przez ww. podmioty.

Sposrod 12 miast zrzeszonych w Unii Metropolii Polskich

w 2024 r. ustugi sasiedzkie zorganizowato 8 jednostek
samorzadu terytorialnego: Katowice, Krakow, Poznan,
Rzeszow, Biatystok, Gdansk, Warszawa i Wroctaw.
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Rodzinny dom pomocy

Brak mozliwosci zapewnienia opieki w miejscu
zamieszkania pozwala skierowac osobe starsza lub

Z niepetnosprawnoscig do rodzinnego domu pomocy.
Jest to mata, catodobowa placdwka oferujgca opieke

w warunkach zblizonych do domowych.

Taki dom nie moze byc¢ zatozony w mieszkaniu, musi
znajdowac sie w budynku mieszkalnym jednorodzinnym.
Ustugi $wiadczone sg catodobowo przez najemce/mwtasciciela
domu (osobe prowadzaca dom) lub kierujacego domem,
ktory jednoczesnie w nim zamieszkuje. Prawodawca nie
okreslit szczegdtowych wymogow dotyczacych przygotowania
zawodowego kierujacych domami. Formalnie jednostki
samorzadu terytorialnego nie prowadza rodzinnych

domow pomocy. Jednak nic nie stoi na przeszkodzie, aby
gmina w ramach tzw. infrastruktury wspotpracy sprzyjata

ich prowadzeniu, okreslajac preferencyjne stawki najmu
nieruchomosci pozostajacych w jej dyspozycji.

Nalezy zwrdécic uwage, ze zaleta rodzinnego domu pomocy
jest indywidualne podejscie do beneficjenta (wymagane
prawem) oraz wzglednie —w porownaniu zdomami pomocy
spotecznej — niewielka liczba mieszkancow. Problemem
moze byc¢ jednak to, ze moga one oferowac za mato
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miejsc. Co prawda, ustawodawca przewidziat mozliwosé
zawarcia umowy z podmiotem prowadzacym dom na
terenie sasiadujacej gminy, jednak w tym przypadku
mozna powiedzied, ze bytoby to ,wyrwanie” danej osoby ze
Srodowiska lokalnego.

Obecnie rodzinne domy pomocy nie moga zatem stanowic
realnej alternatywny i nie sg elementem posrednim

miedzy ustugami opiekunczymi w miejscu zamieszkania
(deinstytucjonalizacjg) a domami pomocy spotecznej
(instytucjonalizacja).

Miasta UMP wykazujgce w 2024 r. prowadzenie rodzinnych
domow to Poznan (2 domy) oraz +6dz (1 dom).

INnnymM rozwigzaniem proponowanym w literaturze sg
wspolnoty mieszkaniowe oséb niesamodzielnych4.

Wystepuja one w Niemczech jako rodzaj alternatywnych form

mieszkaniowych (niem. alternative Wohnformen).

Specjalistyczne ustugi opiekuncze w miejscu
zamieszkania dla oséb z zaburzeniami psychicznymi

Od specjalistycznych ustug opiekunczych nalezy

odroznic te, ktore swiadczone sg osobom z zaburzeniami
psychicznymi. Organizowanie i Swiadczenie takich ustug
przez miasta UMP odbywa sie w drodze zlecenia zadania

administracji rzadowe].

OPS wiasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania
beneficjenta okresla w procesie decyzyjnym liczbe godzin
specjalistycznych ustug przyznanych miesiecznie oraz
wysokosc pobieranej optaty.Odptatnosc za te ustugi zostata
uregulowana w drodze stosownego rozporzadzenia Ministra
Polityki Spotecznej z dnia 22 wrzesnia 2005 r. w sprawie
specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz. U. z 2005 r. Nr 189,
p0z.1598 ze zm.). Minimalny poziom dochodu, od ktdérego
jest obliczana wysokos¢ odptatnosci, odpowiada aktualnie
obowigzujacemu kryterium dochodowemu osoby samotnie
gospodarujacej. Cene 1 godziny zegarowej specjalistycznych
ustug dla oséb z zaburzeniami psychicznymi ustala osrodek
pomocy spotecznej albo centrum ustug spotecznych.

44 D.E. Lach, ,Wspdlnoty mieszkaniowe oséb niesamodzielnych a rodzinne domy pomocy”, ,Praca i Zabezpieczenie Spoteczne” (2020) nr 7,17-26.
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Kwota brutto za 1 godzine specjalistycznej ustugi
opiekunczej swiadczonej w miejscu zamieszkania

dla osoby z zaburzeniami psychicznymi w miastach UMP
(wedtug stanu na 31 maja 2024 r.)

Miasto Kwota brutto

BIALYSTOK 4560 zt

BYDGOSZCZ 95,56 zt

GDANSK 55-115,31 zt

KATOWICE 37,60 zt (firma zewnetrzna),
96,33 zt (CRS)

KRAKOW 46zt

LUBLIN 42 7t

+6DZ 48-153 zt

POZNAN 81,50 zt

RZESZOW 48 zt

SZCZECIN 49,50 zt

WARSZAWA 70,93 7t (jako srednia z 18 dzielnic)

WROCLAW 66 7zt (Srednia stawka godzinowa)

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych z ankiet miast UMP.
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Istnieje znaczaca roznica w stawkach godzinowych

pomiedzy miastami, co moze wptywac na dostepnosc
Swiadczen. Najnizsze kwoty zanotowano w Katowicach

(37,60 zt przy ustugach firm zewnetrznych) oraz Lublinie (42 zt),
prawdopodobnie odzwierciedla to nizsze koszty zycia lub
ograniczone finansowanie lokalnych ustug. Z kolei najwyzsze
stawki pojawiaja sie w todzi, gdzie gérna granica wynosi az
153 zt, oraz w Gdansku — tu widetki wynosza 55-115,31 zt.

W 2024 r. liczba osdb z zaburzeniami psychicznymi objetych
specjalistycznymi ustugami opiekunczymi w miejscu
zamieszkania wykazuje znaczace zroznicowanie w zaleznosci
od miasta. Najwiece] pacjentow korzystajgcych z takich
Swiadczen odnotowano w Warszawie (408), co stanowi
Znaczna przewage w poroéwnaniu z innymi miastami. Duze
grupy objete opieka znajduja sie takze w Krakowie

(252 osoby, w tym 84 korzystajgce z ustug stacjonarnego
oddziatu psychiatrycznego w Migjskim Centrum Opieki),
Bydgoszczy (210) i Gdansku (122).

Liczba oséb z zaburzeniami psychicznymi objetych
specjalistycznymi ustugami opiekunczymi w miastach UMP
(wedtug stanu na 31 maja 2024 r.)

powrét do spisu tresci

Miasto Liczba oséb

BIALYSTOK 8
BYDGOSZCZ 210
GDANSK 122
KATOWICE 89
KRAKOW 252
LUBLIN 36
+ODZ 21
POZNAN 54
RZESZOW 39
SZCZECIN 73
WARSZAWA 408
WROCLAW 23

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych z ankiet miast UMP.
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Mieszkanie treningowe lub wspomagane

Jest to jedna z podstawowych form deinstytucjonalizacji.
Mieszkania treningowe lub wspomagane przy

wsparciu specjalistow przygotowujg osoby korzystajgce
z tej pomocy do prowadzenia niezaleznego zycia lub

wspierajg je w codziennym funkcjonowaniu.

Bez watpienia bardziej charakterystyczne dla Swiadczenia
opieki dtugoterminowej jest mieszkanie wspomagane,
poniewaz nie ma tam komponentu nauki w obszarze rozwijania
lub utrwalania niezaleznosci czy tez sprawnosci w zakresie
samoobstugi. Z drugiej strony swiadczy sie w nich ustugi

bytowe i pomoc w codziennym funkcjonowaniu. Dodatkowo

za uznaniem mieszkania wspomaganego jako wiasciwego

dla opieki dtugoterminowej przemawiaja standardy, cel oraz
mozliwose przyznania miejsca w takim mieszkaniu na czas
nieokreslony. Przeglad literatury pozwala wskazac¢ zrowno

na niewatpliwe zalety, jak i na wady tej formy pomocy. Do

tych pierwszych zaliczy¢ nalezy standaryzacje, mozliwosc
korzystania z palety ustug w srodowisku lokalnym i same zasady
deinstytucjonalizacji ,promieniujace” na te forme pomocy (np.
autonomia). Wady to na ogdt czasowose wsparcia i ograniczenie
podmiotowe. Mieszkania wspomagane nie wymagdaja statej
obecnosci personelu, co oznacza, ze wskazywanie ich jako
alternatywy dla tradycyjnych DPS-0w nie jest w petni poprawne.

Liczba mieszkan wspomaganych prowadzonych

przez miasto w 2024 r. w 9 miastach UMP
(wedtug stanu na 31.05.2024)

Bydgoszcz

Gdansk

Katowice

Krakow

todz

Poznan

Rzeszow

Szczecin

Warszawa

_8
I 2o

I

Zrodto: Opracowanie na podstawie danych z ankiet miast UMP.
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W Unii Metropolii Polskich 9 z 12 miast prowadzi mieszkania
wspomagane. Najwiecej z nich jest w Gdansku (26), Krakowie
(17) i todzi (14). Analiza ta pokazuje, ze prowadzenie tej formy
pomocy przez samorzady miejskie jest nierdwnomierne.
Wskazuje to na potencjalna potrzebe zwiekszenia dostepnosci
mieszkan wspomaganych w miastach, ktére (wedtug danych
7 31.05.2024 r.) nie prowadza takich placowek, aby zapewnic
lepsza opieke i wsparcie wiekszej liczbie osob.

Chociaz gtownym celem mieszkan treningowych

i wspomaganych nie jest zapewnienie zakwaterowania,

to trudno nie zauwazyc, ze stanowig one wazny element
realizacji postulatu ,domnosci”. Ze wzgledu na obecny dos¢
staby stan finansow jednostek samorzadu terytorialnego
pozyskiwanie mieszkan na takie cele jest utrudnione.
Mozliwosc uspotecznienia pozwala wyréwnywac ewentualne
niedobory, jednak moze by¢ niewystarczajaca do petnego
rozwoju tej formy pomocy. Ustawa z dnia 8 grudnia 2006 r.
o finansowym wsparciu niektérych przedsiewziec
mieszkaniowych (Dz. U. z 2024 r. poz. 304) pozwala

na odcigzenie polegajace na pokryciu czesci kosztow

takiej inwestycji.

Jako ze z dofinansowania tego moze skorzystac rowniez
podmiot niepubliczny, w ramach ,infrastruktury wspotpracy”
nalezy rownolegle dbac o przekazywanie i pozyskiwanie
wiedzy o zamierzeniach tych podmiotéw. Niemniej brak
mozliwosci skomercjalizowania lokalu pozyskanego
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Z udziatem wsparcia przez okres 15 lat od rozliczenia
dofinansowania (z pewnymi odstepstwami) z jednej strony
gwarantuje pewnosc tak tworzonych miejsc, z drugiej jednak
moze ograniczac chec udziatu podmiotow niepublicznych

w ubieganiu sie o taka pomoc.

Pamietac nalezy rowniez o mozliwosci zamiany przeznaczenia
lokalu wchodzacego w sktad mieszkaniowego zasobu
gminnego lub mieszkania tymczasowego na mieszkanie
treningowe lub wspomagane. Daje to pewna elastycznosc
miastom, ktdre dysponuja zasobem mieszkaniowym,

W rozwoju opieki dtugoterminowej w przysztosci.

Cyfrowa opieka dtugoterminowa w miastach UMP

Przeptyw informacji o zdrowiu oraz sytuacji

medycznej pacjenta przy uzyciu danych
elektronicznych i komunikacji na odlegtosc staje sie

standardem na poziomie swiatowym i kluczowym

elementem nowoczesnej opieki. Umozliwia szybszy
dostep do dokumentacji, sprawniejsza koordynacje
miedzy specjalistami i Swiadczeniodawcami oraz
ciggtosc opieki, zwiaszcza w przypadku osob starszych
i przewlekle chorych.

Warto zastanowic sie zatem, czy miasta UMP korzystaty
i korzystaja z cyfrowych rozwiazan do opieki dtugoterminowej.
Z ich analizy daje sie wyroznic 3 okresy:

e okres przedpandemiczny,
e okresod 1l marca 2020 r.do 5 maja 2023,
e okres popandemiczny.

Cho¢ miasta prowadzity dziatania w zakresie wykorzystania
dobrodziejstw teleopieki w opiece dtugoterminowej, okres
przedpandemiczny wyrozniat sie brakiem swiadomosci jej
istnienia wsrod klientow/pacjentow.

Samorzady metropolitalne byty w tym okresie beneficjentami
programow z zakresu telemedycyny, teleopieki i e-zdrowia

w ramach ustug opieki dtugoterminowej. Az 6 z nich

otaczato swoich podopiecznych opieka cyfrowa, przy czym

na terenie 2 funkcjonowaty tzw. centra teleopieki. Zrédtami
finansowania dla programaow realizowanych przez metropolie
byty: regionalne programy operacyjne, tematyczne programy
operacyjne, srodki rzadowe (Ministerstwo Rodziny i Polityki
Spotecznej) oraz srodki wiasne.

Okres od 11 marca 2020 r. do 5 maja 2023 r. zwigzany byt
z pandemia COVID-19 i wyrdzniat sie pilotazami rozwigzan
teleopieki w miastach UMP.

| powrdt do spisu tresci
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Byt to czas, ktory uaktywnit cyfrowo samorzady
metropolitalne. O ile liczba tych, na terenie ktdrych w ramach
Swiadczen opieki dtugoterminowej funkcjonowaty tzw. centra
teleopieki, nie ulegta zmianie, to az 11 z nich otaczato swoich
podopiecznych opieka cyfrowa. Nie zmienity sie za to zrodta
finansowania dla programaow realizowanych przez miasta.

Okres popandemiczny utrzymat aktywnosc cyfrowa
samorzadow metropolitalnych. Liczba tych z centrami
teleopieki wzrosta do 3, a pod opieka cyfrowa swoich
podopiecznych w dalszym ciagu ma 11 z nich. Nie ulegty
zmianie takze Zrodta finansowania dla programow
realizowanych przez metropolie.

Najczestszym urzadzeniem zapewniajacym catodobowy
monitoring podstawowych funkcji zyciowych jest teleopaska.
Wykorzystuje sie ja do kontroli m.in.: lokalizacji danej osoby
(modut GPS), pulsu, tetna, temperatury ciata i saturacji.
Jednoczesnie mozna do niej dotaczy¢ np.: przycisk SOS,
detektor upadku, przypomnienie o lekach, czujnik zdjecia/
zatozenia teleopaski. Obok samego urzagdzenia pojawia sie
ustuga tzw. wsparcia, ktora realizuje personel medyczny

lub konsultacyjny. W przypadku pierwszej grupy mamy

do czynienia z osobami wykonujacymi zawod ratownika
medycznego albo pielegniarki. Do drugiej zaliczymy
opiekundw medycznych, dietetykow i terapeutow
zajeciowych, czyli osoby uprawnione do wykonywania
zawodu medycznego, stanowigce jednak personel pomocniczy.

Tryb wsparcia przekfada sie na decyzje o sposobie udzielenia
pomocy seniorowi. W zaleznosci od sytuacji personel
konsultacyjny moze zapewnic¢ wsparcie emocjonalne,
poprosi¢ o interwencje kogos z jego najblizszego otoczenia
(rodzine, sasiadow, opiekundw) lub pracownika osrodka
pomocy spotecznej / centrum ustug spotecznych

(np. pracownika socjalnego czy opiekuna srodowiskowego)
albo wezwac stuzby ratunkowe.

Najbardziej efektywnym rozwiazaniem stosowanym

w miastach UMP s3 teleopaski, ktore staja sie gtdwnym

orezem wsparcia Swiadczen teleopieki.

Analiza wynikéow ankiet pokazuje, ze wiekszos¢ badanych
miast prowadzi programy z zakresu telemedycyny, teleopieki
i e-zdrowia w zakresie ustug opieki dtugoterminowej.
Sposrod 12 miast UMP, dla ktérych dostepne sa dane, az 11
deklaruje udziat w takich inicjatywach, obejmujacych m.in.
zdalny monitoring stanu zdrowia, mozliwos¢ catodobowego
wezwania pomocy, opaski bezpieczenstwa oraz
systematyczny kontakt z teleopiekunem.

Dziatania w formie telemedycyny, teleopieki i e-zdrowia

w zakresie ustug opieki dtugoterminowej finansowane sg
gtéwnie ze srodkdow wiasnych, srodkéw UE oraz innych
Srodkow publicznych. Co ciekawe wsrod finansujacych nie
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znalazty sie Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Zdrowia
czy jakikolwiek inny organ publiczny odpowiedzialny za
opieke zdrowotna.

Liczba 0sob objetych programami z zakresu telemedycyny,
teleopieki i e-zdrowia prowadzonymi przez metropolie na
przestrzeni badanego okresu jest bardzo zréznicowana.
Wdrazanie nowoczesnych technologii w opiece
dtugoterminowej staje sie coraz bardziej powszechne

w polskich miastach, przez co zwieksza sie dostepnosc ustug
medycznych i komfort pacjentow. Roznorodnosc¢ podejs¢ do
teleopieki i telemedycyny jest widoczna np.: Biatystok realizuje
kolejne edycje Cminnego Programu Ostonowego ,Wsparcie
Senioréw Miasta Biategostoku”, t6dz od kilku lat prowadzi
projekty teleopieki, w tym ,Miasto Zdrowia" i ,£6dZ — Miasto
(Tele)Opieki”, a Poznan oferuje catodobowy monitoring
stanu zdrowia uczestnikow programow WRPO, wyposazajac
ich m.in. w bransoletki alarmowe i gtoSnomowiace aparaty.
Takie inicjatywy pokazuja, ze miasta elastycznie dostosowujg
programy do lokalnych potrzeb i mozliwosci finansowych,

a teleopieka staje sie istotnym elementem wsparcia osob
starszych i przewlekle chorych.

Wdrazanie programow z zakresu telemedycyny, teleopieki
i e-zdrowia w polskich miastach stopniowo obejmuje
coraz wieksza liczbe mieszkancow, choc¢ tempo i skala
wprowadzania takich rozwigzan réznia sie w zaleznosci od
lokalnych uwarunkowan. Przyktadowo w todzi programy
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teleopieki od 2018 r. obejmujg ok. 2000 osob rocznie,
natomiast w Poznaniu liczba uczestnikéow systematycznie
wzrastata z 637 w 2018 r. do prawie 1000 w roku 2024.

W Lublinie obserwujemy dynamiczny wzrost —

od 400 os6b w 2019 do ponad 1000 w 2023 i 2024 r.

Centrum teleopieki rozumiane jest jako forma wsparcia
opiekunczego niesamodzielnych osoéb starszych

w naturalnym srodowisku zamieszkania poprzez
wprowadzenie zdalnych ustug (deinstytucjonalizacja).
Swiadczy pomoc w oparciu o nowoczesne technologie
polegajaca na teleopiece, prowadzeniu catodobowego
telecentrum i monitorowaniu oséb za pomoca

m.in. opasek bezpieczenstwa. Wiekszos¢ polskich miast nie
prowadzi wiasnego Centrum teleopieki w ramach swiadczen
opieki dtugoterminowej, a ustugi zdalne realizowane sg
zazwyczaj przez zewnetrzne firmy.

W Polsce dziatalnosé tzw. Centréw teleopieki w ramach
Swiadczen opieki dtugoterminowej jest zroznicowana pod
wzgledem liczby podopiecznych oraz organizacyjnym

i finansowym. W Lublinie istnieje ono nieprzerwanie od
1sierpnia 2019 r,, czerpiac fundusze ze srodkdow wiasnych
miasta, rzagdowego programu ,Korpus Wsparcia Seniorow”
oraz projektéw grantowych realizowanych w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwd.
Obecnie obejmuje 1031 0sdb, a kolejne 791 oczekuje na

wiaczenie do systemu, z czego 500 jest juz zakwalifikowanych
i uczestniczy w szkoleniach — ustuga zostata rozszerzona
w pierwszym tygodniu sierpnia 2024 r.

Zadanie ,Zintegrowane Centrum Opieki i Teleopieki”
realizowane jest w Poznaniu przez 2 stowarzyszenia

w ramach projektéw Wielkopolskiego Regionalnego
Programu Operacyjnego 2014-2020. Obejmuje ono 987
podopiecznych, a liczba osdb oczekujacych na przyjecie
jest niewielka — ponizej 20. Centrum zapewnia dostep do
trwatych i wysokiej jakosci ustug opiekunczych, w tym
systemu teleopieki, wsparcia opiekunoéw (wizyty domowe:
wstepne, profilaktyczne i monitorujace) oraz pomocy
specjalistow, takich jak psycholog, pielegniarka czy
fizjoterapeuta.

W Warszawie centrum teleopieki jest finansowane ze
srodkow Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Mazowieckiego i obejmuje obecnie 54
podopiecznych. Mieszkancy sa podtgczani na biezaco,
zgodnie ze zgtaszanymi potrzebami i po wydaniu decyzji
administracyjnej. Ustuga funkcjonuje catodobowo (24/7)

i zapewnia beneficjentom kompleksowe wsparcie, w tym
przyciski SOS, opaski bezpieczenstwa, czujniki gazu

i tlenku wegla, skrzynki na klucze oraz tablety do celow

spotecznosciowych z funkcja SOS.

| powrdt do spisu tresci
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W pozostatych miastach (Biatymstoku, Bydgoszczy,

Gdansku, Katowicach, Krakowie, todzi, Rzeszowie, Szczecinie

i Wroctawiu) brakuje takich centrow; wsparcie realizowane jest
gtéwnie poprzez lokalne programy teleopieki lub wspdtprace
z podmiotami zewnetrznymi. Takie zréznicowanie pokazuje,
ze rozwoj opieki zdalnej w Polsce jest efektem wspodtpracy
samorzadow z funduszami krajowymi i europejskimi,

a jednoczesnie pozwala na elastyczne dostosowanie
programow do lokalnych potrzeb, liczby podopiecznych

i mozliwosci finansowych.

Obok 3 miast juz prowadzacych centra teleopieki 2 gotowe
sa wprowadzic¢ tego typu forme Swiadczen, a 1 nie ma
konkretnego planu, jednakze nie wyklucza wprowadzenia
rozwiazania cyfrowego.

Skutecznosc przytoczonych rozwigzan zalezy od ich
zintegrowania z edukacja personelu medycznego i pacjentow,
czyli realiami klinicznymi. Sg to wyzwania, do jakich

zaliczamy m.in. leczenie starzejgcego sie spoteczenstwa

oraz rozwoj innowacyjnych ustug i technologii medycznych

z tym zwiazanych. Do tego dochodzi edukacja z zakresu
rozwiazan cyfrowych, wsréd pracownikow samorzadow
metropolitalnych. Jednakze to nie zawsze niewiedza miast

jest bariera. Gtowna przeszkode stanowi brak rozwigzan
systemowych po stronie ustawodawcy. Czesto programy

nie maja ciggtosci, staja sie tylko jednorazowym projektem
lub rozwigzaniem pilotazowym. Oczywiscie kosztochtonnosc¢
rozwiazan cyfrowych réwniez wptywa na ograniczenia,
jednakze na tej szachownicy mozna umiescic¢ braki w kadrach
medycznych lub niewystarczajace srodki budzetowe, aby taki
personel pozyskac lub zatrzymac.
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Schroniska dla oséb bezdomnych z ustugami
opiekunczymi

Tego rodzaju schroniska wprowadzono do polskiego
porzadku prawnego w 2018 r. jako uzupetnienie
modelu pomocy, w ktérym wystepuja: ogrzewalnia,
noclegownia, schronisko dla oséb bezdomnych.
Stworzono je jako forme pomostowa dla osdb

bezdomnych, ktdre nie potrzebuja catodobowej opieki,

jednak sg niezdolne do (catosciowe]j) samoobstugi
i pozostaja w kryzysie bezdomnosci.

Analiza danych wskazuje, ze w 4 z 12 miast UMP nie ma
schronisk dla oséb bezdomnych z ustugami opiekunczymi.
W Lublinie przewidziano, iz w schronisku moga znalezc
miejsce wytacznie mezczyzni. Interesujace, ze w zadnym

z badanych miast podmiotem prowadzacym tego typu
placowki nie jest miasto. Widac wyraznie, ze powszechna
forma realizacji tego zadania w badanych metropoliach jest
uspotecznienie*®.

45 Rejestry miejsc, w ktorych gminy udzielaja tymczasowego schronienia osobom bezdomnym”, gov.pl, 6122022, https;/Awvww.gov.pl/web/rodzina/rejestry-miejsc-w-ktorych-gminy-udzielaja-tymczasowego-schronienia-osobom-bezdomnym (4.01.2026).



MIASTO WRAZLIWE | OPIEKA DLUGOTERMINOWA W MIASTACH UMP

»Najpierw Mieszkanie” - alternatywa dla opieki
diugoterminowej dla oséb w kryzysie bezdomnosci

JTradycyjne formy schronienia proponowane osobom
doswiadczajacym bezdomnosci w Polsce to miejsca
zapewniajace «dach nad gtowa», w ktorych zazwyczaj
dzieli sie przestrzen mieszkalng z innymi osobami oraz
funkcjonuje sie na podstawie regulaminu odnoszacego
sie m.in. do planu dnia, wykonywania prac na rzecz
funkcjonowania placéwki, (nie)przyjmowania substancji
psychoaktywnych. Przestrzeganie regulaminu jest
skrupulatnie monitorowane, a jego famanie oznacza
koniecznos¢ opuszczenia placéwki czy programu

mieszkaniowego dla oséb korzystajacych ze wsparcia,

0znacza to czeste zmiany miejsca schronienia oraz osob
wspierajgcych, czyli brak ciggtosci"e.

.Najpierw Mieszkanie" jest mieszkaniowym

modelem zakonczenia bezdomnosci poszczegdlnych osob,
zapewniajacym bezpieczenstwo ontologiczne. Stanowi to
alternatywe dajaca nieporownywalnie wieksze rezultaty

w wychodzeniu z bezdomnosci niz w przypadku tradycyjnego

schodkowego modelu pomocy. W Polsce 80-100% uczestnikow
utrzymuje sie w mieszkaniach“?. Dla kontrastu efektywnosc
polskiego modelu wychodzenia z bezdomnosci mierzona
usamodzielnieniem sie danej osoby wynosi tylko ok. 11%%8.

Uczestnictwo w programie ,Najpierw Mieszkanie” moze
rowniez pozytywnie wptynac na chec korzystania z roznych
form opieki dtugoterminowej.

Na podstawie danych ankietowych mozna stwierdzic,

ze program ,Najpierw Mieszkanie" zostat wprowadzony

w 4 miastach UMP: Biatymstoku, Gdansku, Warszawie oraz
Wroctawiu. Najwczesniej rozpoczeto go w Gdansku
(w2019 r.), nastepnie w Biatymstoku (2022 r.) i Warszawie
(2023 r.). Dla Wroctawia brak jest danych dotyczacych roku
rozpoczecia programu. Liczba oséb objetych pomoca do
konca maja 2024 r. rézni sie znaczaco w poszczegolnych
miastach, od 7 w Biatymstoku do 110 w Warszawie.

W Gdansku byto to 51 uczestnikow. Taka rozpietosc
beneficjentow odzwierciedla zaréwno wielkos¢ miasta, jak
i zapotrzebowanie wraz z zakresem dostepnych srodkow.

Z danych wynika, ze faczne wydatki miast na realizacje
programu od momentu jego uruchomienia do konca

46 J. Wygnanska, ,Najpierw Mieszkanie. Otwarty model zakorczenia bezdomnosci”, Warszawa 2023, s.19.

47 Ibid, s.22.
48 lbid, s. 24.
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maja 2024 r. w przypadku 3 miast (Biategostoku, Gdanska,
Warszawy) przekraczaja 2,8 min zt.

Analiza tych danych pozwala stwierdzi¢, ze cho¢ program
.Najpierw Mieszkanie” nie jest jeszcze powszechnie wdrozony
we wszystkich miastach UMP, w miejscach, gdzie funkcjonuje,
stanowi istotny instrument wsparcia osob wymagajacych
mieszkania oraz kompleksowej opieki.
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Eksperci podkreslajg, ze duze miasta zrzeszone w Unii
Metropolii Polskich stojg dzis przed szczegdlnymi
wyzwaniami w obszarze opieki dtugoterminowe;j.
Starzenie sie mieszkancéw jest w nich bardziej
widoczne niz w mniejszych gminach - w Lublinie
seniorzy stanowia juz niemal 1/3 populacji. Jednoczesénie
miasta zmagaja sie z odptywem mtodych ludzi, co
poteguje braki kadrowe w sektorze opieki.

W opinii uczestnikéw debaty system w miastach
nalezacych do UMP ,rozjezdza sie” na wielu poziomach.
Wociaz brakuje skutecznej wspotpracy miedzy opieka
zdrowotna a spoteczng, a niskie wynagrodzenia i brak
prestizu zawodu powodujg, ze opiekunowie odchodza
Z pracy. Dodatkowo wiele problemoéw ma charakter
infrastrukturalny — stare budownictwo, bariery

architektoniczne czy ograniczenia konserwatorskie
utrudniaja tworzenie warunkéw odpowiadajacych
potrzebom osdb z niepetnosprawnosciami.

Finansowanie pozostaje gtownym hamulcem

rozwoju ustug. Samorzady szukaja alternatywnych

zrodet pozyskiwania srodkow, czesto we wspotpracy

Z organizacjami pozarzadowymi, ale mozliwosci sa
ograniczone. Symbolicznym przyktadem niesprawiedliwosci
systemowych sa bariery dotyczace Centrow opiekunczo-
-mieszkalnych, ktore w miastach — mimo wielokrotnie
wiekszych potrzeb — moga byc tworzone tylko w takiej
samej liczbie jak w najmniejszych gminach.

Mimo tych trudnosci miasta wykazuja sie duza
innowacyjnoscia. Rozwijaja ustugi dla seniorow,

67 | powrdt do spisu tresci

programy polityki zdrowotnej, rehabilitacje

i teleopieke. Przyktady z Krakowa czy Lublina pokazuja,
ze samorzady potrafia wypetniac luki systemu, tworzac
ustugi wytchnieniowe, rozwigzania dla opiekunow,

a nawet nowe, pozbawione barier domy pomocy.
Wykorzystywana jest takze nieuzywana infrastruktura
DPS 6w, a miasta stale poszukuja kreatywnych
sposobdw, by poprawiac jakosc¢ opieki.

Eksperci podkreslajg, ze cho¢ miasta radzg sobie lepiej
niz mniejsze jednostki samorzadu, réowniez one zmagaja
sie z powaznymi problemami strukturalnymi — przede
wszystkim z niedoborami finansowymi i kadrowymi.
Jednoczesnie majag duzy potencjat do wdrazania
nowoczesnych rozwigzan, ktéry wymaga wsparcia
poprzez odpowiednie przepisy i stabilne finansowanie.



Opinie uczestnikéw systemu
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METODYKA

W celu identyfikacji potrzeb i mozliwosci modernizacji opieki
dtugoterminowej w odniesieniu do placowek nalezacych

do jednostek samorzadu terytorialnego przeprowadzono
indywidualne wywiady pogtebione (IDI) w12 miastach
nalezacych do Unii Metropolii Polskich (UMP): Biatymstoku,
Bydgoszczy, Gdansku, Katowicach, Krakowie, Lublinie, todzi,
Poznaniu, Rzeszowie, Szczecinie, Warszawie oraz Wroctawiu.

Wywiady prowadzone byty w 4 grupach,
po 1 osobie z kazdego miasta:

1. urzednicy samorzadowi, kierownicy departamentow

odpowiedzialnych za opieke dtugoterminowa;

2. kadra zarzadzajaca miejskimi placowkami swiadczacymi

opieke dfugoterminowa;

3. kadra pracownicza miejskich placowek swiadczacych

opieke diugoterminowsa;

4. opiekunowie nieformalni (przedstawiciele rodzin osob

wymagajacych opieki dtugoterminowej).

tacznie przeprowadzono 48 DI, po 12 w kazdej z grup
interesariuszy. Badanie przeprowadzono przy uzyciu 4
scenariuszy wywiaddéw, opracowanych indywidualnie dla
kazdej z grup, w okresie od listopada 2024 do marca 2025 .

WYNIKI Z ROZMOW Z URZEDNIKAMI MIEJSKIMI

Niejasnosci terminologiczne i niespéjnosé organizacyjna
systemu opieki

Koniecznos$¢ redefinicji pojecia ,,opieka dtugoterminowa”

W opinii urzednikow miejskich model opieki dtugoterminowej
powinien opierac sie zarowno na przyjetych zasadach
konstytucyjnych i ustawowych, jak i na doswiadczeniach
praktycznych oraz kierunkach wyznaczonych przez polityki
publiczne w tym obszarze. Kluczowym warunkiem jego
budowy jest jednak precyzyjne zdefiniowanie samego terminu.

W przeprowadzonych wywiadach silnie wybrzmiata potrzeba
jednoznacznego okreslenia pojecia opieki dtugoterminowej
oraz doprecyzowania granic miedzy opieka zdrowotna

a spoteczna. Respondenci zwracali uwage, ze w praktyce czesto
dochodzi do zawezania rozumienia takiej opieki wytacznie do
Swiadczen medycznych, co prowadzi do marginalizacji dziatan
z zakresu pomocy spotecznej i Srodowiskowe).

Istnieje potrzeba nie tylko zdefiniowania, ale tez szerszego
rozumienia tego pojecia w kontekscie potrzeb spotecznych;
tego, zeby w mysleniu o niej potaczy¢ watki spoteczne

i zdrowotne, a zatem nalezy uwzglednic¢ uzupetnianie sie obu
rodzajow ustawodawstwa. Dotkliwie odczuwa sie rozproszenie
opieki, w naszym modelu istnieje lepiej uregulowany watek
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zdrowotny niz spoteczny; niezbedna jest takze jej gtebsza
deinstytucjonalizacja.

W opinii przedstawicieli miast okreslenie to mozna

rozumiec¢ dwojako: ze jest to pewien cigg dziatan
ukierunkowanych na osobe zaréwno podlegajaca procesom
medycznym, jak i bardzo czesto wymagajaca rowniez opieki

i dziatan spotecznych. Jezeli méwimy o medycznych dziataniach,
to chodzi o pacjenta, ktdrego obejmuja swoimi Swiadczeniami
zdrowotnymi np. pielegniarki opieki dtugoterminowej. Ustugi
te powinny by¢ stopniowane: najpierw opieka w miejscu
zamieszkania, potem czesciowo instytucjonalna (dzienne
domy pomocy), a nastepnie w petni instytucjonalizowana
(formy catodobowe). Respondenci postuluja, aby opieka
dtugoterminowa byta w regulacji postrzegana holistycznie.

Nalezy dazy¢ do wiekszej unifikacji tej formy wsparcia.

Gdyby w systemie opieki dtugoterminowej byt lepigj
okreslony podziat zadan i odpowiednio wycenione procedury,
rozwiazywatoby to problem, zmienia sie bowiem profil osoby
korzystajacej ze wsparcia dtugoterminowego — rosnie srednia
wieku i niesamodzielnosc.

Postulat unifikacji struktur i finansowania, czasem radykalnie
wyrazony w wywiadach, narusza jednak zasade dualizmu
administracji publicznej i konstytucyjna samodzielnosc
samorzadu. Nalezy dostrzec w tym sygnat alarmowy rosnacej
dysfunkcji systemu.



Obecnie uzywamy pojecia opieki dtugoterminowej

w kontekscie wyzwan zwigzanych ze starzeniem sie
spoteczenstwa, zabezpieczenia potrzeb niesamodzielnych
0s0b starszych, szczegdlnie po 80. roku zycia,

W tym zagrozonych chorobami otepiennymi, ale sa

to rowniez kwestie zabezpieczenia osob dorostych,

Z niepetnosprawnoscia intelektualng, wsparcia oséb
niesamodzielnych czy niepetnosprawnych, dzieci

i seniorow, co w praktyce spoczywa na 2 filarach:

rodzinie i samorzadach. To wszystko uzasadnia potrzebe
sformutowania przejrzystej koncepcji tego rodzaju opieki.

Dotychczasowy model opieki dtugoterminowej ma charakter
dualistyczny, podzielony miedzy resorty administracji
rzagdowej odpowiedzialne za opieke podstawowa

i specjalistyczna o charakterze zdrowotnym oraz pomoc
spoteczna. Podziat ten odbija sie w istnieniu 2 podstawowych
form opieki instytucjonalnej, a wiec domow pomocy
spotecznej i zaktadow opiekunczo-leczniczych. Rownolegtym
sektorem, ale catkowicie izolowanym prawnie (poza kwestig
nadzoru), jest w pewnym sensie wytgczony z wiadztwa
samorzadowego w tym zakresie sektor komercyjny, ktory

Z istniejacej opieki instytucjonalnej wybiera jak rodzynki osoby
najbardziej zamozne i najlepiej sytuowane rodziny,

co przyczynia sie do dodatkowej pauperyzacji domow
pomocy spotecznej.

Istnieja oczywiscie w doktrynie liczne definicje opieki
dtugoterminowej, jednak charakterystyczne jest powszechne
przekonanie os6b odpowiedzialnych za organizacje tej

opieki w miastach UMP o braku jasnosci w tym zakresie.

Nie wymaga to zmian legislacyjnych, chociaz w nowym

akcie prawnym definicja legalna opieki dtugoterminowej
(obejmujaca takze domy pomocy spotecznej i ich
Swiadczenia) rozwiataby te watpliwosci. Wydaje sie, ze za
informacjami o niejasnosci tego pojecia kryje sie tez poczucie
niedocenienia Swiadczen pomocy spotecznej jako istotnych
form opieki dtugoterminowej i bezzasadnego zawezenia

ich do swiadczen medycznych. Wniosek o braku precyzji
definicji opieki dtugoterminowej podkreslaja takze analizy
ankiet przekazanych przez miasta UMP, w ktérych wsrod
podmiotow swiadczacych ustugi opieki dtugoterminowej
wskazywane byty czesto jednostki organizacyjne pomocy
spotecznej. W rozmowach podkreslano brak rozwigzan
systemowych.
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Bariery legislacyjne pogarszajgce sytuacje oséb
wymagajacych wsparcia

Charakterystyczne jest to, jak trudno dostosowac sie do
obowiazujacych przepisow. Rozmowy wykazaty, ze jedna

z gtéwnych barier w tworzeniu rodzinnych domaow pomocy,
w tym tych dla seniora, sa np. nieelastyczne przepisy zaréwno
przeciwpozarowe, jak i sanitarne, na skutek ktérych
zabroniono umieszczania sprawnych jeszcze senioréow lub
autystow na pierwszym pietrze, poniewaz wytaczaja one
wiekszosc¢ istniejacych domow jednorodzinnych z mozliwosci
urzadzenia w nich placowek opieki dtugoterminowej.

17

Jak juz jestesmy przy rodzinnych domach

[seniora], to mamy z kolei zbyt wysokie wymagania
przeciwpozarowe. Przepisy pozarowe wiele komplikuja
i w tych ustugach rowniez. Ale jak np. to sa 4 osoby,

to ewakuacja wyglada inaczej niz w domu, gdzie jest

77

tych oséb 100, prawda?

Absurdalne jest wymaganie, aby wszystkie takie domy
znajdowaty sie w uktadzie parterowym. Przy zupetnie innej
kulturze architektury w Polsce sprawia to, ze w dazeniu do
poprawy sytuacji pensjonariuszy blokuje sie tworzenie nowych
rodzinnych domow pomocy. Przepisy przeciwpozarowe

i sanitarne, ktore sg dostosowane do duzych placowek

ze wzgledu na koniecznos¢ ewakuacji, powinny zostac
przejrzane pod katem domaow, w ktorych jest 4-5 senioréw,

w tym chorzy lezacy.

Kolejnym problemem jest ogdlny brak elastycznosci
przepisow dotyczacych umieszczania na krotkie pobyty
wytchnieniowe, to znaczy takie, ktore oferujg odpoczynek
opiekunom osoby wymagajacej opieki dtugoterminowej.

Z wywiadow wynika, ze zdarzaja sie sytuacje, w ktorych s3
mozliwosci i istnieja miejsca, ale nawet na krotka zmiane ich
przeznaczenia na taki pobyt wymagana jest zgoda wojewody.
Najwiekszy problem sprawia wiec koordynacja miedzy

2 systemami, mimo osigganej elastycznosci dziatania

w ramach domaow pomocy spotecznej.

Domy pomocy spotecznej, w ktérych juz np. 50% pacjentow to
osoby lezace, wymagaja reakcji legislatora — obecna regulacja

71 | powrdt do spisutresci @@

bywa przewidziana przede wszystkim dla oséb sprawnych.
Zdarzaja sie domy, w ktorych 70% pensjonariuszy to osoby
lezace, co Swiadczy o istotnej zmianie profilu podopiecznych.

Szybkich i skoordynowanych zmian legislacyjnych

wymagaja przede wszystkim rodzinne domy pomocy, ktore
w starym stanie prawnym prawdopodobnie nadal nie

beda powstawaty. Pilnych nowelizacji wyrmaga takze regulacja
pobytu wytchnieniowego — zaréwno dla opiekundw, jak

i dla ich podopiecznych. Nalezy jak najszybciej pozwoli¢ na
udroznienie i uelastycznienie istniejacych procedur.

W obecnym systemie widoczny jest deficyt skutecznej
koordynacji dziatan w obszarze opieki dfugoterminowej.
Respondenci wskazywali, ze wprowadzenie funkcji

jej koordynatora stanowitoby pozadane i potrzebne
rozwiazanie. Postulowano, aby stanowisko to miato charakter
miedzysystemowy, obejmujacy swoim zakresem zarowno
placéwki ochrony zdrowia (np. zaktady opiekunczo-lecznicze),
jak i jednostki pomocy spotecznej (np. domy pomocy
spotecznej). Koordynator, dziatajac w sposob integrujacy

(lecz niewtadczy), mogtby przyczynic sie do zwiekszenia
spojnosci i efektywnosci systemu opieki na poziomie lokalnym.
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Procedury niedostosowane do realiéw i wydolnosci systemu

Kolejnym problemem pozostaje kwestia korzystania przez
pensjonariuszy placoéwek instytucjonalnych z zewnetrznej
pomocy medycznej. Ktopot wystepuje w przypadku
koniecznosci towarzyszenia pacjentowi, poniewaz opiekun
z domu pomocy spotecznej nie ma prawa wejscia do
lekarza poza kolejnoscia, odmiennie niz opiekun medyczny
Z pacjentem z innego szpitala. W chwili gdy zachodzi
potrzeba asystowania wielu podopiecznym, oznacza to
zaabsorbowanie sit fachowych przez dtugi czas dla kazdego
Z pensjonariuszy.

Podstawowym problemem jest takze moment,

w ktérym dana osoba traci samodzielnos¢ i wymaga
wspomaganego podejmowania decyzji lub catkowitego
zastepstwa w podejmowaniu decyzji. Przewlekte procedury
ubezwitasnowolnienia oraz ogromne trudnosci czasowe

W uzyskaniu zaswiadczen od psychiatry w trakcie

tych postepowan sprawiaja, ze wiele zasobow opieki
instytucjonalnej pozostaje niewykorzystanych i ze nie jest
udzielana pomoc osobom w bardzo trudnej sytuacji
zyciowej i zdrowotnej. Instytucja prawna ubezwiasnowolnienia
i gwarancje dla praw cztowieka zamieniajg sie w tym
przypadku w swoje przeciwienstwa. Staja sie barierami
zamiast szansa, przeszkadzajg zamiast pomagac.

17

Na pewno trudny jest dostep do recept — domy
pomocy spotecznej nie majag do nich dostepu. Nie
kazdy mieszkaniec DPS-u jest w stanie zatozy¢ sobie
konto pacjenta i nim dysponowac. Trzeba znac

hasto, mie¢ indywidualne konto... natomiast to my
wykupujemy leki dla mieszkancow. Oczywiscie kazdy
Z nich moze sobie to zrobi¢ indywidualnie. Jednak

w przypadku wiekszosci jest tak, ze — jak stwierdzono —
to my te recepty realizujemy. My wykupujemy,
dokonujemy ptatnosci, a brak dostepu do recept,
uniemozliwia np. wiedze o tym, ile jeszcze opakowan
leku jest na danej z nich.

Osoby uzaleznione, ktdre aktywnie pijg, odmawiaja
leczenia. | to tez jest ogromna bolgczka wielu domaow
pomocy spotecznej. Brak jest rozwiazan prawnych

i nie Mma wystarczajacej liczby domaow dla oséb
uzaleznionych.

17
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Rozwigzaniem tej sytuacji wydaje sie po pierwsze
przyspieszenie ustawowego procedowania — swoisty
ustawowy tryb pilny, jezeli chodzi o osobe umieszczong

w trybie nagtym w placdwce opieki instytucjonalnej. Po
drugie, rozwiazania tymczasowe pozwalajace na objecie
natychmiastowa opieka pacjenta ze stwierdzong choroba
Alzheimera, ktoéry utracit nagle opiekuna. Po trzecie,

wazne jest przyspieszenie prac legislacyjnych nad decyzja
wspomagana. Nalezy takze uregulowac pierwszenstwo
przyjecia u lekarza specjalisty pensjonariusza domu pomocy
spotecznej przybywajacego w towarzystwie opiekuna
medycznego. W opinii praktyki pilnego podniesienia wymagaja
stawki dla biegtych sgdowych orzekajacych w sprawach

0 ubezwiasnowolnienie lub umieszczenie w domu opieki.
To one pozostajg bowiem niewidzialng barierg terminowego
zatatwiania spraw, nawet w Warszawie.

Istotny jest tez problem spozywania alkoholu w domach pomocy
spotecznej, ktdéry wymaga interwencji. Rozwigzaniem moga
byc¢ sprofilowane domy opieki dla uzaleznionych od alkoholu.

Jednym z rozwigzan mogtoby by¢ wprowadzenie ustawowego
zakazu spozywania alkoholu w domach pomocy spotecznej,

z wytgczeniem zwyczajowych, niewielkich ilosci podczas
uroczystych okazji. Jednak budzi to watpliwosci natury
prawnej, polegajace na ograniczeniu praw obywatelskich.
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17

Problemem jest to, czy nalezy tworzy¢ wyodrebnione
domy dla 0sdb z uzaleznieniem alkoholowym

czy innym. Zakaz spozywania alkoholu w DPS-ie
dotyczytby przeciez osob, ktére nie sa pozbawione
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Potrzeba wdrozenia standardéw wspierajacych rozwdj

praw obywatelskich. Trudno to zrobic.

opieki diugoterminowej

Nawet zwykte zamontowanie krzesetek na potpietrach

w blokach bez windy, aby senior moégt odpoczac

podczas wchodzenia po schodach, a takze program
budowy wind zewnetrznych w starych budynkach maogtby
w opinii respondentéw zasadniczo zmienic sytuacje oséb
korzystajacych z opieki dtugoterminowej i zmniejszyc¢ liczbe
oczekujgcych w kolejkach do domow pomocy spotecznej.
Brakuje tez standardu, normy, ktéra mowitaby,

ile miejsc w DPS-ie powinno przypadac na

1 mieszkanca czy 1000 mieszkancow — sprawia to,

ze sytuacja w poszczegolnych miastach jest skrajnie rozna.

Trzeba jednak pamietac, ze prowadzenie domow pomocy
spotecznej i zapewnienie w nich miejsc jest zadaniem
wiasnym, ale nieobowigzkowym. W zwiazku z szybkim
starzeniem sie naszego spoteczenstwa warto rozwazyc
zmiane charakteru tych zadan na zadania obowigzkowe —
bytby to takze argument dla radnych zgtaszajacych wiele
innych, bardziej nosnych politycznie i popularnych potrzeb
do zaspokojenia.

Problem dtugich kolejek do DPS-6w jest zroznicowany,
czasami chodzi o osoby, ktdre cate swoje zycie spedzity

w miastach i nie chca zostac skierowane do placowek poza
metropolie. Rownoczesnie — jak stwierdzajg specjalisci —
optymalnym miejscem dla domu seniora jest mate
miasteczko lub wyodrebniona dzielnica duzego miasta.
Jednak umieszczenie osoby starszej na odludziu, przy
catkowitym zamknieciu sie na otoczenie, stanowi prosta
droge do przyspieszenia demencji. W zadnym z miast UMP
podczas wywiadow nie odnotowano takze wyciggniecia
wnioskow z przebiegu pandemii (mate domy opieki,
pawilony modutowe). O ile pojawity sie domy pomocy,

w ktorych znajduja sie specjalne miejsca do kontaktow
zdalnych z rodzing, to brak jest przepisow na poziomie
ogodlnopolskim, lokalnym lub odpowiednich klauzul
spotecznych wprowadzanych w drodze uchwat

rady miasta.
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W szczegodlnosci w zakresie domadw seniora wielkie zamieszanie
wywotata regulacja dotyczaca Centrow Zdrowia 75+. Trwa

ona w swoistym zawieszeniu, a przedstawiciele miast tkwig

w niepewnosci i postuluja jak najszybsze wyjasnienie sprawy.
Nie wszystkie zmiany przeprowadzone w ostatnim czasie nalezy
ocenic pozytywnie. Panuje poglad, ze odejscie od programu
,Korpus Wsparcia Seniorow” nie byto dobrym posunieciem.

17

Czy mapy potrzeb zdrowotnych sg aktualizowane
na biezgco? Ogodlne dane sa naprawde w miare
systematycznie wprowadzane. | mysle, ze gdyby
centralne organy zaczety podejmowac bardziej
dynamiczne decyzje, to bytby to impuls dla
samorzadow, zeby one wiedziaty, ze jezeli cos
zrobig, to bedzie to miato sens. A nie, ze decyzje
beda rozktadane w czasie albo bedzie co chwile
wprowadzana zmiana, nowa koncepcja, nowa ustawa.
Tak jak byto z Centrami 75+ — przygotowalismy
sie, wytypowalismy jednostki, po czym dostalismy
informacje, ze prace zostaty odtozone, bo bedzie

zmieniana ustawa. Szpital geriatryczny naprawde
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byt juz bardzo na to nastawiony i zaangazowany.
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Nalezy wyciggnac ostateczne wnioski z przebiegu pandemii

i wprowadzi¢ do regulacji prawnej zapisy o maksymalnej
liczebnosci oséb w 1domu pomocy spotecznej, a takze

w przypadku tworzenia nowych placowek nalegac na

system pawilondw. Niezbedne jest takze umieszczenie Sluzy
wejsciowej juz na etapie budowy, a nie improwizowanie
takich instalacji dopiero w przypadku epidemii. Kompensata
ograniczenia odwiedzin w przypadku epidemii lub masowych
infekcji staje sie tacznosc elektroniczna — wyodrebnienie

w domach pomocy spotecznej miejsca przeznaczonego

do rozmoéw z wygodna instalacja i duzym ekranem oraz
zachowana prywatnoscig powinno stac sie standardem. Takie
osobne stanowisko do rozmoéw w ramach telekontaktow
wymagatoby rowniez odpowiedniej przestrzeni, aby umozliwic
obecnos¢ asystenta w przypadku telewizyty lekarskiej.
Podczas rozmowy pensjonariusz moze bowiem potrzebowac
wsparcia pielegniarki lub opiekuna medycznego. Jest to
rozwiazanie, ktére stanowi tez zarowno ogromnag 0szczednosc
czasu, jak i ochrone przed zakazeniem w sezonie infekcyjnym.
W przypadku np. wieloosobowych pokoi domu pomocy
spotecznej nalezy przy tym zapewnic elementarna intymnosc.
Problematyka postcovidowa nie pojawiata sie jednak

w wywiadach.

Kryzys finansowy i niedobory kadrowe w opiece
diugoterminowej

Systemowe rozwigzanie réznic w odptatnosci - pilna
potrzeba

Problemem, ktdry niezwykle czesto powraca w wywiadach,
jest kwestia nieracjonalnej roznicy w odptatnosci miedzy
domami pomocy spotecznej a zaktadami opiekunczo-
leczniczymi (ZOL). Ta druga placowka jest korzystniejsza
finansowo dla rodziny i opiekunow, czesto oczekuje sie

zbyt dtugo na miejsce w zaktadzie opiekunczo-leczniczym,
obawiajac sie odptatnosci w domu pomocy spotecznej, co
nie sprzyja dobru pacjenta. Fakt, ze oba rodzaje placowek
znajduja sie w roznych resortach (zabezpieczenie spoteczne
i zdrowie) niezwykle utrudnia odpowiednie gospodarowanie
miejscami opieki dtugoterminowej.
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Mamy sytuacje, w ktoérych rodziny wiedzg, ze

tam [w zaktadzie opiekunczo-leczniczym] przez
ubezpieczenie zdrowotne nie beda ponosic
odptatnosci, i odbywa sie to np. ze szkoda dla osoby,
ktdra tego wsparcia wymaga. Bo ta sytuacja jest
trudna. Bardzo czesto u nas w miescie sie tak zdarza.
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Odptatnosc to kwestia, ktéra od zawsze wywotuje konflikty.
Dotyczy ona nie tylko mieszkancow DPS-Ow, ale takze ich
rodzin. Procedura jest zbyt skomplikowana, ustawa stanowi,
ze 70% tego swiadczenia ponosi dana osoba, a 30% gmina.
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Zupetnie nowym elementem staje sie stale powracajacy
problem petnej odptatnosci za pobyt w domu pomocy
spotecznej. Dotychczas przyjmowano, ze o miejsce w DPS-ie
staraja sie tylko emeryci i rencisci bedacy osobami ubogimi,

a 70% odptatnosci wydawato sie optymalnym rozwiazaniem.
Jak stwierdzaja specjalisci w urzedach miejskich, coraz czesciej
rysuje sie mozliwos¢ odptatnosci 100%, poniewaz zamoznosc
spofeczenstwa rosnie. Pauperyzacja DPS-Ow to takze problem,
wiec dobrze sytuowani ptacacy pensjonariusze przywrociliby
rownowage. Obecnie te osoby migruja do prywatnych domaow
pomocy. Wskazano jednak, ze niektorzy mieszkancy maja na
tyle wysokie dochody, ze mogliby ponosi¢ petng odptatnosc

za pobyt.

Kolejnym problemem odptatnosci sa réznice miedzy stawkami
na osobe w poszczegdlnych miastach. W skrajnych przypadkach
ma to by¢ nawet 50% stawki warszawskiej. Takie dysproporcje
oznaczaja dyskryminacje i moga znalezc¢ sie w zainteresowaniu
Rzecznika Praw Obywatelskich jako zapobiegajacego jej organu.
Niewielkie odchylenia moga by¢ mozliwe ze wzgledu na inny
poziom zarobkow i utrzymania, ale wydatki na zycie sg podobne.

Dlatego niezbedne wydaje sie takze okreslenie standardu dla
0sOb pozostajgce w opiece stacjonarnej, zwfaszcza w domach
pomocy spotecznej. Odptatnosc 100% dla oséb zamozniejszych
za ich zgoda znalaztaby akceptacje w kadrze opiekunczej jako
kierunkowe rozwigzanie i srodek zapobiegania pauperyzacji
placowek stacjonarnych.

Charakterystyczny podczas wywiadu, ale takze swobodnej
wypowiedzi respondentdw w poszczegolnych miastach
byt catkowity brak nawigzywania do funkcjonujacego
rownolegle systemu prywatnych domow opieki. Jezeli byty
one wspomniane, to wytacznie jako swoista konkurencja
wyciggajaca” najlepiej sytuowane osoby do placowek
prywatnych i w ten sposob przyczyniajaca sie do dalszej
pauperyzacji DPS-Ow.

Nie znaleziono elementow partnerstwa publiczno-
-spotecznego lub publiczno-prywatnego. Z prac Rzecznika
Praw Obywatelskich wynikato, ze istotne bytoby wzmocnienie
kontroli i nadzoru, ale takze zwyktej wymiany doswiadczen

Z prywatnymi placéwkami o bardzo zréznicowanym
standardzie, w ktérych takze moze dochodzi¢ do naruszen
praw cztowieka. W przypadku publicznych domaow opieki
nadzor i kontrola majag charakter instytucjonalny, kontrola
prywatnych placéwek jest w przypadku Rzecznika Praw
Pacjenta czy Rzecznika Praw Obywatelskich wrecz
incydentalna. Warto bytoby wiec rozwazyc¢ powotanie
koordynatora opieki dtugoterminowej, ktory w zakresie
swojego zainteresowania — rowniez w oddziatywaniu srodkami
niewfadczymi — miatby takze prywatne placéwki opiekuncze.

| powrdt do spisu tresci
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Deficyt kadr opiekunczych i pielegniarskich jako bariera
jakosci opieki

Wsréd podstawowych problemow, z ktdrymi spotykano

sie w trakcie wywiadow z osobami odpowiedzialnymi za
organizacje opieki dtugoterminowej w poszczegolnych
miastach, nalezy wymienic kilka kwestii: na pierwszy plan
wysuwa sie brak kompleksowego rozwigzania w zakresie
deficytu kadr opiekunczych i pielegniarskich oraz ogromna
dysproporcja ptacowa (nawet 3-krotna) miedzy osobami
zatrudnionymi w domach pomocy spotecznej a tymi, ktore
pracuja na wolnym rynku pielegniarskim albo w szpitalach.
Sprawia to, ze wsroéd oséb zatrudnionych znajdujemy
przede wszystkim pracownikow z bardzo wysoka srednig
wieku — czesto jest to istniejgce od lat zatrudnienie,
przedtuzane tylko z poczucia odpowiedzialnosci

i ducha pracy zespotowe;.

Stopien uciagzliwosci i komplikacji pracy przy chorych
osobach lezacych, a przede wszystkim niskie ptace
sprawiaja, ze mtode osoby odchodzg po krotkim czasie
praktyk. Sa rézne sposoby pozyskiwania pracownikow,
zabiegaja o nich aktywnie dyrektorzy podmiotow
leczniczych. Wazne sa wynagrodzenia, starannie
analizowane w poszczegdlnych grupach zawodowych,
kontrakty dla pracownikow (roczne lub wieloletnie) i ich
waloryzacja, co normuja ustawy, podobnie jak srodki na
nagrody dla pracownikow, ktére moga byc¢ przekazywane

przez podmiot tworzacy. Barierg jest jednak ogromny
brak dostepnosci okreslonych kategorii pracownikow, np.
geriatrow i psychiatrow, chetnych do pracy w DPS-ach lub
dziatajacych w ramach tej opieki.

Do wyjatkow nalezg miasta, w ktorych jak w Krakowie nie ma
problemu z rekrutacja kadry pielegniarskiej, ale i tam uderza
bardzo wysoka srednia wieku, przyblizajaca perspektywe
kryzysu kadrowego.

Pilna regulacja ptacowa dla pielegniarek zatrudnionych

w domach pomocy spotecznej i swiadczacych ustugi dla
chorych lezacych (czasem juz ok. 50% pensjonariuszy) jest
niezbedna dla uchronienia systemu przed zatamaniem.
Obecnie zatrudnione sg gtéwnie osoby w wieku
emerytalnym, a 3-krotna dysproporcja w wynagrodzeniu
jest nieakceptowalna. Wszelkie srodki alternatywne, ktore
przedstawiano respondentom, np. stuzbowe mieszkania dla
pielegniarek DPS-6w, a nawet dziatki budowlane dla lekarzy,
zostaty ocenione jako mato efektywne.

76 | powrdt dospisutresci @@

17

Ja mam (u nas w DPS I.L.) mniej wiecej potowe

tych osob, ktdre sg w DPS-ach na terenie miasta.

To sg osoby lezace, ktdre witasciwie nie powinny byc

w DPS-ie, one powinny by¢ generalnie w miejscu,
ktore jest jednak duzo bardziej medyczne. Trudno
jest im zapewnic lepsza jakosc¢ wsparcia, bo personel
pielegniarski, majac do wyboru 3-krotnie wyzszg
pensje — bo to sie dzisiaj mniej wiecej tak rozkfada —
musi juz naprawde z wielkiego przekonania pracowac
u nas, a nie is¢ do placéwki medycznej.

Jezeli pielegniarka u nas zarabia najnizsza krajowa
albo troche powyzej najnizszej krajowej, a pielegniarka
w szpitalu zarabia 3 razy wiecej, to mam ogromny
problem, zeby znalez¢ jakakolwiek pielegniarke

do pracy. Bo w zasadzie wykonuja one bardzo
podobne zadania. Duza czes¢ podopiecznych to osoby
juz lezace, wrecz mamy takie, ktore sg przewlekle
chore i ktore juz od 18 czy 20 lat sg przykute do tozka,
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i tak naprawde to jest opieka catodobowa.
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Niewystarczajacy rozwéj nowoczesnych form wsparcia
Rozwdj i upowszechnianie domdéw dziennego pobytu

Interesujaca kwestia jest postepujaca samoistna
dywersyfikacja form opieki stacjonarnej. Niektore z JST
tworza juz domy dla somatycznie chorych i odrebne dla oséb
uzaleznionych. Brak jest wyraznie sprofilowanych centrow
alzheimerowsko-parkinsonowskich (sa wyjatki), ale juz

w formule domu dla pacjentéw z chorobami somatycznymi
pojawia sie w tym zakresie podobna specjalizacja. Istnieja
takze srodowiskowe domy pomocy krotkiego pobytu.

17

Nie mamy wszystkich typdw domow pomocy
spotecznej, nie mamy dla osdb z zaburzeniami
psychicznymi. Natomiast jezeli chodzi o somatyczne czy
podeszty wiek, sg domy, gdzie jest to nawet ok. 70%. Jest
tez dom, ktéry ma przy sobie umiejscowiony ZOL, wiec
Jjak gdyby on tez jest wsparciem, bo tam s3a te osoby
lezace, te wymagajace pomocy medycznej, do tego
Jjakies punkty rehabilitacyjne, one sobie to organizuja

i wiemy, ze dzwigna te potrzeby klienta. Tam mamy
bardzo duzo lezacych, ale w innych domach — 50%.
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Istotnym problemem pozostaje skostniata procedura
kierowania do domow pomocy spotecznej, brak w prawie
niezbednej elastycznosci, np. w przeksztatceniu pobytu
dtugotrwatego na krotki pobyt wytchnieniowy, o ile istnieje
duzo osrodkow i form wsparcia — brakuje systemowosci
ogodlnokrajowej. DPS-y, zaplanowane jako miejsca pobytu osdb
wzglednie sprawnych, z wyraznym oddzieleniem czesci z nich
i zatozeniem, ze pacjenci wymagajacy opieki i pielegnacji

beda przebywali w zaktadach opiekunczo-leczniczych, przez
lata zamienity sie praktycznie w placowki opieki zdrowotnej,
przy czym nie sg one tak traktowane przez system prawny.

Jak wskazuja wypowiedzi respondentéw zarzadzajacych
placowkami w wiekszosci domow pomocy spotecznej pacjenci
lezacy lub niewychodzacy z pokoju przekroczyli juz 50%.

Sa domy, w ktorych odsetek ten jest nawet wyzszy,

Cco oznacza, ze zmienit sie catkowicie charakter placowki.

W wielu przypadkach istniejg tez przewlekte i archaiczne
procedury, np. dotyczace depozytdw po osobach zmartych.
Niezbedna jest wyrazniejsza elastycznosc¢ — pozostawienie
wiekszej samodzielnosci poszczegolnym DPS-ow. Brak
nowych domaow pomocy spotecznej ze wzgledu na trudnosci
finansowe traktowany byt przez respondentéw jako rzecz
niemal naturalna. Réwnoczesnie charakterystyczne dla
wywiaddw byto to, jak niewiele miejsca w nich zajmowaty
formy deinstytucjonalizacji. Pytani zgadzali sie,

ze najlepsza forma przejsciowa jest dzienny dom pobytu,
umozliwiajacy prace opiekunom i dtugie pozostawanie
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we wiasnym srodowisku z rownoczesna aktywizacja

i zabezpieczeniem potrzeb rehabilitacyjnych. Oprocz
opieki domowej byta to forma finansowana ze srodkow
unijnych. Respondenci zgodnie przyjeli, ze nie moze byc¢ ona
nadal utrzymywana po wygasnieciu tych funduszy. Domy
dziennego pobytu stanowig wyjatek, a nie regute. Miasta
bronia sie stwierdzeniem, ze przy ograniczonych srodkach
finansowych i przecigzonych domach pomocy spotecznej
jest to naturalny priorytet — sprofilowany dom dziennego
pobytu albo rozszerzenie swiadczen domowej opieki
dtugoterminowej jest traktowane jako swoisty luksus. Nie
ma takze w wywiadach nadmiernego zainteresowania dla
innowacji spotecznych, zwigzane jest to z brakiem wiary,
ze —w zwiazku z niedostatkami finansowymi — inicjatywy
oddolne w tym zakresie moga cokolwiek zmienic.

Domy dziennego pobytu —jako nowa forma i dobry

krok w kierunku deinstytucjonalizacji — wymagaja
zdecydowanego impulsu prawnego, organizacyjnego

i finansowego. Stanowia one dla wielu osdb optymalna
forme pozwalajaca pogodzi¢ pozostawanie w srodowisku
rodzinnym z wielogodzinng opieka i rehabilitacjg. W sytuacji
WCIigz jeszcze istnienia negatywnego stereotypu zwigzanego
z powierzeniem cztonka rodziny opiece instytucjonalnej jest
to rozwigzanie posrednie, a rownoczesnie bardziej korzystne
finansowo dla samorzadu metropolii. Rdwnoczesnie
rozmowy wykazuja, ze bez zdecydowanego impulsu

i kierunkowego dofinansowania domy dzienne pozostang
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gtownie w sferze planéw. Ogodlne braki w finansowaniu
pomocy sprawiaja, ze wiekszos¢ srodkow jest przeznaczana
na istniejaca juz opieke instytucjonalna, a — z wyjatkiem
niektorych miast — dla domow dziennego pobytu nie ma
po prostu miejsca. Duza ilos¢ nowych funduszy mozna

by przeznaczy¢ wtasnie na te deficytowa forme pomocy.

O ile codziennoscia staty sie juz kluby seniora, uniwersytety
trzeciego wieku i placowki dla najbardziej sprawnych osdb
wymagajacych minimalnej opieki dtugoterminowej, o ile
istnieja miejsca dla oséb w dramatycznej sytuacji zdrowotnej
i spotecznej, o tyle nieracjonalny i wspierajacy nasilenie
dysfunkcji jest praktyczny brak dziennych domdow pomocy,
w tym centréw alzheimerowskich i parkinsonowskich, ktoére
wystepuja jednostkowo np. w Szczecinie. To wiasnie tego
typu jednostki, majgce charakter ogniwa posredniego,
moga oznaczac zasadnicza ulge wydatkowa dla samorzadu
metropolii, umozliwiajg one bowiem sprawowanie

opieki czesciowej.

Systemowa aktywizacja mieszkancéw DPS-6w

W opinii respondentdw bardzo wazna bytaby mozliwose
zmiany prawa, ktére obecnie zabrania jakiejkolwiek
dziatalnosci komercyjnej domadw pomocy spotecznej. Chodzi
np. o przedmioty powstajace w ramach terapii zajeciowej.
Odmowa mozliwosci sprzedawania takich wyrobow

rekodzietfa, z ktorych srodki bytyby przeznaczone na dziatanie
wspodlne albo wzbogacaty budzet seniora, w epoce srebrnej
gospodarki wydaje sie zupetnie archaiczna. Podnositoby to
takze poczucie wiasnej wartosci oséb objetych opieka —w ich
przypadku sprawczosc, jej zachowanie, ma bezposredni
zwigzek z poczuciem godnosci nawet przez wytwarzanie
drobnych, ale sprzedawalnych na rynku przedmiotow.
Obecnie obchodzi sie to przez tworzenie przy DPS-ach
fundacji lub stowarzyszen, jednak jest to zabieg sztuczny.
Wskazana przez respondentow mozliwoscia poprawy sytuacii
ekonomicznej bytoby takze sprzedawanie positkow w tych
domach pomocy spotecznej, w ktorych jest kuchnia i sg one
przygotowywane. Przepisy zabraniaja jednak sprzedawania
ich na zewnatrz, np. w ramach dziennej pomocy lub
rozwozenia positkow do zamieszkatych w poblizu oséb
wymagajacych opieki domowej.

Z jednej strony deklaruje sie w Polsce akceptacje gospodarki
senioralnej, zacheca osoby starsze do poprawy swojego bytu
przez aktywnosc wiasna, a z drugiej z zatozenia wytacza sie

7 tej dziatalnosci osoby umieszczone w DPS-ach czy domach
dziennego pobytu. Drobne przedmioty tworzone w ramach
warsztatow powstaja takze wsrdd innych osob objetych opieka
dtugoterminowa, np. pacjentdw z niepetnosprawnoscia
intelektualng lub chorych psychicznie. Warto zmienic

regulacje prawne w tym zakresie.

| powrdt do spisu tresci
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Implementacja programu ,Najpierw Mieszkanie” w opiece
dtugoterminowej

Program ,Najpierw Mieszkanie"” jest rzadkoscia, a tymczasem
skutecznie wyprowadza z bezdomnosci. Warszawa realizuje

go zgodnie z zarzadzeniem Prezydenta Miasta, ktore weszto

w zycie pod koniec stycznia 2023 r. Realizatorem tej metody

jest Warszawskie Centrum Integracji ,Integracyjna Warszawa”.
W tej chwili w programie jest ponad 100 mieszkan, w réznym
podziale. W Bydgoszczy program ,Najpierw Mieszkanie”

w 2022 1 2023 r. byt Swietnie realizowany ze srodkow gminy

w trybie zlecenia publicznego, a obecnie zostat wpisany

do planu deinstytucjonalizacji do 2025 r. Do uchwaty

o mieszkaniach socjalnych i komunalnych wprowadzono
mozliwose pierwszoplanowego uzyskania mieszkania socjalnego
przez osoby bezdomne, ktére sa w programie wychodzenia

7 bezdomnosci, bez koniecznosci spetnienia kryteriow
metrazowych. W Biatymstoku — w posiadaniu organizacji
pozarzadowych — jest duzo mieszkan rotacyjnych przydzielonych
osobom bezdomnym. Sa to mieszkania na czas przejsciowy.

W przeciwienstwie do ,schodkowego” systemu opieki
typu: ogrzewalnia, schronisko lub schronisko z ustugami
opiekunczymii ewentualnie na koncu wiasne mieszkanie
program ,Najpierw Mieszkanie” — jak wynika z literatury —
globalnie wymaga o wiele nizszych kosztow przy wiekszej
efektywnosci.
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Program ,Najpierw Mieszkanie” realizowat
departament, nie OPS, i mam tu odpowiedZ wiasnie
z departamentu, ze w 2022 1 2023 r. ze srodkow gminy
w trybie zlecenia publicznego program realizowany
byt Swietnie, a obecnie zostat wpisany do planu
deinstytucjonalizacji do 2025 r. Ale w tym roku [2024]
nie byto stychac, zeby byt. Natomiast mamy to, co
mamy, na poziomie gminy. Jest to wprowadzona do
uchwaty o mieszkaniach socjalnych i komunalnych
mozliwose pierwszoplanowego uzyskania mieszkania
socjalnego przez osoby w kryzysie bezdomnosci.

17
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Rowniez w tym temacie istnieje jednak impas, ktéry bez
interwencji w zakresie alokacji dodatkowych srodkéw
finansowych nie bedzie mozliwy do przetamania. Nalezy sie
przy tym wystrzegac akcyjnosci, ale zastanowic, jakiego typu
zachety bytyby konieczne do zmiany paradygmatu. To czasem
bolesna reforma, poniewaz jej powodzenie oznaczatoby

tez redukcje liczby obecnych placéwek stacjonarnych

i ich personelu. Dlatego przed zmianami legislacyjnymi
trzeba postulowac szersza debate i akcje edukacyjna,

a takze z wyprzedzeniem komunikowac¢ nowe perspektywy
zatrudnienia dla personelu. Trwate wyprowadzenie

Z bezdomnosci stanowi powazna korzysc dla budzetu
jednostki. Obecnie czesc energii jest skoncentrowana na
udowodnieniu, ze dany bezdomny nie ma statego miejsca
pobytu w konkretnej gminie.

Opieka dtugoterminowa sprawowana w miastach UMP

w trudnych warunkach prawnych i finansowych

stanowi dowdd zywotnosci oraz innowacyjnosci

samorzadu terytorialnego. Jej kontynuacja wymaga

jednak usuniecia przedstawionych wyzej dysfunkcji.
Niekonsekwentna regulacja prawna finansowania zaktaddw
opiekunczo-leczniczych i domow pomocy spotecznej
prowokuje do manipulacji systemem odptatnosci

ze szkoda dla pensjonariuszy i wysuwa sie na czoto
postulowanych zmian obok reformy systemu

wynagrodzen pracownikéw DPS-6w.
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Teleopieka — potrzeba wdrazania sprawdzonych rozwigzan

Charakterystyczny jest brak szerszego stosowania
centrow teleopieki. Ogdlnie program ten jest oceniany
jako zbyt kosztowny i trudny do masowego stosowania.
Proba kontynuowania tematu teleopieki, telemedycyny

i e-zdrowia byta skracana — powracata kwestia wysokich
kosztow, niechetnego przyjmowania przez podopiecznych
proponowanych rozwigzan albo tez porzucania ich po
pewnym czasie.

Stosunkowo najwieksze zainteresowanie wsrod respondentow
wzbudzit system katowicki, w ktérym pogotowie ratunkowe na
zasadzie umownej ma natychmiastowy dostep do rekorddéw
medycznych (za zgoda starszych pacjentow objetych opieka
dtugoterminowa). Pozwala to uniknac¢ dtugiego wywiadu, ktory
w przypadku osob samotnie mieszkajacych i w sytuacji stresu
w zwiazku z nagtym pogorszeniem stanu zdrowia stanowi
rowniez wyzwanie dla dyspozytorow pogotowia ratunkowego.
Nastepujace od razu potaczenie z odpowiednim rekordem
medycznym juz po wybraniu numeru 112 (jezeli pacjent

nalezy do puli oséb objetych opieka) spetnia w istocie funkcje
alarmowa centrum teleopieki i nie generuje dla samorzadu
terytorialnego wysokich dodatkowych kosztéw.

We wszystkich osrodkach system ten budzit duze
zainteresowanie. Wydaje sie rowniez, ze model katowicki mogtby
by¢ rozwijany tacznie z biezacym dostepem do internetowego
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konta pacjenta (IKP) w przypadku wyrazenia zgody i adekwatnej
ochrony danych osobowych. Powtarzaty sie stwierdzenia, ze
system teleopieki jest drogi, zbyt skomercjalizowany, trudny

w obstudze, ze jego rezultaty dziatar s ograniczone srodkami
finansowymi, a beneficjenci czesto rezygnuja z uzywania opasek,
ktorych monitorowanie jest kosztowne i uciazliwe.

Catkowita komercjalizacja stosowania teleopieki okazata sie
nieefektywna, nalezy poszukiwac¢ modeli alternatywnych,
takich jak w Katowicach we wspdtpracy z pogotowiem
ratunkowym. Mozliwe sa tez formy mieszane. Wydaje sie, ze
jest to niezagospodarowany obszar dla partnerstwa publiczno-
-prywatnego lub publiczno-spotecznego. Warto rozwazy¢
takze szersza akcje edukacyjno-szkoleniowa dla kadry domaow
pomocy spotecznej, ale takze podmiotow zarzadzajacych,
urzednikéw samorzadowych. W nawale obowigzkow ta
metoda racjonalizacji wydatkow i poprawy standardu opieki,
ktora stanowig centra teleopieki, jest wyraznie niedoceniana.
Prawdopodobnie jest to tez realny obszar dziatania dla Unii
Metropolii Polskich. W warunkach rosnacego deficytu kadr
opiekunczych —dzieki uzyciu systemow sztucznej inteligencji —
rozwigzanie to staje sie mozliwe i optacalne. W przypadku
jednak tak daleko idacej innowacji niezbedne jest powotanie
tzw. lideréw zmiany, czyli osob, ktére beda na wiasnym
przykfadzie i z zachetami finansowymi wdrazaty systemy
teleopieki. Pozostawienie tej kwestii sektorowi prywatnemu

i ustawienie administracji publicznej tylko w roli klienta
okazato sie nieefektywne i nie jest przysztosciowe.

| powrdt do spisu tresci
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W wypowiedziach ekspertéw wybrzmiewa mocna
perspektywa urzednikéw miejskich, ktérzy na co dzien
mierza sie z realnymi problemami systemu opieki
dtugoterminowej. Opisuja oni aktualng sytuacje jako
rezultat wieloletnich zaniedban i réznic miedzy sektorem
zdrowia a pomoca spoteczng, co sprawia, ze wynikajace

z nich trudnosci pozostajg poza ich wplywem. Najwieksza
bariere stanowi chroniczny brak finansowania — samorzady
zmuszone s3 szukac alternatywnych zrédet pozyskiwania
Srodkoéw i wspodtpracowacé z NGOsami, aby wypetniac luki,
ktére w innych krajach pokrywa system centralny.

Mimo to urzednicy wykazuja sie duza kreatywnaoscia:
miasta inwestuja w teleopieke, rozwijaja formy
wsparcia wytchnieniowego i wdrazaja innowacyjne

programy senioralne, czesto przy bardzo ograniczonych
zasobach. Jednoczesnie podkreslaja oni swojg niska
pozycje W systemie decyzyjnym — choc najlepiej znaja
lokalne potrzeby, nie maja zadnego wptywu na wyceny
Swiadczen medycznych ani kluczowe decyzje polityczne
dotyczace catego systemu.

Codzienne funkcjonowanie miast w obszarze opieki
dtugoterminowej obcigzaja rowniez braki kadrowe

i niewystarczajace wynagrodzenia w sektorze spotecznym,
ktore prowadza do odptywu pracownikow. Brak koordynagcji
miedzy instytucjami generuje dodatkowe koszty

i powtarzanie zadan, a samorzady, obarczone wieloma
obowiazkami bez odpowiedniego finansowania, sa — jak
okreslono w dyskusji —,przecigzone zadaniami”.

81 | powrdt do spisu tresci

Urzednicy apeluja o wiaczenie ich w proces tworzenia
prawa, o poprawe finansowania ustug, zwiekszenie

liczby miejsc w ZOL ach, wyzsza stawke dla opiekunow
prawnych oraz kampanie spoteczne podnoszace prestiz
pracy w opiece. Jednoczesnie podkreslaja oni potrzebe
edukowania spoteczenstwa o nadchodzacych wyzwaniach
demograficznych.

W ich wypowiedziach wida¢ jedno: mimo ograniczen
prawnych i finansowych samorzady robig wszystko,
by tagodzi¢ skutki stabosci systemu. Ale dopdki nie
zyskaja realnego wptywu na decyzje i stabilnego
budzetu, opieka dtugoterminowa bedzie opierac sie
na ich determinacji, a nie na spdjnych rozwigzaniach
systemowych.
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WYNIKI Z ROZMOW Z KADRA ZARZADZAJACA
| PRACOWNICZA PLACOWEK OPIEKUNCZYCH

Systemowe ramy funkcjonowania opieki
diugoterminowej

Regulacje prawne a organizacja opieki dtugoterminowej

Wyniki badania wskazuja, ze kadra zarzadzajaca oczekuje
poprawy ustawodawstwa dotyczgcego pracownikow.

W zwigzku z brakami personelu kierownicy oddziatow
spodziewaja sie pomocy W postaci nowych przepisow,

ktore pozwola wypetni¢ luki kadrowe. Wsrod najwazniejszych
pojawit sie postulat okreslenia maksymalnej liczby pacjentow
przypadajgcych na 1 osobe personelu medycznego/
opiekunczego oraz zmiany wskaznika wyliczania wymiaru
pracy. Uczestnicy badania wskazuja rowniez na potrzebe
poszerzenia czynnosci opiekundw medycznych np.

o podawanie lekow.

W wywiadach podkreslono réwniez potrzebe doprecyzowania
przepiséow prawa. Ustawy regulujace dziatalnos¢ DPS-ow

i ZOL-i sa stare, wymagaja nowelizacji i ujednolicenia.
Kierownicy, biorgcy udziat w badaniu, wskazuja, ze maja
problem z czasochtonnymi procedurami i réznymi
interpretacjami tych samych przepiséw. Zwrécono uwage

na réznice w poszczegolnych wojewddztwach, jesli chodzi

0 sposdb wyliczania wspdtczynnika zatrudnienia i to,
jakie grupy pracownikow sa do niego liczone (pielegniarki,
administracja, kadra kierownicza).

Kadra zarzadzajaca DPS-ami podnosi natomiast potrzebe
usystematyzowania przepisow i objecia tych placowek
zasadami podobnymi do ZOL-i lub stworzenia odrebnego
systemu na bazie instytucji, ktére maja taka sama role

w systemie.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze istnieje powazny
problem z niepetnym przedstawianiem stanu zdrowia
pacjenta w momencie kierowania go do placéwki opieki
dtugoterminowej. Uczestnicy badania wskazali, ze napotykaja
trudnosci z pozyskaniem petnej dokumentacji medycznej
chorego przed przyjeciem go do osrodka i niejednokrotnie
spotkali sie z sytuacja, gdzie stan osoby kierowanej byt
zZnacznie ciezszy niz wynikajacy ze skierowania i przekazanej
w nim oceny w skali Barthel lub z zatajeniem informacji

0 zakazeniu patogenem alarmujacym czy chorobie
nowotworowej.

Kadra zarzadzajaca w placowkach opieki dtugoterminowej
obcigzona jest nadmierna dokumentacja medyczng. Okres
pandemii wprowadzit wiele nowych regulacji i szersza
potrzebe sprawozdawczosci. Respondenci wskazuja, ze

wypetnianie dokumentow jest czasochtonne i skomplikowane.
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Normy tego, na ilu mieszkancow, ile powinno byc¢
personelu. Nie tyle, ile dadza rade, tylko tyle, ile
powinno byc.

dom pomocy spotecznej

Tak naprawde my pracujemy na starych
rozporzadzeniach, ktére maja po 10 lat i wiecej.
One powinny by¢ nowelizowane, niektdre powinny
by¢ jeszcze raz napisane prawie od podstaw,

i wprowadzane w zycie.

zaktad opiekunczo-leczniczy

Ustawy i rozporzadzenie mamy te same w catej
Polsce, ale wszystko jest kwestig interpretacji.

dom pomocy spotecznej
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Kontrola i standaryzacja jakosci w placéwkach opiekunczych

Placowki opiekuncze podlegaja licznym i regularnym
kontrolom prowadzonym przez roznego rodzaju instytucje,
m.in.: urzad wojewddzki, urzad miasta, NFZ, sanepid, sad,
Rzecznika Praw Obywatelskich. W niektorych przypadkach
sa to rowniez niezapowiedziane inspekcje samej kadry
zarzadzajacej. Kazdego roku placéwki przechodza co
najmniej kilka réznych weryfikacji, co pozwala na biezace
monitorowanie ich funkcjonowania. Istnieja takze placowki
z wdrozonym systemem kontroli wewnetrznych, aby lepiej
przygotowac sie na audyty z zewnatrz i zapewni¢ zgodnosc
Z przepisami.

Placowki spetniaja obecnie obowigzujace standardy, ale
niektorzy z zarzadzajacych podkreslajg, ze wymagaja

one aktualizacji i dostosowania do rzeczywistych potrzeb
pacjentow. Przy czym mozna je wyznaczy¢ np. w odniesieniu
do zabiegdw pielegnacyjnych, ale duzo trudniej jest
opracowac takie wytyczne w zwiazku z opieka emocjonalno-
spoteczna. Aby placowki mogty skutecznie wdrazac standardy,
najpierw nalezy zwiekszyc¢ ich budzety, a dopiero potem

wymagac spetniania okreslonych norm.

Czesc z placowek wprowadzita ankiety satysfakcji pacjentow/
mieszkancow i ich rodzin, przy czym nie wszyscy sa
przekonani co do takiego sposobu oceny jakosci ustug.
Niektorzy zarzadzajacy uwazaja, ze ta forma nie jest
miarodajna, poniewaz opinia zalezy od chwilowego nastroju
0soby wypetniajacej ankiete. Zwracaja uwage, ze lepszym
wskaznikiem jakosci ustug sa np. liczba podziekowan od
rodzin lub fakt, ze kolejne osoby z tej samej rodziny trafiaja
do placoéwki. Tego typu instytucje chetnie skorzystatyby

z gotowego narzedzia do badania satysfakcji, ale zaznaczaja,
ze powinno byc¢ ono proste itatwe do wdrozenia.
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Ostatnio ugrzezlismy ze standardami. Tzn. oczywiscie
dom spetnia standardy dotychczasowe, ale poniewaz
standardy byty ustanowione w przesztosci, to
wymagaja poprawek i korekt.

dom pomocy spotecznej
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Interakcja z instytucjami i systemem opieki

W zdecydowanej wiekszosci przypadkow kadra
zarzadzajaca podkresla, ze wspodtpraca z jednostkami
samorzadu terytorialnego jest bardzo dobra. Urzedy
miast wspieraja placowki w podejmowanych przez nie
inicjatywach, w tym réznych projektach, remontach,
rozbudowie czy organizacji imprez okolicznosciowych.
Wskazuje na bardzo dobra wzajemna komunikacje.

W nielicznych odpowiedziach pojawit sie jednak problem
braku srodkéw finansowych czy mozliwosci wypowiedzenia
sie, wzajemnego wystuchania, w tym takze zrozumienia
specyfiki danej placowki.

Wspotpraca placowek z lekarzami POZ przewaznie jest
oceniana dobrze. Zazwyczaj lekarze przyjezdzaja do

DPS-ow w ustalone dni tygodnia. Wiekszy problem zgtaszaja
dyrektorzy domow dla osob z niepetnosprawnoscia
intelektualna, jezeli chodzi o dostep do poradni zdrowia
psychicznego. W przypadku ZOL-i bedacych w strukturze
szpitala czesto korzystajg oni z konsultacji specjalistycznych
w jego budynku.
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W naszym przypadku, jesli méwimy o naszym domu,

to wspodtpraca wyglada bardzo dobrze.

Jest to rzetelny przeptyw informacji, bardzo szybki.
Struktura organizacyjna naszych zwierzchnikdw —

tak mowimy tutaj o prezydencie miasta — jest
przejrzysta, jasna. Wiemy, do ktérych komorek, do
ktorych departamentow sie zwracamy. Otrzymujemy
tez odpowiednie finanse do gospodarowania takim
domem, tak, a wiadomo, to sie wigze z duzymi kosztami
finansowymi.

dom pomocy spotecznej

Wspodtpraca jest wtedy, kiedy wystepuje pewnego
rodzaju partnerstwo. A stuchamy sie, rozumiemy,
dyskutujemy, uzgadniamy i dziatamy. My jestesmy
w systemie nadzoru. Pytaja nas, ale nigdy nie wiemy,
co robig z tymi odpowiedziami. Nie mamy szansy
wypowiedzenia sie na temat potencjalnie do nas
skierowanej osoby, a to jest powazny problem.

dom pomocy spotecznej
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Dostepnos¢ informacji i wsparcia instytucjonalnego

Osoby wymagajgce opieki oraz ich rodziny czesto nie
wiedza, gdzie, kiedy i do kogo powinny sie zgtosic lub

w jaki sposob sie skontaktowac z odpowiednia placowka
opieki dtugoterminowej, aby otrzymac pomoc. Kluczowe
jest uswiadamianie ludzi o przystugujacych im prawach

i dostepnych formach wsparcia, takich jak mozliwosc
skorzystania z transportu, wizyt domowych, zaopatrzenia
w srodki higieniczne czy dostosowania mieszkan do potrzeb
0s6b niesamodzielnych. Pracownicy placowek wiaczonych
do badania wykazali pozytywne podejscie do wdrazania
nowych zawodow do opieki dtugoterminowej. Wskazali, ze
osoba koordynatora mogtaby zredukowac niektdre wyzej
wymienione problemy. Ponadto personel taki jak asystenci
osoby niesamodzielnej mogtby odciazy¢ pracownikow
placowek, a takze poprawic¢ komfort psychiczny i fizyczny
podopiecznych, dajac im uwage, ktdrej bardzo potrzebuja.
Dodatkowo wskazano na koniecznos¢ poszerzania
kompetencji opiekunéw medycznych (mozliwosé
przygotowania zleconych lekéw do podania czy wykonywania
czynnosci pielegnacyjnych) oraz pracownikéw socjalnych
(obecnie RODO uniemozliwia wykonywanie czynnosci

w imieniu podopiecznego).
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Wskazano takze na niedobdr kursow i szkolen, z ktérych
mozna by byto korzystac nieodptatnie.

Tematyki deficytowych kurséw sg nastepujace:

e opieka nad osoba niesamodzielna,

e opieka nad pacjentem somatycznie chorym,
e pracaz osobami z zaburzeniami psychicznymi,
e sytuacje kryzysowe,

e pierwsza pomoc,

e pracaz grupamiwykluczonymi,

e praca z osobami starszymi,

e psychologiczne aspekty pracy,

e seksualnosc¢ osdb z niepetnosprawnosciami,
e 7Zywienie,

e l|eczenieran.

Ponadto bardzo waznym aspektem realizowania szkolen jest
to, aby byty one prowadzone w placéwkach. Taka potrzeba
spowodowana jest niedoborami kadrowymi oraz tym, ze wielu
pracownikow nie ma mozliwosci skorzystania z dnia wolnego
w celu wziecia udziatu w kursie.
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Edukacja, edukacja, edukacja. Zamiast plakatéw, ze

drugi burger jest za potowe ceny. To pewnie cos w stylu
promocji pomocy spotecznej, opieki dtugoterminowe;.
Jakies takie uswiadamiajgce akcje edukacyjne. No i to jest
potrzebne, po prostu uwrazliwienie od najmfodszych lat.

opiekun medyczny
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Istotna jest rowniez zaciesniona wspotpraca miedzy
urzedem miasta, OPS-em i placowkami opieki
dtugoterminowej. Usprawnienie komunikacji i koordynacji
dziatan pomogtoby lepiej wykorzystac zasoby i efektywniej
rozwigzywac problemy. Rozwoj teleopieki, poprzez
zwiekszenie liczby opasek telemedycznych i wsparcie
opieki domowej, pozwolitby z kolei zapewnic pacjentom
poczucie bezpieczenstwa i staty kontakt z personelem
medycznym. Miasto mogtoby réowniez utworzyc¢
wypozyczalnie sprzetu utatwiajacego opieke w domu oraz
zagwarantowac transport dla podopiecznych DPS-6w,
ktorzy chca uczestniczy¢ w wydarzeniach kulturalnych

i spotecznych poza placowka. Brak srodkow transportu
uniemozliwia swobodne poruszanie sig, szczegdlnie osobom
Z niepetnosprawnosciami.
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Takie hasta: ,opieka dtugoterminowa”, ,pomozemy ci”.
Przeciez cztowiek starszy czy niepetnosprawny nie ma
mozliwosci obstugiwania Internetu czy telefonu, bo nie
ma takiej umiejetnosci. Wiasnie to powinno byc¢ bardziej
nakreslone ze strony miasta: w jakich jednostkach,

w ktorych miejscach, ktore sg ogolnodostepne tez

dla osoby starszej. Zeby to byto proste, przystepne

i faktycznie tutaj rola miasta jest olbrzymia. Np. takie
punkty z hastem: ,punkt senioralny, pomozemy ci”.

A to jest wszystko tak zagmatwane...

lekarz

Mysle, ze takie szkolenie przede wszystkim pokazujace
problem, jaki jest na pewno teraz w naszej okolicy, ze
tych oséb starszych jest bardzo duzo. I mogliby sie
zaangazowac z tej strony, zeby pokazac, jak ciezko sie
pracuje z takimi pacjentami, ze to jest po prostu bardzo
trudna praca. Trzeba miec¢ duzo empatii w sobie, zeby
Z tymi pacjentami pracowac. | przede wszystkim mogliby
tez organizowac szkolenia dla rodzin.

pielegniarka
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Wazne jest uproszczenie procedur administracyjnych
zwigzanych z przyjeciem pacjentow do placowek
opieki dtugoterminowej, co pozwolitoby zmniejszyc¢
obcigzenie biurokratyczne dla rodzin i personelu.
Rownoczesnie miasto mogtoby zorganizowac szkolenia
z obstugi komputera i Internetu dla oséb starszych

i niepetnosprawnych, aby umozliwic¢ im dostep do
informacji i ustug online.

Dziatania miasta, ktére mogtyby zosta¢ wdrozone:

Miasto moze zainicjowac szeroko zakrojone
programy edukacyjne majace na celu podniesienie
Swiadomosci spotecznej na temat opieki
dtugoterminowej. Organizacja regularnych

szkolen dla rodzin, pracownikdéw miejskich
osrodkéw pomocy rodzinie oraz lekarzy rodzinnych
pozwolitaby na lepsze zrozumienie specyfiki pracy
Z osobami starszymi i niesamodzielnymi. Istotnym
problemem pozostaje takze brak przejrzystych

i dostepnych informacji na stronach urzedowych,
co utrudnia seniorom i ich bliskim odnalezienie
potrzebnych danych.
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Propozycje poprawy warunkéw pobytu

Wyniki badania wskazuja na potrzebe zwiekszenia aktywizacji
0s06b przebywajgcych w osrodkach opieki dtugoterminowe;.
Uczestnicy badan wskazuja na czeste poczucie osamotnienia
pensjonariuszy. Czes¢ z dyrektorow placowek wskazata, ze na
ich terenie dziatajg wolontariusze, ktérzy wspieraja personel
opiekunczy poprzez organizowanie aktywnosci fizycznej czy
kulturalnej dla podopiecznych. W opinii uczestnikow badania
inicjatywy takie poprawiajg stan psychiczny pacjentow,

ale réowniez przede wszystkim oswajaja mtode osoby

7 problemem chordéb ludzi w podesztym wieku.

Pojawit sie takze pomyst dotyczacy sposobu
rozwigzywania problemow wystepujacych w jednej

z placéwek, ktory polegat na ich analizie przez specjalnie
powotany zespot, stworzony z wybranych pracownikow,
ktorzy wspolnie szukali skutecznych rozwigzan.
Nastepnie po pewnym czasie przeprowadzono analize,
czy zaproponowane dziatania rzeczywiscie pomogty.

17

Zatozytam wolontariat, bardzo duzy wkiad,

taki aktywizacji pacjenta, bo czesc opiekunow
deklaruje sie i faktycznie tez pomaga w pielegnacji,
ale to jest maty procent. Bardzo duzo wolontariuszy
aktywizuje pacjentow poprzez czytanie ksigzek,
wyprowadzanie na spacery na wozkach. Takze
rozne koncerty, nawet na oddziale. Organizujemy
tym pacjentom wszystkie swieta, takze to jest rola
wolontariuszy.

zaktad opiekunczo-leczniczy
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Ta wspodtpraca jest bardzo istotna, ale tez
wprowadzamy takie dziatania, np., jesli cos sie
zadzieje kryzysowego i sytuacja rzeczywiscie
wymaga gtebszego omowienia, to wtedy
powotujemy takie zespoty, gdzie spotyka sie np.
kierownik dziatu, kierownik zespotu mieszkalnego,
kierownik zespotu terapeutycznego, pedagog,
psycholog, dyrekcja, i ommawiamy wspdlnie problem:
co mogto by¢ tego przyczyna, jakie widzimy
rozwiazania danej sytuacji. Spotykamy sie ponownie
po uptywie np. 1 miesigca i zastanawiamy sie, czy
dziatania, ktdre podjelismy, miaty jakies znaczenie,
czy rzeczywiscie przyniosty oczekiwany rezultat, czy
moze co$ Musimy poprawic.

dom pomocy spotecznej
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Wyzwania organizacyjne placéwek opiekunczych

Problemy zwigzane z pobytem i organizacja opieki
w DPS-ach i ZOL-ach

Ctownym problemem w zakresie organizacji pobytu
pacjentéw/mieszkancow w placowkach jest ich duza
roznorodnose, co wptywa na komfort zaréwno podopiecznych,
jak i personelu. Jednym z najwiekszych wyzwan jest taczenie
pacjentow o roznych poziomach sprawnosci intelektualnej

i fizycznej czy tez w réznym wieku, co ma miejsce w DPS-ach
dla 0sdb z niepetnosprawnoscia intelektualna. Zdarzaja sie
przypadki umieszczania 0sob z zaburzeniami psychicznymi
wsrod osob w wieku podesztym czy przewlekle somatycznie
chorych. Kazda z tych grup oséb wymaga innej opieki, a takze
moze stanowic¢ zagrozenie czy pogarszac¢ warunki pobytu
wspotmieszkancow.

Duzym problemem jest umieszczanie w DPS-ach osdb

z problemem alkoholowym, ktére zaktdcaja porzadek

i narazaja innych pacjentoéw na dyskomfort i zagrozenie.
Szczegolnie ze czesto s3 to ludzie przejawiajacy zachowania
agresywne. Rozwigzaniem tego problemu wedtug kadry
zarzadzajacej placowkami bytoby utworzenie mniejszych,
wyspecjalizowanych domow dla konkretnych grup pacjentow
(np. 0s6b uzaleznionych od alkoholu czy ze spektrum
autyzmu). Mogtyby to znacznie poprawic jakosc opieki

oraz komfort pensjonariuszy i utatwic prace personelu.

Placowki opiekuncze staraja sie zapewnic¢ odpowiednie
warunki pobytu zgodne z obowigzujacymi standardami,
jednak w niektorych przypadkach ograniczenia finansowe
utrudniaja utrzymanie infrastruktury na wiasciwym poziomie.
Czesc¢ wiekszych placowek ma dobrze wyposazone sale
rehabilitacyjne, dzieki czemu pacjenci nie musza by¢ dowozeni
na zabiegi czy nawet dysponuja dostepem do basenu. Oprocz

tego wiele domow oferuje szeroka game zajec terapeutycznych.

Mieszkancy maja rowniez zapewnione zajecia integracyjne —
uroczystosci okolicznosciowe, koncerty oraz spotkania

Z uczniami szkot. W wiekszosci placowek dyrekcja wskazuje, ze
dysponujg odpowiednim sprzetem, choc zdarzaja sie przypadki,
gdzie brakuje srodkow finansowych na wymiane sprzetu na
nowy (np. materace przeciwodlezynowe, t6zka rehabilitacyjne).
Czesc kierownikéw ZOL-i uwaza, ze powinni miec wieksza
swobode w decyzjach dotyczacych sprzetu rehabilitacyjnego.

Wiekszosc placowek DPS wskazuje, ze sredni czas oczekiwania
wynosi od pot roku do roku, cho¢ zdarzaja sie sytuacje

skrajne. W jednej z placéwek dla 0oséb z niepetnosprawnoscia
intelektualng czas oczekiwania to 2 lata, a w innej nawet

3-4, poniewaz pierwszenstwo maja osoby kierowane

Z postepowania sadu. W zwiazku z ta sytuacja potrzebujacy
spoza procedury sagdowej musza czekac. Diugi czas oczekiwania
wynika z niewystarczajacej liczby placowek. W placéwkach ZOL
czas oczekiwania jest krotszy —w jednym przypadku wynosit 3-4
miesigce, w innym ok. pot roku, choc¢ zdarzaja sie sytuacje, gdzie
przyjecie nastepuje w ciggu miesigca.
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Przyjecie pacjenta/mieszkanca do placowki opiekuncze;
czesto wymaga uzyskania zgody sadu, szczegdlnie gdy
osoba nie jest w stanie samodzielnie wyrazi¢ zgody.
Natomiast, co podkreslajg dyrektorzy placowek, proces
ubezwtasnowolnienia jest dtugotrwaty i moze trwac nawet
rok. Dodatkowo czes¢ dyrektorow DPS-6w wskazuje na
skomplikowane i czasochtonne procedury dotyczace
stosowania przymusu bezposredniego, co moze prowadzic¢
do sytuacji, w ktérych personel nie ma mozliwosci szybkiej
reakcji na zagrozenie.

Rotacja pacjentéw/mieszkancow w placéwkach
opiekunczych zalezy od rodzaju placowki oraz stanu zdrowia
podopiecznych. W ZPO wiekszos¢ pacjentdw powinna
wracac¢ do domu po rehabilitacji, co zazwyczaj sie udaje —
pacjenci sa wypisywani, gdy osiagna poprawe, a ich rodzina
deklaruje mozliwosc¢ opieki. Jednak w wiekszosci przypadkow
(szczegdlnie w DPS-ach) pobyt konczy sie w sposob
naturalny, w wyniku smierci pacjenta. W ZOlL-ach pojawia sie
problem braku wytycznych dotyczacych momentu wypisu
pacjenta, co prowadzi do sytuacji, w ktdorych niektére

osoby pozostajg w placowce przez diugi czas, mimo ze
teoretycznie powinny trafi¢ do innej formy opieki.

17

I mamy jeszcze jeden ktopot, ktéry od razu mowie
systemowy, ze wiasnie w zwiazku z tym, ze jest
hierarchia tego, kogo mamy przyjmowac, czyli

mamy przyjmowac gtdéwnie z paragrafu 9, gtéwnie

Z postanowienia sadu, oni Mmaja pierwszenstwo,

w efekcie czego te osoby, ktdre sg po prostu zwyktymi,
naprawde chorymi psychicznie osobami grzecznymi,
one nie Maja szansy sie w ogole dosta¢ do DPS-u.

dom pomocy spotecznej

W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia nie ma takiej
informacji, w ktorym momencie my mozemy wypisac
pacjenta. Dla mnie ZOL jest jednostka przejsciowa.
Nie powinien byc¢ dozywotnio.

zaktad opiekunczo-leczniczy
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Profil pacjenta a wyzwania organizacyjne

Brak jasnego podziatu miedzy ZOL-ami, ZPO i DPS-ami
powoduje zamieszanie wsrdd zardwno personelu
medycznego, jak i pacjentdw oraz ich rodzin. Czesto nawet
lekarze i pielegniarki nie wiedzg, ktore placowki powinny
zajmowac sie konkretnymi przypadkami. Wielu chorych
trafia do niewtasciwych osrodkdw, co wynika m.in. z tego, ze
nie ma odpowiednich kryteriéw oceny stanu pacjentow. Ze
wzgledu na brak wyraznych procedur szpitale czesto odsytaja
pacjentéw do DPS-ow, ZOL-i czy ZPO, poniewaz nie wiedza,
Cco z nimi zrobic.

Deinstytucjonalizacja, czyli przeniesienie czesci opieki nad
osobami niesamodzielnymi z placowek do srodowiska
domowego, jest postrzegana pozytywnie przez wiekszosc
przedstawicieli kadry zarzadzajacej tymi podmiotami. Jednak
zeby nie wywota¢ wsrod podopiecznych DPS-6w leku przed
przeprowadzka do innego miejsca, wymaga to rozwagi.

Taka zmiana jest bardzo dobrym rozwigzaniem dla osob,
ktore obecnie mieszkaja w swoich domach, poniewaz przy
otrzymanym wsparciu mogtyby nadal w nich funkcjonowac
bez koniecznosci przeniesienia do DPS-Ow.
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Niestety obecnie brakuje srodkdw na rozwodj ustug
opiekunczych dla takich pacjentow, co sprawia, ze DPS-y

i ZOL-e sa przepetnione. Dodatkowo nie ma tez ustug
wspierajacych opiekundw nieformalnych, dlatego bliscy czesto
nie bedac w stanie zapewnic¢ odpowiedniej opieki, decyduja
sie whasnie na umieszczenie pacjentdw w tych placowkach.

17

Gdyby sie¢ ZOL-i byta rozwinieta, to nie powinni byc¢
u nas. Znaczy trzeba by, wedtug mnie, jeszcze inaczej
zredefiniowac cele i zadania domu pomocy spotecznej.

dom pomocy spotecznej

Dla mnie deinstytucjonalizacja jest wspaniatym
pomystem, bo osobiscie uwazam, ze opieka
Srodowiskowa... takie wsparcie powinno byc bardziej
rozwiniete u nas.

dom pomocy spotecznej

Gdyby system wsparcia tej domowej opieki byt inny,
nie kazdy potrzebowatby ucieka¢ do zaktaddw.

zaktad opiekunczo-leczniczy
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Wyniki badania wskazuja na to, ze w placoéwkach opieki
dtugoterminowej przebywaja osoby, ktdre nie powinny

w nich mieszkac. Czesto sa to pacjenci wymagajacy

opieki paliatywnej, osoby bezdomne, naduzywajace
alkoholu. Ponadto do placowek trafiaja ludzie z roznymi
wspdtistniejacymi chorobami, w tym chorzy na nowotwory
czy z zaburzeniami psychicznymi. Istnieje duzy problem

z przekierowaniem takich pacjentéw na oddziaty
psychiatryczne. Tego typu problemy ciagna za soba
kolejne konsekwencje, jakimi sg utrudniona socjalizacja
podopiecznych czy zachowania agresywne, ktére zagrazaja
zarowno mieszkancom, jak i pracownikom.

Skomplikowany profil mieszkancoéw czy pacjentow tego typu
placowek wymaga zwiekszonej opieki, na ktora nie ma czasu
z powodu brakdéw kadrowych.

17

Medycyna poszta, ze tak powiem, tak drastycznie
do przodu. Ludzie z wielochorobowoscia i z réznymi
dyspozycjami niepetnosprawnosci zyja wieloletnio

i oni sa wdomu. | oni po prostu cierpig z powodu
braku wiasnie takich opiekunow.

lekarz

17
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Bo to jest takie na granicy... opieka dtugoterminowa na
granicy takiej troche opieki paliatywnej. Przy kwalifikacji
danego chorego w taka jednostke dtugoterminowa

nie powinna by¢ kierowana osoba z wywiadem
nowotworowym, bo do tego jest przeznaczona opieka
hospicyjna. A potem niektdrzy maja bardzo duze
roszczenia, ze jak to mozliwe, moj tata tutaj miat udar.
Ale w wywiadzie ma przewlekia biataczke.

lekarz

Ona [osoba agresywna z zaburzeniami psychicznymi]
chyba nie powinna byta sie znalez¢ w takim domu
jak nasz.

kierownik zespotu terapeutycznego

Dla mnie troche przeszkadzajace jest to, ze pracujac
w jednostce specjalistycznej, trafiaja do nas, mowiac
wprost, osoby bezdomne, ktére w moim przekonaniu,
Co nie jest poparte zadnymi dowodami i badaniami,
czesto moga nie miec diagnozy.

opiekun medyczny

77
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Kolejnym istotnym zagadnieniem jest réwniez stan zdrowia
podopiecznego. Przeprowadzone badanie wskazuje, ze
niektorzy z opiekunow zauwazaja problemy z kondycja
psychiczna u podopiecznych. Pojawity sie opinie moéwigce

o potrzebie poszukiwania wsparcia psychologicznego lub
psychiatrycznego, np. w przypadkach gdy u podopiecznego
zauwazane byty problemy z zachowaniem.

Dlatego opracowujac strategie, kluczowe jest uwzglednienie
rozwiazan skierowanych réwniez do samych pacjentow.

Ich stan zdrowia ma istotny wptyw na komfort opiekuna oraz
stopien wymaganej opieki.

WSsréd najczesciej wskazywanych barier systemowych
znajduja sie brak odpowiedniej koordynacji opieki
dtugoterminowej oraz brak wiedzy dotyczacej tego, jak dziata
system. Istotna jest potrzeba zaciesnienia wspodtpracy miedzy
urzedem miasta, miejskim osrodkiem pomocy rodzinie

i placowkami opieki dtugoterminowej, co pozwolitoby na
lepsze wykorzystanie zasobow i efektywniejsze

rozwiazywanie problemaow.

Dziatania miasta, ktére mogtyby zosta¢ wdrozone:

Dziataniem miasta powinno byc¢ stworzenie
systemu monitorowania potrzeb osob
wymagajacych opieki dtugoterminowej, zarowno
w placowkach, jak i w domach. Nalezy rozwazy¢
utworzenie specjalnej jednostki lub rozszerzenie
kompetencji istniejacego wydziatu w celu
systematycznego gromadzenia danych o osobach
potrzebujacych wsparcia. System ten powinien
opierac sie na istniejacych bazach danych

(np. rejestrze mieszkancow) oraz wspotpracy

Z organizacjami pozarzadowymi i sasiedzkimi.

90 | powrdt do spisu tresci
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Nie ma w ogole zadnej jednostki, ktdra by
monitorowata, ile jest oséb potrzebujacych takiej
opieki dtugoterminowej, niekoniecznie w placowce,
ale tez w domu. A ile jest 0sodb, ktdrych nie ma kto
zgtosi¢ albo ktorymi sie w ogole nikt nie interesuje?
A miasto przeciez ma wykaz, tzn., gdyby chciato -
tak bym powiedziata — to miatoby wykaz seniorow
zamieszkujacych na danym terenie. | czy nie mozna
by np. stworzyc¢ jakies takiej — nie wiem — gatezi przy

Wydziale Zdrowia, czy teraz sg te wydziaty dla senioréw,

zeby oni monitorowali, kto potrzebuje pomocy.
pielegniarka
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Propozycje poprawy organizacji

W przeprowadzonym badaniu respondenci wskazali
przede wszystkim na potrzebe stworzenia wiekszej liczby
wyspecjalizowanych podmiotdw opieki dtugoterminowej.
Problemem jest bowiem duza réznorodnosc pacjentow

i organizacja pobytu dla oséb z wieloma chorobami, ktérym
DPS-y nie sg w stanie zapewnic¢ adekwatnej opieki.

Kolejnymi kwestiami poruszonymi przez ankietowanych
sg potrzeba wiaczenia w strukture DPS-6w opieki
Srodowiskowej oraz wieksze wsparcie opieki domowej.
Uczestnicy badania wskazuja na koniecznosc zapewnienia
ciggtosci opieki medycznej pensjonariuszom, co

w przypadku gdy personel medyczny podlega ciggtej
rotacji, jest utrudnione. Respondenci sugeruja,

ze odpowiedzig mogtoby by¢ korzystanie z ustug
Swiadczonych przez pielegniarki sSrodowiskowej opieki
diugoterminowej. Poprawitoby to przede wszystkim
bezpieczenstwo podopiecznych, a takze rozwiazato
problem natury zarzadczej, zapewniajac ciggtosc opieki
medycznej.

Wyniki badan wskazujg rowniez na koniecznos¢ poprawy
dostepu do dokumentacji medycznej pacjenta. Ankietowani
postuluja stworzenie elektronicznego centralnego rejestru,
na podstawie ktérego bedzie mozna przeanalizowac stan

zdrowia podopiecznego czy sprawdzié, jakie zazywa leki.
Rozwigzanie to pozwolitoby na poprawe jakosci opieki nad
osoba potrzebujaca, jej bezpieczenstwa oraz przyspieszytoby
czynnosci administracyjne.

Wsréd pozostatych propozycji poprawy organizacji

systemu pojawity sie pomysty tworzenia mieszkan
treningowych czy gospodarstw opiekunczych, a takze
mozliwos¢ umieszczania mieszkanca w DPS-ie na czas
okreslony. Mieszkania treningowe to miejsca, w ktdrych

byli pensjonariusze domaow pomocy spotecznej mogliby
pocwiczy¢ samodzielne zycie, natomiast w gospodarstwach
opiekunczych osoby z niepetnosprawnoscia pracuja, np.
zajmujac sie zwierzetami gospodarskimi czy pomagajac
przy uprawie roslin.
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Umozliwienie dostepu domu pomocy spotecznej
jakiemus pracownikowi do konta pacjenta na
pewno bytoby utatwieniem i przede wszystkim
zabezpieczytoby mieszkanca.

dom pomocy spotecznej

77

91 | powrdt dospisutresci @@

17

Sa takie obszary w funkcjonowaniu domow pomocy
spotecznej, szczegdlnie tych dla 0séb z zaburzeniami
psychicznymi, w ktérych ustawodawca nie znalazt
jeszcze pomystu, jak te problemy rozwigzac.

Bo np. nie mamy domu pomocy spotecznej, ktérego
typ bytby dla oséb z zaburzeniami agresywnymi,
zaburzeniami psychicznymi, bo to pewnie jest
rozwigzanie, w tym dla oséb uzaleznionych od alkoholu.

dom pomocy spotecznej

Bylismy w Holandii, gdzie te gospodarstwa
opiekuncze funkcjonuja. To byty takie specjalnie
tworzone gospodarstwa, dostosowane akurat nie do
0s0b, ktore miaty pewna niepetnosprawnosc. Tam
oczywiscie byli terapeuci, byty osoby wspierajace, ale
przede wszystkim te osoby, ktére miaty cel w swoim
zyciu. | ja pytatam nawet wtedy, jak z hospitalizacja?
Mowili, ze te osoby, odkad zaczety pracowac w tym
gospodarstwie opiekunczym, to one zaczety inaczej
patrzec¢ na swiat.

dom pomocy spotecznej
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Niedobory sprzetu i potrzeba modernizacji placéwek

Wyniki badania wskazujg, ze w wielu placowkach wystepuja
niedobory zwigzane z zaopatrzeniem. Szczegdlng uwage
respondenci zwrocili na urzadzenia utatwiajace codzienna
prace, takie jak podnosniki czy tozka elektroniczne.

Ponadto placowki borykaja sie z brakami lub potrzeba
modernizacji sprzetu biurowego, w tym komputerow czy

kserokopiarek, oraz samochoddw do przewozu podopiecznych.

Aby poprawi¢ warunki pobytu pacjentéw i pracy personelu,
miasto mogtoby zainwestowac¢ w modernizacje budynkow
placowek opieki dtugoterminowej. Przeprowadzenie
remontow, dostosowanie osrodkow do potrzeb osob

z réoznymi rodzajami niepetnosprawnosci oraz likwidacja
barier architektonicznych, mogtyby znaczaco podniesc
standard zycia pacjentow. Konieczne jest rowniez
doposazenie placowek w nowoczesny sprzet medyczny

i rehabilitacyjny, a takze zapewnienie pracownikom
odpowiednich srodkéw ochrony osobistej oraz urzadzen
biurowych. Inwestycje w materiaty terapeutyczne, takie jak
pomoce do terapii zajeciowej i plastycznej, mogtyby z kolei
uatrakecyjnic zajecia dla pensjonariuszy i poprawic jakosc
ich zycia. Podkreslono takze role zwiekszenia dostepnosci
wyposazenia ratunkowego, w tym AED. Zmiana przepisow
prawa budowlanego powinna wymusi¢ przygotowanie
mieszkan od razu w sposob dostepny dla oséb

niepetnosprawnych. Obecne kosztowne remonty z pieniedzy
publicznych sa kontrproduktywne —wazne jest legislacyjne
utatwienie wspodtpracy ze spotdzielniami mieszkaniowymi,

w celu wdrozenia programow budowy wind zewnetrznych

i innych form przeciwdziatania putapce 4. pietra.

1

Sprzet taki pomocowy czy jakies udogodnienia do
t6zek, czy wanna taka, aby byta dobra, otwierana.
No duzo, cata masa jest tych roznych sprzetow, ktore
przydatyby sie na oddziale.

pielegniarka

Jeden komputer, ktdry musimy sobie pozyczac.
Wszystko na jednym komputerze, ktéry pozyczamy
sobie np. z fizjoterapeutkami, bo one tez maja swoja
dokumentacje medyczna w tym komputerze. Zaraz nam
ten komputer sigdzie i nie bedziemy mie¢ w ogdle juz nic.

pielegniarka
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Mozna by byto zrobi¢ remont i odswiezy¢ caty

budynek, to zawsze by sie przydato, bo jestesmy

w dosyc¢ starym budynku. Jest plan na to, zeby po

prostu elewacje zmienic i odswiezy¢ ten budynek.
pielegniarka

Zeby nam byto Izej, bo czasami... no tutaj pracujemy
na naprawde starych, mamy stare narzedzia do pracy,
wiadomo, trzeba oszczedzac. Wszystko trzeba robic
oszczednie.

pielegniarka

Na co dzien to brakuje nam srodkow na materiaty
terapeutyczne. Wiem, ze panie borykaja sie z tym,
zeby zaproponowac uczestnikom atrakcyjne zajecia
plastyczne. A zeby je zrobic, to trzeba miec z czego.

pracownik socjalny
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Niedostateczne finansowanie
Wyzwania finansowe placéwek opiekunczych

Najczesciej wystepujacym i zgtaszanym przez kadre
zarzadzajaca problemem w domenie finanséw sa
wynagrodzenia personelu medycznego.

Z przeprowadzonych wywiaddw wynika, ze spora czesc
budzetu w placéwkach opiekunczych, nawet 80%,
przeznaczana jest na wynagrodzenia. Stanowi to zagrozenie
dla podmiotow, ktére majac problem z finansowaniem
pobytu pensjonariuszy, sprzetu medycznego czy lekow,
musza poszukiwac dodatkowych form finansowania. Na
problem ten wskazuja kierownicy zarowno DPS-0w, jak

i ZOL-i/ZPO. Przyczynito sie do niego sukcesywnie rosnace
minimalne wynagrodzenie za prace, ktére powoduje, ze
procent budzetu przeznaczany na ten cel ciagle rosnie, a to
pogtebia problemy finansowe placowek. Wedtug uczestnikow
badania wptywa on na powolne sptaszczanie wynagrodzen.
Niejednokrotnie pojawiaty sie sytuacje, w ktorych po
rewaloryzacji wynagrodzenie zrownywato sie z pfaca
minimalna. Sytuacje takie dziataja demotywujaco i tworza
poczucie niesprawiedliwosci wsrod personelu, ktérego praca
wymaga wiekszego zaangazowania niz w innych sektorach.
Nalezy zwroci¢ uwage na poczucie niskiego statusu opieki
dtugoterminowej praktycznie utozsamianej w wypowiedziach
respondentdw z placowkami instytucjonalnymi. Przerzucanie

opieki domowej i dziennej na organizacje pozarzadowe

i podmioty komercyjne bedace zleceniobiorcami sprawia,
ze catosc¢ znika z codziennej perspektywy zarzadzajgcych —
kazdy dom pomocy spotecznej wymaga zbyt wiele wysitku
i doraznych interwencji.

Jednym z czesciej zgtaszanych problemow przez
menedzerow DPS-6w jest dysproporcja pomiedzy

poziomem wynagrodzen w pomocy spotecznej i ochronie
zdrowia. Wynika to z innej sytuacji prawnej podmiotow
Swiadczacych opieke dtugoterminowa. Placowki DPS sa
elementem systemu pomocy spotecznej i podlegajg zasadom
wynagradzania z ustawy o minimalnym wynagrodzeniu

za prace (Dz. U. 2 2024 r. poz. 1773). ZOL-e natomiast to
element systemu ochrony zdrowia, a zasady wynagradzania
personelu podlegaja ustawie o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego niektdrych pracownikow
zatrudnionych w podmiotach leczniczych (Dz. U. z 2022 r.

poz. 2139). Kadra zarzadcza oczekuje podjecia dziatan
minimalizujacych te dysproporcje, pozwalajac DPS-om stac
sie konkurencyjnym pracodawca. Wyniki badania wskazuja,
ze stawki wynagrodzen sektora zdrowotnego sg znacznie
wyzsze i przez to atrakcyjniejsze dla potencjalnego
pracownika. Przektada sie to na problem duzej rotacji
personelu i niedoboru kadr w DPS-ach. Respondenci
wskazuja na koniecznosc zrownania ptac w obydwu sektorach,

argumentujac to porownywalnym zakresem swiadczen.
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Kolejnym kluczowym problemem poruszonym

w wywiadach sa wysokie koszty opieki, na ponoszenie ktérych
podmioty nie otrzymuja wystarczajacego finansowania.
Dyrektorzy placowek wskazuja na znaczne niedoszacowanie
kosztow opieki medycznej w stosunku do potrzeb
pacjentow wynikajacych z ich stanu zdrowia. Stawka za
osobodzien wyznaczana przez Narodowy Fundusz Zdrowia
nie uwzglednia zréznicowania zdrowotnego pacjentow
znajdujacych sie w ZOL-ach. Przeprowadzone badanie
wskazuje, ze pacjenci o nizszej punktacji w skali Barthel
(narzedziu oceny sprawnosci ruchowej i samodzielnosci
pacjenta) generujacy wieksze koszty powinni by¢ dodatkowo
finansowani, uwzgledniajac sposob zywienia, specjalistyczne
leczenie, przewlekte rany.

Inna kwestig, na ktdra zwrdécono uwage, jest niewystarczajgce
finansowanie kosztéw pobytu i wyzywienia pacjentow.
Wyniki badania pozwalaja okresli¢ srednie koszty opieki

nad mieszkarnicem DPS-u na 10 000-12 000 zt miesiecznie.
Kierownicy tych placowek zwracaja uwage na to, ze struktura
ich finansow — oparta przede wszystkim na optatach
mieszkancow i ich rodzin lub dotacjach dla jednostek
samorzadu terytorialnego — nie zabezpiecza tych kosztow,
poniewaz z ich szacunkow wynika, ze miesieczne srodki, ktore
otrzymujg, sa w granicach 5600-7000 zt. Podobny problem
wysuwaja dyrektorzy zaktadow opiekunczo-leczniczych,
wskazujac na czesc¢ kosztow z zakresu ,hotelowego”
(zakwaterowanie i wyzywienie). Uczestnicy badania podaja,

ze przekazywane 70% emerytury lub renty jest coraz nizsze
i nie pokrywa szacowanych kosztow pobytu. Kierownicy
DPS-6w podkreslaja natomiast, ze system finansowania
powinien by¢ ujednolicony i ze wzgledu na podobny
charakter ponoszonych kosztéw nalezy wprowadzic¢
rozwiazania systemu zdrowotnego do systemu pomocy
spoteczne).

Wyniki analizy wskazujg na problem egzekwowania prawa
alimentacji. W sytuacji gdy mieszkaniec nie moze sam optaci¢
swojego pobytu, DPS wystepuje z wnioskiem alimentacyjnym
do rodziny podopiecznego. Kierownicy domow majg jednak
niekiedy problem ze zidentyfikowaniem jej cztonkow,
zwihaszcza za granica, gdzie nie obowigzuje ich alimentacja.
Proces ubiegania sie o zwrot kosztow opieki jest ponadto
czasochtonny i kosztowny, przez co placowki zaniechaja
Scigania takich osob.

94 | powrét do spisu tresci

17

Wystarczytoby na swiadczenia medyczne, gdyby
nie permanentne podwyzszanie wynagrodzen dla
personelu medycznego, ktdry juz idzie po prostu
w jakis kosmos i przestaje sie to finansowac.

zaktad opiekunczo-leczniczy

Dla mnie [wynagrodzenia] powinny byc¢
przynajmniej wyrownane z opieka medyczna. Ja nie
chce sie wypowiadac, ile sie powinno zarabiac, ale
zeby nie byto roznicy.

dom pomocy spotecznej

| ten rozdzwiek, ktory spowodowat chociazby
odptyw pielegniarek czy opiekundéw medycznych
z domow pomocy spotecznej, jest spowodowany
tym, ze w systemie ochrony zdrowia ludzie na tych
stanowiskach maja zagwarantowane ustawowo
wynagrodzenia. Ten rozdzwiek wywotuje ogromne
poczucie niesprawiedliwosci w tych grupach
zawodowych.

dom pomocy spotecznej

17



Propozycje poprawy finansowania

Poza wspomnianym wczesniej zrownaniem

wynagrodzen personelu pomiedzy systemem ochrony
zdrowia i systemem pomocy spotecznej wyniki badan
wskazuja na potrzebe wprowadzenia systemu dodatkowych
ubezpieczen, z ktérych mogtaby byc¢ finansowana opieka
dtugoterminowa obywateli. Wedtug uczestnikow badania
propozycja ta rozwiazataby problem. Przy czym wskazac
nalezy na rozbieznosc zdan, jesli chodzi o obowigzkowos¢
takiego ubezpieczenia, w opinii czesci respondentow powinny
by¢ one dobrowolne, a fundusze zgromadzone w taki sposéb
pozwalatyby na dostep do ustug lepszej jakosci.

Z przeprowadzonych badan wynika potrzeba ujednolicenia
finansowania systemu pomocy spotecznej. Dyrektorzy
DPS-6w wskazuja, ze swiadczone przez nich ustugi

niczym nie odbiegaja od tych w ZOL-ach, a finansowane
sa na innych zasadach. Ankietowani zwrocili uwage na
potrzebe potgczenia obu systemow lub wyodrebnienia

w systemie pomocy spotecznej funduszu medycznego
(koszty wynagrodzen pielegniarek, fizjoterapeutow,
opiekunoéw medycznych) i funduszu ,hotelowego”

(koszty zwiazane z zakwaterowaniem i wyzywieniem
podopiecznych). Idea takiego pomystu jest odcigzenie
DPS-6w poprzez przeniesienie finansowania ustug
medycznych na NFZ. W przypadku jednego zaktadu

opiekunczo-leczniczego dyrekcja zgtosita pomyst
przekierowania srodkow finansowych od lekarza rodzinnego
do ZOL-u, argumentujac, ze i tak wszystkie Swiadczenia

medyczne sa udzielane przez te placowke.

Zdecydowanie tak, ja jestem za tym witasnie, zeby
wprowadzi¢ ten system ubezpieczen. Wiadomo, ze
tych pieniedzy na opieke ditugoterminowa bedzie
potrzeba coraz wiecej. Dtugosc zycia wzrasta, ludzi
w podesztym wieku przybywa i w pewnym momencie
zabraknie tych srodkow, wiec mysle, ze trzeba
wprowadzi¢ te dodatkowe ubezpieczenia. Mowi sie
o tym od lat.

zaktad opiekunczo-leczniczy

Stworzy¢ koszyk w Narodowym Funduszu Zdrowia,

w ktérym znalaztaby sie pielegniarka z DPS-u. | wtedy
ona bytaby finansowana wtasnie przez Narodowy
Fundusz w ramach kontraktu, a wykonywata swoje
obowiazki w domu pomocy spotecznej.

dom pomocy spotecznej
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Kryzys kadrowy
Kadry i kompetencje personelu

Zdecydowana wiekszos¢ kadry zarzadzajacej wskazuje na
problem braku odpowiedniego personelu. Niesie on za

soba réwniez inne konsekwencje, takie jak: brak mozliwosci
indywidualnego podejscia do podopiecznych, przemeczenie,
stres, niespetnianie oczekiwan pacjentéw i ich rodzin,

a takze wypalenie zawodowe. Badani wskazali, ze gtownymi
powodami niedoboréw kadrowych w placéwkach opieki
ditugoterminowej sg przede wszystkim niskie wynagrodzenia,
duza odpowiedzialnos¢ oraz ciezka praca. Zwracali rowniez
uwage, ze jest ona bardzo wymagajaca i do jej wykonywania
potrzebne sg okreslone kompetencje, nie tylko specjalistyczne,

ale takze zwiazane z potrzeba niesienia pomocy — powotaniem.

17

Nie ma lekarzy na tyle, na ile powinni byc. Bo
wiadomo, ze jak lekarz tutaj przychodzi, to on jest na
oddziale na pare godzin, raz w tygodniu. Nie mamy
zatrudnionych lekarzy na etacie.

kierownik zespotu rehabilitacyjnego

17

Braki kadrowe dotycza kilku grup zawodowych, przede
wszystkim pielegniarek, ale takze opiekunow medycznych

i W mniejszym stopniu terapeutow zajeciowych oraz

0sOb z administracji. O braku terapeutdw wspominaja
przede wszystkim dyrektorzy DPS-6w dla osdb

Z niepetnosprawnoscig intelektualna. Pielegniarki w domach
pomocy spotecznej rowniez sa bardzo potrzebne, poniewaz
nie moga by¢ w petni zastepowane w swoich zadaniach
przez opiekunow medycznych. Niektorzy zarzadzajacy
ZOL-ami podkreslaja takze, ze potrzebny bytby kontakt

z lekarzami specjalizujacymi sie w geriatrii, psychiatrii

czy neurologii, a trudno ich pozyskac¢ do pracy w tych
placowkach. W przypadku czesci DPS-6w dla osob

Z niepetnosprawnoscia intelektualna dostep do lekarza
psychiatry czy neurologa jest utrudniony.

17

Chodzi o to, ze nasi opiekunowie i my same naprawde,
Jjezeli jestesmy w tym miejscu, to jestesmy. To sa ludzie,
ktorzy pracuja dla idei. Ludzie, ktorzy wiedza, po co tam
sa, bo lubia tam byc. Ale niestety duzo rzeczy zrobitoby
sie lepiej, gdyby byto wiecej czasu. Chociaz zwyczajnie
postac przy tych osobach, ktore leza.

pielegniarka

17
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Zarobki dostepne dla pielegniarek oraz reszty personelu
pracujacego w domach pomocy spotecznej to czesto
3-krotnie nizsze wynagrodzenie niz to, ktére otrzymuja
pielegniarki na rynku ustug medycznych. Fakt, ze w wielkich
miastach, gdzie istniejg dodatkowe mozliwosci zatrudnienia,
placowki te jeszcze funkcjonuja, wynika z etosu i dtugotrwatego
zatrudniania osob, czesto w bardzo zaawansowanym wieku.
W ciaggu najblizszych 5 lat wiele z tych instytucji stanie na
krawedzi zapasci personalnej.

Czasami, szczegodlnie w godzinach nocnych nie ma
wystarczajacego personelu, aby zaopiekowac sie wieksza liczba
podopiecznych, szczegdlnie przy pacjentach ze zréznicowanymi
schorzeniami. Ponadto jezeli trzeba zawiezé mieszkanca

DPS-u np. do lekarza specjalisty, to wowczas 1 opiekun sprawuje
opieke tylko nad 1 osoba przez wieksza czes¢ dnia.

17

Jest ogromny deficyt pielegniarek, ogromny.
Po prostu nie chca przychodzic za te pienigdze.

dom pomocy spotecznej

17
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Przede wszystkim problem dotyczy liczby personelu, ale

takze jego doswiadczenia. Niezwykle cenne sa osoby, ktore
juz pracowaty w opiece dtugoterminowej, jednak niewiele

z nich zgtasza sie do placowek. Ktopoty pojawiaja sie juz na
etapie rekrutacji — niewiele osdb jest zainteresowanych lub nie
spetniaja one oczekiwan pracodawcow. Gtownym problemem
sa nizsze wynagrodzenia oraz trudne warunki pracy. Wieksza
liczba personelu przyczynitaby sie do lepszej opieki nad
pacjentami/mieszkancami.

Nalezy rowniez zaznaczyc, ze wiekszosc¢ pielegniarek jest
juz w wieku emerytalnym, co takze stanowi spory problem
dla kadry zarzadzajacej. Wiagze sie to takze z czestszymi
zwolnieniami lekarskimi, a to pogtebia problemy kadrowe.
Niektorzy z dyrektorow DPS-Ow obawiaja sie, ze NFZ nie
bedzie finansowat rehabilitacji domowej, z ktoérej korzysta
wielu mieszkancow, i w zwigzku z tym pojawi sie takze
problem braku fizjoterapeutow — obecnie jest ona bardzo
wazna dla funkcjonowania placowek i zarzadzajacy
bazuja na fizjoterapeutach pracujacych wiasnie w ramach
wspomnianego swiadczenia.

Dodatkowym problemem jest brak stabilnosci personelu,

a w przypadku pacjentow ZOL-i czy mieszkancow DPS-ow
kluczowe jest poznanie podopiecznych iich potrzeb. Takze
dla nich samych wazne jest, aby pracownicy nie zmieniali sie
zbyt czesto. Wystepuje tutaj problem nie tylko z fluktuacja
personelu, ale takze z dtuzszymi urlopami czy zwolnieniami
lekarskimi. Wskazniki sa spetniane jednak w rzeczywistosci
brakuje ludzi, tzn. zgodnie z dokumentacja jest zatrudniona
odpowiednia liczba osob, ale np. w zwiazku z urlopami
macierzynskimi czy zwolnieniami lekarskimi nie wszystkie
one sg w pracy.

17

Te pielegniarki, ktére sa na state... to jest tez bardzo
wazne, zeby miec staty personel. A nie proszenie: moze
ktos przyjdzie na dyzur? Tak, to powinien byc¢ staty
personel, ktdry tez zna pacjentow.

zaktad opiekunczo-leczniczy

17
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Bezpieczenstwo i wyzwania w pracy z mieszkarncami DPS-6w

W placéwkach opieki dtugoterminowej wskazuje sie takze
na problemy zwiazane z zachowaniami agresywnymi. Tego
typu sytuacje utrudniaja proces rehabilitacji podopiecznych.
Dodatkowo stwarza to sytuacje niebezpieczne dla
pracownikow i prowadzi do wzmozonego stresu. Uczestnicy
badania informowali o braku wsparcia psychologicznego
dla personelu oraz niedostepnosci kurséw i szkolen
zwigzanych z psychologicznymi aspektami zawodu. Podczas
wywiadow wskazano takze na potrzebe zatrudnienia

osoby przeszkolonej do pracy z pacjentami agresywnymi
badz z majacymi zaburzenia psychiczne. Nalezy réwniez
pamietac o ograniczonych prawach pracownikow placowek,
dotyczacych obrony koniecznej.

Mozna rozwazy¢ wprowadzenie rozwigzan, ktére beda
regulowac spozywanie alkoholu przez mieszkarncow
DPS-ow. Jednak nalezy znalez¢ kompromis miedzy potrzeba
zapewnienia bezpieczenstwa i porzadku w placéwkach

a prawami pensjonariuszy.
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Teraz regulamin sie zmienit. Z uwagi na to, ze pacjent
ma prawo w swoim domu sie napic, to my mamy
tylko tyle mozliwosci, ze mozemy, jak lezy na podtodze,
potozy¢ mu pod gtowe poduszke. A jezeli ma wymioty,
to mamy jeszcze pilnowac, zeby lezat w pozycji
bezpiecznej, zeby sie przypadkiem nie zachtysnat.
Wiadomo, ze roznie to bywa. Jak jest pijany, jeden jest
spokojny i idzie spac¢, i wiadomo, ze my nic z tym nie
robimy, ale czesto jest tak, ze wiasnie zaktoca cisze
nocna. No i c6z, co my mozemy z nimi robic? Teraz
juz nic, bo nawet nie mamy mozliwosci zbadac ich
alkomatem, bo nie ma tego w regulaminie. Pacjent
ma prawo sie napic. To sg nowe, ze tak powiem, prawa
naszych podopiecznych.

pielegniarka

17

Kolejnym krokiem powinno by¢ ,umedycznienie” DPS-Ow.
Zwiekszenie dostepnosci lekarzy i pielegniarek, poprzez
wprowadzenie systemowych rozwigzan umozliwiajacych
zatrudnienie ich na etatach lub wdrozenie regularnych wizyt
lekarzy specjalistow, zapewnitoby mieszkancom kompleksowa
opieke medyczna.

Nalezy rowniez dazy¢ do zmniejszenia liczby pacjentow
przypadajacych na 1 pracownika. Ustalenie minimalnych
standarddw zatrudnienia oraz wprowadzenie systemu
indywidualnych asystentéw dla oséb niepetnosprawnych
mogtoby znaczaco poprawic jakosc¢ zycia mieszkancow.

Potrzeba poprawy warunkdéw pracy i wynagrodzen

Trudnosci ze znalezieniem wystarczajacej liczby pracownikow
tacza sie z mniejsza Motywacja, szczegolnie oséb mitodych,

do pracy w opiece dtugoterminowej —jest ona ciezka

zarowno fizycznie, jak i psychicznie przy stosunkowo

niskich zarobkach. Wsréd czynnikdw, ktdore wedtug kadry
zarzadzajacej mogtyby zacheci¢ miode osoby do podjecia

takiej pracy, przede wszystkim pojawia sie kwestia wychowania
mtodego pokolenia: przekazania odpowiednich wartosci
zwiagzanych z uwrazliwieniem na potrzeby osdb starszych czy

Z niepetnosprawnosciami oraz przedstawienia, ze opieka nad
takimi pacjentami moze dawac duza satysfakcje. Jest to mozliwe
do osiggniecia m.in. poprzez organizowanie réznych akcji
charytatywnych czy wolontariatéw na rzecz osdb starszych lub

Z niepetnosprawnosciami i angazowanie w nie dzieci i mtodziezy.

Ponadto wazne jest takze zapewnienie przyjaznej atmosfery
w pracy oraz dobrych warunkdw w postaci przerw,

urlopoéw czy sprzetu, ktory bedzie utatwiat zadania, a takze
odpowiedniego wynagrodzenia. Trzeba docenic prace zespotu
i organizowac rowniez dziatania majace na celu integracje
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pracownikow. Waznym aspektem dotyczacym personelu
jest tez poziom ksztatcenia, szczegodlnie w odniesieniu do
opiekundw medycznych. Kadra zarzadzajaca zwraca uwage
na rozbieznosci w zakresie szkolen w zaleznosci od placowki
(np. réznice w odbytych praktykach), przy czym obecnie
rozpoczety sie juz dziatania w celu unifikacji umiejetnosci
zdobywanych w tym zakresie. Dyrektorzy staraja sie tez sami
organizowac dodatkowe kursy dla swoich pracownikow.
Jednoczesnie podkreslajg oni, ze w tej dziedzinie wazne s3
predyspozycje osobowosciowe, w tym kompetencje miekkie:
empatia, wyrozumiatosc i szacunek. Cechy te odgrywaja
kluczowa role w opiece nad podopiecznymi DPS-ow.

17

Natomiast tutaj niestety, jak juz wejda do tej pracy
ciagtej, to niektorzy nie wytrzymuja presji. Nie
wytrzymuja psychicznie, tak, bo niestety osoby sa rozne.

dom pomocy spotecznej

Dziewczyny pdzniej sa przemeczone, wypalone,
wysiadaja im kregostupy, poobklejane sa plastrami,
zniechecone do pracy. Praca z takimi pacjentami bardzo
czesto jest praca przygnebiajaca miode osoby.

zaktad opiekunczo-leczniczy

17
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W placéwkach opieki dtugoterminowej zauwazalny jest
brak wsparcia psychologicznego dla pracownikow oraz

niedobodr szkolen z zakresu psychologicznych aspektow pracy.

Wskazano takze na potrzebe organizacji bezptatnych kursow
7 obszaréw takich jak: opieka nad osoba niesamodzielna,
praca z osobami z zaburzeniami psychicznymi, sytuacje
kryzysowe, pierwsza pomoc czy leczenie ran. Nalezy réwniez
dazy¢ do zmniejszenia liczby pacjentéw przypadajacych na

1 pracownika. Ustalenie minimalnych standardéw
zatrudnienia oraz wprowadzenie systemu indywidualnych
asystentow dla osob niepetnosprawnych mogtoby znaczaco
poprawic jakosc zycia mieszkancow.

Warto rozwazyc¢ takze podjecie dziatan w celu zwiekszenia
uprawnien pracownikow socjalnych. Obecne przepisy
RODO utrudniajg im skuteczne wspieranie mieszkancow
DPS-ow. Nalezy zastanowic sie nad wprowadzeniem

zmian w przepisach, ktére pozwola im na zatatwianie spraw
w imieniu podopiecznych przy zachowaniu odpowiednich
zabezpieczen danych osobowych.

17

Kiedys pracownik socjalny mogt wszystko zatatwic

w imieniu mieszkanca. Ja sztam, instytucje byty
pootwierane, bo jestem pracownikiem socjalnym.
Teraz nie, bo jest RODO. Jestem pracownikiem
socjalnym, wiec jak ide do urzedu, to chociaz w pewnej
mierze powinnam miec¢ dostep do jakichs informacji
na temat tego mieszkanca.

pracownik socjalny

Dla mnie priorytetem, ktéry powinien by¢ wdrozony,
jest zatrudnianie pielegniarek w DPS-ach na
kontraktach z NFZ-etem, a nie z budzetu miasta. Bo te
pensje sg diametralnie rozne, wiec tych pielegniarek
po prostu tutaj nie bedzie. To jest gtowny problem,
ktory zgtaszamy tutaj od lat.

pielegniarka

77
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W wywiadach zidentyfikowano réwniez problemy, ktére
nalezatoby wspierac¢ dziataniami systemowymi. Panstwo
powinno podjac¢ zdecydowane kroki w celu poprawy
warunkow pracy i wynagrodzen personelu domow
pomocy spotecznej. Nierownosci w ptacach, w poréwnaniu
Z pracownikami podmiotéw leczniczych, prowadza do
braku stabilnosci zatrudnienia i obnizenia jakosci ustug.
Wyrédwnanie wynagrodzen, a takze wprowadzenie
systemowych rozwigzan umozliwiajacych zatrudnianie
pielegniarek na kontraktach z Narodowym Funduszem
Zdrowia, mogtoby znaczaco poprawic sytuacje. Kluczowe
wydaje sie takze zapewnienie niezaktdconego stosunku
pracy, co pomoze zminimalizowac rotacje personelu

i zagwarantowac ciagtosc¢ opieki.
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Pracownicy pozytywnie oceniaja pomyst wprowadzenia
nowych zawodow, takich jak koordynator opieki
diugoterminowej czy asystent osoby niesamodzielnej, ktore
mogtyby odciazy¢ personel i poprawic jakos¢ wsparcia dla
pacjentow. Kluczowe jest rowniez zapewnienie stabilnosci
zatrudnienia, aby ograniczyc¢ rotacje kadr.

Czesto poruszanym tematem podczas wywiadow byt
temat wynagrodzen. Wyniki wskazuja na zdecydowanie
zbyt niskie zarobki, ktére sa nieadekwatne do wykonywanej
pracy. W opinii badanego personelu istnieje znaczaca
niesprawiedliwosc w tym zakresie pomiedzy osobami
pracujacymiw DPS-ach a pracownikami podmiotow
leczniczych, co zwigzane jest z regulacjami prawnymi.
Podczas wywiadow prace w domach pomocy spotecznej
okreslano jako charytatywna, zwracajac uwage na to,

ze wielu mtodych ludzi nie zgodzi sie na tego

rodzaju stawki.

17

Mysle, ze gdybym nie miata mieszkania, samochodu

i jakiejs tam dodatkowej pracy, o ktorej mowitam, plus
dziatalnosci, nie zdecydowatabym sie tu pracowac, bo
nie bytoby mnie na to stac.

opiekunka medyczna

Taka jest prawda. Jak ktos robi za 2-3 osoby, to
powinien miec tez takie godne wynagrodzenie,
prawda? 3-4-krotnie takiego pracownika. Uwazam,
ze to jest skandaliczne. Boli mnie to i mogtabym
rzeke tez tu wylac, poniewaz... No to jest skandaliczne,
jak w ogdle ta forma opieki... w jaki sposob jest
wynagradzana. Bo to jest naprawde kawat roboty.

lekarz

17
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Z wypowiedzi ekspertéw wytania sie obraz zarzadcow

i pracownikéw placéwek opieki dtugoterminowej jako
os6b funkcjonujacych na granicy mozliwosci —
obcigzonych ogromnga odpowiedzialnoscig, pracujacych
w trudnych warunkach i zmagajacych

sie z niedofinansowaniem, a mimo to wykazujacych sie
wyjatkowym zaangazowaniem i empatia.

Dyrektorzy DPS-ow i ZOL-i podkreslaja, ze ich placowki
dziataja w permanentnym kryzysie finansowym.
Koszty utrzymania mieszkancow sa wysokie, a stawki
oferowane przez NFZ niewystarczajace, co wymusza
doptaty ze strony samorzaddw i rodzin. Jednoczesnie
placowki czesto przejmuja role, do ktérych nie zostaty
zaprojektowane — DPS-y petnia funkcje ZOL-i, a ZOL-e
staja sie w praktyce hospicjami. Brakuje chetnych do
prowadzenia oddziatéw dtugoterminowych z powodu

niskiej optacalnosci, a problemy z kwalifikacja pacjentow
ze strony POZ-u pogtebiaja chaos organizacyjny.

Zarzadcy zmagaja sie rowniez z narastajacymi
trudnosciami kadrowymi. Niedobor pracownikow,
niskie wynagrodzenia, starzejaca sie kadra oraz brak
prestizu zawodu prowadza do wypalenia i rotacji.

W wielu placéwkach nie ma wystarczajgcej liczby
lekarzy i pielegniarek, a agresywne zachowania
mieszkancow czy uzaleznienia dodatkowo obciazaja
dostepny personel. W skrajnych przypadkach dyrektorzy
muszg przejmowac role opiekunow prawnych, co
wiaze sie z duza odpowiedzialnoscig i symbolicznym
wynagrodzeniem.

Pomimo tych wyzwan wielu kierownikéw i personel
placoéwek wykazuja sie niezwykta kreatywnoscig —
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wprowadzaja innowacyjne rozwigzania, jak przyjmnowanie
catych rodzin, organizowanie szkolen dla MOPS-6w

i stuzb medycznych czy tworzenie form wsparcia
dopasowanych do lokalnych potrzeb. Pracownicy
pierwszej linii opisywani sa jako ,bohaterowie zycia
codziennego”, ktorzy kazdego dnia mierza sie

Z najtrudniejszymi sytuacjami i wykonuja zadania

0 ogromnym znaczeniu spotecznym.

Ich doswiadczenia jednoznacznie pokazuja, ze bez
stabilnego finansowania, jasnych regulacji i poprawy
warunkow pracy system opieki dtugoterminowej nie
bedzie w stanie odpowiedzie¢ na rosngce potrzeby
spoteczenstwa. Zarzadcy i personel robig dzis wiecej,

niz pozwalaja na to dostepne zasoby, poniewaz dziatajg
Z poczucia misji. Nalezy im sie jednak realne, systemowe
wsparcie.
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WYNIKI Z ROZMOW Z OPIEKUNAMI NIEFORMALNYMI
Obcigzenia i wyzwania opiekunéw nieformalnych

Nieodpowiednie warunki mieszkaniowe a ograniczenia
W zapewnieniu opieki

Duzym wyzwaniem w codziennym funkcjonowaniu sg takze
nieprzystosowane mieszkania lub domy, w ktorych mieszkaja
osoby z niepetnosprawnosciami. W wielu przypadkach
opiekunowie sami sie staraja dostosowac przestrzen do
potrzeb podopiecznych. Czesto jednak napotykaja na bariery
architektoniczne, takie jak zbyt mate pomieszczenia czy
schody, ktérych nie sa w stanie samodzielnie wyeliminowac.
Brak udogodnien moze negatywnie wptywac na
bezpieczenstwo oraz komfort zaréwno pacjenta, jak i jego
rodziny. Dostosowanie mieszkan lub domow jest potrzebne
tak samo czesto jak pomoc instrumentalna, w postaci
pionizatordw, specjalistycznych podnosnikdéw czy tdzek
kapielowych, ktérych obecnosc odcigzytaby opiekuna

i umozliwita zapewnienie lepszej jakosci opieki.

Lek i poczucie odpowiedzialnosci w opiece
dtugoterminowej

Kolejnym czesto poruszanym zagadnieniem wsrod
opiekunow jest strach — lek o siebie i pacjenta oraz poczucie
niedostatecznej opieki nad nim. Cztonkowie rodzin nie tylko

obawiaja sie tego, co sie stanie z podopiecznym w przypadku
ich nieobecnosci, ale takze odczuwajg strach przed
zachorowaniem na te sama chorobe co on.

Opiekunowie czesto maja poczucie, ze niewystarczajaco
dobrze zajmuja sie chorym. Wedtug kilku uczestnikow
badania swiadczona opieka mogtaby byc jeszcze lepszej
jakosci. Niemniej jednak aktualnie udzielane wsparcie
lub tez jego brak ze strony instytucji uniemozliwia bliskim
Swiadczenie jej na najwyzszym poziomie.
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Marzymy o t6zku kapielowym, o wiekszej tazience,
o tym, zebym nie musiata tachac i dzwigac¢ wozka.

kobieta, opieka nad synem

Ja mam po prostu tylko takie leki, ze jestem corka
mojej mamy i geny moga przejs¢ na mnie, ze...
no nie chciatabym miec¢ demenciji.

kobieta, opieka nad mama

17
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Obcigzenia zdrowotne i psychiczne

Wiele rodzin zgtasza problemy ze zdrowiem fizycznym

i psychicznym. W niektorych przypadkach wynikaja one z nowej
sytuacji, w ktorej sie znalazty, w innych — z obciazenia zwigzanego
ze sprawowana opieka, a takze z wieku samego opiekuna.

Zdarza sie rowniez, ze opiekun zaniedbuje wiasne zdrowie

i potrzeby, poniewaz jest nieustannie zaangazowany w opieke

i stawia dobro podopiecznego ponad swoje. Dbanie o dobrostan
0s6b zajmujacych sie chorymi powinno by¢ priorytetowym
dziataniem, w innym wypadku moze to prowadzi¢ do
pogorszenia stanu zdrowia opiekuna i uniemozliwi¢ mu dalsze
sprawowanie tej funkcji. W konsekwencji przewidzie¢ mozna
wzrost zapotrzebowania na formalne ustugi opiekuncze.

Z badania jednoznacznie wynika, ze wielu opiekundw boryka
sie z problemami zdrowia psychicznego.

Ograniczona wiedza rodziny na temat mozliwego wsparcia, a co
za tym idzie nie korzystanie z dostepnych rozwigzan, albo pomoc
W niewystarczajacym zakresie czesto wigze sie z przemeczeniem.
Niestety znaczna czesc opiekundw nieformalnych deklaruje
ogromne zmeczenie fizyczne oraz psychiczne.

Tutaj istotnym aspektem jest rowniez ciagte zaangazowanie
bliskich w opieke, gdzie w wielu przypadkach jest ona
sprawowana catodobowo. Prowadzi to czesto do sytuacji,
kiedy opiekun nie ma nawet chwili wolnego czasu dla siebie,
na zatatwienie codziennych spraw lub spotkanie

ze znajomymi.
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Mam niedowtad juz ze wzgledu na lata dzwigania, to
wszystko. Z kregostupem mam problem.

mezczyzna, opieka nad corka

Ja z mama nie mogtabym spac. Bytam na
tabletkach psychiatrycznych. Przez 2 lata, zeby jakos
funkcjonowac. Teraz schodze z tych tabletek.

kobieta, opieka nad mama

Zeby cztowiek chociaz mogt na 2-3 godziny raz na
jakis czas gdzies tak wyjs¢, spotkac sie z przyjaciormi,
z kolegami z bytej pracy czy.. No nie mam, nie ma...
Powiem szczerze, cztowiek jest jak wiezien bez

krat, bez taricucha. Jestem uwiazany, powiem pani
szczerze, na 24 godziny.

mezczyzna, opieka nad cérka

77
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Informacja i wsparcie dla opiekunéw nieformalnych -
dostep i bariery

Ograniczona wiedza na temat mozliwego wsparcia

Z badania wynika, ze znaczna czes¢ opiekundéw nieformalnych
ma ograniczong wiedze na temat dostepnego wsparcia, co
moze przekfadac sie na to, ze nie korzystaja oni z oferowanych
form pomocy w opiece nad bliskimi. Pojawiaty sie opinie,

w ktoérych wskazywano, ze przez diugi czas — nawet kilka lat -
opiekunowie nie starali sie o zadne wsparcie, poniewaz nie byli
Swiadomi, ze posiadanie przez ich podopiecznych orzeczenia
O niepetnosprawnosci uprawnia do ubiegania sie 0 pomaoc.

Badanie jakosciowe ujawnito, ze jednym z kluczowych
problemow jest powracajacy brak znajomosci lub niepetne
zrozumienie systemu opieki dtugoterminowej. W efekcie,
nawet jesli opiekun jest swiadomy istnienia dostepnych form
wsparcia, czesto nie wie, jak z nich skorzystac lub jak

je zorganizowac. Dotyczy to nie tylko ograniczonej wiedzy na
temat osrodkow opieki dtugoterminowej — ich podziatu

na nalezace do systemu ochrony zdrowia i systemu opieki
spotecznej — ale takze sposobu finansowania tych placowek.

Podobna sytuacja dotyczy wsparcia ze strony opiekundéw
formalnych, w tym asystentéow osob z niepetnosprawnosciami.
Nawet jesli takie rozwigzanie jest oferowane przez miasto, wielu

opiekunodw nie wie, jak z niego skorzystac i gdzie szukac pomocy.

17

Bez orzeczenia o niepetnosprawnosci, nie mozna
skorzystac z takiej pomocy, wiec to byt okres tych
2 lat, ktore mama lezata, bo wczesniej mysmy

po prostu o tym nie wiedzieli.

kobieta, opieka nad mama

Potem zaczetam sie zastanawiac, jak ten DPS zatatwiac.
Nie miatam zielonego pojecia o nich, wsréd moich
znajomych, nikt nie zatatwiat DPS-u. Nawet nie
wiedziatam czy ZOL, czy DPS. Czy to sg opfaty, nie optaty...

kobieta, opieka nad mama

Wie pani co, ja potrzebowatam, szukatam wtedy
opiekunki. Zdawatam sobie sprawe, ze OPS na pewno
ma jakies kontakty do osob, ktére sie opiekuja ludzmi.

kobieta, opieka nad mama

17
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Dostep do informacji

Bardzo waznym aspektem, ktéry wptywa nie tylko na jakosc¢
Swiadczonych ustug, ale takze na dobrostan zaréwno
osoby wymagajacej opieki, jak i jej opiekuna, jest dostep
do wsparcia dostosowanego do ich potrzeb. Z perspektywy
opiekunow nieformalnych w ostatnich latach nastapito
rozszerzenie zakresu dostepnej pomocy, przy czym
informacje na jej temat pochodzg z réznorodnych
zréodet — tych bardziej formalnych (instytucje, w tym
pracownicy systemu opieki spotecznej oraz systemu
ochrony zdrowia), ale takze tych nieformalnych (rodzina
oraz znajomi). Wiekszos¢ opiekunow przyznata, ze bardzo
duza role w tej kwestii odgrywa informacja pozyskiwana

Z whasnego otoczenia (rodzina/znajomi), w tym takze od
zaprzyjaznionych osob wykonujacych zawody medyczne.
Ponadto wedtug opiekundw kolejnym waznym zrodiem
informacji na ten temat sa réznego rodzaju grupy wsparcia
oraz organizacje pozarzadowe takie jak stowarzyszenia

i fundacje, a takze Internet i inni opiekunowie. Niemniej
jednak, zdarzaja sie takze sytuacje, gdzie to wsparcie
informacyjne udzielane jest wiasnie ze strony instytucji
takich jak placowki systemu ochrony zdrowia oraz pomocy
spotecznej lub profesjonalistow pracujacych w tym
obszarze. Wielu opiekundw zostato poinformowanych

na temat wsparcia nie tylko przez lekarzy i pielegniarki,

ale takze przez rehabilitantow, terapeutow, opiekundw
formalnych itp.
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Pojawiaty sie opinie, ze lekarze mowia takze o mozliwosci
wypozyczenia specjalistycznego sprzetu, w tym tézek, ktore
czesto sg niezbedne w opiece nad osobg niesamodzielna.
Ponadto niektorzy opiekunowie sa zadowoleni z dziatania

i wsparcia informacyjnego wybranych instytucji pormocy
spotecznej i doceniajg mozliwosc uzyskania kompleksowej
informacji w danej placdéwece.

Niemniej, niektorzy opiekunowie nieformalni wyrazali

swoje niezadowolenie ze wsparcia informacyjnego ze strony
instytucji pomocy spotecznej oraz swiadczeniodawcow
opieki zdrowotnej. Wiekszos¢ uczestnikow badania byta
zgodna, iz dostep do potrzebnej wiedzy powinien byc
ulepszony poprzez wdrozenie centralnego repozytorium
informacji o wsparciu. Pojawialy sie tez sugestie, iz nalezatoby
przygotowac pracownikdw instytucji i lepiej zaznajomic

ich z dostepnymi formami pomocy, by mogli informmowac

o nich osoby zainteresowane. Wedtug uczestnikow badania
problemem jest to, ze nawet jesli takie wsparcie istnieje, wielu
opiekunoéw nie jest tego Swiadomych.

Czesc z opiekunow nieformalnych wyrazata swoje
niezadowolenie ze wsparcia informacyjnego ze strony
instytucji pomocy spotecznej oraz swiadczeniodawcow
opieki zdrowotnej. Wedtug uczestnikéw badania, niektore
placowki nie zapewniaja go w zadawalajacy sposdb

i zbywaja interesantow, nie udzielajgc im pomocy.
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Wszystko [zatatwiam] w opiece [OPS]. Oni tam wszystko
na biezaco o wszystkim wiedza, wiec nawet mnie
nigdzie dalej nie odsyiali.

kobieta, opieka nad cérka

Taki ewidentny przyktad: ostatnio dowiedziatem sie,
ze PFRON [Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych] ma program ,Absolwent” i to jest
dofinansowanie do studiow wyzszych. My o tym nie
wiedzielismy.

mezczyzna, opieka nad synem

77
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My trafilismy na to, ze PFRON refunduje pieluchy,
wozki, t16zka, cuda wianki, i tego nie wiedziatam, bo
nie miatam skad.

kobieta, opieka nad mama i ciocig

Jak cztowiek gdzies idzie, tak jak w moim przypadku
do tej opieki, jak ide i chce czasami czegos sie
bardziej dowiedziec, to nieraz sie trafi taka jakas
niemita pani, ze zbyje byle czym, i cztowiek, jak nic nie
wiedziat, tak dalej nic nie wie.

kobieta, opieka nad cérka
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Relacje opiekundéw z instytucjami systemu opieki

Doswiadczenia opiekunédw w kontaktach z instytucjami
systemu opieki

Z badania wynika, iz osoby, ktore rzadko sie ubiegaty lub
ubiegaja o wsparcie, czesciej maja pozytywna opinie na

temat instytucji niz te, ktére tego wsparcia potrzebuja wiecej.

Moze to byc¢ zwigzane m.in. z sytuacja materialng
opiekundéw/podopiecznych oraz réznym poziomem
potrzeb opiekunczych. Niektorzy respondenci w tym
badaniu deklarowali samowystarczalnosc¢ finansowa (petna
lub czesciowa) oraz brak potrzeby wsparcia zewnetrznego
innego niz pomoc cztonkdw rodziny. Warto miec to na
uwadze, interpretujac wyniki.

Czesc opiekunow w wywiadach wyrazita zadowolenie

z interakcji z placowkami opiekunczymi, takimi jak dzienny
osrodek wsparcia czy dzienny dom opieki. Przy tym ostatnim
pojawity sie opinie, ze ma on pozytywny wptywu na osoby
starsze, podkreslano zaangazowanie oraz serdecznos¢
personelu, a takze szeroka game programow aktywizujgcych
podopiecznych.

Ponadto pojawity sie takze opinie, ze duzym odciazeniem
opiekunéw w codziennych obowiazkach moze by¢ sytuacja,
w ktérej osoba starsza, mimo ze nie korzysta juz z domu
seniora, nadal otrzymuje wsparcie w postaci codziennie

dowozonych obiaddéw. Wskazywano, ze dostarczane positki

sa zbilansowane, a dieta dostosowana jest do potrzeb osob
starszych. Opiekunowie zwracali rowniez uwage na pozytywne
doswiadczenia zwiazane z postawa kadry w domu pomocy
spotecznej, w ktorym znajduje sie osoba niesamodzielna.

Poza zadowoleniem z osrodkow opieki dtugoterminowej,
takich jak dzienny osrodek wsparcia, dzienny dom opieki
oraz dom pomocy spotecznej, niektorzy respondenci
podzielili sie takze pozytywnym doswiadczeniem
zZwigzanym z zaangazowaniem w domowa pomaoc
asystentow oraz opiekunow formalnych. Wedtug
uczestnikoéw badania, mozliwosé zaangazowania tych oséb
jest duzym odcigzeniem dla opiekuna. Kolejnymi kwestiami
poruszanymi przez rodziny byty mozliwos¢ skorzystania

z opieki wytchnieniowej oraz ogdlne zadowolenie
opiekunow z formy wsparcia polegajacej na czasowym
przejeciu opieki nad osoba wymagajaca statej pomocy. Dla
krewnych mozliwosc skorzystania z niej jest bardzo istotna.
Niestety nie wszyscy opiekunowie moga wziac udziat

w programie opieki wytchnieniowej. Jednym z powoddow
ograniczonego dostepu do tego rozwigzania jest stan
zdrowia oraz funkcjonowania pacjenta.

Kolejna kwestig, ktéra wpltywa na pozytywne postrzeganie
systemu, jest obecnosc personelu medycznego bedacego
zrodtem informacji i wiedzy na temat samej opieki nad
pacjentem (medycznej oraz pielegnacyjnej).
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Kiedy mama chodzita do domu seniora, to tam
naprawde dobrze sie dziato. Ci ludzie byli otoczeni
serdecznoscig, usmiechem, byty zajecia, nie byto
przymuszania do czegos. Ktos lubit robotki, to
sobie szedt na zajecia z robotek, ktos chciat iS¢ na
wycieczke, szedt na wycieczke. Wybdr nalezat do
pensjonariusza.

kobieta, opieka nad mama

Naprawde opieka w DPS-ie mi sie bardzo podoba.
Jestem po prostu zszokowana postawag oddziatowe],
postawa pielegniarek i tych opiekunek. Bardzo
pozytywnie.

kobieta, opieka nad mama

Wie pani co? To tak jak z przewijaniem, jak robitam
Jjakies btedy. To jak juz sie zjawita pielegniarka, to
pokazata, jak umyc.

kobieta, opieka nad mamga i ciocig

17
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Inni opiekunowie chwalili takze zaangazowanie ze strony
Srodowiska medycznego w zakresie sprawowanej opieki oraz
mozliwos¢ wymiany wiedzy. Pojawiaty sie opinie, ze niektorzy
opiekunowie szczegdlnie cenia sobie interakcje z personelem
medycznym, ktory traktuje ich oraz ich podopiecznych jak
partnerdw, a relacje te opieraja sie na obopdlnym szacunku

i zrozumieniu.

Dodatkowo opiekunowie deklarowali, ze personel

medyczny pomagat im np. w zorganizowaniu dodatkowej
opieki w postaci rehabilitanta. Pojawiaty sie opinie na temat
wsparcia uzyskanego ze strony lekarzy rodzinnych, ktérzy
odwiedzali osoby niesamodzielne w domu i organizowali
rehabilitacje w warunkach domowych. Miaty miejsce rowniez
sytuacje, gdzie ratownik medyczny wstawiat sie za opiekunem
nieformalnym i jego podopiecznym, dzwoniac do lekarza,
ktory byt odpowiedzialny za pacjenta, ale niestety nie byt
wystarczajgco zaangazowany w opieke. Zgodnie z opiniami
ratownicy medyczni byli zaskoczeni zastosowanym sposobem
leczenia u podopiecznego.

Zdarza sie rowniez, ze opiekunowie utrzymuja kontakt

oraz kontynuuja leczenie u tego samego lekarza, tej samej
pielegniarki przez wiele lat. W niektorych przypadkach pozwala
to na budowanie trwatej relacji, w ktdrej personel dobrze

zna podopiecznego, a rodzina ma zaufanie do sprawowanej
opieki i korzysta z dodatkowych ustug swiadczonych w domu.
Ponadto, niektorzy z opiekunéw chwala tez otrzymana pomoc

psychologiczna/psychiatryczng. Wedtug uczestnikéw badania
pozwolita im ona stanac¢ na nogi. Dotyczyto to pomocy nie
tylko na samym poczatku sprawowania opieki, ale rowniez na
jej poézniejszych etapach. Przedstawiano sytuacje, w ktorych
po narodzinach chorego dziecka opiekunowie potrzebowali
takiego wsparcia. Personel medyczny odpowiadat na te
potrzeby, proponujac terapie w ramach Narodowego
Funduszu Zdrowia. Pojawiaty sie rowniez pozytywne opinie,

w ktorych wskazywano, ze oferowana pomoc miata pozytywny
wptyw na stan psychiczny korzystajacych z niej opiekunow.
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Czesto bywaja lekarze z ogrommnym doswiadczeniem,
ktorzy pytaja nas, co my mozemy im przekazac, jaka
wiedze. | to nawet nie taka dotyczaca opieki typowo
rodzicielskiej, ale takiej nawet medycznej, bo jakby —
wiadomo — my w tym siedzimy najbardziej. | staramy sie
uzbierac jak najwiecej informacji, gdzies tam wyszukac,
dzielimy sie nimi i czesto jestesmy dla nich naprawde
zrodtem wiedzy. | ogromny mam szacunek do takich
ludzi, tak, ktoérzy chea sie uczyC i tez szukaja zrodet,

i nas traktuja jako osoby kompetentne do rozmawiania
o opiece nad dzieckiem z konkretng choroba.

kobieta, opieka nad synem

17
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Na szczescie przyjechato pogotowie, ratownicy
medyczni, jacys bardzo wyjatkowo przyzwoici ludzie.
Byli w ogdle zaskoczeni tym, jak [imig] jest leczony. Sami
nie bardzo wiedzieli, co [imie] mozna, czego nie mozna,
wiec poprosili o telefon do lekarza, ktory sie [imie]
zajmuje, i zadzwonitam. Ten ratownik medyczny przejat
stuchawke. Opieprzyt, za przeproszeniem, pana doktora.
Whasciwie to bytam z tego zadowolona, bo powiedziat
mu to, czego ja nie Smiatam nigdy powiedziec.

kobieta, opieka nad synem

Chodzitam na terapieg, i tutaj chwata NFZ-owi.
Najpierw posztam z dzieckiem kilogramowym do
szpitala uniwersyteckiego — Wydziat Psychiatrii —

w optakanym stanie i powiedziatam, ze potrzebuje
pomocy, bo dziecko byto, jakie byto. Psychicznie bytam
wrakiem. Oni od razu mnie wzieli na NFZ na terapie

i chodzitam na nig moze z 2 lata. Naprawde stanetam
na nogi. Mimo ze duzo rzeczy robimy prywatnie,

to chwale NFZ i to byto bardzo potrzebne.

kobieta, opieka nad cérka

17
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Istotna kwestia jest takze otrzymywane wsparcie ze strony
hospicjow, w tym zaangazowanie tego rodzaju instytucji

W organizacje oraz udzielanie pomocy i wspieranie zarowno
opiekuna, jak i podopiecznego. Pojawiaty sie pozytywne opinie
na temat dostepu do personelu medycznego, takiego jak
lekarze, pielegniarki oraz fizjoterapeuci pracujacy w hospicjach
i Swiadczacy ustugi w domu. Ponadto, niektérzy z rozmowcow
przyznali, ze korzystaja i sa zadowoleni z udzielanej im pomocy,
w tym wsparcia instrumentalnego nieograniczajacego sie
jedynie do jednorazowego zorganizowania sprzetu, ale takze
do sktadania zamowien na srodki codziennego uzytku.

Niestety interakcje opiekunéw oraz ich podopiecznych nie
ograniczaja sie tylko do tych pozytywnych. Czesc rodzin
uwaza, ze wsparcie oferowane przez instytucje zaréwno
systemu opieki spotecznej, jak i systemu ochrony zdrowia

nie jest wystarczajgce. Wedtug niektorych opiekunow staby
dostep do informacji na temat pomocy wigze sie czesciowo

7 brakiem zaangazowania ze strony instytucji. Sa tacy, ktérzy
staraja sie proaktywnie poszukiwac wsparcia, udajac sie do
roznych placéowek. Wczesniejsze interakcje z systemami
opieki spotecznej oraz zdrowotnej moga wptywac na chec
poszukiwania pomocy przez opiekundw nieformalnych. Zdarza
sie, ze rodziny sie spotykaja z razacym brakiem empatii. Ma

to miejsce ze strony nie tylko urzednikow, ktoérzy wykazuja jej
brak w stosunku do opiekundéw i ich podopiecznych, ale takze

0s0b pracujacych w danych placéwkach.

17

Mamy z hospicjum sprzet zapewniony od nich.
Zamowienia, takie jak cewniki do odsysania,

rurki tracheotomijne, wszystkie filtry, wszystkie
potrzebne rzeczy, takie, ktére sg mu potrzebne do
funkcjonowania.

kobieta, opieka nad synem

To pan sie takim dzieckiem opiekuje? Takie dziecko to
trzeba oddac.
mezczyzna, opieka nad corka
[odpowiedz kierownika jednej z placéwek opieki

dtugoterminowej na prosbe o pomoc]

17
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Wielu opiekundw rezygnuje z poszukiwania wsparcia,
czesto z powodu negatywnych doswiadczen w kontaktach
Z instytucjami, ktére wywotuja u nich réwniez poczucie
upokorzenia. Z ich opowiesci wynika, iz niestety w wielu
przypadkach nie uzyskuja odpowiedzi na nurtujace ich
pytania i nie otrzymuja pomocy ani zrozumienia

ze strony placéwek.

Ponadto niektdrzy opiekunowie wskazywali na brak
proaktywnej postawy pracownikdow instytucji i to, ze nie
informuja ich o mozliwym wsparciu ani nie zachecaja do
korzystania z istniejgcych programow.

Nastepna istotna kwestia jest zrzucanie odpowiedzialnosci
na rodzine. Wigze sie to nie tylko z odmowa dostepu do
pewnego rodzaju swiadczen poprzez argumentowanie tego
obowiazkiem alimentacyjnym, ale takze z brakiem wsparcia,
poradnictwa, co prowadzi do poczucia osamotnienia

w opiece. Problem ten dotyczy zaréwno systemu

opieki spotecznej, jak i systemu ochrony zdrowia. Jedna

z badanych przyznata, iz musiata egzekwowac swoje prawa
poprzez autorytet innej instytucji — sadu, gdzie ostatecznie
przyznano jej nalezyte wsparcie, ktérego odmaowiono

w OPS-ie. Niektorzy badani negatywnie oceniaja prace
opiekunow formalnych, wskazujac na problemy takie

jak ograniczony zakres ich obowiazkdow oraz przypadki
nieprofesjonalnych zachowan.

Pojawity sie tez opinie wskazujgce na problem
niewywiazywania sie personelu medycznego ze swoich
obowigzkow, szczegolnie w zakresie deklarowanej
czestotliwosci wizyt lekarza i pielegniarki. Miaty miejsce
sytuacje, kiedy lekarz, ktory powinien odwiedzac pacjenta
przynajmniej raz w tygodniu, nie pojawit sie od dtuzszego
czasu, np. od roku. Wskazano rowniez, ze moze to miec zwiazek
z wycofaniem karty podpisow, ktéra wezesniej wymagata
potwierdzenia przez opiekuna realizacji wizyty domowej.

17

Nigdy mi sie nie zdarzyto, zeby z tych konkretnych
instytucji ktos wyszedt do nas. Np. z tym, ze: mamy cos
dla was, czy chcecie uczestniczy¢? To to raczej nie.

kobieta, opieka nad synem

Ale takie najwieksze uczucie, jakie pamietam, to taka
niemoc. Nawet jak sztam do jakiejs instytucji, to juz
byto dla mnie trudne. Wychodzitam, czutam sie taka
bardzo upokorzona, jaklbym o cos prositfa...

kobieta, opieka nad synem

77

109 | powrdtdo spisutresci @@

Nalezy takze zmienic przepisy dotyczace pobytow
krotkoterminowych opieki wytchnieniowej dla nieformalnych
opiekunow. Skomplikowane procedury uniemozliwiaja
rowniez przyjmowanie pacjentdw na krotki czas np. po
hospitalizacji.
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Bariery formalne i proceduralne w dostepie do wsparcia

Istotna kwestia sa takze problemy formalne lub proceduralne
zZwigzane z ubieganiem sie o wsparcie. Sama wiedza na
temat mozliwej pomocy nie jest wystarczajaca. W wiekszosci
przypadkow to opiekun nieformalny musi skompletowac
odpowiednie dokumenty i ztozy¢ podania, by takie wsparcie
uzyskac. Duzym wyzwaniem w tej kwestii jest wypetnienie
wymaganej dokumentacji ze wzgledu na skomplikowane
formularze oraz ograniczone kompetencje cyfrowe opiekuna
i/lub podopiecznego. Wskazywano, ze sposéb ubiegania sie
o Swiadczenie wspierajace powinien zostac uproszczony —
formularze powinny by¢ pisane prostym jezykiem oraz
dostepne w formie nie tylko elektronicznej, ale rowniez
papierowej. Zdarzato sig, ze w instytucji nawet pracujace

tam osoby miaty problem z wypetnieniem wniosku.

Dodatkowo, pojawita sie opinia, w ktorej kwestionowano
trafnos¢ formutowania pytan zawartych w formularzu
wypetnianym przez komisje do spraw orzekania

0 niepetnosprawnosci. Wskazywano, iz pytania w nim zawarte
nie oddaja rzeczywistej sytuacji ani wysitku, ktéry podopieczny
musi wiozy¢, by wykonac okreslone czynnosci.

Uczestnicy badania wskazywali rowniez na trudnosci
7 pozyskaniem wsparcia z PFRON-u.

17

Ja chciatam refundacje z PFRON-u na pieluchy i mnie
to przerosto, i chciatam dofinansowanie wiasnie do
MOWika, i tez mnie to przerosto. | w koncu kupitam sama.

kobieta, opieka nad cérka

Ona sobie zrobi kromke chleba, ale ona jej nie zje, bo

nie ma sity [...]. Co te panie w ankiete wpisuja? No, ze
samodzielna, ze sobie zrobi, nie? ,Czy pani sie myje, sama?
No, myje sie, a co, mam smierdziec?” Ale w ankiecie nie
ma tego, jakim kosztem, jakim wysitkiem to jest.

kobieta, opieka nad mamga i ciocia

Panie w ZUS-ie tez miaty z tym problemy, chyba ze 4
osoby przychodzity, zeby to wszystko ogarnac. Jak osoba,
ktéra ma 94 lata moze to zrobi¢, a przy tym wszelkie
informacje nie sg napisane prostym jezykiem. robi sie to
dla ludzi niepetnosprawnych, a trzeba miec sprawnosc
30-latka, ktory pracuje na komputerze, obstuguje go.

| to jest przeszkoda tez, prawda? Bo bez osdb obok nic
osoba niezdolna do samodzielnej egzystencji nie zatatwi.

kobieta, opieka nad mama

17

110 | powrdt do spisutresci @@

Dostepnos¢ ustug a problem diugiego czasu oczekiwania

Waznga kwestig poruszana przez uczestnikow badania jest
takze czas oczekiwania na ustugi swiadczone w systemach
ochrony zdrowia oraz opieki spotecznej, w tym te oferowane
zarowno w domach, jak i w instytucjach. Wedtug opiekunow
problemem jest to, ile sie czeka nie tylko na opiekuna/
asystenta z miejskiego osrodka pomocy spotecznej,

ale takze na miejsce w placéwkach opieki dtugoterminowe),
takich jak zaktad opiekunczo-leczniczy czy zaktad
pielegnacyjno-opiekunczy.

Ponadto pojawiaty sie negatywne opinie dotyczace dtugiego
czasu oczekiwania na ustugi pielegniarskie oraz rehabilitacje.
Dodatkowo z perspektywy opiekuna nieformalnego wazny
wydaje sie takze czas oczekiwania w placéwce opieki
zdrowotnej w dniu wizyty.

17

Mama poza domem byta przez 6 godzin, wiec w tym
czasie musielismy jechac po leki, po jedzenie, po
cokolwiek, zeby ona tam, w tej przychodni, w jakis
sposdb mogta funkcjonowac.

kobieta, opieka nad mama

17
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Wyzwania zwigzane z zapewnieniem odpowiedniej opieki

Kolejnym bardzo waznym zagadnieniem sa kadry, ich
dostepnosc i kompetencje. Z badania wynika, iz wielu
opiekunodw, zaréwno formalnych, jak i niefomlanych, nie

jest odpowiednio przygotowanych do swiadczenia opieki.
Znalezienie placowki, opiekuna oraz swiadczeniodawcow opiekKi
zdrowotnej dla podopiecznego majacego znaczny stopien
niepetnosprawnosci to wyzwania, ktére — jak przyznaja rodziny —
sg bardzo trudne, poniewaz wiele oséb ,obawia sie” sprawowania
opieki i wziecia odpowiedzialnosci za takiego pacjenta.

Wedtug niektorych uczestnikéw badania, nawet jesli uda sie
uzyskac pomoc ze strony opiekuna formalnego, to czesto nie
jest to osoba odpowiednio przygotowana i po czasie sama
rezygnuje ze swiadczenia opieki.

Cztonkowie rodzin uwazaja, ze wiele 0séb unika podjecia
odpowiedzialnosci za ciezko chorego pacjenta, poniewaz
boja sie trudnosci i mozliwych konsekwencji. Dla bliskich
kluczowe znaczenie ma bezpieczenstwo podopiecznego
oraz zaufanie do opiekuna. Osoby, ktdre nie sa przekonane
co do jakosci zapewnianej opieki, czesto decyduja sie na
jej samodzielne sprawowanie. Dodatkowym problemem
sa kompetencje pracownikow instytucji takich jak OPS czy
ZUS. Wielu opiekunow nieformalnych wskazywato, ze sami
pracownicy tych instytucji czesto nie znajg odpowiedzi

na pytania dotyczace kwestii 0séb z niepetnosprawnosciami.

Problemem sg takze nieznajomosc¢ przepisow,
nieumiejetnosc ich interpretowania, i ograniczona
wiedza na temat aktualnych zrodet informacji, np. stron
internetowych.

Kolejnym wyzwaniem jest takze dostep do specjalistow,
odwiedzajgcych pacjenta w domu, i wykwalifikowanego
personelu medycznego na kazdym poziomie opieki, w tym
w szpitalach, opiece ambulatoryjnej i podstawowej opiece
zdrowotnej.
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Problem jest nawet z takim personelem medycznym.
No ludzie sie bali przyjsc. Bali sie czesto przyjsc, bo
tutaj wiasnie jest duza odpowiedzialnosg, to odsysanie,
tak. Zagrozenie zycia. | nawet ze znalezieniem opieki
byto ciezko.

mezczyzna, opieka nad bratem

Najwiekszym problemem byta ta padaczka po prostu,
no i wozek, ze to byty takie 2 bariery, gdzie kazdy

z dyrektorow [srodowiskowego domu pomocy] bat sie
przyjecia mojego dziecka, ze sobie w opiece po prostu
nie poradza.

mezczyzna, opieka nad coérka

Szukatam jakiejs pomocy, opiekundw. Przychodzili
rozni, 10 0sob sie przewineto z OPS-u. Zadna z tych
0s06b nie gwarantowata [imie] takiej opieki, plus jego
choroba. Wiec wszyscy po kolei rezygnowali.

kobieta, opieka nad synem
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Edukacja jako klucz do samodzielnosci i integracji
spotecznej

Bardzo waznym aspektem dla opiekundéw osdb
niepetnoletnich jest mozliwosc prowadzenia przez ich
podopiecznych ,normalnego” zycia — uczestniczenia

w edukacji, poznawania innych oséb oraz tworzenia

wiezi spotecznych. Zapewnienie od najmtodszych

lat dostepu do nauki na wysokim poziomie dla oséb

Z niepetnosprawnosciami powinno byc sprawa priorytetowa.
Jest to scisle powiazane z mozliwoscia wejscia na rynek pracy
i budowania wiezi spotecznych przez te grupe.

Wedtug opiekundw istotnym elementem, ktory

pozwala na normalne zycie, jest dostep do dobrej jakosci
edukacji na poziomie nie tylko podstawowym, ale takze
Srednim i wyzszym. Tutaj bardzo istotna role odgrywa takze
liczba godzin zajeciowych, ktéra pozwala na efektywna
nauke, dostosowang do potrzeb oraz mozliwosci danej osoby
Z niepetnosprawnoscia. W obecnej formie liczba tych godzin
jest zbyt niska.

Wiekszos¢ uczestnikow badania miata negatywne
doswiadczenia zwigzane z dostepem do edukacji ich dzieci.
Dla niektdrych opiekundw byt to najgorszy etap w ich zyciu.

Dostep 0sob z niepetnosprawnosciami do edukacji jest
czesto utrudniony. Wynika to nie tylko z ograniczonej liczby

nauczycieli przygotowanych do pracy z takimi uczniami, takze
nieporozumiewajacymi sie werbalnie, ale takze z trudnosci
w zapewnieniu nauczycieli, ktérzy mogliby do nich dojezdzac.

Rodzice czesto tez spotykaja sie z brakiem pomocy,
zrozumienia, empatii ze strony instytucji takich jak szkoty. Ich
starania o edukacje dla dzieci bywaja kwestionowane, nawet
przez osoby pracujace w oswiacie.

Niektore dzieci uczeszczajace do placowek stacjonarnie nie
moga uczestniczy¢ w aktywnosciach zaplanowanych dla
uczniow i zdarza sie, ze sa wykluczane ze wzgledu na swoja
niepetnosprawnosc.
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Zdobywanie wyksztatcenia oraz rozwijanie kontaktow
spotecznych, ja tutaj chciatbym to zaakcentowac.
Dlatego ze z tym dzieckiem, zeby ono potem poszto
na studia albo znalazto dobrg prace, to trzeba
pracowac w odpowiedni sposdb juz w podstawdwce.
Doprowadzenie do samodzielnosci tej osoby poprzez
wyksztatcenie, a co za tym idzie pdzniej zdobycie
pracy zawodowej, jest po prostu bardzo wazne.

mezczyzna, opieka nad synem

77
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Tak to postrzegaja: ,dlaczego Pani sie upiera, zeby on
w 0gole chodzit do szkoty?".

kobieta, opieka nad synem

Najgorszym etapem w naszym zyciu byta szkota.

Ja nawet chciatam zaczac¢ dziata¢ w tym kierunku.
Bo jak [imie] skonczyt szkote srednig, zdat mature, to
byt najpiekniejszy dzien w moim zyciu. Dlatego, ze
zakonczylismy ten potworny, strasznie ciezki etap.

kobieta, opieka nad synem

Jezeli chodzi o sprawy edukacji, no tutaj w ogole jest
duzy problem. Bo jest bardzo mato takich oséb, ktére
umieja pracowac i porozumiewac sie z dziecmi,

ktore de facto nie mowia werbalnie. | zeby to byly
osoby, ktore beda dojezdza¢ do domu i Swiadczyc
ustugi po prostu w ramach takiej indywidualnej, wtasnie
edukacji w domu.

kobieta, opieka nad synem
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Znaczenie finansowania publicznego w opiece
diugoterminowej

Koszty i wsparcie w opiece dtugoterminowej

Aspekty zwigzane z finansowaniem opieki dtugoterminowej
byty czesto akcentowane przez opiekunéw nieformalnych.
Mimo tego, ze istnieja Swiadczenia finansowe wspierajace
takie osoby, obecny system naraza rodziny i ich
podopiecznych na wysokie koszty zwigzane ze sprawowang
opieka. Wiaze sie to z niewystarczajaca liczba dofinansowan,
ich zbyt niskimi limitami, ciagtoscia finansowania, ale

takze doptatami. Jedna z istotnych kwestii sg koszty pracy
opiekundw oraz personelu medycznego pokrywane przez
rodzine lub osobe niesamodzielng. Wedtug uczestnikow
badania istnieje potrzeba catosciowego lub czesciowego

opftacania tego rodzaju opieki. Jest to zwigzane z réznica
miedzy stawkami oferowanymi przez panstwo, a realna cena
danych swiadczen.

Kolejna kwestiag sa koszty, ktdre ponosi rodzina pacjenta
przebywajacego w domu, na srodki czystosci, leki oraz pomoc
instrumentalng, w tym sprzet. Wedtug opiekundw znaczna
czesc z tych wydatkow pokrywana jest przez rodzineg, nawet
jesli otrzyma sie dofinansowanie.

Wedtug opiekunow sprawujacych opieke w domu sprzety
przeznaczone dla 0sob z niepetnosprawnosciami sg czesto
bardzo drogie. Czesc¢ z nich uwaza, iz ceny poszczegdlnych
urzadzen sa sztucznie zawyzane. Niektorzy zwracaja uwage,
7ze moga one wzrastac w okresie poprzedzajacym ogtoszenie
dofinansowania przez PFRON.
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17

Wiekszos¢ terapii optacamy albo doptacamy [do nich],
bo niestety tez jest tak, ze te... no ze w wielu sferach

te stawki, ktore terapeuci maja od panstwa, to nie sa te
stawki, ktére oni maja, jezdzac po prostu prywatnie do
dzieci. Wiec sitg rzeczy, staramy sie to jakos wyréwnac.

kobieta, opieka nad synem

Jezeli wozek kosztuje 20 000 zit, dofinansowane jest
3000 zt, no to fajnie, ze to jest, ale... ale najczesciej bywa
tak, ze po prostu reszte musimy finansowac sami.

kobieta, opieka nad synem

Wszystko, co dotyczy osob niepetnosprawnych, jest
potwornie drogie. Takie sztucznie zawyzane przez
rynek. Tuz przed ogtoszeniem oficjalnym tego
programu samochody dla niepetnosprawnych ida na
poczatku, na rynku od dealerdw, o 50% w gore, a za
chwile az 0 80% w gore.

kobieta, opieka nad synem

17
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Ponadto bardzo wazna role odgrywaja tutaj takze zbyt
niskie budzety instytucji m.in. takich jak Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych oraz
powiatowe centra pomocy rodzinie (PCPR). Niskie budzety
nie pozwalaja na zaoferowanie pomocy wszystkim tym,
ktorzy tego potrzebuja, dodatkowo opiekunowie twierdza,
ze dofinansowania z takich instytucji sg dostepne tylko na
poczatku kazdego roku.

Opiekunowie zwracaja rowniez uwage na fakt, iz niektore ze
sprzetow nie maja zadnego finansowania, a sa niezbedne
podopiecznym do codziennego funkcjonowania i zycia.
Takim urzadzeniem jest np. koflator (znany tez jako asystor
kaszlu lub mechaniczny wykrztusnik — sprzet medyczny
wspomagajacy usuwanie wydzieliny z dréog oddechowych

u 0sob, ktére maja ostabiony lub niewydolny odruch kaszlu).
Co wiecej, pojawiaty sie opinie wskazujace, ze zasady
dofinansowan z PFRON-u sa sztywne i nie uwzgledniaja
indywidualnych potrzeb beneficjentow. Miaty miejsce
sytuacje, w ktérych pomoc dotyczyta jedynie samochoddw
dostosowanych do przewozenia pacjentow na wozku
inwalidzkim z tytu pojazdu, podczas gdy stan zdrowia
podopiecznego wymagat transportu z przodu. Zgtaszano
takze uwagi dotyczace ograniczen wiekowych w ramach

dostepnych dofinansowan i swiadczen — wskazywano, ze wraz

z osiagnieciem okreslonego wieku przez podopiecznego

liczba form dofinansowan i wsparcia znaczaco sie zmniejsza.

17

Jak posztam do PCPR-u, nie byto srodkow. ,Prosze
ztozy¢ w przysztym roku”, a to byt maj.

kobieta, opieka nad synem

Z PFRON-em to mozna wejs¢ w kontakt na poczatku
roku i przez pierwsze 3, 4 miesigce, bo potem to juz
nie ma funduszy.

kobieta, opieka nad mamg i ciocig

Gdzies tam sa jakies dofinansowania na jakies
rehabilitacje, ale dla dzieci do 7 lat. Dla mnie im

on ma wiecej lat, tym mniej ja moge dac z siebie. | on
wymaga jeszcze wiecej, a wiasciwie mamy coraz mniej
roznych mozliwosci czy dofinansowan na terapie.

kobieta, opieka nad synem

77
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Kolejnym problemem s3a progi dochodowe ustalone przez
niektore instytucje, stuzace do stwierdzania czy dana

osoba lub rodzina kwalifikuje sie do uzyskania pomocy lub
dofinansowania. Wedtug opiekunow progi te sg zbyt niskie,
co skutkuje wykluczeniem z systemu wsparcia wielu osob,
ktore realnie potrzebuja pomocy, lecz formalnie nie spetniaja
kryteriow. Dodatkowym obciazeniem sa rowniez doptaty

za pobyt w osrodkach opieki dtugoterminowej oraz koszty
transportu pacjenta, zardowno sanitarnego, jak i codziennego.
Dalej w kolejce jest niewystarczajace wsparcie pieniezne,

w postaci nie tylko zasitkow, ale takze dodatkow finansowych
(np. dodatek pielegnacyjny). Wedtug niektorych opiekunow
kwoty przeznaczone na opieke znaczaco przewyzszaja srodki
otrzymywane od panstwa, co nie pozwala na zapewnienie
opieki na najwyzszym poziomie.
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Rola dofinansowan i Swiadczen publicznych

Opiekunowie opisali réwniez role wsparcia finansowego

w poprawie jakosci opieki oraz ogoélnego codziennego
funkcjonowania zaréwno opiekunow, jak i podopiecznych.
Miaty miejsce sytuacje, w ktorych srodki z dofinansowan — np.
z PFRON-u — umozliwiaty dostosowanie przestrzeni domowej,
poprzez np. remont tazienki czy instalacje windy na schodach.
Wskazano, ze uzyskanie takiego wsparcia jest mozliwe po
wypetnieniu odpowiednich dokumentéw. Pojawiaty sie takze
opinie, ze pomoce finansowe z PFRON-u oraz OPS-u byty
znaczace i realnie wspomogty rodziny w opiece nad osobami
niesamodzielnymi.

Kolejna kwestig poruszong przez uczestnikow badania sa
dostepne Swiadczenia finansowe. Pojawity sie opinie wyrazajace
entuzjazm wobec Swiadczenia wspierajacego, ktore jest
przyznawane opiekunom osoéb niesamodzielnych. Podkreslano,
Jjak to swiadczenie wptyneto na poprawe jakosci sprawowanej
opieki poprzez mozliwos¢ zakupu dobr na zaspokojenie
potrzeb, ktore pozytywnie wptywaja na stan zdrowia pacjenta.

Trzeba jednak miec¢ na uwadze, ze nie kazdemu opiekunowi/
podopiecznemu przystuguje taka sama pomoc, dlatego tez
doswiadczenia tych osob moga sie od siebie drastycznie réznic.

Istotna role w sprawowanej opiece odgrywaja takze
Swiadczenia refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Wielu opiekundw z nich korzysta. Pojawiaty sie opinie
wskazujace, iz znaczna czesc¢ swiadczen jest refundowana
przez NFZ i stanowi to duzg oszczednosc.

W ramach finansowania publicznego opiekunowie oraz
podopieczni korzystaja z takich swiadczen jak ustugi lekarskie,
pielegniarskie oraz rehabilitacyjne. Niemniej jednak nie kazdy
z respondentdw jest zadowolony z ich zakresu, czestotliwosci,
jakosci oraz dostepu.

17

To swiadczenie wspierajace to jak gwiazdka z nieba
spadto, no bo to jest, prosze pani, 3900 zt chyba

Z groszami miesiecznie. W tym roku to jest duzy
zastrzyk, my juz nie musimy pomagac. No bo trudno
tez mamie czegokolwiek odmawiac, prawda? Chcemy,
zeby miata i witaminy, i owoce, wszystko co najlepsze.
Ateraz juz po prostu.. No jest na to.

kobieta, opieka nad mama

17
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17

PFRON i OPS, faktycznie oni zrobili mega robote
W naszym zyciu. Bo tak sie utozyto, ze na kazdym
etapie zycia mozna byto dostac¢ dofinansowanie
w duzej kwocie.

mezczyzna, opieka nad synem

Tutaj byta ta pomoc oferowana z PFRON-u,

mozna byto sie stara¢ o dofinansowanie i w ten
sposob dostalismy np. taka... Chyba tazienka byta
wyremontowana nawet, zeby tam byto ptasko. Czy
tutaj dostaliSmy tez taka winde na schody. | nie
wiem, czy ten pionizator tez nie byt czasami dla brata
zatatwiony przez ten PFRON. Tak, bo to sa... to byty
takie koszty... Takze trzeba byto tam powypetniac te
dokumenty, ale byto to pozatatwiane.

mezczyzna, opieka nad bratem

17
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Podsumowanie gtéwnych potrzeb opiekunéw
nieformalnych

1. WSPARCIE FINANSOWE: 2. WSPARCIE INSTYTUCJONALNE | FORMALNE: 3. WSPARCIE SZKOLENIOWE | EDUKACYJNE:
e  Zwiekszenie budzetu na dofinansowania do zakupu e Wsparcie przy formalnych procedurach (kompletowanie e Szkolenia i edukacja dostosowane do potrzeb
sprzetu, srodkéw czystosci. i wypetnianie dokumentow), uproszczenie formularzy. i umiejetnosci opiekunow (takze dla tych

z ograniczonymi kompetencjami cyfrowymi).

e Zwiekszenie dofinansowania na ustugi medyczne e Swiadczenie ustug w sposéb zorientowany na
oraz opiekuncze (w tym rehabilitacje). pacjenta/opiekuna. e  Szkolenia z uzywania sprzetu medycznego
oraz wiedzy z zakresu Swiadczen opiekunczych.
e Wieksza dostepnosc informacji na temat e Zwiekszenie dostepu do specjalistow swiadczacych ustugi,
refundowania, programaow pomocy finansowe;. takze w domu oraz w porach wieczornych/nocnych. e Pomoc rodzinom z dzie¢mi w zapewnieniu dostepu
do edukacji.
e Ewaluacja obecnych progéw dochodowych (zeby e Ulepszenie dostepu do osrodkow opieki
sprawdzi¢, czy nie powinny byc zwiekszone). dtugoterminowe]. e  Szkolenie z zakresu ubiegania sie o dofinansowanie.
e Ewaluacja obecnych obwarowan prawnych dostepnych e  Zwiekszenie liczby opiekunow formalnych dla osob e Szkolenia dla specjalistow zajmujacych sie osobami

finansowan (zeby sprawdzic, czy sa one racjonalne). ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci. ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci.




4. WSPARCIE INFORMACYIJNE:

Zwiekszenie wiedzy na temat
systemu opieki dtugoterminowej

i dostepnych form wsparcia.

Stworzenie i aktualizowanie platformy
z niezbednymi informacjami

o programach i dostepnym wsparciu.

Prowadzenie infolinii dla osob bez

dostepu do Internetu.

Zapewnienie szkolen dla
pracownikow instytucji z zakresu

dostepnych programaow i przepisow.

Informowanie opiekundw iich

podopiecznych o przystugujacych

im prawach.
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5. WSPARCIE OPIEKA WYTCHNIENIOWA:

Ulepszenie dostepu do programow
opieki wytchnieniowej takze dla osdb
opiekujacych sie bliskimi o znacznym

stopniu niepetnosprawnosci.

Zapewnienie roznych form opieki
wytchnieniowej (krotkoterminowej,

doraznej i na dtuzszy okres).

Zwiekszenie dostepu do potkolonii
W czasie przerwy wakacyjnej dla

dzieci z niepetnosprawnosciami.

6. WSPARCIE MEDYCZNE | PSYCHOLOGICZNE:

e Zapewnienie dostepu do wsparcia
psychologicznego dla opiekuna/

rodziny i/lub podopiecznego.

e |dentyfikowanie opiekundw oraz
podopiecznych wymagajacych
takiego wsparcia wraz ze wskazaniem

wiasciwych instytucji.

e Utworzenie centrow/grup wsparcia
dla opiekunow, ktére moga stuzyc

takze jako punkty informacyjne.
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7. WSPARCIE ZE STRONY RYNKU PRACY
| PRACODAWCY:

e Wsparcie w oferowaniu pracy na pot

etatu, elastycznego grafiku pracy.

e Uznanie opieki nieformalnej za prace,

z dostepem do swiadczen socjalnych.

e Wsparcie w poszukiwaniu pracy /

powrocie na rynek pracy.

e Zezwolenie na podjecie pracy bez

utraty swiadczen.
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W wypowiedziach ekspertéw wyraznie wybrzmiewa
ogromny ciezar, jaki w polskim systemie opieki
dtugoterminowej spoczywa na opiekunach
nieformalnych. To oni sg dzis jego faktycznym filarem -
czesto bez wynagrodzenia, wiedzy, wsparcia ani
wytchnienia. Jednoczesnie ich potrzeby i problemy sa

w duzej mierze niewidoczne na poziomie systemowym.

Opiekunowie rodzinni to osoby, ktore czesto same sa

w podesztym wieku i zajmuja sie bliskimi przez cata dobe.
Zmagaja sie z przemeczeniem, brakiem snu, obcigzeniem
psychicznym i poczuciem samotnosci. Wielu z nich nie
rozumie, jak dziata system, gdzie szukac¢ pomocy i jakie
ustugi sa dla nich dostepne. Zderzenie z niejasnymi

procedurami i zte doswiadczenia z instytucjami sprawiaja,
ze czesC 0soOb rezygnuje z szukania wsparcia i radzi sobie
Nna wiasna reke.

Eksperci podkreslaja, ze opiekunowie nieformalni maja
szeroki katalog potrzeb — od wsparcia finansowego,

przez ustugi wytchnieniowe, po poradnictwo, edukacje,
pomoc psychologiczna i koordynacje opieki. Wskazano, ze
nieobecnos¢ koordynatora, ktéry pomaogtby przeprowadzic¢
opiekuna przez system, jest jednym z kluczowych brakéw
obecnego modelu. Problemem s3g tez koszty: zatrudnienie
prywatnego opiekuna czy zakup sprzetu czesto przekracza
mozliwosci domowych budzetéw, a dostepne Swiadczenia
nie pokrywaja realnych wydatkow.
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Wsrod rekomendacji pojawiaja sie postulaty stworzenia
przejrzystych zrédet informacji, rozwoju réznorodnych
ustug wytchnieniowych, wsparcia prawnego

i finansowego, edukacji oraz wprowadzenia koordynatora
opieki. Jako krok w dobra strone oceniono propozycje
zdefiniowania opiekuna nieformalnego w nowej ustawie
o opiece dtugoterminowej.

Ogdlny obraz jest jasny: opiekunowie nieformalni
wykonuja ogrom pracy, nierzadko kosztem zdrowia,
relacji rodzinnych i wiasnej sytuacji zawodowej. Bez
systemowych zmian w kierunku ich wsparcia —
informacyjnego, finansowego i instytucjonalnego - polski
system opieki dtugoterminowej pozostanie niewydolny.



Opieka dtugoterminowa
w miastach UMP - Analiza SWOT
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mochne strony

stabe strony
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Wiasne inicjatywy innowacyjne miast, .
np. opieka wytchnieniowa, autobusy

interwencyjne dla bezdomnych, centra

alzheimerowskie.

Wysoki etos pracownikéw mimo niskich
wynagrodzen. .

Standardy opieki.

Modutowos¢ aplikacji IKP oraz mojelKP,

moduty takie jak: przypomnienie o lekach,
zlecenia na wyroby medyczne, e-recepty, .
e-skierowania, zdarzenia medyczne itp.

Wdrazanie elementow teleopieki w ramach
rzgdowego programu ,Korpus Wsparcia
Seniorow”.

Mozliwos¢ stanowienia aktow prawa
miejscowego i aktow planowania dotyczacych
opieki diugoterminowe;j.

Posiadanie w strukturze szpitali, dla

ktérych organem tworzacym jest samorzad
terytorialny — co umozliwia uruchomienie
oddziatéw geriatrycznych i Centrow
Zdrowia 75+.

Dobra infrastruktura (w niektorych
placowkach).

Organizacja uroczystosci, koncertow dla
mieszkancow.

Duze zaangazowanie pracownikow.

Dobry kontakt i wspotpraca z niektorymi
rodzinami.

Dobra wspétpraca pomiedzy pracownikami
placéwek oraz chec do dzielenia sie
kompetencjami.

Brak dywersyfikacji rodzajow DPS-Ow. .
Problem spozywania alkoholu w DPS-ach. .
Brak wyspecjalizowanego DPS-u dla chorych .

z uzaleznieniami.

Zamiana rol ZOL-i i DPS-6w.
Pauperyzacja DPS-6w. .
Prywatne DPS-y poza systemem.

Brak holistycznego podejscia wiadz
samorzadowych do problemu pomocy.

Kryzys kadrowo-finansowy.
Stagnacja teleopieki.

Brak modelu opieki dtugoterminowej
skrojonego na potrzeby miast.

Brak koordynatorow e-rozwigzan
projektowanych i wdrazanych w samorzadach.

Wysokie zadtuzenie szpitali publicznych.

Brak wystarczajacej liczby personelu.
Wysoka Srednia wieku pielegniarek.
Niskie wynagrodzenia.

Brak odpowiednich srodkow finansowych
na opieke nad pacjentami/mieszkancami.
Roznorodnos¢ pacjentdw znajdujacych sie
w 1 placowce.

Brak petnych informacji na skierowaniu
pacjenta/mieszkanca.

Nadmierna dokumentacja.

Nieodpowiedni profil mieszkancow/
pacjentow.

Praca pod presja czasu, z duza
odpowiedzialnoscia, z czestymi sytuacjami
zagrazajacymi bezpieczenstwu (zachowania
agresywne).

Wypalenie zawodowe pracownikow placowek.
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zagrozenia
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. Zwiekszenie samodzielnosci miast w zakresie
form dziatania.

. Dzienne domy opieki, np. alzheimerowskie.

. Partnerstwo spoteczne i publiczno-prywatne.

e  Teleopieka z pogotowiem ratunkowym i IKP.

. Opieka wytchnieniowa, wzmocnienie
opiekunow nieformalnych.

. Modutowos¢ aplikacji IKP oraz moje IKP,
wprowadzenie modutu dla domowej opieki
dtugoterminowej.

. Rozwoj tzw. aplikacji zdrowotnych,
finansowanych z budzet panstwa.

. Mozliwos¢ postulowania przez UMP
korzystnych dla opieki dtugoterminowej
rozwigzan ustawowych w gremiach
rzgdowych, wykorzystanie KWRIST.

. Wspdtpraca z uczelniami w celu rekrutowania

studentow na praktyki.

Uwrazliwienie dzieci i mtodziezy na
potrzeby oséb starszych oraz osob

z niepetnosprawnosciami (udziat w akcjach
charytatywnych).

Zatrudnienie wolontariuszy.

Rozszerzenie kompetencji opiekundéw
medycznych i pracownikow socjalnych.

Wdrozenie nowych zawododw, np. asystent
osoby niesamodzielnej.

Stworzenie punktow informacyjnych dla oséb
chcacych skorzystac / korzystajacych z opieki
diugoterminowej i ich rodzin.

Udzielanie prostej i dostepnej informacji na
temat funkcjonowania systemu.

Organizacja szkolen i kurséw dla
pracownikéw, odbywajacych sie w placéwce.

Utworzenie wypozyczalni sprzetu.

Wieksza dostepnosc do teleopieki.

Niedopracowane ustawy, np. w sprawie
geriatrii.
Zatamanie kadrowe w najblizszych 2-3 latach.

Fiasko modelu Centrum Zdrowia 75+.

Fragmentaryzacja oraz pilotazowos¢
rozwigzan teleopieki w ramach swiadczen
opieki dtugoterminowej.

Brak mozliwosci wspdtfinansowania
rozwigzan teleopieki w ramach swiadczen
opieki dtugoterminowej przez PFRON.

Brak obnizonej stawki VAT na rozwigzania
cyfrowe (urzadzenia, hardware, software)
wykorzystywane w teleopiece w ramach
Swiadczen opieki dtugoterminowe;j.

Deficyt cyfrowy, oczekiwanie cyfrowych
rozwiazan przy braku srodkéw finansowych.

Brak wptywu na wycene oraz wysokosé
kontraktowania swiadczen zdrowotnych.

Brak jasnego podziatu miedzy ZOL-ami,
ZPO i DPS-ami.

Starzenie sie spoteczenstwa

(zwiekszony popyt).

Nieprawidtowa realizacja Swiadczen
przez ZOL-e.Niewystarczajace srodki
finansowe na utrzymanie i powotanie
struktury podmiotéw udzielajacych
Swiadczen w zakresie opieki

dtugoterminowe;j.

Zmniejszenie wysokosci rent i emerytur
(mniejsze dochody placowek).

Diugi czas oczekiwania na ustanowienie
ubezwiasnowolnienia przez sad.

Duza réznica w wynagrodzeniach pomiedzy
DPS-ami a pozostatymi placowkami.

Niskie naktady na opieke dtugoterminowa
w Polsce.

Brak ,umedycznienia” DPS-6w, zbyt mata
dostepnos¢ lekarzy.

Brak koordynacji opieki dtugoterminowej

w Polsce.

Brak wystarczajgcej wiedzy spoteczeristwa na

temat mozliwych form opieki i pomocy.

rak wspotpracy pomiedzy sektorami ochrony
zdrowia i pomocy spotecznej.




Rekomendacje
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KONTEKST SAMORZADOWY

Problematyka opieki dtugoterminowej nie jest obca
samorzadom oraz organizacjom Il sektora, chociaz nie nalezy
do priorytetowych zagadnien. W analizowanych stanowiskach
i rekomendacjach*® mozna wyrdznic 2 typy odniesien.
Pierwsze dotycza zagadnien generalnych, ktérych wdrozenie
wymaga zmian systemowych, w tym legislacyjnych. Jednostki
samorzadu terytorialnego, ktdre bytyby ich odbiorcami, nie
moga ich samodzielnie przeprowadzic.

Drugie z rekomendacji moga by¢ wdrozone samodzielnie
przez samorzady, dlatego stanowia interesujacy materiat
pogladowy i baze dobrych pomystow — uwaga zostanie
skupiona na takich rekomendacjach i stanowiskach.

We wszystkich analizowanych dokumentach kwestia opieki
dtugoterminowej jawi sie jako wyzwanie, przed ktorym stojg
jednostki samorzadu terytorialnego. Jednoczesnie stanowiska
tworcow raportu pozwalajg stwierdzi¢, ze paradygmatem

jest priorytetowe traktowanie dtugookresowej opieki
pozainstytucjonalnej. Trend ten jest zgodny z potrzeba
deinstytucjonalizacji pomocy.

Wobec wyzwan starzejgcego sie spoteczenstwa nie
bedzie mozliwe obejmowanie najwyzszymi formami
opieki dtugoterminowej catej populacji. Dlatego tak
wazna jest pomoc umozliwiajaca pozostanie danej osoby
w jej dotychczasowym srodowisku (ustugi opiekuncze).
Jednoczesnie w ramach stanowisk wskazuje sie (Koalicja
.Na pomoc niesamodzielnym”), ze inwestycje sektora
prywatnego w opiece dtugoterminowej bez gwarancji
trwatosci i stabilnosci finansowania beda niewielkie.
Uspotecznienie opieki jest mozliwe, jednak wymaga
dobrej komunikacji miedzy jednostkami samorzadowymi
a organizacjami lll sektora oraz mechanizméw nadzorczych.
Natomiast zbieznosc¢ stanowisk mozna zaobserwowac

w zakresie pozytywnego postrzegania wagi wolontariatu
w niesformalizowanej opiece dtugoterminowej.

Kwestie rekomendacji maja zréznicowany stopien
ogolnosci. Im zalecenia sg bardziej ogdlne, tym nizsza ich
uzytecznosc praktyczna oraz wieksza mozliwosce wystapienia
problemow interpretacyjnych. Najcenniejsze poznawczo

i istotne wdrozeniowo sg zatem rekomendacje cechujace
sie szczegotowosciag rozwigzan. W ponizszym zestawieniu
skupiono sie na takich zaleceniach.
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Rozpoczac nalezy od prob poznania skali potrzeb

w jednostkach samorzadu terytorialnego. W zwigzku z tym, ze
na opieke dtugoterminowa patrzy sie z naturalnych wzgledow
przez pryzmat osob starszych, interesujgca propozycja polega

na wprowadzeniu w samorzadach bilanséw 80-latka i 90-latka
polegajacych na ocenie ich sytuacji zdrowotnej, rodzinnej,

a takze ekonomiczne;.

Zbieranie informacji o osobach potrzebujacych wsparcia
oraz aktualizacja danych zapewni¢ moga rowniez
wygospodarowanie srodkow na etat dla pracownika
socjalnego w szpitalu. Pozwoli to na koordynacje systemu
opieki zdrowotnej i pomocy socjalnej oraz zapewnienie state]
wymiany danych.

Rodziny oraz ich podopieczni pozostawieni sa sami sobie
w zakresie informacji o systemie opieki dtugoterminowe;.
Przeciwdziata¢ maja temu liczne rekomendacje w zakresie
zwiekszania wiedzy o formach pomocy. Postuluje

sie rowniez, aby strony internetowe dotyczace opieki
dtugoterminowej byty zawsze tatwe w uzyciu

(ang. user friendly).

49 Uwagi Zwiazku Powiatéw Polskich dotyczace finansowania opieki dtugoterminowe]” (materiat wiasny); A. Abramowska-Kmon i in., ,\W strone sprawiedliwej troski. Opieka nad osobami starszymi w Polsce”, Fundacja im. Stefana Batorego, Warszawa 2022, https:/;www.batory.org.pl/publikacja/w.
strone_sprawiedliwej_troski/ (1.07.2024); P. Btedowski (red.), ,Opieka dtugoterminowa w Polsce. Dzisiaj i jutro”, Warszawa 2019; P. Btedowski (red.), ,Opieka dtugoterminowa w Polsce. Dzisiaj i jutro”, Warszawa 2020; P. Btedowski (red.), ,Deinstytucjonalizacja opieki dtugoterminowej w Polsce. Cele

i wyzwania”, Warszawa 2021.


https://www.batory.org.pl/publikacja/w_strone_sprawiedliwej_troski/
https://www.batory.org.pl/publikacja/w_strone_sprawiedliwej_troski/

Do rekomendacji nalezy zaliczy¢: Istotne sa rowniez rekomendacje w zakresie grupy osob

sprawujacych opieke formalna. W ich przypadku zwraca

e Ustanowienie koordynatora opieki dtugoterminowe;j sie uwage na koniecznos¢ zapewnienia pomocy w zakresie
(doradcy opieki dtugoterminowej); zawodowym (podnoszenie kwalifikacji, pormoc zwigzana
z wypaleniem zawodowym). Warte uwagi sa zachety
e Stworzenie komorki organizacyjnej, ktorej dotyczace:

zadaniami bedg inforrmowanie o formach

opieki dtugoterminowej, prowadzenie szkolen e przechodzenia z wolontariatu na zawodowstwo,

dla opiekunoéw, zapewnienie kontaktu z bylymi

opiekunami (bank dobrych praktyk). e przechodzenia z pozycji opiekuna nieformalnego

do formalnego.
Interesujace, ze w zaleceniach duzo miejsca poswieca sie
na wsparcie osob realizujgcych opieke nieformalna. Trend Powyzsze zalecenia prowadza do wniosku,
deinstytucjonalizacji wymaga: ze poszczegolni wiodarze miast UMP powinni rozwazyc¢
powotanie jednostki (raczej struktura niz stanowisko pracy)

e stworzenia miejsc opieki wytchnieniowej, odpowiedzialnej za opieke dtugoterminowa, w tym szkolenia, . 4
propagowanie informacji, koordynacje wolontariatu oraz X < o~
e zapewnienia doradztwa opiekunom, pomoc opiekunom. Lot
-
-

e zapewnienia nieodptatnej i niskoodptatnej pomocy
psychologicznej i psychoterapeutycznej opiekunom.
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1. ZINTEGROWANIE SYSTEMU | JEGO KOORDYNACIJA

e Stworzenie kompleksowej ustawy o opiece

dtugoterminowej

Konieczne jest uporzadkowanie rozproszonych przepisow
regulujacych opieke zdrowotnga, pomoc spoteczng i ustugi
opiekuncze. Jedna ustawa powinna jasno okresla¢ zakres opieki
ditugoterminowej, rodzaje Swiadczen oraz zasady wspotpracy miedzy
instytucjami, eliminujac dotychczasowe niespojnosci kompetencyjne

i rozmycie odpowiedzialnosci.

e Wprowadzenie lokalnych koordynatoréw opieki

Nalezy powotac funkcje koordynatora odpowiedzialnego za
prowadzenie pacjenta przez system — od rozpoznania potrzeb po
organizacje wsparcia. Taka osoba integrowataby dziatania OPS-6w,
NFZ-etu, placowek medycznych i ustug srodowiskowych, zapewniajac

rodzinom 1 punkt kontaktu oraz usprawniajac przeptyw informaciji.

e ZaciesSnienie wspoipracy miedzysektorowej

Wazne jest tworzenie statych zespotéw interdyscyplinarnych
obejmujacych OPS-y, szpitale, DPS-y, ZOL-¢, organizacje spoteczne
i stuzby miejskie. Lepsza wymiana danych i integracja systemow
informacyjnych poprawia jakos¢ podejmowanych decyzji i zwieksza

efektywnosc wsparcia.

2. WZMOCNIENIE KADR | POPRAWA WARUNKOW PRACY

e Zwiekszenie wynagrodzen

Niezbedne jest podniesienie ptac w DPS-ach do poziomu zblizonego
do wynagrodzen oferowanych w ochronie zdrowia. Co pozwoli na
zatrzymanie odptywu kadr i zwiekszenie atrakcyjnosci zawodow
opiekunczych, ktore obecnie czesto przegrywaja konkurencje

z sektorem medycznym.

e  Rozwodj szkolen i Sciezek kariery

System powinien zapewniac¢ dostep do finansowanych ze srodkow
publicznych specjalistycznych szkolen, m.in. z geriatrii, psychiatrii czy
opieki nad osobami z demencja. Jednoczesnie potrzebne sg jasne
Sciezki kariery, umozliwienie awansu, aby zawod opiekuna maogt sie
rozwijac.

e  Wsparcie psychologiczne i przeciwdziatanie wypaleniu

Wprowadzenie programow superwizji i pomocy psychologicznej
wzmocni dobrostan pracownikow, a jednoczesnie ograniczy
ryzyko wypalenia. Ustalanie minimalnych norm zatrudnienia pozwoli

zmniejszy¢ przecigzenie i poprawic warunki pracy.

e Zwiekszenie liczby personelu

Nalezy wprowadzi¢ minimalne standardy zatrudnienia w DPS-ach,
ZOL-ach oraz ustugach srodowiskowych, aby zapewni¢ odpowiednia
jakosc opieki i odcigzyc istniejacy personel.

3. ROZWOJ USLUG SRODOWISKOWYCH | DEINSTYTUCJONALIZACIA

e Priorytet dla opieki domowej

System powinien mocniej inwestowac w ustugi domowe, obejmujace
pomoc opiekuncza, sasiedzka i godzinowa. Stabilne kontraktowanie
takich swiadczen przez samorzady zwiekszy ich dostepnosc

i przewidywalnosc¢.

e Rozwdj domoéw dziennego pobytu

Wazne jest tworzenie nowoczesnych, wyspecjalizowanych
placowek dziennych — takze dla oséb z demencja. Finansowanie
powinno odzwierciedlac realne koszty takich ustug, aby mogty one
funkcjonowac stabilnie i na wysokim poziomie.

e Wsparcie matych form opieki

Rodzinne domy pomocy oraz mieszkania wspomagane wymagdaja
uproszczonych procedur i elastyczniejszych przepiséw sanitarnych

i przeciwpozarowych, dostosowanych do ich kameralnego charakteru.
Takie formy sa kluczowe dla deinstytucjonalizacji i budowania

Srodowiskowego modelu wsparcia.

e Modernizacja infrastruktury

Placowki powinny systematycznie likwidowac bariery
architektoniczne i doposazac sie w nowoczesny sprzet medyczny
i rehabilitacyjny, aby zapewnic bezpieczenstwo i komfort osobom

niesamodzielnym.
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4. STABILNE FINANSOWANIE | STANDARDY

e Zwiekszenie nakfadéw finansowych

Opieka dtugoterminowa wymaga znaczacego wzrostu finansowania,
ktore w Polsce jest ponizej Sredniej europejskiej. State Zrodto sSrodkow —
np. ubezpieczenie pielegnacyjne — mogtoby stworzyc¢ solidng podstawe
do rozwoju ustug.

e Nowe mechanizmy finansowania

Nalezy opracowac koszyk swiadczen finansowanych przez NFZ dla
mieszkancow DPS-6w oraz ustali¢ jasne zasady wspotfinansowania

pomiedzy poszczegodlnymi szczeblami administracji publiczne;.

e Ujednolicenie wycen i stawek

Standardowe zasady wyceny pobytu w DPS-ach i ZOL-ach,
uwzgledniajace profil zdrowotny mieszkancow, zapewnia bardziej
sprawiedliwy i przewidywalny system finansowania.

e Uszczelnienie zasad odptatnosci za pobyt w DPS-ach

Niezbedne jest wprowadzenie rozwigzan ograniczajacych

sytuacje, w ktérych gmina finansuje pobyt oséb dysponujacych
majatkiem generujacym dochaod lub majacych bliskich o wysokich
przychodach. Jasne regulacje dotyczace oceny majatkowej i udziatu
rodzin w kosztach pozwola kierowac srodki do osdb faktycznie

wymagajacych wsparcia.

e \Wspieranie srebrnej gospodarki

DPS-y powinny zyska¢ mozliwos¢ prowadzenia drobnych
dziatalnosci, np. gastronomicznych czy rekodzielniczych, co wzmocni
aktywnos¢é mieszkancow i przyniesie dodatkowe srodki

dla placowek.

5. PARTNERSTWA | INNOWACIJE

e Rozwdj teleopieki i nowych technologii

Wdrozenie pilotazy projektow wykorzystujacych telemonitoring,
telekonsultacje i integracje danych moze znaczaco poprawic
bezpieczenstwo oséb niesamodzielnych i wesprzec opieke

domowa.

e Partnerstwa z NGOsami i sektorem prywatnym

Wspotpraca miedzy samorzadami, organizacjami spotecznymi
i firmami prywatnymi pozwoli rozwija¢ nowe modele ustug,
inwestowac w infrastrukture i wzmacniac opieke srodowiskowa.

e Uproszczenie procedur prawnych

Nalezy skrocic procesy ubezwiasnowolnienia, usprawnic decyzje
wspomagana i uelastycznic¢ zasady kierowania do DPS-ow
i ZOL-i, aby system mogt szybciej reagowac na potrzeby osob

niesamodzielnych.

6. WSPARCIE OPIEKUNOW NIEFORMALNYCH

e Rozwdj opieki wytchnieniowej

Konieczne jest zapewnienie opiekunom dostepu do ustug
zastepczych o réznej intensywnosci — zaréwno doraznych,
jak i dtuzszych — aby odciagzy¢ rodziny i poprawic ich sytuacje
psychofizyczna.

e Dostep do informacji i edukacja

Opiekunowie powinni miec tatwy dostep do rzetelnych informacji
poprzez portale i infolinie oraz mozliwos¢ uczestnictwa w szkoleniach
dotyczacych opieki, praw socjalnych, korzystania ze sprzetu czy
procedur medycznych.

e \Wsparcie psychologiczne i prawne

Niezbedne jest zapewnienie bezptatnego wsparcia psychologicznego
oraz doradztwa prawnego zwiazanego z podejmowaniem trudnych
decyzji opiekunczych czy formalnosciami prawnymi.

e Uznanie roli opieki nieformalnej

Warto rozwazy¢ umozliwienie opiekunom podejmowania pracy bez
utraty swiadczen oraz stopniowe formalizowanie opieki nieformalnej

jako formy pracy wspieranej przez panstwo.
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Eksperci podkreslaja, ze polski system opieki
diugoterminowej wymaga pilnych, kompleksowych
zmian obejmujacych finansowanie, regulacje prawne,
organizacje ustug i podejscie spoteczne. Wskazuja, ze
bez zdecydowanych dziatan panstwa i wzmocnienia roli
samorzadoéw system nie udZzwignie rosnacych potrzeb
demograficznych.

Najsilniej akcentowano kwestie finansowe: koniecznosc¢
zZnaczgcego zwigkszenia naktaddw oraz uporzadkowania
samych mechanizmoéw finansowania. Wskazywano, ze
wprowadzenie ubezpieczenia pielegnacyjnego — wzorem
Niemiec — bytoby jednym z kluczowych rozwigzan, podobnie jak
ujednolicenie stawek w DPS-ach i ZOL-ach oraz podniesienie
wynagrodzenia dla opiekundw prawnych. Eksperci zwracaja tez
uwage, ze samorzady powinny miec realny wptyw na sposob
finansowania swiadczen i mozliwos¢ pozyskiwania srodkow
adekwatnych do skali zadan.

Drugim duzym obszarem sa regulacje prawne. Wskazywano
potrzebe stworzenia kompleksowej ustawy o opiece
dtugoterminowej, ktéra jasno zdefiniuje role, zadania i podziat
odpowiedzialnosci miedzy sektorem zdrowia i pomoca
spoteczna. Waznym postulatem jest wprowadzenie koordynatora
opieki, ktory taczytby ustugi zdrowotne, spoteczne i opiekuncze,
oraz doprecyzowanie funkcji ZOL-i i DPS-ow, aby uniknac

chaosu organizacyjnego i przecigzenia placowek

nieprzystosowanych do funkcji medycznych.

Eksperci mocno akcentujg rozwdj ustug srodowiskowych:

opieki domowej, dziennych domow opieki, ustug sasiedzkich,
mieszkan wspomaganych czy teleopieki. Podkreslaja, ze tylko
takie podejscie — pozwalajace osobom starszym jak najdiuzej
pozostac¢ w swoich domach — zapewni systemowi efektywnosc

i stabilnos¢. Widac tu rowniez silny nacisk na wsparcie opiekunéw
nieformalnych, poprzez zardwno ustugi wytchnieniowe, jak i lepszy
dostep do informacji, poradnictwa i narzedzi edukacyjnych.
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Wsrod rekomendacji znajduja sie takze postulaty zwigzane

z sytuacja zawodowa pracownikéw: podniesienie wynagrodzen,
budowanie prestizu zawodu, tworzenie Sciezek kariery i systemu
szkolen. Wskazano, ze bez inwestycji w kadry nawet najlepsze
reformy nie przyniosa efektu. Podkreslano tez potrzebe wspotpracy
z sektorem prywatnym i organizacjami pozarzadowymi oraz lepsze
regulacje zabezpieczajace przed naduzyciami.

W wymiarze spotecznym eksperci zwracali uwage na
koniecznos¢ kampanii edukacyjnych —zaréwno promujacych
zawod opiekuna, jak i przygotowujacych spoteczenstwo do
starosci. Pojawiaty sie takze propozycje wsparcia informacyjnego
poprzez media publiczne i rozwdj profilaktyki zdrowotnej.

Whioski sg jednoznaczne: system opieki dtugoterminowej
wymaga gtebokiej przebudowy, wiekszej odwagi politycznej
i silniejszego zaangazowania samorzadéw. Bez tego nie bedzie

W stanie sprostac¢ rosngcym potrzebom spotecznym.
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