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Mieczystaw Augustyn
Wstep

1.0pieka nad osobami niesamodzielnymi - dlaczego to problem?

»Nikt nie moze zamykac¢ oczu niezaleznie od politycznego stanowiska na fakt, ze w 2030 roku
ludzi po 80-tce bedzie 4-krotnie wiecej niz jest dzisiaj. Warto sobie uzmystowic¢, co to oznacza
dla nas wszystkich, takze dla naszych dzieci — z niespetna pdt miliona ludzi starych bedziemy
mieli dwa miliony obywateli, ktérzy skonczyli osiemdziesigt lat lub wiecej. To nie jest i nie
powinno by¢ wyzwanie demograficzne traktowane jak klgtwa — to jest po prostu zadanie do
wykonania. Z tego zadania wynika miedzy innymi to, ze w roku 2030 musimy umie¢ zapewnic

seniorom zycie w godnych warunkach...” — powiedziat Donald Tusk!.

Rzeczywiscie, na naszych oczach Polska posiwiata. Zyjemy coraz dtuzej, a kolejne roczniki
senioréw, posiadajgce coraz lepsze wyksztatcenie i wiekszy zyciowy dorobek, wcigz majg
wiele do zaoferowania swoim rodzinom, spoteczno$ciom lokalnym i Polsce. Trzeba jednak
zauwazy¢, ze populacja oséb zwanych potocznie starszymi nie jest koherentna. Cze$c
mtodszych senioréw, tych w petni sit, dorabia do swych niewielkich $Swiadczen
i niejednokrotnie dzieli sie swoim zarobkiem z rodzing. Nieco starsi realizujg wreszcie swe
hobby: podrézujg, poszerzajg horyzonty np. na UTW. Najstarsi zmagajq sie z narastajgcymi
ograniczeniami, wyniktymi z pogarszajgcego sie stanu zdrowia i malejgcej sprawnosci — az do
momentu, gdy o witasnych sitach nie daje sie juz samodzielnie funkcjonowac. Wtedy
potrzebna jest pomoc innych, niekiedy natychmiast — na przyktad po wylewie, ciezkiej
operaciji czy przewlektej chorobie. Polacy bojg sie tego momentu2. Nalezy postawi¢ bardzo
wazne pytanie: czy my sami, nasi bliscy oraz publiczne systemy wsparcia, jestesmy
na te statystycznie nieuchronng sytuacije przygotowanie Powinnismy, bo przeciez niezdolnos¢
do samodzielnej egzystenciji moze by¢ udziatem osoby w kazdym wieku. Wystarczy wypadek,
wiadomos$¢ o nieuleczalnej chorobie, gteboko uposledzone dziecko w rodzinie, by Zzycie

poszczegodlnych oséb iich rodzin ulegto gwattownej zmianies.

Ryzyko niesamodzielnosci jest wieksze i powszechniejsze, niz mogtoby sie wydawad,
i wzrasta zwtaszcza w pdinym wieku. Jak sobie wtedy poradzi¢ - pytajg osoby
niesamodzielne i ich opiekunowie. Oczywiscie, najpierw szukamy wsparcia w rodzinie, a gdy

fo nie wystarcza, w systemie ochrony zdrowia i w pomocy spotecznej. O tym, ze jest ono

I Przemowienie premiera Donalda Tuska wygtoszone 12 czerwca 2009r. w Bibliotece Uniwersytetu Warszawskiego
przed prezentacja raportu Polska 2030.

2 Wedtug raportu z badanh Instytutu Spraw Publicznych pt. ,To idzie staro$¢” 52% ankietowanych starszych oséb nie
miato poczucia bezpieczehstwa co do przysztodci w dalszych latach.

3 Polacy w przewadze nie przygotowujq sie do staroéci. Wedtug diagnozy spotecznej 2007 gotowo$¢ oszczedzania
na staroé¢ (dodatkowq emeryture) wyrazito zaledwie 40%, na zdrowie tylko 15% pytanych.
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czesto niedostepne, niewystarczajgce i zbyt drogie, przekonuje sie co roku duza cze$é oséb
niesamodzielnych i ich bliskich. Coraz czesciej jeste$my swiadkami zaniedbanh, bezdusznosci,
swoistej ,spychologii” pomiedzy instyfucjami zobowigzanymi do pomocy pofrzebujgcym.
Drastyczne reportaze z zycia osdb niezdolnych do samodzielnej egzystencji pojawiaqjq
sie w mediach niemal co kilka dni. Poruszajgce sg wotania o $mieré dla siebie lub

najblizszych.

Widac¢ wyraznie, ze opieka dtugoterminowa nad osobami niedoteznymi i niesamodzielnymi
nie jest wtasciwie zorganizowana i finansowana. To powazny problem — zwazywszy, ze takich
0sOb jest juz w Polsce nie mniej niz 700 tys., a wkrdtce liczba Polakdw niezdolnych
do samodzielnej egzystencii osiggngé ma — wedtug prognoz — nawet 2,5 min. Nie jest to tylko
polski problem. Starzenie sie spoteczenstw jest, wedtug Odnowionej Agendy Spotecznej UE,

motorem zmian w polityce spotecznej w skali catej jednoczqce;j sie Europy-.

2. Dlaczego powstata Zielona Ksiega o opiece ditugoterminowej?

Nim zostang w Polsce przeprowadzone jakiekolwiek zmiany, potrzebna jest rzetelna diagnoza
obecnego stanu opieki nad osobami niepetnosprawnymi, trwale zaleznymi od pomocy
innych. Cho¢ sprawom tym poswiecono dziesigtki wycinkowych opracowan i artykutéw,
do tej pory nikt nie stworzyt w miare kompleksowego opisu sytuacji zdrowotnej, materialnej
i opiekunczej oséb niesamodzielnych oraz rodzajow i efektywnosci ustug i Swiadczen

finansowych oferowanych tym osobom iich opiekunoms.

Przystepujgc zatem do pracy nad poszukiwaniem mozliwie najlepszych rozwigzah
w dziedzinie opieki dtugoterminowej, postanowilismy najpierw przedstawi¢ niniejszqg Zielong
Ksiege. Nie mamy ambicji, aby byta ona petnym, monograficznego opisem stanu
zabezpieczenia potrzeb oséb niesamodzielnych. Wymagatoby to szczegdtowych, rozlegtych
i dtugotrwatych badan, ktérych nie przeprowadzono. Nasz raport po raz pierwszy w Polsce
zbiera w jedng cato$¢ informacje o opiece dtugoterminowej nad osobami zaleznymi
od pomocy innych, zawarte w licznych opracowaniach naukowych, sprawozdaniach
ministerstw i instytucji dziatajgcych na tym polu. Zapewne nie sq to wszystkie mozliwe dane,
analizy i prognozy; niestety, uzyskanie wielu waznych informacji okazato sie obecnie

niemozliwe.

4 Zob. Odnowiona agenda spoteczna: moZliwosci, dostep i solidarno$¢ w Europie XXI wieku, Komunikat Komisji do
Parlamentu Europejskiego, Rady Europy, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego oraz Komitetu
Regiondw, Bruksela, 2 lipca 2008r., Monitor Europeijski nr 51/2008 Urzgd Komitetu Integracji Europejskiej, Warszawa,
lipiec 2008r.

5 Jedynie raport: ,Opieka diugoterminowa w Polsce: ocena stanu obecnego oraz rozwigzania na przysztosc”
stanowi bardziej kompleksowq prébe diagnozy. Zob. A. Kozierkiewicz, K. Szczerbinska, Opieka dtugoterminowa w
Polsce: Ocena stanu obecnego oraz rozwigzania na przysztosé, Krakdw 2007.
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Uznalismy, ze zebrany materiat jest wystarczajgcy do sformutowania istotnych, dobrze
udokumentowanych wnioskéw dotyczgcych skutecznosci dzisiejszego systemu. Nasz raport
idzie jednak dalej. Zarysowujemy w nim mozliwe kierunki zmian oraz rekomendujemy
najlepsze, w naszym przekonaniu, rozwigzania zmierzajgce do stworzenia nowej jakosci
systemu wsparcia osdéb niesamodzielnych. Naszym celem jest wywotanie publicznej
i politycznej dyskusji na temat ksztattu spoteczne] (publicznej) oferty w zakresie opieki
adresowanej do bardzo szybko powiekszajgcej sie grupy ludzi, ktérzy wymagajg pomocy

o0s6b trzecich w podstawowych funkcjach zyciowych i spotecznych.

3. Trudnosci definicyjne

Zdiagnozowanie sytuaciji oséb niesamodzielnych w Polsce oraz efektywnosci zapewnianego
im wsparcia nie byto tatwe. Niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji, cho¢ jest niekiedy
dostrzegana jako samodzielne ryzyko zyciowe, to jednak wcigz nie zostata wyodrebniona
W naszym systemie zabezpieczenia spotecznego. Rézne sq definicje niesamodzielnosci. Stan
ten jest okredlany w poszczegdlnych systemach przez odmienne cechy. Podobnie, pojecia
opieki dtugoterminowej, ustug pielegnacyjnych, ustug opiekuhczych sg w rozmaitych
opracowaniach i ustawach réznie definiowane. Przede wszystkim musimy wiec dookreslic, jak

owe pojecia rozumiemy.

Wedlug S$wiatowej Organizacji Zdrowia niepetnosprawnosé definiowana jest jako
ograniczenie lub brak zdolnosci do wykonywania czynnosci w sposdb lub zakresie
uwazanym za normalny dla cztowieka spowodowany uszkodzeniem i uposledzeniem funkciji

organizmu w nastepstwie choroby lub urazu.

Natomiast definicja zawarta w ustawie o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu osdb niepetnosprawnyché jest nieco inna, gdyz tworzona byta na potrzeby
rozwigzan zawartych w tamtych przepisach. Podkredla sie w niej, ze niepetnosprawnos$c
to ,,niezdolno$¢ do wypetniania rél spotecznych z powodu statego lub dtugotrwatego
naruszenia sprawnosci organizmu, w szczegdlnosci powodujgca niezdolnos¢ do pracy”,
moze mie¢ ona charakter trwaty lub okresowy. Nie kazda niepetnosprawno$é musi jednak
oznacza¢ niesamodzielno$é. Pojecie ,,niesamodzielnosci” nie funkcjonuje w polskim systemie
prawnym z zakresu zabezpieczenia spotecznego (podobnie jak pojecie ,niedotestwa”).
W ustawach o pomocy spotecznej oraz o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnieniu  oséb niepetnosprawnych méwi sie o niezdolnosci do samodzielnego
funkcjonowania lub samodzielnej egzystencji. Stan ten jest doktadniej opisany w ostatniej

z tych ustaw, w artykule 4, w punkcie 4, w zwigzku z punktem 1 tego artykutu. Niezdolno$¢

6 Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych. Dz.U.97.123.776 z pdin.
zm.
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do samodzielnej egzystencji oznacza tu naruszenie sprawnosci organizmu w  stopniu
uniemozliwigjgcym zaspokojenie bez pomocy innych oséb podstawowych potrzeb
zyciowych, za ktére uwaza sie przede wszystkim samoobstuge, poruszanie sie i komunikacje.
Jest to stan réwnoznaczny ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci (patrz, art.5 ustawy
o rehabilitacji(...), do ktérego zalicza sie ,,0soby o naruszonej sprawnosci organizmu,
niezdolne do pracy albo zdolne do pracy jedynie w warunkach pracy chronionegj
i wymagajgce, w celu petnienia rél spotecznych, statej lub dtugotrwate] opieki i pomocy
innych oséb”. W naszym opracowaniu uzywac bedziemy czesto pojecia ,,niesamodzielnosci”.

Przyjelismy jej roboczg wersje w ponizszym brzmieniu:

Niesamodzielnos¢é to wynikajgca z uszkodzenia i uposledzenia funkcji organizmu
w nastepstwie choroby lub urazu niezdolnosé do samodzielnej egzystencji, powodujgca
koniecznosé statej lub dlugotrwalej opieki lub pomocy oséb drugich w wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego w zakresie odzywiania, przemieszczania sie, pielegnacji ciata,

komunikacji oraz zaopatrzenia gospodarstwa domowego.

Zdajemy sobie sprawe, ze nawet tak rozszerzone identyfikatory niesamodzielnosci nie sq zbyt
precyzyjne. Co bowiem znaczy potrzeba ,dtugotrwatej” opieki lub pomocy? Czy liczy sie
ja w dniach, tygodniach czy miesigcach? Co doktadnie kryje sie pod stwierdzeniami
o niezdolnosci do samodzielnego funkcjonowania (egzystencji) i zaspokojenia
podstawowych potrzeb zyciowych? Uszczegdtowienie, ze chodzi o samoobstuge, zdolnosé
poruszania, komunikacje czy tez — jak przyjelismy w naszej definicji — wykonywanie czynnosci
dnia codziennego w zakresie odzywiania, przemieszczania sie, pielegnacji ciata oraz
zaopatrzenia gospodarstwa domowego, nie wyjasnia wszystkiego. Z pewnoscig, chcqgc
precyzyjnie okreslic¢ niesamodzielnos¢ jako nowe, powazine ryzyko w  dziedzinie
zabezpieczenia spotecznego, trzeba, w oparciu o zobiektywizowane wyznaczniki, uscislic
mierniki niesamodzielnosci. Warto skorzysta¢ z utrwalonych juz definicji ADL i IADL” lub
ze stosowanej przez NFZ znowelizowanej skali Barthels. Kwestie te majg niebagatelne
znaczenie dla procesu orzekania o przyznaniu statusu osoby niesamodzielne] oraz dla
okrellenia zakresu naleznych tym osobom Swiadczen. Brak tej precyzji powoduje dzis,

ze orzekanie — przez powiatowe komisje ds. orzekania o niepetnosprawnosci — o znacznym

7 Wedtug OECD ADL (Activities of daily living) to osobiste czynnoici zycia codziennego, ktére osoba musi wykonaé
codziennie: jedzenie, picie, mycie, ubieranie, wstawanie i chodzenie spa¢, siadanie, poruszanie sie, korzystanie
z toalety i konfrolowanie funkcji pecherza i jelit. Natomiast IADL (Instrumental Activities of Daily Living) to
instrumentalne czynnoéci zycia codziennego zwigzane z samodzielno$cig obejmujgce: przygotowanie positku,
utrzymanie sie, robienie zakupdw, wykonywanie lekkich lub ciezkich prac domowych, korzystanie z telefonu.

8 Skala Barthela pozwala oceni¢ sprawno$¢ chorego - jakie czynnosci pacjent moze wykonaé sam lub z pomocaq,
albo nie moze wykonaé¢ sam lub z pomocg, albo nie moze wykona¢ ich wcale. Wg skali Barthela maksymalnie
pacjent moze otrzyma¢ 100 pkt, a min. 0 pkt. Wedtug skali Barthela pacjentébw mozna podzieli¢ na trzy grupy
w zaleznosci od ich stanu psychoruchowego. Kwalifikacja wg skali Barthela nie dotyczy pacjentdw z ograniczong
sprawnosciq psychofizyczng wynikajacq z procesu starzenia sie. Pacjenci ci kwalifikujg sie do opieki socjalnej
np. w domach pomocy spoteczne;j.
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stopniu niepetnosprawnosci tylko deklaratywnie pokrywa sie z orzecznictwem ZUS lub KRUS
o niezdolnosci do samodrzielnej egzystenciji. Tam, lekarz orzecznik (rzeczoznawca) orzeka
o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji w przypadku naruszenia sprawnosci organizmu
w stopniu powodujgcym konieczno$¢ statej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innej osoby
w zaspokajaniu podstawowych poftrzeb zyciowych (zgodnie z definicjg zawartg w ustawie
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, Dz. U. nr 162 poz. 1118).
Wyroki Sgdu Apelacyjnego w Katowicach (z 27 kwietnia 2000 r. sygn. Il AUa 190/00 oraz z 21
lutego 2002 r. sygn. Il AUa 1333/01) wyjasniajg szerzej zakres przedmiotowy pojecia
niezdolno$ci do samodzielnej egzystencji: jest to nie tylko opieka i pielegnacja, czyli
zapewnienie ubezpieczonemu mozliwosci poruszania sie, odzywiania, zaspokajania potrzeb
fiziologicznych, utrzymania higieny osobistej itp., ale takze pomoc w zatatwianiu
elementarnych spraw zycia codziennego, takich jak robienie zakupdw, uiszczanie optat,

wizyty u lekarza.

Jeszcze inne kryteria brane sg pod uwage przy przyznawaniu $wiadczeh z zakresu opieki
dtugoterminowej w ramach ubezpieczenia zdrowotnego (znowelizowana skala Barthel).
Sprawa  komplikuje sie dodatkowo, gdy uprzytomnimy sobie, ze owa niemoznosé
samodzielnego funkcjonowania jest faktycznie zréznicowana nie tylko co do czasu
wystepowania, lecz przede wszystkim nasilenia. Niesamodzielno$¢ w zakresie samoobstugi,
zaspokojenia podstawowych potrzeb zyciowych, poruszania sie, komunikacji, odzywiania,
pielegnacji itd. moze wystepowacé w mniejszym lub wiekszym stopniu. | wtasnie od nasilenia
tych dysfunkcji (w okreSlonym czasie) réznicowany powinien by¢ zakres pomocy. Dzi§ tego
rodzaju rozrdznien sie nie czyni, co nie pozwala witasciwie zaadresowacd Swiadczen i zubaza

palete proponowanych form wsparcia.

Uznaije sie za oczywiste, ze podstawowym $Swiadczeniem, na jakie powinna méc liczy¢ osoba
niezdolna do samodzielnego funkcjonowania, jest odpowiednia opieka dtugoterminowa.
Cho¢ w potocznym rozumieniu spotykamy to pojecie do$¢ czesto, to jednak prézno
szukalibySmy jednoznacznego, ustawowego okredlenia tego terminu. Nie precyzuje sie
zakresu ustug sktadajgcych sie na te forme opieki ani w przepisach z zakresu pomocy
spotecznej, ani w ustawach i aktach prawnych nizszego rzedu w resorcie zdrowia. Wydaje sie
to niezrozumiate, jako ze oba te resorty $wiadczg gros ustug dla oséb wymagajgcych statej,

bqdz dtugotrwatej pomocy (czyli ,,opieki dtugoterminowe;j”).

Wprawdzie Ministerstwo Zdrowia, takze na uzytek tego opracowania, okresla opieke
dtugoterminowq, jednakze bezskutecznie bytoby szukaé tej definicjii w  ustawie

o Swiadczeniach medycznych finansowanych ze Srodkdw publicznych czy w  ustawie
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0 zaktadach opieki zdrowotnej. Przytoczmy jednak definicje proponowang przez Ministerstwo

Zdrowia:

,Opieka dtugoterminowa to dtugookresowa, ciggta i profesjonalna pielegnacja
i rehabilitacja oraz kontynuacja leczenia farmakologicznego i dietetycznego. Opieka ta

realizowana jest w zaktadach opieki stacjonarnej lub w domu chorego.”?

Natomiast w raporcie Opieka dtugoterminowa w Polsce: ocena stanu obecnego oraz
rozwigzania na przysztos¢, autorzy (A. Kozierkiewicz i K. Szczerbinska), powotujgc sie na
Ministerstwo  Zdrowia, okredlajg opiekg dtugoterminowqg nastepujgco: ,,opieka
dtugoterminowa dotyczy oséb przewlekle i obtoznie chorych, ktérych stan zdrowia nie
wymaga leczenia w warunkach ostrego oddziatu szpitalnego, natomiast powoduje
wystepowanie powaznych deficytbw w samoopiece (czyli niemoznosci samodzielnego
zadbania o siebie) uniemozliwiajgc im niezalezne, samodzielne funkcjonowanie w swoich
domach. Osoby te wymagajg codziennej, a nieraz i catodobowej, profesjonalnej,
infensywnej opieki, pielegnacji oraz kontynuaciji leczenia”.1° Tak samo, charakteryzujgc grupe
opieki, przedstawia sie opieke dtugoterminowqg réwniez w naszej Zielonej Ksiedze,
w odniesieniu do ustug z tego zakresu Swiadczonych w ochronie zdrowia. Odpowiada
fo opisowi zawartemu w §11 Zarzgdzenia Prezesa NFZ precyzujgcym sytuacje pacjenta

kwalifikowanego do opieki dtugoterminowej w warunkach stacjonarnych.!

Oczywiscie, realizatorzy dziatan w tym zakresie — zarédwno w ochronie zdrowia, jak
i pomocy spotecznej — postugiwac sie muszq bardziej precyzyjnymi okresleniami. Narodowy
Fundusz Zdrowia, ktéry w zakresie opieki dtugoterminowej kontraktuje caty szereg ustug,
jeszcze w roku 2007 opisywat opieke dtugoterminowqg jako wyodrebniony rodzaj (grupe)
Swiadczeh, na readlizacje ktérych zawiera sie umowy na okreSlonych warunkach.
W stowniczku zawartym w tym Zarzgdzeniu opieka dtugoterminowa nie jest jednak

definiowana. Okreslone sg tam za to:

- pakiet $wiadczen - jako grupa procedur medycznych udzielanych w zakresach $wiadczen

w rodzaju opieka dtugoterminowa;

— zakres Swiadczen jako $wiadczenie lub grupa Swiadczeh wyodrebnionych w rodzaju opieka

dtugoterminowa, dla ktérych w umowie okredla sie sposdb finansowania.

. przywotanego Zarzgdzenia (§3,4) wynika takze, ze do opieki dtugoterminowej zalicza sie

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuhcze oraz opieke paliatywno- hospicyjng. Dla obu tych

? Wedtug OECD opieka dtugoterminowa obejmuje ustugi $wiadczone osobom, ktdre przez dtuzszy czas sq zalezne
od pomocy w podstawowych iinstrumentalnych czynnosciach zycia codziennego ADLs i IADLs

10 Op. Cit.str. 7

" Zarzgdzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr 61/2007/DS02 z dnia 19.09.2007r.
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grup okreslono w zarzgdzeniu zakres $wiadczen oraz formy, w jakich mogg by¢ one
realizowane (stacjonarnie, w warunkach domowych lub ambulatoryjnie). Okre$lono dosc
precyzyjnie tryb i zasady kierowania pacjentdw do poszczegdlnych rodzajéw ustug oraz

podstawowy pakiet naleznych im $wiadczen.

Z naszego punktu widzenia najwazniejsze jest jednak to, ze Zarzqgdzenie Prezesa NFZ
Nr 61/2007/DSOZ jednoznacznie ustala kryteria kwalifikowania do opieki dtugoterminowe;.
Oparto sie na zmodyfikowanej skali Barthel. Po raz pierwszy okreslono graniczny poziom
samodzielnoéci / niesamodzielnosci i, tym samym, grupe pacjentdw, uprawnionych
do korzystania z ustug opieki dtugoterminowej w systemie ochrony zdrowia. Rozstrzygniecie
fo ma charakter przetomowy. Zauwazmy jednak, ze wyznaczono tylko jeden poziom
niezaleznoéci / zaleznosci (terminy te wystepujg w skali Bartel zamiennie z pojeciami

samodzielnosci i niesamodzielnosci). Ponadto skala Barthel dotyczy tylko sprawnosci fizyczne;.

W sensie definicyjnym, opieka dtugoterminowa jest o wiele mniej doprecyzowana
w systemie pomocy spotecznej. Mimo ze instytucja ta powinna koncentrowac sie na opiece,
przepisy z zakresu pomocy spotecznej nie zawierajq pojecia opieki dtugoterminowej. Ustawa
o pomocy spotecznej'? (art. 7) mowi jedynie, ze pomocy spotecznej udziela sie m.in.
z powodu niepetnosprawnosci oraz dtugotrwatej i ciezkiej choroby. Podobnie w artykutach
50,51,52,53 ogdlnie okresla sie kryteria przyznawania pomocy w formie ustug opiekunczych
i specjalistycznych ustug opiekuhczych, umieszczenia w osrodku wsparcia, poszczegdlnych
rodzajoch domdw pomocy spotecznej czy mieszkaniu chronionym. Jako powdd
do udzielenia wsparcia wskazuije sie tu wiek (co powinno dzi§ budzi¢ sprzeciw), chorobe lub
inne okolicznoéci powodujgce, ze zainteresowany wymaga pomocy innych. Przepisy
precyzujg, jakiego rodzaju pomocy spodziewac sie mozna w ramach ustug opiekunczych
i specjalistycznych ustug opiekuhczych. Opisane to jest blizej w jednej z czedci tego
opracowania. Zauwazmy jednak, ze w pomocy spotecznej nie ma jednolitych i jasnych
kryteridw kwalifikowania do $wiadczenh opiekunczych, nie okreSlono standardu dla
poszczegdinych rodzajow czynnosci opiekuiczych, nie zrdznicowano stopnia (nasilenia)

Swiadczen w zaleznosci od stopnia niesamodzielnosci (zaleznosci od pomocy innych).

Z wyzej opisanych powoddw proponujemy wtasng ponadresortowq, nastepujgcg definicje

opieki dtugoterminowe;j:

Opieka dtugoterminowa to profesjonalne lub nieprofesjonalne, intensywne i dtugotrwate
ustugi opiekuncze i pielegnacyjne s$wiadczone codziennie osobom niesamodzielnym
(niezdolnym do samodzielnej egzystencji) w zakresie odzywiania, przemieszczaniaq,

pielegnaciji ciata, komunikaciji oraz zaopatrzenia gospodarstwa domowego.

12 Ustawa o pomocy spotecznej z dnia 12 marca 2004r. Dz.U. 2004 Nr 64 poz. 593
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Podsumujmy zatem tg cze$¢ rozwazan: Swiadomosé, ze konieczne jest wydzielenie
niesamodzielnosci jako odrebnego ryzyka w systemie zabezpieczenia spotecznego, nie
znajduje odzwierciedlenia w polskim systemie prawnym. W przepisach regulujgcych kwestie
wsparcia oséb niesamodzielnych (w pomocy spotecznej, ale cze$ciowo tez w ochronie
zdrowia) mamy do czynienia z brakiem niektérych podstawowych definicii, niespdjnosciami
terminologicznymi, brakiem precyzji w okreslaniu zakresu i rodzaju Swiadczen, niskim
poziomem ich dopasowania do rzeczywistych i zmiennych w czasie potrzeb oséb

niezdolnych do samodzielnej egzystencii.

NiemozZliwe jest dzi§ jasne okreSlenie, komu, co, w jakim zakresie, na jok dtugo
i na jakich zasadach przystuguje w ramach opieki dtugoterminowej - zaréwno
w ramach pomocy spotecznej, jak i ochrony zdrowia. Co wiece], w sytuadj
niesamodzielnosci zakresy interwenciji obu tych systeméw albo na siebie zachodzqg, albo
wykluczajg wspoétdziatanie. Nalezy zatem wyjs¢ od doktadnych i konkretnych definicji pojec
»hiesamodzielnosci” i ,,opieki dtugoterminowej”. Zdeterminuje to, w duzym stopniu, grupe
docelowqg tej formy wsparcia, dookresdli jej zakres oraz wyodrebni niezdolno$¢
do samodzielnej egzystencii jako stan wymagajacy specyficznych dziatan ze strony pomocy
spotecznej i ochrony zdrowia. Od przyjetych rozstrzygnie¢ zalezny bedzie stopien
zaangazowania kazdego z uczestnikdbw procesu wsparcia tej szczegdlnej grupy
niepetnosprawnych i przewlekle chorych. Uznanie opieki dtugoterminowej za odrebny
rodzaju pomocy umozliwi tak pozgdang koordynacje dziatah na rzecz oséb zaleznych

i niedoteznych.

4. Co znajdziemy w Zielonej Ksiedze

W Czesci |, P. Btedowski przedstawia analize obecnej i przyszte] sytuacji demograficznej
w Polsce pod kagtem zapotrzebowania na ustugi w opiece dtugoterminowej. Starzenie sie
spoteczenstwa bedzie bowiem bez watpienia generowad wzrost presji na swiadczenie przez
sektor publiczny réznorodnych ustug wspomagajgcych osoby niesamodzielne i ich
opiekundw. Trzeba przy tym pamietad, ze zmiana struktury rodzin rownoczeénie zmniejszac
bedzie ich potencjat opiekunczy. Nastepna czes¢ (), autorstwa A. Wilmowskiej, stara sie
zobrazowad sytuacje zdrowotng ludnosci Polski, a pdzniej przedstawi¢ kondycje materialng
i spoteczng 0séb niepetnosprawnych i niesamodzielnych. Czes¢ il jest opisem dziatan
podejmowanych na rzecz zaspokojenia potrzeb oséb niezdolnych do samodzielnej
egzystencji w ramach systemu ochrony zdrowia. Jest to informacja pochodzgca z resortu
zdrowia oraz NFZ przygotowana przez B. Witkowskg. Rodzaje dziatah wspierajgcych
i opiekunczych adresowanych do osdéb niesamodzielnych przez stuzby pomocy spotecznej
zawiera cze$¢ V. Zostata ona przygotowana przez Departament Pomocy i Integracji

Spotecznej MPIPS (autorstwa gtdwnie K. Wyrwickiej i J. tukasik). Uktadajgc plan tego
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opracowania doszlismy do wniosku, ze dla naszych krajowych poszukiwan pozyteczne bytoby
dokonanie analizy poréwnawczej wybranych, réznych i charakterystycznych modeli
funkcjonowania opieki dtugoterminowej w  wytypowanych krajach UE. Zawiera to cze$c¢
V przygotowana przez Z. Czepulis-Rutkowskq. Kazdy z rozdziatdw konczqg wnioski (konkluzje)
lub zapowiedzi zmian (w przypadku informacji resortowych). Jednym z kluczowych
zagadnien jest sposdb i poziom finansowania opieki dtugoterminowej w Polsce. O tym mdwi
kolejna, VI czes¢ raportu opracowana przez P, Btedowskiego. Ksiege zamyka czes¢ Vi
zawierajgca podsumowanie, wnioski generalne oraz rekomendacje Grupy Roboczej przy
Klubie Senatoréw PO, powotanego pierwotnie w celu przygotowania projektu ustawy
0 Ubezpieczeniu od ryzyka niesamodzielnosci. Grupa Robocza postanowita jednak
zarekomendowad dwuetapowe zmiany. Wstepne zatozenia do ustawy o pomocy osobom
niesamodzielnym oraz o ubezpieczeniu opiekunczym wraz z ogding oceng skutkéw tych
regulaciji kohczqg te cze$¢ opracowania. W trakcie prac zespotu przygotowujgcego Zielong
Ksiegg bylismy w tgcznosci z ekspertami Banku Swiatowego, ktérzy rozpoczynali prace nad

studium przypadku w obszarze funkcjonowania opieki nad niesamodzielnymi w Polsce.

5. Zespot jego zadania i cztonkowie

Zespot, ktéry opracowat ten raport powstat decyzjg KP PO dnia 27 sierpnia 2008 r. W jego

sktad weszli:

- parlamentarzysci M. Augustyn i Wt. Sidorowicz — senatorowie, M. Okta-Drewnowicz i Marek

Plura — postowie;

- eksperci: prof. A. Wilmowska-Pietruszynska, prof. P. Btedowski, dr Z. Czepulis-Rutkowska, dr K.

Szczerbihska;

- przedstawiciele ministerstw oraz instytucji: K. Wyrwicka, J.tukasik, B. Witkowska, Zbigniew
Wasiak.

W ciggu niespetna roku pracy to wyjagtkowe w swym sktadzie gremium zdotato
przeanalizowac¢ stan poprzednio prowadzonych prac nad ustawqg pielegnacyjng oraz
zaktualizowad i pozyska¢ ogromng liczbe danych z MZ, NFZ, MPiPS, GUS, ZUS, KRUS, PFRON,
MON oraz MSWiIA. Na kilkunastu posiedzeniach Grupa Robocza analizowata organizacje,
funkcjonowanie i finansowanie ustug opiekuhczych i pielegnacyjnych nad osobami
niezdolnymi do samodzielnej egzystenciji zarbwno w Polsce, jak i wielu innych krajach. To
wtasnie ten zespdt postanowit przygotowac Zielong Ksiege na temat opieki dtugoterminowej
w Polsce, aby zapoczgtkowaé szerokg dyskusji o potrzebie i kierunkach zmian. Jako
przewodniczgcy tej Grupy pragne wszystkim jej uczestnikom, a w szczegdlnoéci autorom
poszczegdlinych czesci, serdecznie podziekowac. Powstanie Zielonej Ksiegi zawdzieczamy
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przede wszystkim silnemu przekonaniu cztonkdw Grupy Roboczej o potrzebie pracy nad
polepszeniem sytuaciji osdéb zaleznych od opieki. Wszyscy wykonywali te prace wytgcznie
honorowo, ale z duzym zaangazowaniem. Korzystalismy ze wsparcia ekspertéw Banku
Swiatowego, Departamentu Analiz KRM, E. Szwatkiewicz — krajowego konsultanta w zakresie
opieki dtugoterminowej. Wiele zawdzieczamy tez Danucie Sasin, ktéra w imieniu biura Klubu

Senatordéw PO odpowiedzialna byta za organizacyjng obstuge Grupy Roboczej.

Cho¢ mamy $wiadomos¢ licznych brakédw wyniktych z niedostatku szczegdtowych danych i
gruntownych badan, jestesmy przekonani, ze Zielona Ksiega wywota refleksje i debate, ktdrej
owocem bedzie lepsze zabezpieczenie potrzeb i - tym samym - godnosci tych, ktérzy muszg

liczy na pomoc innych, by funkcjonowac w przyzwoitych warunkach.

Warto tez zauwazy¢, ze przygotowywanie Zielonej Ksiegi joko zaczgtku dyskusji politycznej
i publicznej juz na wstepnym etapie prac zmierzajgcych do zmian systemowych
i ustawowych jest w Polsce sytuacjg wyjgtkowq. To, ze opracowat jg zespdt nie tylko
ponadresortowy, ale takze parlamentarno — ekspercki, jest sytuacjqg unikalng. Byto fo mozliwe
dzieki ministrowi Michatowi Boniemu oraz kolejnym przewodniczgcym KP PO Zbigniewowi

Chlebowskiemu i G. Schetynie. Im takze pragne podziekowad.

Mieczystaw Augustyn
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Piotr Btedowski

Czes¢ |. Przestanki demograficzne wprowadzenia nowej formy organizaciji
i finansowania opieki diugoterminowej w Polsce

Oceniajgc wptyw przestanek demograficznych na skale zapotrzebowania na $wiadczenia
opiekuncze i pielegnacyjne nalezy na wstepie podkresli¢, iz wprawdzie gtdbwnym czynnikiem
generujgcym to zapotrzebowanie jest demograficzne starzenie sie spoteczenstwa's, ale nie
mozna zapominac¢ o zwiekszajgcej sie liczbie oséb mtodych lub bedgcych srednim w wieku,
ktore w nastepstwie choroby lub na skutek wypadku albo urazu stajg sie niesamodzielne.
Jakkolwiek w niniejszym opracowaniu uwaga koncentruje sie na znaczeniu przeobrazen
demograficznych w najstarszej grupie ludnosci Polski, cato$ciowy szacunek zapotrzebowania
na ustugi opiekuhczo - pielegnacyjne wymaga tez uwzglednienia wérdd oséb
wymagajgcych pomocy i opieki z racji niesamodzielno$ci obecnosci ludzi mtodszych
wiekiem. W wiekszosci krajow stosunek osdb starszych objetych opieka dtugoterminowg do

0s6b korzystajgcych z niej w pozostatych grupach wiekowych wynosi jak 80 : 20.

Generalnie, wirdéd czynnikdw stymulujgcych zapotrzebowanie na $wiadczenia pielegnacyjne
mozna wymienic:

» demograficzne starzenie sie spoteczenstwa;

« sytuacja na rynku pracy;

e procesy migracyjne;

« zmiany w strukturze i funkcjach rodziny;

« zmiany wielkosci gospodarstw domowych.

Inaczenie tych czynnikdéw zmienia sie w réznych okresach (dotyczy to zwtaszcza sytuacji na
rynku pracy i skali procesdw migracyjnych), ale za szczegdlnie wazne i wywierajgce trwaty
wptyw na popyt na ustugi pielegnacyjne i opiekuncze nalezy uznad: powiekszajgcy sie
odsetek osdb starszych i zmiany w strukturze rodziny oraz w wielkosci gospodarstw

domowych.

Jednym z najwazniejszych argumentdw uzasadniajgcych potrzebe nowego uregulowania
zagadnieh zwigzanych z organizacjg, udzielaniem i finansowaniem $wiadczen opieki
dtugoterminowej, sq zmiany zachodzgce w strukfurze demograficzne] polskiego
spoteczenstwa. Jak powszechnie wiadomo, wspdtczesne procesy demograficzne w Europie
przynoszg w nastepstwie demograficzne starzenie sie spoteczenstw, czyli systematyczny

wzrost odsetka oséb starych w spoteczenstwie.

13 Przez demograficzne starzenie sie spoteczenstwa rozumie sie wzrost odsetka ludzi starych w spoteczenstwie. Wzrost
tego odsetka wynika przede wszystkim ze spadku liczby urodzeh, a w drugiej kolejnosci — z wydtuzania sie
przecietnego czasu frwania zycia cztowieka.
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Odrebnym zagadnieniem jest okreSlenie granic starosci. Wsrdd wielu  koncepdii
prezentowanych w literaturze przedmiotu'4 za przydatne do opracowania niniejszej analizy
uwazam te, ktére przyjmujg wiek 65 lat za granice starosci. Nie jest to wprawdzie zgodne
z aktualnymi poglgdami gerontologdw i demografdw, jok tez z praktykg postepowania
w niektérych krajach's. Za przyjeciem tej granicy w niniejszych rozwazaniach przemawiajg

jednak dwa argumenty:

1. W dostepnych dla Polski danych demograficznych wyeksponowana jest grupa wieku 65
lat i wiecej. Taka sama grupa pojawia sie w raportach demograficznych innych panstw,

totez mozliwe jest dokonywanie pordwnan.

2. W przypadku mezczyzn, wiek 65 stanowi granice wieku emerytalnego, totez pozostanie
przy tej wielkos$ci utatwia dokonywanie szacunkédw miedzy liczbg oséb w  wieku

produkcyjnym i poprodukcyjnym.

Konsekwencjg przyjecia takiej granicy staros$ci jest konieczno$¢ dokonania rozréznienia
miedzy staroscig a starosciq sedziwg (czyli miedzy tzw. lll a IV wiekiem). Ten drugi typ starosci
rozpoczyna sie z wiekiem 80 lat. W opracowaniach specijalistow z zakresu aspekidw
ekonomicznych opieki dtugoterminowej podkredla sie, ze wtasnie osoby w wieku 80 lat i
wiecej stanowiq grupe liczebnie dominujgcg wérdd Swiadczeniobiorcdw (zob. wykres 2 na
dalszej czesci opracowania). Z tego wzgledu w opracowaniu szczegdlna uwaga poswiecond

bedzie populacii oséb w wieku 80+.

Za kluczowe uznane zostaty nastepujgce zagadnienia:

« zmiany liczby oséb starszych w Polsce do roku 2035;

zmiany relacji miedzy liczbg osdb w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym;

zmiany w wielkosci gospodarstw domowych.

71 duzg dozg prawdopodobiehstwa mozna oczekiwaé, ze te witasnie aspekty zmian
demograficznych w najwiekszym stopniu bedqg oddziatywaé na zapotrzebowanie na

Swiadczenia pielegnacyjne i ustugi opiekuncze.

1. Zmiany liczby osob starszych i proces demograficznego starzenia sie
ludnosci Polski do roku 2035

Oczekiwanemu przez demografdw wzrostowi liczby oséb starszych w Polsce towarzyszy¢

bedzie ogdlny spadek liczby ludnosci. Zaktada sie, ze w latach 2007 — 2035 wyniesie on 2123

14 Omowienie granic staro$ci zob. m.in. P. Btedowski, Lokalna polityka spoteczna wobec ludzi starych, SGH,
Warszawa 2002.

15 W Niemczech granica wieku emerytalnego, a wiec granica staroéci ekonomicznej, podniesiona zostata na mocy
ustawy przyjetej przez Bundestag stopniowo z 65 do 67 dla obu ptci. Tym samym odrzucony zostat poglad, iz
osiggniecie wieku 65 lat jest tozsame z osiggnieciem staro$ci ekonomiczne;.
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tys. oséb'é. Podczas gdy w grupach wieku 0-17 lat liczba ludnosci zmniejszy sie 01856 tys., aw
grupie oséb w wieku 18-44 lata az o 4433 tys., w wyzszych grupach wieku zanotowany
zostanie przyrost liczby ludnosci, a mianowicie o 237 tys. wérdd osdb znajdujgcych sie w
drugim etapie aktywnosci zawodowej (45-59 lat); o 703 tys. wirdd osdb w wieku 60-64 lata i o
3227 tys. wérdd osdb w wieku 65 lat i wiecej. 1484 tys. oséb z te] grupy stanowi¢ bedg
mezczyzni, a 1743 tys. — kobiety (tab. 1).

Na podstawie cytowanej prognozy mozna obliczye, ze wynoszgcy w 2007 r. 13,46% odsetek
oséb w wieku 65 lat i wiecej wzroSnie w Polsce do roku 2035 do 23,22%. Wzrost ten bedzie
spowodowany przede wszystkim spadkiem dzietnosci i wspdtczynnika ptodnosci kobiet, ale

dodatkowo wynika z wydtuzajgcego sie czasu trwania zycia.

Jak mozna odczyta¢ z tabeli, czeka nas szybki wzrost liczy ludnosci w wieku 65 lat
i wiecej. W roku 2035 nalezy oczekiwac¢ niemal 8,4 min oséb w tej grupie wiekowej. Prawie 5
min wérdéd nich bedqg stanowity kobiety. Zardbwno w miastach, jok na terenach wiejskich
odsetek ludnosci w wieku 65 lat i wiecej powiekszy sie w latach 2007 — 2035 o okoto 63%.
Liczba sze$cdziesieciopieciolatkdw i starszych osiggnie odpowiednio 5,15 i 3,21 min oséb.
MozZna oczekiwaé, ze przewidywany spadek liczby ludnosci do roku 2035 o 2,12 min nie
bedzie miat istotnego wptywu na skale potrzeb pielegnacyjnych, bowiem w tym samym
okresie liczba ludnosci w wieku 65 lat i wiecej wzrosnie o 3,23 min, w tym

osiemdziesieciolatkdw — o 1,43 min.

1¢ Rocznik demograficzny 2008, GUS, Warszawa 2008, tab. 49, s. 195.
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Tabela 1. Prognoza ludnosci Polski do roku 2035 (w tys.).!”

lata

2007 2010 2015 2020 2025 2030 2035
grupa wieku
Ogotem

38116 38092 38016 37830 37438 35796 35993
0—17 7488 7107 6918 6959 6816 6253 5632
18—44 15267 15294 15005 14072 12823 11624 10834
45—59 8482 8211 7473 7195 7765 8622 8719
60—64 1747 2327 2691 2650 2190 2102 2450
65+ 5131 5153 5929 6954 7844 8195 8358
MeZczyzni

18412 18381 18329 18239 18052 17743 17365
0—17 3838 3646 3556 3580 3508 3218 2899
18—44 7732 7741 7587 71z 6495 5905 5520
45—59 4110 3986 3650 3543 3841 4278 4340
60—64 796 1066 1240 1236 1037 1008 1186
65+ 1936 1941 2295 2763 3171 3334 3420
Kobiety

19704 19711 19688 19591 19386 19053 18628
0—17 3650 3461 3362 3379 3309 3035 2733
18—44 7536 7552 7418 6955 6327 5719 5314
45—59 4372 4225 3822 3652 3923 4345 4378
60—64 951 1260 1451 1414 1153 1094 1264
65+ 3195 3212 3634 4191 4673 4862 4938

Jak mozna odczyta¢ z tabeli, czeka nas szybki wzrost liczy ludnosci w wieku 65 lat
i wiecej. W roku 2035 nalezy oczekiwacé niemal 8,4 min oséb w tej grupie wiekowej. Prawie
5 min wérdd nich bedq stanowity kobiety. Zarbwno w miastach, jak na terenach wiejskich
odsetek ludnosci w wieku 65 lat i wiecej powiekszy sie w latach 2007 — 2035 o okoto 63%.
Liczba sze$cdziesieciopieciolatkdw i starszych osiggnie odpowiednio 5,15 i 3,21 min oséb.

Mozna oczekiwaé, ze przewidywany spadek liczby ludnosci do roku 2035 o 2,12 min nie

17 Rocznik demograficzny 2008, GUS, Warszawa 2008, tab. 49, s. 195.
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bedzie miat istotnego wptywu na skale potrzeb pielegnacyjnych, bowiem w tym samym
okresie liczba ludnosci w wieku 65 lat i wiece] wzrosnie o 3,23 min, w tym

osiemdziesieciolatkdw — o 1,43 min.

Tempo demograficznego starzenia sie ludnosci staje sie coraz szybsze. Jak pokazuje wykres 1,
w ciggu nagjblizszych lat ulegnie ono jeszcze wiekszemu, znacznemu przyspieszeniu i bedzie
nalezato do najwyzszych w Europie. Fakt ten bedzie miat istotne znaczenie dla oceny
zapotrzebowania na $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuhcze. Strone popytowq nalezatoby
zestawi¢ ze strona podazowq, tymczasem podaz $wiadczen opiekuhczych jest nadal
powaznie ograniczona, nie tylko ze wzgledu na niskie wynagrodzenia w tym sektorze, ale
i z uwagi na siing konkurencje na rynkach zagranicznych, ktéra sprawia, ze wiele opiekunéw
i opiekunek ksztatconych do pracy w tym zawodzie w Polsce podejmuje — nie zawsze legalnie

- prace za granicg.

Wykres 1. Odsetek ludnosci w wieku 65 lat i wiecej w Polsce 1950 - 20308
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18 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, NIZP 2008
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Wydtuzenie czasu trwania zycia odgrywa decydujgcq role w procesie podwdjnego starzenia
sie ludnosci, czyli w szybkim wzroScie odsetka osdb w wieku 80 lat i wiecej w catym
spoteczenstwie, ale rowniez w grupie oséb w wieku 65 lat i wiecej. Konsekwencjqg takiego
procesu jest faktycznie szybszy, niz wynikatoby to z informacji dotyczgcych zwiekszenia liczby
i odsetka osdb w wieku 65+ w spoteczenstwie, wzrost zapotrzebowania na $wiadczenia

pielegnacyjne.

Wychodzgc z zatozenia, iz skala zapotrzebowania na $wiadczenia dla  oséb
niesamodzielnych jest zdeterminowana przez liczbe oséb w wieku 80 lat i wiecej, nalezy
podkreilic, ze o ile w roku 2035 liczba ludnosci w wieku 65 lat i wiecej wzro$nie w stosunku
do roku 2007 o 62,9 % (liczba mezczyzn w tej grupie wieku wzrosnie o 76,6 %, a kobiet
0 54,6 %), o tyle liczba oséb w wieku 80 lat i wiece] wzro$nie ponad dwukrotnie. Ogdtem,
liczba oséb w wieku 80+ zwiekszy sie az o 1258 %! Szczegdty dotyczgce liczby

osiemdziesieciolatkdw i starszych zawiera tab. 2.

Tabela 2. Prognoza ludnosci w wieku 80 lat i wiecej do roku 2035 (w tys.).1?

Lata

2007 ‘ 2008 ‘ 2009 | 2010 | 2015 | 2020 ‘ 2025 ‘ 2030 ‘ 2035
Ogbtem 1140 1197 1252 1314 1488 1566 1537 2005 2574
mezczyzni 335 354 374 396 457 484 479 656 862
kobiety 806 843 879 919 1031 1083 1059 1349 1712
Miasta 667 702 738 779 912 992 1004 1343 1723
mezczyzni 191 204 217 232 279 304 310 431 557
kobiety 476 498 521 547 633 688 694 912 1166
Wies 473 495 515 536 576 574 533 662 851
mezczyzni 144 151 157 164 178 180 169 225 305
kobiety 329 344 358 372 398 395 364 437 546

Jak wynika z powyzszej tabeli, dynamika liczby oséb w wieku 80+ nie bedzie w analizowanym
okresie réwna. Liczba sedziwych oséb bedzie zwiekszac sie najszybciej w latach 2025 — 2035,
kiedy w obu piecioletnich okresach siegnie okoto 30 % (30,5 % oraz 28,4 %). Do tego okresu

system opieki i pielegnacji oséb niesamodzielnych powinien by¢ szczegdlnie starannie

19 Prognoza ludnosci na lata 2008 — 2035, GUS, Warszawa 2009, tab. Aé, s. 204.
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przygotowany. Liczba osiemdziesieciolatkéw i starszych wzroénie szczegdlnie w miastach.
W 2035 bedzie ona wiegksza o 158,3 % niz w 2007 r., a w przypadku mezczyzn mieszkajgcych
w miastach wzrost ten bedzie jeszcze wiekszy i wyniesie 191,6 %. Innymi stowy, liczba mezczyzn

w wieku 80+ mieszkajgcych w miastach prawie sie potroi.

Trudno przeceni¢ znaczenie tych informacii, jedli wzigé pod uwage, ze readlizowane za
granicg badania  wskazujg na  wyrazny zwigzek miedzy wiekiem cztowieka
a zapotrzebowaniem na pielegnacje. Ryzyko niesamodzielnosci staje sie w starosci, zwtaszcza
pdznej, coraz wyzsze. W grupie oséb w wieku 90 lat i wiecej notuje sie wiecej niz potowe osdb
niesamodzielnych (wykres 2). Podwdjne starzenie sie pocigga zatem za sobg wzrost popytu

na $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze.

Wykres 2. Zapotrzebowanie na swiadczenia pielegnacyjne w réznych grupach wieku.20
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20 H. Rothgang, Long-term care: How to organize affordable, sustainable long-term care, The Haag, February 2009
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Poniewaz odsetek osiemdziesieciolatkbw w spoteczenstwie Polski bedzie

systematycznie wzrastat (wspomniane juz zjawisko podwdjnego starzenia sie ludnosci),
nalezy liczy¢ sie z tym, ze finanse publiczne mogg mie¢ powazne trudnosci, by sprostac
wyzwaniom zwigzanym z finansowaniem Swiadczen spotecznych i opieki zdrowotnej dla tej
grupy ludnosdci. Nalezy réwniez wzigé pod uwage niebezpieczehstwo antagonizacji
spoteczenstwa, ktére moze byé zmuszone do dokonywania wyboru, potrzeby ktérej grupy
spotecznej (kategorii wieku) powinny by¢ zaspokojone w pierwszej kolejnosci. W tej sytuacii
najlepszg drogg jest stworzenie zawczasu systemu finansowania Swiadczeh opiekuhczo-
pielegnacyjnych adresowanych do oséb niesamodzielnych. Tab. 3 pokazuje, jak do roku

2035 bedzie sie zwiekszat w Polsce odsetek osdb w wieku 80 lat i wiece).

Tabela 3. Prognoza ludnosci w wieku 80 lat i wiecej do roku 2035 (w %).2!

Lata

2007 2008 2009 2010 2015 2020 2025 2030 2035

Ogdtem 3.0 3.1 3.3 3.5 3.9 4,1 4,1 5,5 7.2
mezczyzni 1.8 1.9 2,0 2,2 2,5 2,7 2,7 3.7 5.0
kobiety 4,1 4,3 4,5 4,7 52 5,5 5,5 7,1 9.2

Jak wynika z tabeli 3, w ciggu najblizszych 26 lat nastgpi nie tylko wiecej niz podwojenie liczby
osiemdziesieciolatkdw co jest wazne z punktu widzenia organizacji ustug opieki
dtugoterminowej ale — co wazniejsze z perspektywy makroekonomicznej — ponad dwukrotnie
zwiekszy sie odsetek oséb w wieku 80+ w spoteczenstwie. Ten fakt powinien trafic do
Swiadomosci spotecznej, oznacza bowiem, ze w roku 2035 niemal co czwarty mieszkaniec
naszego kraju bedzie sobie liczyt co najmniej 65 lat, co 14 bedzie miat ukohczone 80 lat!
W przypadku kobiet liczby te bedqg miaty jeszcze bardziej dramatyczny wymiar, bowiem wiek
nie nizszy niz 80 lat bedzie miata osiggniety co jedenasta kobieta. Tempo przyrostu liczby oséb
nalezgcych do tej grupy wieku nie bedzie réwne w miastach i na wsi: o ile na wsi wzroénie
ona w latach 2007 — 2035 o blisko 80%, o tyle w miastach zwiekszy sie ona o ponad 158%.
W miastach przybedzie ponad 1060 tys. oséb w wieku 80 lat i wiecej. Biorgc pod uwage fakt,

ze gospodarstwa domowe mieszkancdw miast, podobnie jak ich rodziny sq przecietnie mniej

21 Prognoza ludnosci na lata 2008 — 2035, GUS, Warszawa 2009, tab. A7,s.219in.
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liczne niz na wsi, nalezy sie liczy¢ ze znacznym wzrostem popytu na $Swiadczenia

pielegnacyjne i opiekuhcze zwtaszcza w miastach.

Nalezy przy tym podkresli¢, ze przedstawiona przez GUS prognoza ludnoéci na lata 2008 -
2035 zaktada umiarkowane tempo procesdw migracyjnych. Przyjety wariant przewiduje,
iz emigracja definitywna (na pobyt staty) bedzie do roku 2020 osiggac rozmiary nie
przekraczajace 40 tys. oséb rocznie. Nie ma podstaw, by poddawad w watpliwose przyjete
zatozenie, jednak trzeba podkresli¢, ze dla oceny mozliwosci zaspokojenia zapotrzebowania
na $wiadczenia pielegnacyjne przez rodzine i grupy nieformalne o wiele wieksze znaczenie
bedzie miata czasowa migracja zarobkowa. Ustalenie jej faktycznych rozmiardw jest
niezmierne trudne, ale wiadomo, ze w poszukiwaniu pracy wyjezdzajg czesciej osoby
stosunkowo mtode. Moze to w praktyce powodowaé, ze opinia, iz rodzina moze przejgé
catos¢ lub znaczng czes$¢ zadan zwigzanych z pielegnacjg osoby niesamodzielnej, okaze sie
btedna.

Wzrost liczby ludzi starych w polskim spoteczenhstwie znajduje odzwierciedlenie
w szacunkach dotyczgcych frwania zycia. Przecietny okres trwania zycia w Polsce ulegt juz
znacznemu wydtuzeniu. W przypadku mezczyzn wynosit on w 1970 r. 66,6 roku, podczas gdy
w roku 2007 — 71,0. W przypadku kobiet zanotowana zostata jeszcze wieksza zmiana: w tym
samym okresie nastqpit wzrost z 73,3 do 79,7 lat22, W okresie 2007 — 2035 tempo wydtuzania sie
trwania zycia bedzie jeszcze szybsze. Zdaniem demografdw, przecietny czas trwania zycia

zwiekszy sie 0 6,1 roku u mezczyzn i 3,2 roku u kobiet. Blizsze dane na ten temat zawiera tab. 4.

Tabela 4. Trwanie zycia w latach 2007 - 2035.23

2007 2010 2015 2020 2025 2030 2035
Mezczyzni 71,0 71.4 72,3 73.4 74,6 75,8 77.1
Kobiety 79.7 79.8 80,2 80.8 81,5 82,2 82,9

Dane z powyzszej tabeli nalezy potraktowac jako powazny sygnat ostrzegawczy dla
szacunkdw zapotrzebowania na Swiadczenia opiekunczo - pielegnacyjne. Po pierwsze,
Srednia dtugos¢ zycia kobiet przekroczy w ciggu najblizszej dekady 80 lat, co oznacza, iz
coraz wiecej kobiet bedzie oczekiwato tego rodzaju $wiadczen. Po drugie, zwraca uwage

oczekiwane tempo wydtuzania czasu tfrwania zycia mezczyzn. Mezczyzni nie bedqg stanowic,

22 Rocznik Demograficzny 2008, tab. 120 (170), s. 422.
23 Prognoza ludnosci na lata 2008 — 2035, GUS, Warszawa 2009, tab. 14, s. 78.
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jak dotychczas, bardzo licznej grupy Swiadczeniobiorcdw, jedli chodzi o $wiadczenia
pielegnacyjne i opiekuncze. Znaczne wydtuzenie czasu ich zycia przyniesie w konsekwencji
znaczny wzrost zapotrzebowania na opieke dtugoterminowq. Innymi stowy, juz tylko z racji
samego faktu wydtuzania czasu trwania zycia nalezy oczekiwaé powiekszania sie popytu na

Swiadczenia opiekunczo -pielegnacyjne.

W  2035r. najwyzszym czasem trwania  zycia legitymowad sie bedqg mezczyzni
w wojewddztwach matopolskim i podkarpackim (78,1 roku). Wyzsza niz przecietna warto$¢
notowana bedzie réwniez w wojewddztwach: opolskim, pomorskim, mazowieckim, podlaskim
i wielkopolskim. Warto podkresli¢, ze w tych wojewddztwach, w ktdérych czas trwania zycia
okaze sie najdtuzszy, stopien urbanizacji nalezy do najnizszych. Posrednio wskazuje to na
potrzebe rozbudowania sieci placdwek $wiadczgcych ustugi dtugoterminowe na terenie
wiejskim, gdyz w przeciwnym razie potrzeby opiekuhczo-pielegnacyjne wielu mezczyzn mogg

pozostac¢ niezaspokojone.

Podobne wnioski wynikajg z oceny procesu wydtuzania sie trwania zycia wsérdd kobiet:
w wojewddztwach podkarpackim i podlaskim czas ten wyniesie w 2035r. 83,7 roku,
nieznacznie nizszy bedzie w woj. matopolskim. Wyzszy niz przecietny bedzie réwniez czas
trwania zycia kobiet w wojewddztwach: mazowieckim, $wietokrzyskim, kujawsko-pomorskim,

lubelskim oraz pomorskim.

Ocena danych dotyczgcych mediany wieku w Polsce w latach 2007 — 2035 (tab.5) prowadzi
do zblizonych wnioskdw. Skoro oczekuje sie, ze mediana wieku podniesie sie o ponad 10,5
roku, dramatycznie pogorszg sie mozliwosci realizacji funkcji pielegnacyjnych i opiekuhczych
przez rodzine. Szczegdiny niepokdj powinien budzi¢ fakt, iz na wsi mediana wieku zwiekszy sie

w przypadku kobiet o 11,5 roku, a w przypadku mezczyzn o 11,3 roku.

Zwraca przy tym uwage fakt, iz podczas pierwszego przedziatu, czyli w latach 2007 — 2020,
mediana podniesie sie ogdtem o 4,1 roku (4,5 w przypadku mezczyzn, 3,8 dla kobiet), ale
w frakcie kolejnych 15 lat — az o 6,3 roku (odpowiednio 6,2 oraz 6,5 roku). W latach 2020 -
2035 szczegdlnie szybko bedzie zmieniata sie struktura ludnosci wedtug wieku na wsi, gdzie
mediana wzroénie o 7 lat, w tym o 7,2 roku dla kobiet i 6,8 roku dla mezczyzn. To nieréwne
w obu okresach tempo podnoszenia sie mediany wieku wyraznie wskazuje, iz zadanie
organizacji kompleksowego systemu pielegnacji wymaga bardzo starannej realizacii

i zapewnienia srodkéw finansowych umozliwiajgcych jego dtugookresowe dziatanie.

Nalezy dodac, ze warto$¢ mediany przekraczajgca 35 lat pozwala, zdaniem demograféw,
zaliczyé spoleczenstwo polskie do bardzo starych demograficznie. Osiqgniecie wartosci

mediany na poziomie niemal 48 lat, co ma nastqpi¢ juz za 26 lat, oznacza zatem nowe
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powazne problemy natury spolecznej i nadzwyczajne poglebienie juz istniejgcych. Wsréd
nich poczesne miejsce zajmie z pewnoscig organizacja swiadczeh opiekunczo-
pielegnacyjnych, gdyz tak wysoka mediana wieku oznaczaé bedzie, z jednej strony, coraz
wieksze zapotrzebowanie na $wiadczenia w powiekszajgcej sie grupie oséb w wieku 80 lat

i wiecej, a z drugiej strony — zmniejszenie mozliwosci swiadczenia takich ustug w rodzinie.

Tabela 5. Mediana wieku w Polsce w latach 2007 - 2035.24

Lata

2007 2020 2035
Ogodtem 37.3 41,4 47.9
Mezczyzni 35,3 39.8 46,0
Kobiety 39,4 43,2 49,7
Miasta 38,5 42,4 48,6

36,0 40,5 46,4
Kobiety 41,1 44,4 50,5
Wies 35,5 39,9 46,9
Mezczyzni 34,2 38,7 45,5
Kobiety 36,8 41,1 48,3

Oczekuje sie, ze najwyzsza wartos¢ mediany wieku zostanie osiggnieta w 2035 roku
w  wojewddztwie Swietokrzyskim, gdzie doktadnie potowa mieszkahcoédw bedzie miata
ukohczone 50 lat. W trzech innych wojewddztwach (tédzkim, opolskim i $lgskim) wartosé
mediany przekroczy 49 lat. Te wysokie wartosci mediany sq spowodowane przede wszystkim
wyzszymi warto$ciami mediany wieku dla kobiet. Demografowie przewidujq, ze w 2035r. az
w siedmiu wojewddztwach (wedtug wielkosci mediany: $wietokrzyskie, tddzkie, opolskie,
Slgskie, dolnoslgskie, podlaskie i lubelskie) warto§¢ mediany przekroczy 50, z czego w trzech

pierwszych nawet 51 laf.

Dotychczas $wiadczenie pielegnacji i opieki w rodzinie spoczywato przede wszystkim na
kobietach, zwtaszcza na ich grupie w wieku przedemerytalnym. Konstruowane wskazniki
potencijatu pielegnacji pokazujqg jednak, ze mozliwosci zapewnienia opieki w ramach rodziny

ulegajg dramatycznie szybkiemu ograniczeniu. Jezeli uwzgledni¢ dodatkowo skale procesdw

24 Prognoza ludnosci na lata 2008 — 2035, GUS, Warszawa 2009, tab. 4, s. 163.
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migracyjnych w polskim spoteczenstwie, mozna uznac z catg pewnosciq, ze w istocie sg one
jeszcze mniejsze, niz wynikatoby to z szacunkdéw dokonanych przez demograféw (wykres 3).
Warto$¢ wskaznika potencjatu pielegnacyjnego, obliczana jako relacja miedzy liczbg kobiet
w wieku 50 — 69 lat i oséb w wieku 70 lat i wiecej, zmalata w tym okresie z 302,4 do 126,1, 1j.
o potowe. Oznacza to, ze na kazde 100 oséb w wieku 70+ przypadato w 1950 r. ponad 300
kobiet w wieku 50 - 69, podczas gdy 50 lat pdzniej — ponad dwukrotnie mniej. W roku 2005
wskaznik podnidst sie do 128,3, ale trudno uznac to za istotng poprawe, a co wiecej — nalezy
oczekiwa¢ znacznego pogorszenia. Jesli przyjgé, ze wskaznik ten powinien sie odnosi¢ do
liczby oséb w wieku 80 lat i wiecej, to oczywiscie jego wartos¢ ulegnie poprawie, ale
réwnoczesnie da sie zauwazy¢, ze tempo pogarszania sie wskaznika staje sie jeszcze szybsze,
co wynika z szybkiego przyrostu liczby oséb w wieku lat osiemdziesieciu i starszych

w spoteczenhstwie polskim?2s.

Dla porzgdku nalezy dodac, ze nastepstwem wydtuzania sie trwania zycia mezczyzn jest
stopniowe zmniejszanie wspdtczynnika feminizacji w starszych grupach wieku. Wspdtczynnik
ten, wynoszgcy w 2007 r. w grupie oséb w wieku 80 lat i wiecej 240,8, zmniejszy sie znacznie
i wyniesie w 2020 r. 224,0, a 15 lat pdzniej — 198,6. Wielkosci te sq wazng przestankg dla polityki
wobec 0séb niesamodzielnych, wskazujg bowiem, ze nalezy sie liczy¢ z czestszym niz obecnie
wystepowaniem gospodarstw  dwuosobowych, w ktérych obie osoby bedg miaty

ograniczony poziom mozliwosci samodzielnego zaspokajania podstawowych potrzeb.

Wykres 3 - Wskaznik pielegnacyjny w Polsce w latach 1950 - 2000.
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25 7godnie z opinig, ze ndjliczniejsza grupe osdéb korzystajgcych ze swiadczeh pielegnacyjnych stanowig osoby w
wieku 80 lat i wiecej, w dalszej czesci opracowania przyjeto za punkt odniesienia te wtasnie grupe wieku.
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Jezeli vznaé, ie wartos¢ wskaznika pielegnacji bardziej bedzie odzwierciedlata relacja
miedzy liczbg kobiet w wieku 50 - 69 lat a liczbg os6b w wieku 80 lat i wiecej, to widaé
wyraznie, ze dostrzegany na wykresie 3 frend malejgcy bedzie w przysztosci kontynuowany.

Tabela 6. Wskazinik pielegnacyjny w Polsce w latach 2010-2035.2¢

Lot Szacowana liczba kobiet w | Szacowana liczba oséb w wieku 80 | Warto$¢ wskaznika
wieku 55 - 69 lat lat i wiecej pielegnaciji
2010 3532 368 1314176 268,8
2015 4107 811 1487 799 276,1
2020 3981 699 1 566 446 254,2
2025 3 626 090 1 537 400 2359
2030 3493 234 2005163 174,2
2035 3771301 2574010 146,5

Jak pokazuje tab. 6, w ciggu 25 lat, to jest do roku 2035, warto$¢ wskaznika pielegnacii
obliczonego w stosunku do liczby osiemdziesieciolatkdw i starszych zmaleje prawie
dwukrotnie: z niespetna 270 kobiet w wieku 55 — 69 lat na 100 osdb w wieku 80+, do 147. Jesli
nie zostanie wprowadzony skuteczny i finansowany ze $rodkéw publicznych system opieki
dtugoterminowej, gospodarstwa domowe i rodziny stang przed trudnym, a niekiedy wrecz
dramatycznym wyborem: praca zawodowa czy opieka nad niesamodzielnym cztonkiem

rodziny?.

2. Imiany relacji miedzy liczbg oséb w wieku produkcyjnym i poprodukcyjnym
i zmiany w strukturze gospodarstiw domowych

W wyniku zmian w strukturze spoteczenstwa polskiego wedtug wieku, jakie zostaty
zasygnalizowane w tab. 1, dojdzie do istotnych zmian wspdtczynnikdw obcigzenia
demograficznego (wykres 4). Zwtaszcza wspdtczynnik obcigzenia demograficznego osobami
w wieku poprodukcyjnym, bedzie szybko powiekszat swojg wartosé. Zostat on juz niemal
podwojony w latach 1950 — 2000, a w roku 2007 osiggngt warto$¢ 25 (na 100 osdéb w wieku
produkcyjnym przypadato 25 oséb w wieku poprodukcyjnym, za ktérego dolng granice
przyjeto é0lat dla kobiet oraz 65 lat dla mezczyzn). Trzeba jednak pamietac o tym, ze poziom
aktywnosci zawodowej w Polsce nalezy do najnizszych w Europie. Zaledwie nieco wiecej niz
50 % oséb w wieku produkcyjnym to osoby aktywne zawodowo, a z kolei wérdd nich okoto
10 % stanowiqg zarejestrowani bezrobotni. Oznacza to, iz liczba osdb w wielu poprodukcyjnym

przypadajgca na 100 osdb czynnych zawodowo jest ponad dwukrotnie wyzsza niz

26 Obliczenia wtasne na podstawie Prognoza ludnosci na lata 2008 — 2035, GUS, Warszawa 2009.

27 Problem ten juz obecnie staje sie przedmiotem analiz i badan. Zob. Sprawowanie opieki oraz inne uwarunkowania
podnoszenia aktywnosci zawodowej osdb w starszym wieku produkcyjnym. Raport z badan, red. Irena E. Kotowska,
Irena Wéycicka, MPiPS, Warszawa 2008.
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przypadajgca na 100 osdb w wieku produkcyjnym. W konsekwencji demograficzne starzenie
sie spoteczenstwa oznacza bardzo powazny wzrost obcigzenia gospodarki i 0sdb

pracujgcych finansowaniem wydatkédw na zaspokojenie potrzeb najstarszej grupy ludnosci.

W dalszych latach wspdtczynnik obcigzenia osobami w wieku poprodukcyjnym bedzie
systematycznie wzrastat, osiggajgc na koniec kolejnych okreséw piecioletnich (poczynajgc
od roku 2010) wartosci: 26, 31, 37, 42, 44 i 4628, Iblizymy sie zatem do sytuaciji, kiedy na kazde
2 osoby w wieku produkcyjnym bedzie przypadata 1 osoba w wieku poprodukcyjnym.
Wracajgc do zamieszczonych powyzej uwag na temat niskiego poziomu aktywnosci
zawodowej ludnosci Polski, nalezy obawiac sie, ze faktyczna relacja bedzie znacznie gorsza.
Uwagi te powinny stanowi¢ kolejny argument przemawiajgcy za podjeciem prac majgcych
na celu stworzenie nowego, niezaleznego od polityki budzetowej panstwa, systemu

finansowania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuhczych.

Wykres 4 - Wskazniki obcigzenia demograficznego w latach 2007 - 2035. .2¢
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Z punktu widzenia szacowania potrzeb dotyczgcych pielegnacii i opieki, podkreslic nalezy
zmieniajgcg sie role rodziny w opiece nad osobami niesamodzielnymi. Prowadzone w
ostatnich latach miedzynarodowe badania wykazaty, ze coraz bardziej dostrzegalny jest

trend do profesjonalizacji pielegnacji w warunkach domowych. W tej sytuacji rodzina, ktéra

28 W miastach wskaznik ten osiggnie w 2035 r. warto$¢ 49. Zob. Prognoza ludnosci na lata 2008 — 2035, GUS, Warszawa
2009, tab. A18,s.311in.
29 Prognoza ludnosci na lata 2008 — 2035, GUS, Warszawa 2009.
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jeszcze do niedawna nie tylko petnita najwazniejszg role w organizacji opieki i zaspokajaniu
potrzeb oséb niesamodzielnych, ale czesto byta wrecz pozostawiana bez nalezytego
wsparcia, obecnie coraz czesciej spychana jest do roli statysty w pielegnaciji. Takg sytuacije
nalezy uznaé za bardzo niekorzystng, bowiem rodzina powinna by¢ dla stuzb medycznych
i spotecznych najwazniejszym partnerem w organizaciji i udzielaniu $wiadczen pielegna-

cyjnych3o,

Niestety, w ciggu najblizszych 25 lat nalezy spodziewac sie ograniczenia mozliwosci petnienia
przez rodzine funkcji opiekunczych i pielegnacyjnych. Wynika¢ to bedzie przede wszystkim
z dalszego zmniejszenia liczby oséb w rodzinie i pogorszenia relacji miedzy liczbg osdb
w mtodszym wieku a nagjstarszych. Biorgc pod uwage zmiany w strukfurach spotecznych
i demograficznych, a wérdd nich miedzy innymi przeobrazenia w wielkosci rodziny i liczbie
oséb wchodzgcych w sktad gospodarstwa domowego wynikajgce ze spadku liczby urodzen,
wydtuzenia czasu tfrwania zycia, utrzymujgce;j sie sktonnosci oséb mtodych do zagranicznych
migracji zarobkowych oraz tendencje do pozostawania w rodzinach nuklearnych, a nie
wielopokoleniowych, mozna uznaé, ze coraz czestsze bedzie wystepowanie gospodarstw
domowych, w ktérych gtowqg bedzie osoba w wieku 65 lat i wiecej. W roku 2002 gtowq 22,8%
ogdtu gospodarstw domowych byty osoby w tej grupie wiekowej (w tym znajdowato sie 959
tys. gospodarstw prowadzonych przez osoby w wieku 65 — 69 lat, 900 tys. — 70 — 74, 664 tys. 75
- 791523 tys. — 80 lat i wiecej). W roku 2030 odsetek takich gospodarstw wzro$nie do 37,2%,
a liczby odpowiednio do: 1307 tys., 1531 tys., 1385 tys. i 1424 tys. Oznacza to, ze w ponad
w 5,6 min gospodarstw domowych gtowqg rodziny (czyli osobqg uzyskujgcg najwyzsze

dochody) bedzie osoba w wieku co najmniej 65 lat.

Fakt ten bedzie miat istotne implikacje dla organizacji opieki nad osobami niesamodzielnymi.
Po pierwsze, sporo ponad 1/3 gospodarstw domowych bedzie utrzymywata sie gtdwnie
ze Swiadczen emerytalnych. Jak powszechnie wiadomo, poziom dochoddw z ubezpieczenia
emerytalnego przez dtuzszy czas bedzie sie ksztattowat na relatywnie niskim poziomie, totez
dochody gospodarstw emeryckich mogg sie okaza¢ niewystarczajgce do pokrycia
ewentualnych  wydatkédw zwigzanych z samodzielnym finansowaniem  $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekuhczych. Po drugie, coraz liczniejsze gospodarstwa dwuosobowe
bedg sktadac sie z dwojga oséb w wieku emerytalnym, co oznacza, ze wiele potrzeb osoby
niesamodzielnej okaze sie trudnych do zaspokojenia przez jej starszego wiekiem
wspoétmatzonka, ktéry sam takze moze by¢ osobq niepetnosprawng. Po trzecie wreszcie,

coraz wiekszg grupe wsérdd gospodarstw  emeryckich stanowi¢ bedqg gospodarstwa

30 Por. P. Btedowski, Costs of family caregiving, w: Family Caregiving for the Elderly in Poland, B. Bien (ed.),
TransHumana, Biatystok 20064, s. 155 i n. oraz P. Btedowski, W. Pedich, B. Bien, Z.B. Wojszel. P. Czekanowski, Supporting
Family Carers of Older People In Europe — The National Background Report for Poland, LIT-Verlag, Hamburg 2006.
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jednoosobowe, co w zasadniczy sposéb zwieksza zapotrzebowanie na Swiadczenia

pielegnacyjne udzielane przez wyspecjalizowane placéwki.

Tabela 7. Gospodarstiwa jednoosobowe prowadzone w Polsce przez osoby w wieku 65 lat i wiecej w latach 2002 -
2030.

Lata
GRUPY WIEKU 2002 2030
w % w % w tys.

65— 69 9.4 9.5 487.,5
70-74 10,7 12,9 663,5
75-79 9,5 13,7 702,3
80 wiecej 9,2 17,3 886,9
RAZEM 387 53,3 2740,3

Jak wynika z wykresu 4, w 2030r. ponad potowe wszystkich gospodarstw jednoosobowych
bedqg stanowity gospodarstwa prowadzone przez osoby w wieku 65+, a co szdsty z ,,singli”
bedzie miat ukonczone 80 lat. Niemal 900 tys. gospodarstw jednoosobowych bedzie
prowadzonych przez osoby z tej grupy wiekowej. Posrednio wskazuje to na mozliwe rozmiary
popytu na Swiadczenia pielegnacyjne. Poniewaz udziat gospodarstw jednoosobowych
w najwyzszych grupach wieku bedzie do roku 2030 powiekszat sie relatywnie najszybciej,
niezobedne jest, by program organizacji stuzb udzielaojgcych $wiadczen  opieki

dtugoterminowej uwzgledniat te zmiany.

Konkludujgc, nalezy podkredlic, ze zachodzgce juz obecnie i spodziewane procesy
demograficzne w polskim spoteczenstwie powodujg duzy wzrost zapotrzebowania na

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze. Jego przyczynami w warstwie demograficznej sq:

1. Wzrost bezwzglednej liczby oséb starych w  spoteczenstwie, zwtaszcza oséb

w wieku 80 lat i wiece;j;

2. Wydtuzanie sie czasu trwania zycia powodujqce, iz coraz wiecej oséb dozywa pdzinej

starosci;

3. Podniesienie mediany wieku o ponad 10 lat do roku 2046, w tym na wsi o ponad
11 lat;
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4, Zmiany w strukturze i formach rodziny, polegajgce na zmnigjszeniu liczby dzieci

w rodzinach, czestszym wystepowaniu rodzin niepetnych i zwigzkéw nieformalnych;

5. zmiany w strukturze demograficznej powodujgce spadek wspdtczynnika potencjatu
pielegnacyjnego, co w konsekwencji oznacza, ze rodzina w mniejszym niz dawniej stopniu

jest w stanie zorganizowac opieke nad osobg niesamodzielng;

6. procesy migracyjne (migracja zewnetrzna i wewnetrzna) utrudniajgce lub catkowicie
uniemozliwiajgce witgczenie rodziny w  organizowanie $wiadczeh  opiekuhczych

i pielegnacyjnych.
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Anna Wilmowska - Pietruszyriska

Czescé |l. Stan zdrowia ludnosci Polski. Niepetnosprawnosé i niezdolnos¢ do
samodzielnej egzystencji

Dokonanie oceny stanu zdrowia ludnosci Polski jest trudne ze wzgledu na fakt, iz istniejgce
w naszym kraju systemy informacyjne sq zdecydowanie niewystarczajgce dla monitorowania
i dogtebnej oceny stanu zdrowia populacji i jego zagrozeh. Swiatowe Forum Badan nad
Zdrowiem w 2004 r. podsumowato swoje obrady przestaniem do Ministréw Finansdw i Zdrowia
- ,zdrowie i badania nad nim sg najlepszg ekonomiczng inwestycjq”. Przygotowano takze
pakiet zadan dla ,krajdw w transformacji” zachecajgcy do zmian istniejgcej statystyki
i sprawozdawczosci w zakresie stanu zdrowia ludnosci, tak aby zwrdcié uwage

na monitorowanie rezultatdéw w kontekscie aktualnych naktaddw na ochrone zdrowia.

Dyrektywa nr 1400/97 Komisji i Rady Europy ustanowita program Unii Europejskiej dotyczgcy
monitorowania zdrowia i dziatan na polu zdrowia publicznego. Nalezy wiec mieé nadzieje, ze
wkrétce zostang podjete w naszym kraju préby standaryzacji metodologii badan zdrowia
dotyczgce zardwno procedur zbierania danych, jok i ich przetwarzania pod kgtem
istniejgcych poftrzeb w zakresie polityki zdrowotnej i zabezpieczenia spotecznego.

Na podstawie dostepnych danych statystycznych (m.in. Gtowny Urzgd Statystyczny,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, Zaktad Ubezpieczeh Spotecznych, Kasa Rolniczego
Ubezpieczenia Spotecznego) oraz badan naukowych stwierdza sie nastepujgce fakty:

. liczba ludnosci Polski w 2007 r. wynosita 38115,6 tys. oséb. Aktualng i prognozowang

liczbe ludnosci przedstawia wykres 51 6.

Wykres 5 - Ludnosé Polski wg ptci i wieku w latach 1990, 2006 oraz prognoza na rok 2030, (dane GUS).3!
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31 7rédto: Sytuacja zdrowotna ludnoéci Polski, NIZP 2008r.
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» systematycznie zwieksza sie udziat osdb starych (po 65 r. zycia) w ogdinej liczbie ludnosci
Polski (w 2007 r. liczba ludnosci w tej grupie wiekowej wynosita 5134 tys. a prognozowanad
w 2030 r. 8195 tys. — czyli wzrost do 22,3% populacii) — patrz wykres 1 str. 22

e liczba urodzen zywych wynosita 10,2 na 1000 ludnosci. Wg prognoz GUS liczba urodzen
bedzie zwiekszac¢ sie do 2011 r., a nastepnie przewidywane jest zmniejszanie sie liczby

urodzen i nadwyzka zgondw nad urodzeniami (wykres 6).

Wykres 6 - Urodzenia, zgony i przyrost naturalny ludnosci w Polsce w latach 1946-2007 oraz ich prognoza na lata
2008-2030 (dane GUS).32
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« poziom bezrobocia i zagrozenie ubdstwem jest w naszym kraju wyzsze niz w wiekszosci
krajow UE. W 1997r.
» najczestszymi przyczynami zgondw w Polsce sq:

- choroby uktadu krgzenia (znacznie czestsze niz w krajach UE).

Obserwowany w ostatnich latach spadek umieralnosci z powodu tych choréb ulegt

spowolnieniu.
- nowotwory ztoliwe (w 2006 r. — 25% ogdtu zgondw).

Najczestszg przyczyng zgondw jest rak tchawicy, oskrzela i ptuca. Nie zmniejsza sie
umieralno$¢ kobiet z powodu raka sutka (nizsza niz w krajach UE) natomiast zmniejsza sie

umieralno$¢ z powodu raka szyjki macicy.

%2 Jrédto: Sytuacja zdrowotna ludnoéci Polski, NIZP 2008r.
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- wypadki komunikacyjne i samobdjstwa (przyczyny zewnetrzne: 7 % zgondw w 2006r.).

U kobiet wykazujg powolny trend spadkowy, natomiast samobdjstwa u mezczyzn powodujg
takg samg utrate potencjalnych lat zycia, jok wypadki komunikacyjne, a wiekszg niz zawat

serca. Powyzsze obrazuje wykres 7.

Wykres 7 - Udziat najwazniejszych przyczyn zgonéw w ogdlnej liczbie zgonéw w Polsce wg pici w 2006 r.33
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Udziat najwazniejszych przyczyn zgondw w utraconych potencjalnych latach zycia

przedstawia wykres 8.

3 Jrédto: Sytuacja zdrowotna ludnoéci Polski, NIZP 2008r.
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Wykres 8 - Udzial najwazniejszych przyczyn zgonéw w utraconych potencjalnych latach zycia w 2006 r.34
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Nadwyzke umieralno$ci mezczyzn i kobiet w Polsce w stosunku do przecietnego poziomu

umieralnosci w 27 krajach UE przedstawia wykres 9.

Wykres 9 - Nadwyzka (%) umieralnosci meiczyzn i kobiet w Polsce w stosunku do przecietnego poziomu
umieralnosci w 27 krajach UE w grupach wieku w 1999 i 2006 r. (na podstawie WHO HFA DB).35
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34 Op. Cit.
3 Op. Cit.
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. przecietna dtugos$¢ trwania zycia wzrasta od roku 1991, ale wzrost ten ulegt
spowolnieniu po 2002 r. W 2007 r. dtugos¢ zycia mezczyzn wynosita 71 lat, a u kobiet 79,7 lat
wykres 10.

Wykres 10 - Przecietne trwanie zycia mezczyzn i kobiet w Polsce w latach 1991-2007 - jego trend oraz srednioroczne
tempo wzrostu (w latach).3¢
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Wg szacunkdw Eurostatu mezczyzni w Polsce przezywajg w zdrowiu (bez ograniczonej

sprawnosci) 86 % dtugosci zycia, a kobiety 84%.

Dtugos¢ zycia mieszkancodw Polski jest w przypadku mezczyzn krétsza o 4,6 lat, a w przypadku
kobiet o 2 lata w poréwnaniu z przecietng w krajach UE. Najkrécej zyjg mieszkancy matych
miast ponizej 5 tys. mieszkancdw, a najdtuzej mieszkancy najwiekszych miast z wyjgtkiem
todzi (w woj. toédzkim mezczyzni zyjg o ponad 4 lata, a kobiety ponad 2 lata krécej niz osoby

w woj. podkarpackim gdzie trwanie zycia jest najdtuzsze).

. W 2006 r. hospitalizowano w Polsce 2900 tys. mezczyzn i 3500 tys. kobiet, czesciej
mieszkahcow miast niz wsi.

Najczestszg przyczyng hospitalizaciji byty:

O choroby uktadu krgzenia (16%)
O nowotwory (11%)

O choroby uktadu moczowo-ptciowego (9%)

3 Op. Cit.
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O urazy, zatrucia (9%)
O choroby uktadu trawiennego (9%).
Najczesciej sg hospitalizowane dzieci z najmtodszych rocznikdw (ponizej 5 r. zycia) a znacznie

rzadziej osoby powyzej 75 roku zycia.

. W 2005 r. liczba zachorowan na nowotwory ztodliwe wynosita okoto 135 tysiecy.
Najczesciej stwierdzanym nowotworem u mezczyzn jest: rak oskrzeli i ptuca, nowotwor jelita
grubego, nowotwdr skéry, a kobiet: rak sutka, nowotwédr skéry, nowotwdr trzonu macicy,
nowotwor oskrzeli i ptuc.

" W 2006 r. opiekg ambulatoryjng objetych byto okoto 1300 tys. osdb z zaburzeniami
psychicznymi. W opiece ambulatoryjnej dominowaty: zaburzenia nerwicowe oraz
spowodowane naduzywaniem alkoholu. W oddziatach psychiatrycznej opieki catodobowej
leczono 209 tys. 0sdéb. Najczestszym rozpoznaniem chorobowym byty zaburzenia psychiczne
spowodowane naduzywaniem alkoholu, zaburzenia nastroju i zaburzenia nerwicowe.

. Zapadalno$¢ na wiekszos¢ chordb zakaznych wykazuje tendencje spadkowe m.in.
dzieki konsekwentnie prowadzonymi szczepieniom ochronnym. Nadal jednak zapadalno$c
na wiele choréb zakaznych w Polsce jest wyzsza niz w krajach UE.

" Tendencje wzrostowq wykazujg zakazenia wirusowym zapaleniem wagtroby typu C
oraz kitg wrodzong,.

. W 2006 r. stwierdzono 3285 zachorowan na choroby zawodowe Najczestszymi

U mezczyzn sq:

O pylice (35 %)
O choroby zakazne i pasozytnicze (20%)
O ubytek stuchu (13%)
O choroby narzgdu gtosu (6%)
a u kobiet:
O choroby narzgdu gtosu (49%)
O choroby zakazne i pasozytnicze (21%)
O przewlekte choroby obwodowego uktadu nerwowego (9%)

W 2006 r. zarejestrowano 116000 osdb poszkodowanych w wyniku wypadkdw przy pracy,

w tym 616 Smiertelnych.

" W roku 2007 zgineto w Polsce w wypadkach drogowych 5583 oséb Obserwuije sie
wysoki odsetek pieszych wsrdd ofiar Smiertelnych (34,4%), a takze wysoki odsetek ofiar
$miertelnych wypadkdédw w obszarach zabudowanych (43,8%). Na 100 wypadkdw w 2007 r.

zgineto przecietnie 11,3 oséb.
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Z opublikowanego w 2006 r. przez GUS raportu ,,Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004 r.” wynika,
ze w ciggu ostatnich 8 lat subiektywny stan zdrowia Polakdw istotnie sie poprawit. W 1996 r.
ponizej poziomu dobrego swoje zdrowie ocenito 45%, a pod koniec 2004 r. tylko 39% Polakdw

(wykres 11).

Wykres 11 - Ludnos$é oceniajgca swoje zdrowie ponizej oceny dobrej — w odsetkach.3?
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Najwiekszg poprawe oceny stanu zdrowia stwierdzono u oséb miedzy 30 a 60 rokiem zycia,

natomiast najmniejszg u oséb powyzej 70-go roku zycia.

Kobiety znacznie czeicie] oceniaty stan swojego zdrowia ponizej dobrego (45 %)

w pordwnaniu z mezczyznami (35 %).

Stwierdzono réwniez zmniejszenie sie dysproporcji w subiektywnej ocenie stanu zdrowia wirdéd
mieszkancdw miast i wsi. Nadal jednak mieszkancy wsi ocenigjg swoje zdrowie gorzej niz
mieszkancy miasta. Tylko w grupie mieszkahcédw wsi pomiedzy 50-tym rokiem zycia oceniane

jest lepiej niz w podobnej grupie mieszkancdw miasta.

37 Zrédto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2004 r., GUS 2006r.
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Najlepsze opinie o stanie swojego zdrowia wypowiadali mieszkancy wojewddztw: opolskiego
i zachodnio-pomorskiego. W 1996 r. co pigta osoba ocenita swoje zdrowie jako zte lub

bardzo zte, natomiast w 2004 r. rzadziej niz co sibdma osoba.

Czesto$¢ ocen bardzo dobrych i dobrych zmniejsza sie wraz z wiekiem. Wérdd oséb w wieku
powyzej 60 roku zycia tylko 16 % ocenito swdj stan zdrowia jako co najmniej dobry, natomiast
potowa czterdziestolatkdw i % trzydziestolatkdbw ocenita stan swojego zdrowia jako dobry lub

bardzo dobry.

Stwierdzono réwniez iz osoby o wysokim poziomie wyksztatcenia lepiej oceniaty stan swojego

zdrowia niz osoby o nizszym wyksztatceniu.

Nalezy podkreili¢, ze mimo stwierdzonej poprawy oceny stanu zdrowia dorostych Polakdw
nadal tylko potowa Polakéw powyzej 15 roku zycia ocenia stan swojego zdrowia jako dobry
lub bardzo dobry w poréwnaniu z Holandig, Wielkg Brytaniq, Szwecjq, Belgiq gdzie takiej
oceny dokonuje % populacji. Dane te uzmystawiajg, ze zagrozenie chorobg

i niepetnosprawnosciq jest wysokie i wyzsze niz Srednio w UE.

Wystepowanie diugotrwatych probleméw zdrowotnych trwajgcych co najmniej é miesiecy

deklarowat w badaniu Srednio co trzeci mieszkaniec Polski, w tym:

w grupie do 30r. zycia - co 6 — 7 mieszkaniec
powyzej 50 r. zycia - 60 %
-,- 60 1. ZyCia -73%
-,- 70 1. ZyCia -84 %

Dtugotrwate problemy zdrowotne czesciej wystepowaty u kobiet niz u mezczyzn.

Dotyczyty czesciej mieszkancdw miast niz wsi.

Wystepowanie choréb przewleklych stwierdzono u 53 % ludnosci Polski, czesciej u kobiet niz
U mezczyzn bez wzgledu na miejsce zamieszkania. Czesto$¢ ich wystepowania wzrasta wraz

Z wiekiem.

Najczestszymi chorobami przewlektymi w populacji w wieku 15 lat i wiecej sq:

O nadcisnienie tetnicze - 17 %
O choroby kregostupa lub dyskopatie — 15,5 %
O choroby stawdw zapalne i zwyrodnieniowe — 13,8 %
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O choroba wienhcowa - 8,6 %
O migrena lub czeste bdle gtowy — 8,0 %

O nerwica lub depresja - 7,4 % badanej zbiorowosci.

Kobiety czesciej niz mezczyzni chorujg na nadcisnienie i chorobe wiehcowq (bez zawatu),
choroby kregostupa lub dyskopatie, migrene i czeste bdle gtowy, choroby stawdw oraz
nerwice i choroby tarczycy. Wsrdd mezczyzn natomiast czesciej wystepuje choroba
wrzodowa zotgdka i dwunastnicy, choroba wiehcowa z przebytym zawatem a takze

nieznacznie czesciej udar lub wylew krwi do mdzgu oraz padaczka.
Najczesciej wystepujgce choroby w poszczegdinych grupach wiekowych to:

O 15-19lat alergia, migrena lub czeste bdle gtowy, schorzenia kregostupa, a takze
dolegliwosci nerwicowe lub depresja,

O 20-29lat poza wyzej wymienionymi wyraznie wazrasta czestos¢ wystepowania
przewlektych chordb skéry oraz tarczycy,

O 30-3%9lat czesciej stwierdza sie chorobe wrzodowq zotgdka lub dwunastnicy, jak rowniez
przewlekte zapalenie stawdw,

O 40-49 lat czesciej niz mtodszych stwierdza sie nadcis$nienie tetnicze, dwukrotnie czestszg
zachorowalno$¢ na chorobe wrzodowq zotgdka lub dwunastnicy, coraz czeiciej takze
stwierdzana jest u nich choroba wiehcowa,

O 50-59 lat wyraznie zwieksza sie liczba oséb z nadcisnieniem tetniczym oraz chorobami
kregostupa, a takze czestymi bdlami gtowy lub migrenami, stanami nerwicowymi lub
depresjq,

O powyzej 60-ego roku zycia coraz liczniejsza jest grupa oséb chorujgcych na choroby
uktadu krgzenia (nadcisnienie tetnicze, miazdzyca, choroba wiehcowa itp.), narzgdu

ruchu (kregostup lub stawy), cukrzyce oraz choroby oczu, gtdéwnie zacme.

W badaniach prowadzonych w 2000 r. pod kierunkiem B. Synaka, B. Bieh wskazuje na
charakterystyczng dla wieku podesztego wielochorobowos$¢. Az 63% badanej grupy ludzi
starych uskarzato sie na trzy lub wiecej dolegliwosci. Byli to gtdwnie mieszkancy wsi, kobiety
i osoby po 75 r. zycia. W wieku starszym gtdwnymi schorzeniami byty choroby uktadu kostno-
stawowego i uktadu krgzenia oraz typowe zespoty geriatryczne takie jak zaburzenia

réwnowagi z upadkiem, nietrzymanie moczu czy zaburzenia pamieci.

Istotne sqg réwniez zaburzenia funkcji poznawczych. Osoby z zespotem otepiennym stanowiq
okoto 10 % wszystkich oséb po 65 roku zycia. Stan zdrowia i sprawno$¢ osdb z otepieniem sg
zZnacznie gorsze niz 0séb sprawnych intelektualnie. Niestety badania te nie mogg byé
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poréwnane z badaniami GUS w 1996 r. i 2004 r. ze wzgledu na réznice w badanych grupach
wiekowych (GUS-60-69 oraz 70+), natomiast w przytoczonym badaniu kategorie wiekowe to
65+, 65-74i1 75+,

Z badan prowadzonych przez Instytut Spraw Publicznych w 2008 r. wynika, ze samoocend
stanu zdrowia Polakdéw nie odbiega znaczgco od innych badan w tym zakresie. Potwierdza

sie, ze w miare uptywu lat pogarsza sie sprawnos$é narzgddw wzroku, stuchu i narzgdu ruchu.

Uposledzenie funkciji narzgdu wzroku zgtaszato 40 % dorostych Polakdéw, z czego u 36 %
ostro$¢ wzroku ulega poprawie po zastosowaniu szkiet korekcyjnych. Uposledzenie funkcii
narzgdu stuchu zgtaszato 4 % ogdtu osdb dorostych, ale az co pigta osoba powyzej 70 roku
zycia. 1,7 % oséb stosuje korekcje aparatem stuchowym. Uposledzenie funkcji narzgdu ruchu
zgtaszato 4 % o0sdb, podajgc, ze nie moze przejs¢ odlegtosci V2 km. W tej grupie 2,7 % osdéb
przejdzie Y2 km z pomocq laski, kuli, balkonika. Najczesciej problemy uposledzenia funkcji
narzgdu ruchu wystepujg u oséb starszych. Ktopoty z samodzielnym wyjsciem i zejsciem ze
schoddw (na 1 pietro) zgtaszata co 20-ta osoba dorosta, w tym co 12-ta osoba 60-letnia i co
czwarta 70-letnia. Badano réwniez zdolnos¢ do samoobstugi czyli do wykonywania czynnosci

dnia codziennego.

Zgodnie z uogdinionymi na populacje osdb dorostych wynikami tego badania ,,ponad 2 min
0s6b dorostych nie moze przenies¢ torby z zakupami o wadze 5 kg na odlegto$é 10 m. Ponad
700 tys. 0séb nie jest w stanie samodzielnie sie umyc, a ponad 350 tys. oséb nie ubierze i nie
rozbierze sie samodzielnie. Prawie ¢wieré miliona oséb musi mie¢ pomoc, aby wstaé czy
potozy¢ sie do tézka, a ponad 100 tys. oséb nie zje samodzielnie positku i musi by¢ karmiona.
Ponadto 200 tys. oséb nie moze samodzielnie korzysta¢ z ubikaciji, a ponad 300 tys. nie
odkreci kurka od gazu czy kranu. Sg to osoby, ktére catkowicie lub przynajmniej czesciowo

wymagajg pomocy w codziennym zyciu ze strony innych oséb”.

Liczba oséb niepetnosprawnych w Polsce jest wedtug szacunkdw UE najwyzsza wérdd krajow

cztonkowskich (wykres 12).
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Wykres 12 - Udziat oséb niepetnosprawnych wsréd ogétu ludnosci w wieku produkcyjnym w krajach UE w 2006 r.
(dane STUDY FINANCED BY DG EMPLOYMENT, SOCIAL AFFAIRSAND EQUAL OPPORTUNIES CONTRACT NO VC/2006/0229
— EUR 363,268.42).38
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W Polsce 4 600 000 osdb legitymuje sie orzeczeniem o niepetnosprawnosci w tym w stopniu

lekkim = 1,8 miliona 0sdb, umiarkowanym

- 1,6 min 0séb oraz znacznym 1,3 min oséb.

Nalezy podkreslié, ze co czwarta osoba niepetnosprawna posiadajgca orzeczenie prawne o
niepetnosprawnosci wedlug subiektywnej oceny nie zglaszatla Zadnych ograniczen
sprawnosci. Swiadczy to o liberalnym podejsciu do przyznawania statusu

niepetnosprawnosci w niektérych systemach orzeczniczych.

Najczesciej wystepujgcymi schorzeniami w grupie oséb niepetnosprawnych powyzej 15-go
roku zycia byty choroby uktadu krgzenia, narzgdu ruchu, uktadu nerwowego i narzgdu

wzroku.

Przyczyny chorobowe orzeczeh niezdolnosci do pracy do celdw rentowych w latach 1990 -
2007 przedstawia wykres 13.

38 Jrédto: Sytuacja zdrowotna ludnoéci Polski, NIZP 2008r.
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Wykres 13 - Gldwne przyczyny chorobowe w pierwszorazowych orzeczeniach o niezdolnosci do pracy do celéw
rentowych 1990-2007.%°
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Oczywiscie uposledzenia funkcji wystepujg z niejednakowq czestoéciqg. Nasilajg sie one wraz z
uptywem lat Zzycia. Jednak cze$¢ populacji oséb w podesztym wieku przy wykonywaniu

codziennych czynnosci zyciowych bezwzglednie wymaga pomocy osdb drugich.

Z badania przeprowadzonego przez GUS w 2006 r. ,Ochrona zdrowia w gospodarstwach

domowych” wynika iz samoocena stanu zdrowia zalezy od wieku badanej osoby.

Stan zdrowia jako bardzo dobry ocenito 21,6 % badanych osdb, jako dobry 42,7 %, a 25,1%

jako ani dobry ani zty.

Natomiast co pigta osoba w wieku 60-69 lat i niemal 50 % oséb w wieku ponad 70 lat ocenita

swdj stan zdrowia jako zty i bardzo zty.
Mezczyzni ocenidli lepiej stan swojego zdrowia niz kobiety.

Osoby z wyzszym i srednim wyksztatceniem lepiej oceniajg stan swojego zdrowia niz osoby

z wyksztatceniem podstawowym i bez wyksztatcenia.

Stwierdzono iz w badanej grupie 25,5 % 0sdb choruje przewlekle, a 23,7 % korzysta ze statej

opieki medycznej. Czesciej wystepowanie chordb przewlektych zgtaszaty kobiety.

% Jrédto: Sytuacja zdrowotna ludnoéci Polski, NIZP 2008r.
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Badane osoby pytano takze o ograniczenie zdolno$ci do samoobstugi lub pracy
(w przypadku osdéb uczgcych sie — nauki). Wyniki badania wskazujg, ze 10,1 % oséb zgtaszato
potrzebe pomocy osdb drugich, przy czym 1,2 % badanych oséb podawato koniecznosé
pomocy przez 24 godziny, natomiast dla 6,8 % pomoc taka potrzebna byta tylko okresowo.
Biorgc pod uwage wyksztatcenie, potrzebe pomocy osdéb drugich zgtaszato az 45,3 % osdéb
bez wyksztatcenia. W tej grupie 11,6 % osdb wymagato takiej pomocy przez 24 godziny. 5,4 %
potrzebowato pomocy w wykonywaniu podstawowych czynnosci dnia codziennego, a 10,4
% - w wiekszosci podstawowych czynnosci dnia codziennego. Jesli chodzi o wiek oséb, to
potrzebe pomocy osoby drugiej przez 24 godziny na dobe zgtaszano najczesciej w grupie
wieku 70 i wiecej lat. Niewiele ponad potowa populacji w tej grupie wieku nie zgtaszata

potrzeby pomocy oséb drugich.

Na co mogq liczyé osoby niesamodzielne w Polsce.

Z tytutu niezdolnosci do samodzielnej egzystencji w polskim systemie zabezpieczenia

spotecznego zasitek pielegnacyjny przystuguje, zgodnie z ustawg o $wiadczeniach

rodzinnych:
O niepetnoletniemu dziecku,
O osobie niepetnosprawnej w wieku powyzej 16 lat z orzeczeniem o znacznym stopniu

niepetnosprawnosci,

O osobie niepetnosprawnej w wieku powyzej 16 lat legitymujgcej sie orzeczeniem o
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, jezeli niepetnosprawnosé powstata w wieku do
ukonhczenia 21 lat,

O osobie, ktéra ukohczyta 75 lat.

Natomiast dodatek pielegnacyjny przystuguje osobom, ktére zostaty uznane za niezdolne do
samodzielnej egzystencji przez lekarza orzecznika ZUS, lekarza rzeczoznawce KRUS, komisje
lekarskie stuzb mundurowych, a takze jest przyznawany z urzedu osobom, ktére ukonczyty 75

lat zycia.

Od 1.11.2010 r. dodatek pielegnacyjny wynosi 181,10 zt miesiecznie. Odpowiada to 12 %

przecietnej emerytury z FUS i 15 % przecietnej renty z tytutu niezdolnosci do pracy z FUS.

Swiadczenie to nalezy uznaé za dalece niewystarczajgce jezeli osoba niezdolna do
samodzielnej egzystencji musi optacié¢ ustugi pielegnacyjne czy odpowiednio doposazyé

mieszkanie.

Liczbe i wysokos¢ Swiadczen emerytalnych i rentowych w poszczegdlnych systemach

zabezpieczenia spotecznego przedstawiajg Tab. 8 i Tab. 9.
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Tabela 8 - Liczba oséb pobierajgcych swiadczenia w systemie zabezpieczenia spotecznego w 2007 r. (w tys.)

Renta z tytutu
Emerytura niezdolnosci do Renta rodzinna

pracy
ZUS 4626,9 1378.9 1227 .4
Inwalidzi wojenni 64,7 32,8
Renty socjalne 238,2
KRUS 12094 275.5 44,2
MON 102,9 18,6 353
MSWIA 124,5 14,8 36,1
St. wiezienna 18.0 2,1 5,7
Razem: 6081,7 1992,8 1381,5

Tabela 9 - Wysokos$é swiadczen pienieznych w systemie zabezpieczenia spotecznego w 2007 r. (w PLN) Wysokos§é

najnizszych swiadczen od 1.111.2010 r. wynosi:

Emerytura | Renta z tytutu niezdolnosci do pracy | Renta Rodzinna

ZUS Fundusz sktadkowy | 1346,42 1011,47 1190,78
Inwalidzi wojenni 2211,0 1352,50
KRUS 852,20 644,63 825,97
MON 2381,39 2457,55 2087,37
MSWiIA 2318,35 1847.,87 1917,10
Stuzba wiezienna 2341,36 1994,30 2054.24

Najnizsze swiadczenia pieniezne od 1.111.2010

Emerytura, renta tytutu catkowitej

niezdolnosci do pracy irenta

rodzinna 706,29 zt

Renta z tytutu czesciowej niezdolnosci do pracy 543,29 7t

Renta z tytutu catkowite] niezdolnosci do pracy w zwiqzku z wypadkiem lub

chorobg zawodowqg 847.55 zt

Renta z tytutu czesciowej niezdolnosci do pracy w zwigzku z wypadkiem lub chorobg
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zawodowq 651,95 zt

Wysokosé dodatku pielegnacyjnego od 1.111.2009

Dodatek pielegnacyjny 181,10 zt
Dodatek pielegnacyjny dla Inwalidy wojennego 271,65 zt

Bardzo niski poziom $wiadczen rentowych z tytutu niezdolnosci do pracy w polskim systemie
pracowniczym wg G. Uscinskiej ,,nie odpowiada w wiekszosci przypadkéw rozwigzaniom

miedzynarodowym”.

B. Szatur-Jaworska twierdzi, ze przecietna renta z tytutu niezdolnosci do pracy nieznacznie
przekracza minimum socjalne dla jednoosobowego gospodarstwa osoby starszej, nie
pozwala natomiast na uzyskanie poziomu minimum socjalnego w przypadku gdy z jednego

przeciethego Swiadczenia miatyby utrzymywac sie 2 osoby starsze.

W przypadku wystgpienia ryzyka niezdolnosci do samodzielnej egzystencji swiadczenie
emerytalne lub rentowe powiekszone o dodatek pielegnacyjny nie zapewnia nawet w
znikomym stopniu pokrycia kosztéw wynikajgcych z koniecznosci korzystania z pomocy

innych oséb w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych.

Wg B. Bieh (konsultanta krajowego w dziedzinie geriatrii) ,,stan zdrowia i sprawnosci ludzi
starszych w Polsce sg niezadowalajgce. Swiadczg o tym subiektywne i zobiektywizowane
wyktadniki stanu zdrowia jak i poréwnanie z innymi krajami europeijskimi. Opieka zdrowotna
nad osobami starszymi w Polsce jest niewydolna, niespdjna, zdezintegrowana. Istniejgcy
model opieki zdrowotnej nie przystosowat sie do zmieniajgcych sie potrzeb starzejgcego sie
spoteczenstwa. Udziat sektora pomocy spotecznej w systemie opiekunczym panstwa wobec
ludzi starszych, niesprawnych w srodowisku jest marginalny a na wsi praktycznie nieobecny.
Rozdzielenie resortu zdrowia od resortu pomocy spotecznej pogorszyto wspdtdziatanie
praktykdw opieki geriatrycznej i utrudnito kompleksowe rozpoznawanie i zaspokajanie
potrzeb zdrowotnych, srodowiskowych i spotecznych. Wobec prognozowanego zwiekszenia
zapotrzebowania na opieke pozgdanym kierunkiem zmian jest wprowadzenie ubezpieczen

pielegnacyjnych wraz z sieciqg ustug pielegnacyjno-opiekuhczych i rehabilitacyjnych”.

Zespdt ekspercki do spraw praw oséb starszych powotany przez Rzecznika Praw
Obywatelskich 18 maja 2007 opracowat raport ,Stan przestrzegania praw osdéb starszych
w Polsce. Analiza i rekomendacje dziatan” pod red. B. Szatur-Jaworskiej. W drugiej czesci
tego raportu zawierajgcej cze$¢ diagnostyczng oraz wnioski i rekomendacje przygotowane
w oparciu o badania przeprowadzone przez cztonkdw zespotu w punkcie 7 sformutowana

jest nastepujgca rekomendacja ,konieczne jest wprowadzenie w Polsce obowigzkowych,
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powszechnych ubezpieczeh pielegnacyjnych, ktdére powinny staé sie gtéwnym zrédtem

finansowania opieki dtugoterminowej nad osobami starszymi”.

Takze w raporcie z badan Instytutu Spraw Publicznych ,,To idzie staro$¢. Postawy oséb w
wieku przedemerytalnym” pod red. P.Szukalskiego znajdujemy rekomendacje ,,Nalezy
wprowadzi¢ ubezpieczenie pielegnacyjne. Pozwoli to na zapewnienie starszym osobom
niepetnosprawnym podstawowych ustug dnia codziennego (bez naktadania dodatkowych

obcigzen finansowych na dotychczasowy system opieki zdrowotnej)”.
Liczba oséb niesamodzielnych

Liczbe 0sdb niezdolnych do samodzielnej egzystencji w naszym kraju mozemy w przyblizeniu

oceni¢ uwzglednigjgc dane z poszczegdlnych instytucji zabezpieczenia spotecznego.

Liczbe osdb pobierajgcych dodatek pielegnacyjny w ZUS w roku 2007 przedstawia Tab. 10.

Tabela 10 - Liczba oséb pobierajacych dodatek pielegnacyjny w ZUS w roku 1997.

Z tego:
i ) N~
iczba gsob poplerojqcych Ogétem ) . —
dodatek pielegnacyjny Z racji niezdolnodci do I
. . .. Z racji wieku
samodzielnej egzystencii
Do emeryturirent 1886 373 511 427 1374946
Do rent z tytutu wypadkdw przy 55147 8 454 46 713
pracy
Do' rent mwghdow WOJelnnych, 66716 16 003 50713
wojskowych i kombatantow
Razem 2 008 256 535 884 1472 372

Przyczyny chorobowe niezdolnosci do samodzielnej egzystencii przedstawia Tab. 11.
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Tabela 11 - Orzeczenia pierwszo razowe lekarzy orzecznikéw ustalajgce niezdolno$é do samodzielnej egzystenciji
dla celéw rentowych oraz orzeczenia ustalajgce niezdolno$é do samodzielnej egzystencji emeryta i przyznanie
dodatku pielegnacyjnego wedtug plci oséb badanych i grup chorobowych, wydane w latach 2007 - 2008

Wyniki badania statystycznego

Grupy chorobowe 2(.)07 T - 2.008 T -
Razem Mezczyzni | Kobiety Razem | Mezczyzni | Kobiety
OGOLEM 35101 16825 | 18276 | 304612 14763 | 15849
Choroby zakazne i pasozytnicze 43 22 21 40 21 19
Nowotwory 13729 6 632 7097 | 12292 5875 6417
Choroby krwi i narzgddw krwiotwdrczych 64 27 37 51 25 26
Zaburzenia wydzielania wewnetrznego 588 255 333 421 188 233
Zaburzenia psychiczne 2 502 1108 1 394 2173 1017 1156
Choroby uktadu nerwowego 2579 1329 1250 2 349 1203 1146
Choroby oka 697 273 424 574 214 360
Choroby ucha i wyrostka sutkowego 29 11 18 17 7 10
Choroby uktadu krgzenia 8923 4861 4062 7 510 4187 3323
Choroby uktadu oddechowego 802 485 317 682 432 250
Choroby uktadu trawiennego 277 128 149 240 135 103
Choroby skory 33 15 18 47 19 28
Choroby uktadu kostno-stawowego 2 905 702 2 203 2517 561 1956
Choroby uktadu moczo-ptciowego 460 235 225 428 202 226
Cigza, pordd, potdg 1 0 1 1 0 1
Wady rozwojowe wrodzone 69 27 42 65 28 37
Uktad kosci, stawdw i tkanek miekkich 1251 646 605 1066 578 488
Inne choroby 149 69 80 139 71 68

Nie dotyczy dodatkdw pielegnacyjnych przyznanych z racji wieku

Tabela 12- Liczba oséb pobierajgcych dodatki pielegnacyjne z Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

(w tys.).40

Rok Osoby z orzeczeniem niezdolnosci do samodzielnej Osoby, kiére ukofczyly 75 lat
egzystenciji

2005 | 243,2 471,0

2006 | 2281 466,5

2007 | 221.8 472,0

40 Zrodto: KRUS
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Tabela 13 - Przyczyny chorobowe niezdolnosci do samodzielnej egzystencji w latach 2005-20074

Kod
Grupy chordb* kwalifik. Rok 2005 Rok 2006 Rok 2007
choréb
Lekarze . Lekarze . Lekarze .
Komisje Komisje Komisje
rzeczo- - rzeczo- - rzeczo- -
lekarskie lekarskie lekarskie
Znawcy Kas zZnawcy Kas zZnawcy Kas
KRUS Y KRUS 4 KRUS Y
Ogodtem X 1694 125 1583 118 1542 929
Nowotwory C00-D48 658 43 658 46 667 36
Zaburzenia
psychiczne '| F00-F99 268 14 234 18 227 23
zaburzenia
zachowania
Choroby uktadu
krgzenia  w  tym:
choroba 100-199 110- | 2! 22 207 12 215 /
nadci$nieniowa w | 115120-125 14 ! 10 3 7 0
) 20 3 16 3 12 0
fym: choroba
niedokrwienna serca
Choroby UKiodu | co0.G99 | 168 8 175 16 151 1
nerwowego
Urazy, zatrucia i
skutki - dziatan | ¢q0. 198 114 6 125 8 128 14
czynnikdw
zewnetrznych
Choroby — Uktadu | w64 meg | 90 13 55 7 57 3
kostno-stawowego
D50-D89
Inne choroby E00-E90, 82 15 72 10 58 3
H00-H95
Choroby ~~ ukiadu | g9 k93 | 20 0 22 0 9 0
frawiennego
Choroby =~ uktadu | a4 Ngg | 14 3 22 0 13 ]
moczowo-ptciowego
Choroby —~ uktadu | j5q_j9¢ 12 ] 8 ] N :
oddechowego
e S R : 0 s :
pasozy M A15.A19 | 2 0 3 0 1 0
gruzlica
ChoropysI.(oryMkonkl L00-L99 1 0 9 0 1 0
podskdornej
Cigza, pordd, potdg 000-099 1 0 1 0 0 0

4 wg Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemdw Zdrowotnych — Rewizja dziesigta ICD-10
Kategorie 3-znakowe.
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Tabela 14 - Liczba oséb zaliczonych do znacznego stopnia niepetnosprawnosci wedtug przyczyn chorobowych.42

Lp. Symbol przyczyny niepetnosprawnosci 2007 r. 2008 r.
1. 01-u 4165 5046
2. 02-P 11571 15 321
3. 03-L 7 565 9021
4. 04-O 6745 8133
5. 05-R 43 825 57 146
6. 06-E 1774 2411
7. 07-S 40 887 54 584
8. 08-T 6 861 92416
9. 09-M 8742 12516
10. | 10-N 30 827 39 802
1. |11 21744 29 434
Razem 184 697 242 830

Na podstawie dostepnych danych mozna stwierdzi¢, ze dodatki pielegnacyjne na podstawie
orzeczenia lekarskiego o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji pobierato 31.12.2007 roku
757, 6 tys. oséb z dwdch najwiekszych instytucji zabezpieczenia spotecznego w Polsce,
1j. z ZUS-u i KRUS-u.

Podsumowanie

Stan zdrowia ludnosci Polski po roku 1991 ulega systematycznej poprawie, ale na tle ogdtu
krajow Unii Europejskiej sytuacja jest wcigz niezadowalajgca, a na dodatek w latach 2000.
poprawa ta ulegta spowolnieniu, szczegdlnie w przypadku mezczyzn. Udziat oséb
niepetnosprawnych wérdéd ogdtu ludnosci w wieku produkcyjnym w Polsce wynosi okoto 16 %.
Liczba ta jest wg szacunkdw UE najwyzsza wirdd krajow cztonkowskich. Wydatki na zdrowie

jako procent PKB przedstawia wykres 14.

42 7rédto: Biuro Pethomocnika do Spraw Oséb Niepetnosprawnych, MPIPS, 2009r.
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Wykres 14 - Wydatki na zdrowie jako procent PKB - ostatni dostepny rok (dane WHO, HFA DB).43

Francja_06
Niemcy_06
Belgia_06
Portugalia_06
Austria_06
Dania_06
Holandia_06
Szwecja_06
Grecja_06
UE_06
Wiochy_07
Stowenia_05
WIK. Brytania_06
Hiszpania_06
Malta_05
Wegry_06
Finlandia_06
Butgaria_05
Irlandia_06
Luksemburg_06
Stowacja_05
Czechy_06
totwa_05
POLSKA_06
Cypr_05
Litwa_05
Rumunia_05
Estonia_05

Procent

Pod wzgledem wydatkédw na zdrowie na 1 osobe Polska zajmuje 23 miejsce przed Litwa,

totwaq, Estoniqg, Butgarig i Rumunig.

4 Jrédto: Sytuacja zdrowotna ludnoéci Polski, NIZP 2008
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Wydatki na zdrowie w krajach UE w latach 1970-2006 przedstawia wykres 15.

Wykres 15 - Wydatki na zdrowie w krajach UE, $ na 1 osobe w latach 1970-2006, (dane WHO HFA DB).44
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W Swietle przedstawionych danych dotyczgcych: stanu zdrowia ludnosci Polski, liczby osdb,
ktore w nastepstwie chordb staty sie niepetnosprawne, czy niezdolne do samodzielnej
egzystencji oraz poziomu finansowania systemu ochrony zdrowia w Polsce na tle innych

krajéw UE zasadne jest rozwazenie podjecia nastepujgcych dziatan:.

1. racjonalizacja systemu opieki zdrowotnej, czyli stosowanie nastepujgcej kolejnosci dziatan:
prewencja — diagnostyka — leczenie — rehabilitacja — kompensacja;

2. zwiekszenie naktaddw finansowych na ochrone zdrowia;

3. utworzenie Narodowego Programu Rehabilitacii;

4. wdrozenie jednolitych zasad orzekania o niepetnosprawnosci niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji oraz przyspieszenie prac nad wydaniem rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
w sprawie umiejetnosci w zakresie wezszych dziedzin medycyny lub udzielania okreslonych
Swiadczeh zdrowotnych (orzecznictwo lekarskie);

5. zwiekszenie liczby specjalistéw geriatrow i opiekundw medycznych;

6. wprowadzenie ubezpieczen pielegnacyjnych dla zapewnienia godnego  zycia  ludziom
niezdolnym do samodzielnej egzystencii;

7 readlizacja projektéw informatycznych pozwalajgca na ujednolicenie, gromadzenie, analize,
udostepnianie danych dotyczgcych stanu zdrowia populacji, jego zagrozen, a takze
nastepstw chordb pozwalajgcych na monitorowanie zdrowia i dziatan w zakresie zdrowia

publicznego.

44 Jrédto: Sytuacja zdrowotna ludnoéci Polski, NIZP 2008
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Barbara Witkowska

Czesc¢ lll. Opieka diugoterminowa w systemie ochrony zdrowia, stan obecny -

zadania na przysztos¢

1.Wprowadzenie

Polski system opieki zdrowotnej w ciggu ostatnich lat ulegat ciggtym zmianom, ktérych
celem byta i nadal jest poprawa jakosci opieki przy jednoczesnym zwiekszaniu jej
efektywnosci. Dzi§ powszechnie wiadomo, ze udziat opieki medyczne] w ochronie zdrowia
jest niewielki - nie dlatego, ze jest ona nieudolna, ale dlatego, ze majgc do czynienia
Z nieodwracalnymi czy niektérymi $miertelnie groznymi chorobami, jest bezradna. Dlatego
wtaénie popularna jest teza o odpowiedzialnosci kazdego cztowieka za stan swego zdrowia,
a takze zdrowia innych. Jest ona prawdziwa, jednak faktyczng odpowiedzialno$e
wyznaczajg granice rozumienia istoty i uwarunkowan zdrowia, jego miejsce w uznawanej
hierarchii wartosci, a takze gotowo$¢ ludzi do podejmowania decyzji i realizowania
zachowan, ktére bedq stuzyty ochronie i potegowaniu zdrowia. Od nas samych, naszej
hierarchii wartosci w duzej mierze zalezy, jok dtugo zy¢ bedziemy w zdrowiu, jak dtugo

utrzymamy samodzielnosé.

W Polsce polityka zdrowotna zostata wytyczona w dokumentach o charakterze
strategicznym. Jednym z nich jest Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia na lata 2007-2013,
przyjeta przez Rade Ministrow w dniu 29 listopada 2006 roku. Dokument ten jest obecnie

uaktualniany.

Kolejnym dokumentem programowym, wyznaczajgcym kierunki dziatan polityki zdrowotnej
panstwa, w tym réwniez okreslajgcym zadania takie, jak tworzenie warunkéw do zdrowego
i aktywnego zycia oséb starszych, jest przyjety w 2007 roku Narodowy Program Zdrowia na
lata 2007-2015 (NPZ).

Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 jest integralng czesciq Strategii Rozwoju
Ochrony Zdrowia w zakresie zdrowia publicznego i stanowi jeden z jej celdw operacyjnych.
O ile jednak Strategia jest narzedziem rozwoju ochrony zdrowia, o tyle Narodowy Program
Zdrowia umozliwia koordynacje dziatah na rzecz poprawy zdrowia populacii i wyrédwnania
réznic w tym zakresie. Jego zadania realizowane sg bowiem nie tylko przez administracje
rzgdowq i samorzgdowq, ale réwniez przez organizacje pozarzgdowe. W ten sposdb
Narodowy Program Zdrowia stwarza szanse na bardziej skuteczng realizacje zadan
zwigzanych ze zdrowiem spoteczenstwa, a wspomniane powyzej wtgczenie sie w jego

realizacje zardwno organdéw administracji rzgdowej, organizacji pozarzgdowych, jak
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i samorzgddw, spotecznoici lokalnych i samych obywateli jest — zgodnie z przyjetymi

zatozeniami - podstawowym warunkiem osiggniecia celéw NPZ.

Prezentowane opracowanie zawiera informacje na femat funkcjonowania systemu opieki
dtugoterminowej w Polsce, ktéry z punktu widzenia zabezpieczenia potrzeb o0séb
niesamodzielnych wymagajgcych opieki oséb drugich odgrywa znaczgcq role. System
ochrony zdrowia zapewnia pacjentowi opieke dtugoterminowq realizowang w warunkach
stacjonarnych (zaktady opiekunhczo-lecznicze i zaktady pielegnacyjno - opiekuhcze)
i domowych. Kryterium kwalifikacyjnym do objecia opiekg dtugoterminowq jest stan zdrowia
pacjenta. Stan zdrowia pacjenta determinuje zapotrzebowanie na ustugi o charakterze

leczniczym, rehabilitacyjnymi pielegnacyjno - opiekunczym.

Opieka dtugoterminowa to dtugookresowa w ochronie zdrowia, ciggta profesjonalna
pielegnacja i rehabilitacja oraz kontynuacja leczenia farmakologicznego i dietetycznego.
Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze adresowane sqg zaréwno do dorostych, jak
i do dzieci. Znajduje to swdj wyraz w zakresie zadah przewidzionych do realizacji
w poszczegdlnych rodzajach opieki. W dokumencie omdwiono takze zasady udzielania

Swiadczeh zdrowotnych, w szczegdinosci Swiadczen w zakresie opieki dtugoterminowe;.

Informacje na temat liczby tdzek i zaktaddw opieki dtugoterminowej w Polsce obrazujg
dynamike rozwoju $wiadczeh pielegnhacyjno - opiekuhczych. Dane dotyczgce
zatrudnionego personelu medycznego i opiekunczego oraz informacje na temat specjalistow
w opiece dtugoterminowej pokazujg stan zabezpieczenia kadrowego, niezbednego

do redlizacji $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuhczych w ramach opieki dtugoterminowe;.

Na podstawie danych uzyskanych z Narodowego Funduszu Zdrowia przedstawiono
informacje na temat wielkosci i zakresu zakontraktowanych $wiadczeh w rodzaju ,,opieka

dtugoterminowa” w 2006 i 2007 roku.

Dla kazdego cztowieka, takze przewlekle chorego i niesamodzielnego, najwazniejszym
elementem gwarantujgcym dobre samopoczucie jest zachowanie niezaleznosci i poczucia
przynaleznosci. Niestety, coraz czesciej rodziny, nawet wielopokoleniowe, nie mogg we
wtasnym zakresie zapewni¢ opieki nad osobami bliskimi. W 2004 roku, sposrdéd 4 153 500 osdb
wyodrebnionych statystycznie jako ,wymagajgce opieki innych oséb”, 756 200 osdb (18,2%)
zamieszkiwato samotnie w fzw. 1-osobowych gospodarstwach. W grupie tej osoby

w podesztym wieku (powyzej 70 Iat) stanowity 68,9%.
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Podstawy prawne

Artykut 68 Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej zobowigzuje wtadze publiczne do zapewnienia
wszystkim obywatelom, bez wzgledu na ich sytuacje materialng, réwnego dostepu do

Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych.

Wtadze publiczne sq zobowigzane do zapewnienia szczegdlnej opieki zdrowotnej dzieciom,
kobietom ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku oraz sq
zobowigzane do zwalczania chordb zakaznych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia
skutkom degradacji srodowiska. Konstytucja ustanawia zatem odpowiedzialnos¢ wtadz
publicznych za bezpieczenstwo zdrowotne obywateli, a wiec takze za dostepnosc i jakosé

Swiadczen opieki zdrowotnej.

Warunki i zakres udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej reguluje ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw
publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdin. zm.). Ustawa ta obowigzuje
od 1 pazdziernika 2004 roku.

Powszechno$¢ w dostepie do $wiadczeh opieki zdrowotnej realizowana jest nastepujgco:
prawo do korzystania ze $wiadczeh opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
majg osoby ubezpieczone oraz osoby inne niz ubezpieczeni posiadajgce obywatelstwo
polskie i posiadajgce migjsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, o niskim
statusie spoteczno — ekonomicznym ocenianym w oparciu o te same kryteria, ktére
uprawniajg do $wiadczeh z pomocy spotecznej. Ponadto osoby, ktére nie ukonczyty 18 roku
zycia oraz kobiety w okresie cigzy i potogu majg zapewniong opieke zdrowotng na zasadach
i w zakresie okreSlonym dla ubezpieczonych. Dotyczy to réwniez oséb uzaleznionych

od alkoholu i narkotykdéw, oraz chorych na wybrane choroby psychiczne i zakazne.
W mysl przepisdw ustawy, poprzez swiadczenie opieki zdrowotnej rozumie sie:

- Swiadczenie zdrowotne, czyli dziatanie stuzgce profilaktyce chordb, zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatanie medyczne wynikajgce z procesu

leczenia lub odrebnych przepisdéw regulujgcych zasady ich udzielania;

- Swiadczenie zdrowotne rzeczowe, a wiec zwigzane z procesem leczenia produkty lecznicze,
wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bedgce przedmiotami ortopedycznymi

i srodkami pomocniczymi;

- Swiadczenie towarzyszqce, czyli zakwaterowanie i wyzywienie w zaktadzie opieki zdrowotnej

catodobowej lub catodziennej oraz ustugi fransportu sanitarnego.
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Swiadczenia opieki zdrowotnej sqg finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia lub
wtasciwych ministréw na zasadach i w zakresie okre$lonym w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r.
Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.). Strukture Narodowego Funduszu Zdrowia tworzy centrala oraz
16 oddziatdw wojewddzkich. Oddziaty wojewddzkie sq tworzone zgodnie z podziatem

terytorialnym panstwa. Oddziaty wojewddzkie mogg ponadto tworzy¢é placdweki terenowe.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych okresla
szczegdtowo zadania wtadz publicznych majgce na celu zapewnienie obywatelom
rownego dostepu do Swiadczeh opieki zdrowotnej. Zadania te obejmujg miedzy innymi:
analize i ocene potrzeb zdrowotnych ludnosci oraz czynnikdw powodujgcych ich zmiany,
opracowywanie i redlizacje oraz ocene efektéw na podstawie przeprowadzanych analiz,
a takze promocije zdrowia i profilaktyke choréb w celu tworzenia warunkdw sprzyjajgcych
zdrowiu. Ponadto do zadanh wtasnych gmin, powiatdéw oraz samorzgdu wojewddztwa nalezg
miedzy innymi: opracowywanie, redlizacja oraz ocena na podstawie przeprowadzanych
analiz potrzeb zdrowotnych oraz stanu zdrowia mieszkahcéw, a takze programdw
zdrowotnych, ktére stanowiq zespdt zaplanowanych i zamierzonych dziatah z zakresu opieki
zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajgce
w okreSlonym terminie osiggniecie zatozonych celdéw, polegajgcych na wykrywaniu
i zrealizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej
grupy oséb. Programy zdrowotne mogq opracowywacd, wdrazaé, realizowacd i finansowac
ministrowie, jednostki samorzgdu ferytorialnego oraz Narodowy Fundusz Zdrowia. Programy
dotyczg w szczegdlnosci waznych zjawisk epidemiologicznych i innych istotnych problemdw
zdrowotnych dotyczgcych catej populacji lub okredlonej grupy osdb, przy istniejgcych
mozliwosciach ich eliminowania bqgdz ograniczania oraz wdrazania nowych procedur

medycznych i przedsiewzie¢ profilaktycznych.

Przepisy ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdéw publicznych
zapewniadjg osobom ubezpieczonym réwny dostep do Swiadczeh oraz prawo wyboru
Swiadczeniodawcow sposrdd tych, ktdrzy zawarli umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia,
jednak w nagtych sytuacjach $wiadczenia w niezbednym zakresie mogqg by¢ udzielane przez
kazdego $wiadczeniodawce. Zgodnie z przepisem art. 15 ww. ustawy, $wiadczeniobiorcy
majg na zasadach okreslonych w ustawie prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérych
celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie
Swiadczeniobiorcom zapewnia sie i finansuje ze $rodkéw publicznych m.in.: podstawowq
opieke zdrowotng, ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne, rehabilitacje leczniczg,

Swiadczenia stomatologiczne, leczenie w domu chorego, leczenie szpitalne, $wiadczenia
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pielegnacyjne i opiekuhcze, opieke paliatywno - hospicyjng oraz zaopatrzenie w produkty

lecznicze, wyroby medyczne i srodki pomocnicze.

2.Podstawy prawne dla swiadczeniodawcow realizujgcych opieke diugoterminowq

w systemie ochrony zdrowia

Swiadczenia zdrowotne mogqg by¢ udzielane przez zaktady opieki zdrowotnej oraz przez
osoby fizyczne wykonujgce zawdd medyczny lub przez grupowq praktyke lekarskg, grupowq

praktyke pielegniarek lub potoznych na zasadach okreslonych w odrebnych przepisach.

Zgodnie z ustawq z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2007r.

Nr 14 poz. 89 z pdzn. zm.), zaktady opieki zdrowotnej dzieli sie na publiczne i niepubliczne.

Publiczny zaktad opieki zdrowotnej jest jednostkg organizacyjng, utworzong przez jeden
z podmiotdw: ministra lub centralny organ administracji rzgdowej, wojewode, jednostke
samorzqdu ferytorialnego, publiczng uczelnie medyczng lub publiczng uczelnie prowadzgcq
dziatalno$¢ dydaktyczng i badawczg w dziedzinie nauk medycznych albo Centrum

Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego.

Niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej (NZOZ) moze by¢ utworzony przez: kosciét lub zwigzek
wyznaniowy, pracodawce, fundacje, zwigzek zawodowy, samorzgd zawodowy lub
stowarzyszenie, spdtke niemajgcq osobowosci prawnej, a takze inng krajowq lub zagraniczng

osobe prawng lub osobe fizyczng.

Zaktady opieki dtugoterminowej sg zaktadami opieki zdrowotnej, a wiec podlegajg wszystkim
przepisom zwigzanym z organizacjq i funkcjonowaniem placdwek ochrony zdrowia. Aktualnie
wymagania dla zaktaddw opieki dtugoterminowej regulowane sg w  oparciu
o rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzgdzenia

zaktadu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 213. poz. 1568 z pdzn. zm.).

Zasady realizacji $wiadczenh opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych zostaty
okreslone w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdin.
zm.), aktach wykonawczych do ww. ustawy oraz zarzgdzeniach Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, dotyczgcych postepowan w sprawie zawarcia umdw o udzielanie

Swiadczen opieki zdrowotnej w poszczegdinych rodzajach i zakresach.45

4 7 uwagi na fakt, ze opracowanie tworzone jest w okresie obowigzywania zarzqgdzenia Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia nr 96/2008/DSOZ z dnia 23 pazdziernika 2008 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania
i realizacji uméw w rodzajach: $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze oraz opieka paliatywna i hospicyjna,
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Zarzqgdzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr 96/2008/DSOZ regulowato

postepowanie w sprawie zawierania i realizacji umoéw w rodzajach:
1) $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze;
2) opieka paliatywna i hospicyjna;

a takze okreslato warunki wymagane od $wiadczeniodawcdw zainteresowanych zawarciem

umowy w danym rodzaju.

Wymagania te odnosity sie do zatrudnianego personelu, warunkéw lokalowych, sprzetu
i wyposazenia, sprzetu medycznego i pomocniczego oraz inne. W zakresie wymagan innych

przewidziano certyfikat ISO oraz certyfikat CMJ.

W odniesieniu do zatrudnienia pielegniarek - liczba pielegniarek jest okreslana
wg normy zatfrudnienia ustalonej przez kierownika zaktadu na podstawie rozporzgdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 1999 r. w sprawie ustalania minimalnych norm zatrudniania
pielegniarek i potoznych w zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 111 poz.1314). W stosunku

do pozostatych pracownikdéw wymagania okreslone zostaty przez NFZ.

Zaktady opiekuhczo - lecznicze i zaktady pielegnacyjno-opiekuncze dysponujg takze
zaleceniami Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielegniarstwa Przewlekle Chorych
i Niepetnosprawnych w zakresie podstawowej pielegnacii oséb z ograniczong zdolnosciq do

samoopieki oraz zaleceniami w zakresie zapobiegania odlezynom.

3.0rganizacja opieki dtugoterminowej w Polsce

Warunki i zakres udzielania Swiadczeh opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw
publicznych, a takze zasady i tryb finansowania tych $wiadczeh okredla ustawa z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych

(Dz. U.z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.) oraz akty wykonawcze do ww. ustawy.

Zgodnie z przepisem art. 15 ust. 2 pkt wyzej wymienionej ustawy, $wiadczeniobiorcy zapewnia
sie i finansuje ze $rodkdw publicznych m. in. $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuhcze
w ramach opieki dtugoterminowej. Szczegdty dotyczgce kontraktowania i realizacji
Swiadczen w 2009 r. zostaty okreslone w zarzgdzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
Nr 96/2008/DSOZ z dnia 23 pazdziernika 2008 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania
i readlizacji umdéw w rodzajach: Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuhcze oraz opieka

paliatywna i hospicyjna.

to informacje zawarte w opracowaniu bedqg odnosity sie zaréwno do uregulowan zawartych w zarzqdzeniu Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia oraz bedq uwzgledniaty nowe regulacje prawne.
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Z dniem 31 sierpnia 2009 roku weszto w zycie rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 30 sierpnia 2009 roku w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U. Nr 140, poz. 1147
ze zm.). Rozporzgdzenie okresla wykaz oraz warunki realizacji $wiadczeh gwarantowanych

z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowe.

Rozporzgdzenie stanowi realizacje upowaznienia ustawowego zawartego w art. 31 d ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw

publicznych (Dz. U.z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.).

Zakres Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuhczych w zawarty w rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 roku jest tozsamy z zakresem Swiadczeh zawartym
w zarzqgdzeniu Nr 96/2008/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23
pazdziernika 2008 r. w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji umow w rodzajach:

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze oraz opieka paliatywna i hospicyjna.

Celem poprawy dostepnosci do gwarantowanych $wiadczen pielegnacyjno — opiekuhczych
w ramach opieki dtugoterminowej dokonano nowelizacji przedmiotowego rozporzgdzenia,
w zakresie ztagodzenia warunkdw udzielania $wiadczenh zdrowotnych oraz objecia wiekszej
liczby $wiadczeniobiorcdw pielegniarskg opiekqg dtugoterminowg domowg m.in. dla tych
pacjentéw dla ktérych do konca lutego 2010 roku byty realizowane $wiadczenia w ramach

pielegniarskiej opieki domowej w POL.

Imiany dotyczg m.in. wykredlenia z przepisu § 9 ust. 2 koniecznosci realizacji, przez okres
powyzej 14 dni, co najmniej jednego ze S$wiadczen pielegniarskich, wymienionych
w § 9 ust. 2 pkt 1-7 tego rozporzgdzenia, np. pielegnacji przetoki czy wykonywania
opatrunkéw. Ponadto okredlono, iz pielegniarka moze jednoczasowo opiekowad sie nie
wiecej niz 6 Swiadczeniobiorcami przebywajgcymi pod réznymi adresami i nie wiecej niz
12 $wiadczeniobiorcami  przebywajgcymi  pod tym samym adresem  zamieszkania

(np. w domu pomocy spotecznej).

Wprowadzone zmiany powodujg, ze zarbwno w opiece stacjonarnej jak i domowej
Swiadczenia gwarantowane z zakresu $wiadczeh pielegnacyjnych i opiekuhczych
w ramach opieki dtugoterminowej bedq udzielane $wiadczeniobiorcy, ktéry w ocenie skalg

opartg na skali Barthel otrzymat 40 punktdw lub mnie;.

W 2010 roku warunki zawierania i readlizacji uméw w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne
i opiekunhcze w ramach opieki dtugoterminowej zostaty okreSlone w zarzgdzeniu

Nr 84/2009/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 grudnia 2009 r. sprawie
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okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne

i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowe.

W zwigzku z wejsciem w zycie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2009 r.
zZmieniajgcym rozporzgdzenie w sprawie $wiadczeh gwarantowanych z zakresu $wiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz. U. Nr 217 poz. 1688),
Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia wydat zarzgdzenie Nr 93/2009/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 grudnia 2009 r. zmieniajgce zarzgdzenie w sprawie
okreslenia warunkdw zawierania i realizacji umdw w rodzaju $wiadczenia pielegnacyjne
i opiekuhcze w ramach opieki dtugoterminowej, ktére wprowadzito zmiany do zatgcznika
nr 1 do zarzgdzenia Prezesa w zakresie finansowania stawki za osobodzien realizowanej

w ramach pielegniarskiej opieki dtugoterminowej domowe.
Grupa opieki:

Opieka dtugoterminowa przeznaczona jest dla oséb obtoznie i przewlekle chorych
niewymagajgcych hospitalizacji, u ktérych wystepujqg istotne deficyty w samoopiece i ktérzy
wymagajg catodobowej, profesjonalnej, intensywnej opieki i pielegnaciji oraz kontynuacii
leczenia. Kontynuacja leczenia oznacza dalsze postepowanie medyczne odpowiadajgce
stanowi zdrowia pacjenta, w tym podawanie lekdw i wykonywanie badan diagnostycznych
niezobednych w chorobach o charakterze przewlektym oraz stosowanie wskazanh
po zakonczeniu leczenia w oddziale szpitalnym po indywidualnej ocenie lekarza zaktadu
opieki dtugoterminowej. Do opieki dtugoterminowej nie mogg trafiac osoby kwalifikujgce sie
do domdw pomocy spotecznej lub u ktdrych podstawowym wskazaniem do objecia opiekg

jest frudna sytuacja socjalna albo zaawansowana choroba nowotworowa.

W 2010 roku Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje S$wiadczenia w zakresie opieki

dtugoterminowej w formie stacjonarnej i domowej w/przez.

1. Zaktady opiekunczo - lecznicze i pielegnacyjno — opiekuncze, ktérych zadaniem jest
okresowe lub state objecie catodobowq pielegnacjq i kontynuacija leczenia osdb przewlekle
chorych oraz oséb, ktére przebyty leczenie szpitalne i majg ukonczony proces
diagnozowania, leczenia operacyjnego lub infensywnego leczenia zachowawczego, a nie
wymagajg juz dalszej hospitalizacji, jednak ze wzgledu na stan zdrowia, stopien
niepetnosprawnosci, brak samodzielnosci w samoopiece i samopielegnacii, istnieje potrzeba
statej kontroli lekarskiej, profesjonalnej pielegnaciji i rehabilitacji, co wigze sie z koniecznosciq

przebywania w zaktadzie opiekuhczo - leczniczym.

2. W zaktadach opiekuhczo-leczniczych dla pacjentdw wentylowanych mechanicznie
obejmujgcych dodatkowo wymdg zapewnienia catodobowego, mechanicznego lub
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cisnieniowego wspomagania oddechu u pacjentéw z niewydolno$cig oddechowaq, ktdrzy
wymagajg stosowania ciggte] terapii oddechowej przy pomocy respiratora, lecz nie

wymagajg hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii;

3. W ramach $wiadczeh w oddziale dla przewlekle chorych zapewniano catodobowq
opieke i leczenie osdb, ktére przebyty faze leczenia szpitalnego w oddziatach opieki
krotkoterminowej, majg ukohczony proces diagnozowania, leczenia operacyjnego lub
infensywnego leczenia zachowawczego, lecz wymagajg dalszego pobytu w zaktadzie opieki

dtugoterminowe;.

4, Zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, dzieci i mtodziezy
wentylowanych mechanicznie, ktére obejmujg  redlizacje  $wiadczen nad
Swiadczeniobiorcami z niewydolnoscig oddechowq, wymagajgcymi stosowania inwazyjnej,
prowadzone] przy pomocy respiratora (przez rurke tracheotomijng), bgdz nieinwazyjnej
(prowadzonej przez réznorodne ustniki, maski czy kaski), ciggtej lub okresowej terapii
oddechowej, niewymagajgcej hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii lub pobytu
w zaktadach opieki catodobowej. Wymagajgcymi jednak statego specjalistycznego nadzoru

lekarza, profesjonalnej pielegnacii i rehabilitacii.

Zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla $wiadczeniobiorcdw, ktdrzy majg zapewnione
odpowiednie warunki domowe i przeszkolong rodzine (opiekundw prawnych) w zakresie
pielegnacji i obstugi aparatury medycznej i udzielania pierwszej pomocy tak, aby podczas

stosowania terapii mogto by¢ zapewnione bezpieczenstwo $wiadczeniobiorcy.

5. Pielegniarska opieka dtugoterminowa, domowa dla $wiadczeniobiorcdw przewlekle
chorych somatycznie i psychosomatycznie oraz psychicznie chorych z wytgczeniem ostrej
fazy choroby psychicznej, niezdolnych do samoopieki i samopielegnaciji, ktérzy w ocenie
kartg oceny $wiadczeniobiorcy uzyskali od 0 do 40 punktdéw; w przypadku psychicznie
chorych bedqgcych w ostrej fazie choroby, $wiadczenia zabezpieczone sq zgodnie
z zarzqdzeniem Prezesa Funduszu w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji
umow w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznieh oraz rozporzgdzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opieki

psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz. U. Nr 140, poz. 1146).

Sposéb i tryb  kierowania oséb do zaktaddw pielegnacyjno - opiekuhczych
i opiekunczo - leczniczych oraz zasady ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach
okredla rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 grudnia 1998 r.

W sprawie sposobu i trybu kierowania oséb do zaktaddw opiekunczo - leczniczych
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i pielegnacyjno - opiekunczych oraz szczegdtowych zasad ustalania odptatnosci za pobyt
w tych zaktadach (Dz. U. Nr 166, poz. 1265).

Decyzie o przyjeciu do zaktadu pielegnacyjno - opiekuhczego i opiekunczo
- leczniczego prowadzonego w formie niepublicznego zaktadu opieki zdrowotnej podejmuje

kierownik zaktadu w porozumieniu z lekarzem udzielajgcym $wiadczehn w tym zaktadzie.
Zr6dta finansowania zaktadu opiekuhczo - leczniczego i pielegnacyjno-opiekunczego:

Ptatnik, ktérym jest Narodowy Fundusz Zdrowia w zaktadzie opiekuhczo-leczniczym
i pielegnacyjno-opiekunczym finansuje $wiadczenia zdrowotne, nie ponosi natomiast kosztéw

wyzywienia i zakwaterowania.

Zgodnie z art. 34 a ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. z
2007 r. Nr 14, poz. 89 z pdzn. zm.) osoba przebywajgca w zaktadzie opiekuhczo - leczniczym
i pielegnacyjno-opiekunczym ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania. Miesieczng optate
ustala sie w wysokosci odpowiadajgcej 250% najnizszej emerytury, z tym ze optata nie moze
by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajgca 70% miesiecznego dochodu, w rozumieniu przepisdw
0 pomocy spotecznej, osoby przebywajgce] w zaktadzie opiekuhczo - leczniczym

i pielegnacyjno-opiekuhczym.

Miesieczng optate za wyzywienie i zakwaterowanie dziecka przebywajgcego w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym i pielegnacyjno-opiekunczym ustala sie w wysokosci odpowiadajgcej
200% najnizszej emerytury, z tym, ze optata nie moze by¢ wyzsza niz kwota odpowiadajgca
70% miesiecznego dochodu na osobe w rodzinie w rozumieniu przepisbw o0 pomocy

spoteczne,.

4.Informacje na temat ilosci tézek i zakladow opieki diugoterminowej w Polsce oraz
zabezpieczenia kadrowego w opiece diugoterminowej

Z danych GUS - stan na dzieh 31 grudnia 2008 roku wynika, ze liczba zaktaddw opiekuhczo-
leczniczych i pielegnacyjno - opiekuhczych oraz liczba tdézek w tych zaktadach sukcesywnie

wzrasta. Ponizsza tabela obrazuje wzrost liczby tozek i zaktaddw opieki dtugoterminowe;.
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Tabela 15 - Liczba t6zek oraz liczba zaktadéw opiekunczo-leczniczych. .4

RODZAJ ZAKLADOW
Zaktady pielegnacyjno-
ROK Zaktady opiekuhczo-lecznicze opiekuncze
Liczba
Liczba tézek Liczba zaktaddw Liczba tézek zaktadow
1999 8 521 95 861 20
2000 9 633 126 1800 49
2001 10195 149 3146 85
2002 11623 174 3642 100
2003 13 387 190 3863 104
2004 13 439 227 4 595 119
2005 14726 251 5165 128
2006 16 099 300 4 847 19
2007 16 625 285 4918 122
2008 13 271 268 4 463 121

W 2008 ogdtem odnotowano 434 placédwki opieki dtugoterminowej, o tgcznej liczbie 21.9 tys. tdzek.
Zgodnie z danymi GUS, dane obejmujqg zaktady opiekuhczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuhcze
o charakterze ogdlnym i psychiatrycznym.

W 2008 r. zaktady opiekunczo - lecznicze i pielegnacyjno — opiekuncze o charakterze
psychiatrycznym zostaty wyodrebnione z zaktaddw o charakterze ogdlnym i prezentowane
sg razem z zaktadami dtugoterminowej catodobowe] opieki psychiatrycznej. Liczba
zaktaddw opieki dtugoterminowej odnosi sie do liczby oddziatéw opiekunczo-leczniczych,
pielegnacyjno-opiekunczych oraz hospicjéw, czesto dziatajgcych w ramach jednego zoz-u.

W takich przypadkach kazdy oddziat liczony byt jako jeden zaktad.

I prezentowanych danych wynika, ze liczba zaktaddw opiekuhczo-leczniczych

i pielegnacyjno-opiekunczych oraz liczba tézek w tych zaktadach sukcesywnie zwieksza sie.

46 Opracowanie B. Witkowska na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego
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W roku 1999 odnotowano 115 zaktaddw opieki dtugoterminowej o tgcznej liczbie tézek 9 382
tézek. W roku 2007 liczba zaktaddw opieki dtugoterminowej wzrosta do 407 1j. zaktadow
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych o  charakterze ogdlnym i
psychiatrycznym oraz odnotowano 59 hospicjéw. Zaktady te dysponowaty 22,4 tys. tdzkami.
W zaktadach tych zapewniono opieke stacjonarng dla 61,6 tys. oséb, a takze otoczono
opiekg domowq 7.8 tys. oséb. Przecietny czas pobytu pacjenta w tego typu placdwkach
wyniést: w zaktadach opiekunczo-leczniczych — 162 dni, w zaktadach pielegnacyjno-
opiekuhczych - 144,9 dnia, natomiast w hospicjach - przeznaczonych gtéwnie dla chorych
w terminalnym stanie choroby nowotworowej - czas ten byt wyraznie krotszy i wynidst 21,8

dnia.

Dane za rok 2008 roku, wskazujg, ze liczba zaktaddw opieki dtugoterminowej nadal wzrasta.
Na koniec 2008 roku odnotowano 434 placdwki opieki dtugoterminowej. Zgodnie z danymi
GUS, w tej liczbie znajdujg sie zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuhcze

o charakterze ogdlinym i psychiatrycznym oraz 64 hospicja.

Zaktady te dysponowaty tgcznie 22,9 tys. tdzkami, czyli o 1,9% wiecej niz w roku poprzednim.
Opiekg stacjonarng w tych zaktadach objeto 63,7 tys. oséb. Opieka domowa byta
realizowana wobec 3,5 tys. oséb. 71,8% stanowili podopieczni hospicjdw przebywajgcy

w domu. Z danych GUS wynika, ze liczba ta zmalata ponad 2,5 krotnie w stosunku do 2007 r.

Iwiekszyta sie natomiast liczba tdzek w hospicjach (o 6,9%, 1j. 62 t0zka) i na koniec 2008 r.
hospicja dysponowaty tgcznie 964 tdzkami. Stacjonarng opiekg hospicyjng objeto 14,5 tys.

0s6b. Z danych GUS wynika, ze nastgpit wzrost o 11,3% w pordwnaniu do ubiegtego roku.

Wykres 16 - t6zka w stacjonarnych zaktadach diugoterminowej opieki zdrowotnej w 2008r., wedtug rodzaju zaktadu
(w %).47

W Zaktady opiekuriczo-lecznicze

W Zaktady pielegnacyjno
opiekuricze

m Hospicja

47 Dane GUS - stan na 31.12.2008 .
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W 2008 r. liczba tézek zaktaddw opiekunczo- leczniczych i pielegnacyjno — opiekunczych
o profilu ogdlnym i psychiatrycznym na dzien 31 grudnia 2008 r. wyniosta 21,9 tys. tozek i jest
to wiecej o 1,7 % niz w roku 2007. Wzrosta takze liczba oséb objetych opiekqg stacjonarng

i wyniosta 49,3 tys. (wiecej o 1,5%, tj.712 osoby).

tézka w zaktadach opiekunczo-leczniczych nadal stanowity 3/4 bazy tdzkowej zaktaddw
opieki dtugoterminowej i kolejny raz odnotowano wzrost ich liczby do 17,1 tys. tézek (0 2,7%).
Iwiekszyta sie takze liczba oséb przebywajgcych w tych placéwkach w ciggu roku (o 5,3%, tj.
blisko 1,9 tys. osdb), osiggajgc liczbe prawie 37,0 tys. oséb. Odwrotnie jest w zaktadach
pielegnacyjno- opiekunczych, w ktdrych wystgpit zardbwno spadek liczby tézek (o 1,7%, 1j. 84
té6zka) jak i pacjentéw (o 8,6%, 1j. blisko 1,2 tys. osdb).

Wykres 17 - struktura wieku pacjentéw w stacjonarnych zaktadach opieki dtugoterminowej w 2008 r.48

23% do 18 lat
B 19-401at
78% 41 - 60 lat
/ 56% 61-74lat
3% 75 lat i wiecej
2%

W 2008 roku w stacjonarnych zaktadach opieki dtugoterminowej przewazajgcg grupe
pacjentéw stanowity osoby starsze w wieku powyzej 60 lat (78 %). a ponad potowa z tej
grupy to osoby w wieku 75 lat i wiecej (56 %). Osoby w wieku 61-74 lat stanowity (23 %).
Pacjenci w wieku 41-60 lat (16 %), a osoby w wieku 19-40 lat (3 %). Dzieci i mtodziez stanowity
nieliczng grupe pacjentéw — tylko 2 osoby na 100 przebywajgcych w zaktadach opieki

dtugoterminowej byty w wieku do 18 lat.

48 Dane GUS - stan na dzien 31.12.2008 r.

66



Tabela 16 - Zaktady opiekunczo - lecznicze i pielegnacyjno - opiekuncze oraz hospicja wedtug wojewédztw.“’

Liczba zaktadéw |

Liczba tozek

Liczba pacjentéw

WOJEWODZTWA objetych opiekq %Sgte’ﬁ%”v'v
Stan w dniu 31 XII W ciggu roku pacy
ZAKEADY OPIEKUNCZO-LECZNICZE
POLSKA ..., 2008 2468 13 271 32278 4780 298
Dolnoslgskie 28 1575 3377 534720
Kujawsko-pomorskie 15 538 1 436 187 896
Lubelskie 10 452 813 152 548
Lubuskie 11 353 1 305 125 492
todzkie 16 802 3064 307 327
Matopolskie 26 1 831 4134 675 387
Mazowieckie 40 2 426 4 584 918 985
Opolskie 17 671 1367 245 262
Podkarpackie 13 827 1839 292 021
Podlaskie 8 197 675 68 851
Pomorskie 20 743 2 343 254 051
Slgskie 25 1 607 2 989 566 962
Swietokrzyskie 12 446 1386 170 905
Wielkopolskie 1o 279 812 87 582
Warminsko-mazurskie 9 256 1168 96 187
Zachodniopomorskie 8 268 986 96 122
ZAKLADY PIELEGNACYJNO-OPIEKUNCZE
POLSKA ..., 2008 121 4 463 11710 1535155
Dolnoslgskie 14 594 1771 201 957
Kujawsko-pomorskie 8 247 711 81 303
Lubelskie 4 168 350 47 014
Lubuskie 2 35 145 12771
todzkie 6 170 461 44 581
Matopolskie 2 97 156 32832
Mazowieckie 24 1 000 1925 356 803
Opolskie
Podkarpackie 12 496 1032 181 422
Podlaskie 8 182 556 66711
Pomorskie 1 28 32 11 680
Slgskie 21 891 2661 292 506
Swietokrzyskie 2 31 52 5904
Warminsko-mazurskie 7 216 761 88 830
Wielkopolskie 3 134 373 45 697
Zachodniopomorskie 7 174 724 65 144
HOSPICJA

POLSKA .........coeeiiin, 2008 64 964 14 469 311 344
Dolnoslgskie 8 110 1626 31 440
Kujawsko-pomorskie 3 58 914 20513
Lubelskie 4 38 767 13923
Lubuskie 3 35 582 10 595
todzkie 1 9 158 3141
Matopolskie 4 83 990 26 827
Mazowieckie 10 150 2188 48 722
Opolskie 4 42 471 13298
Podkarpackie 3 63 1127 19 130
Podlaskie 3 36 439 11799
Pomorskie 9 164 2107 52 533
Slgskie 4 58 1083 19138
Swietokrzyskie 1 15 363 5486
Warminsko-mazurskie 3 52 623 17 604
Wielkopolskie 2 21 520 7 020
Zachodniopomorskie 2 30 511 10175

a)Bez zaktaddw opiekuriczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekuriczych typu psychiatrycznego

49 Dane GUS - stan na dzien 31.12.2008r.
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Tabela 17 - Pacjenci zakladdéw opiekunczo leczniczych,

wojewédziw. 0

pielegnacyjno opiekuiaczych oraz hospicjow wedtug

i Lic?zbo’ W fym Z liczby ogdtem w wieku nieopuszcz
WOJEWODZTWA poqfenfow cobiety o!c_;cy
ogdtem 75 tézek
do 18 | 19-40 41-60 61-74 i wiecej

POLSKA .............. 2008 21258 14163 505 680 3392 4834 11 847 8462
Dolnoslgskie 2228 1583 152 37 247 518 1274 806
Kujawsko-pomorskie 1 041 678 4 40 220 230 547 430
Lubelskie 619 370 - 4 87 160 368 324
Lubuskie 1030 593 15 40 321 278 376 260
todzkie 952 684 - 21 93 206 632 481
Matopolskie 2130 1548 2 84 181 457 1306 1033
Mazowieckie 4046 2752 5 108 585 859 2 489 1338
Opolskie 858 571 18 17 117 224 482 323
Podkarpackie 1389 940 - 19 168 319 883 673
Podlaskie 450 283 36 13 58 81 262 219
Pomorskie 933 545 72 30 180 228 423 486
Slgskie 3037 1985 197 131 509 659 1 541 1128
Swietokrzyskie 518 387 2 6 32 103 375 159
Warminsko-mazurskie 572 370 2 15 84 146 325 285
Wielkopolskie 211 516 - 99 317 224 271 234
Zachodniopomorskie 544 358 - 16 93 142 293 283

tgcznie z zaktadami opiekunhczo-leczniczymi i pielegnacyjno-opiekuhczymi typu psychiatrycznego

50 Dane Ministerstwa Zdrowia, stan na dzieh 31.12.2008 r.
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Wykres 18 - Pacjenci w stacjonarnych zaktadach opieki dtugoterminowej na 10 tys. mieszkafncow.>

B Hospicia

. Zaktady Opiekunczo-Lecznicze

Zaktady pielegnacyjno-Opiekunicze

51 Dane GUS - stan na dzien 31.12.2008 r.
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Tabela 18. Liczba téiek oraz liczba oddziatéw dla przewlekle chorych.52

tézka
Leczeni (tgcznie z
w fym ruchem miedzy Sredni
i obyt
oddziatowym) Osobodni poby
. chorego
leczenia
w
i dla dzieci kliniczne i .
o . ogotem w tym dniach
Wojewddztwo Oddziaty do lat 18 | udostepnione
ogdétem | dzieci do
lat 18

Dolnoslgskie 7 162 - - 2662 - 54717 20,6
Kujawsko — Pomorskie 12 233 - 8 3723 - 57942 15,6
Lubelskie 20 457 - - 6025 1 120718 20,0
Lubuskie 0 0 0 0 0 0 0 0
tédzkie 14 249 - - 3640 - 80305 22,1
Matopolskie 17 363 - 19 4001 1 119638 29,9
Mazowieckie 6 94 - 8 1512 1 28287 18,7
Opolskie 2 24 - - 367 - 6926 18,9
Podkarpackie 7 162 - - 2307 - 46437 20,1
Podlaskie 6 92 - - 1092 - 17992 16,5
Pomorskie 1 10 - - 149 - 2513 16,9
Slgskie 11 236 - - 2677 - 73518 27.5
Swietokrzyskie 2 24 - - 255 - 3568 14,0
Warminsko-Mazurskie 4 35 5 - 655 14 9372 14,3
Wielkopolskie 24 559 29 - 7254 338 182075 25,1
Zachodniopomorskie 1 47 - - 467 - 10360 22,2
Razem: 134 2747 34 35 36786 355 814368 22,1

52 Opracowanie B. Witkowska na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Stan na 31.12.2007r.
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L przedstawionych danych wynika, ze w 2007 roku funkcjonowaty 134 oddziaty dla przewlekle
chorych o tqcznej liczbie 2747 tézek. Na oddziatach dla przewlekle chorych leczonych byto
36786 osdb, w tym dzieci do lat 18 w liczbie 355 . Sredni pobyt pacjenta w oddziale dla

przewlekle chorych wynosit 22,1 dnia.

Tabela 19. Liczba t6zek oraz liczba oddziatéw dla przewlekle chorych.

Wojewodziwo Liczba oddziatéw Liczba tézek

Dolnoslgskie 11 248
Kujawsko-Pomorskie 7 158
Lubelskie 16 394
Lubuskie 0 0
todzkie 13 205
Matopolskie 11 247
Mazowieckie 4 60
Opolskie 0 0
Podkarpackie 3 87
Podlaskie 3 65
Pomorskie 1 25
$Slgskie 7 194
$wietokrzyskie 1 14
Warminsko-Mazurskie 2 15
Wielkopolskie 18 494
Zachodniopomorskie 5 111
RAZEM: 102 2317
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Dane pochodzqg z rejestru zaktaddw opieki zdrowotnej. Stan na dzien 4 wrze$nia 2008 roku.

Opracowanie: Ministerstwo Zdrowia - Departament Organizacji Ochrony Zdrowia.

. powyzszych danych wynika, ze w 2008 roku funkcjonowaty 102 oddziaty dla przewlekle
chorych o tgcznej liczbie 2 317 tdzek. Poréwnujgc dane dotyczgce liczby tdzek oraz liczby
oddziatéw dla przewlekle chorych z 2007 roku nalezy zauwazy¢, ze liczba oddziatéw

zmniejszyta sie w poréwnaniu do 2007 roku o 32 oddziaty, a liczba tézek o 430.

Z danych GUS - stan na dzieh 31.12.2008 rok wynika, ze liczba oddziatéw dla przewlekle

chorych wzrosta do 109. Natomiast liczba tézek ogdtem zmniejszyta sie do 2 139.

Z andlizy przeprowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w sprawie dostepnosci do
Swiadczeh opieki zdrowotnej w poszczegdlnych rodzajaoch w 2006 roku wynika, ze czas
oczekiwania na Swiadczenia w zakresie opieki dtugoterminowej wydtuza @ sie.
W przypadku wiekszosci Oddziatéw Narodowego Funduszu Zdrowia najwieksza liczba
Swiadczeniobiorcodw oczekuje na redlizacje $wiadczen w zaktadach lub oddziatach
opiekunczo-leczniczych (tgcznie 2 744 osoby). Sredni czas oczekiwania na te $wiadczenia
w poszczegdlnych regionach kraju jest zréznicowany i zawiera sie w przedziale od 22 dni
(Oddziat Warminsko-Mazurski) do 259 dni (Oddziat Matopolski).

Do komodrek organizacyjnych, do ktérych liczba oséb oczekujgcych jest najwieksza, a czas
oczekiwania najdtuzszy, nalezg takze: zaktady/oddziaty pielegnacyjno-opiekuncze, zespoty
domowego leczenia tlenem oraz pielegniarska opieka dtugoterminowa. Czas oczekiwania
na wyzej wymienione swiadczenia jest nadal dtugi, mimo iz w roku 2006 znacznie zwiekszono
w poréwnaniu z rokiem 2005 liczbe zakupionych Swiadczenh, zarbwno w zaktadach
opiekunczo-leczniczych (np. w Oddziale Lubelskim o 22%, w Slgskim o 17%,w Matopolskim
o 10%, w Opolskim o 7%) jak i zaktadach pielegnacyjno-opiekuhczych oraz w pielegniarskiej

opiece dtugoterminowej (wzrost nastgpit we wszystkich oddziatach wojewddzkich).
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Tabela 20. $redni czas oczekiwania w dniach do wybranych komérek organizacyjnych opieki dtugoterminowej z
najdiuzszym czasem oczekiwania (stan na koniec 2006 roku).53

Oddzial Wojewédzki | zespoly domowego zqklady/o,ddzialy zaktady/oddziaty pielegniarska
NFZ leczenia flenem opiekunczo- pielegnacyjno- opieka
lecznicze opiekuncze ditugoterminowa
Dolnoslgski 84 87 134 56
Kujawsko-Pomorski 35 56 116 64
Lubelski 174 123 50 20
Lubuski 0 45 60 0
toédzki 53 25 48 20
Matopolski 0 259 88 34
Mazowiecki 128 83 73 40
Opolski 183 158 0 0
Podkarpacki 0 49 106 38
Podlaski 146 58 20 35
Pomorski 122 71 60 0
Slgski 89 155 58 0
Swietokrzyski 0 41 37 0
Warminsko-Mazurski 73 22 52 54
Wielkopolski 249 26 52 23
Zachodniopomorski 0 27 45 0

5. Zabezpieczenie kadrowe w opiece diugoterminowej

Z danych Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych w Warszawie - stan

31.12.2007 r. wynika, ze specjalizacje w dziedzinie pielegniarstwa opieki dtugoterminowej

posiadaty 453 osoby. Szczegdtowy wykaz specjalistobw w dziedzinie pielegniarstwa opieki

dtugoterminowej z podziatem

na wojewddziwa

(wczesdniejsza nazwa te] dziedziny

to pielegniarstwo przewlekle chorych i niepetnosprawnych) zawiera ponizsza tabela.

53 dane Narodowego Funduszu Zdrowia
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Tabela 21. Dane opracowane przez Cenftrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych

w Warszawie.54

Wojewddztwo Pielegniarstwo przewlekle chorych i niepetnosprawnych/Opieka
dtugoterminowa
tqcznie
Dziedzina 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Dolnoslgskie - - 4 - 21 - 25
Kujawsko-pomorskie - - 23 3 23 - 49
Lubelskie - - 31 32 23 - 86
Lubuskie - - 3 - 1 - 4
tédzkie 1 - 1 - - - 2
Matopolskie - 5 - 11 - 16
Mazowieckie 12 - 28 24 28 22 114
Opolskie - - 2 - 1 - 3
Podkarpackie - - - - 2 - 2
Podlaskie - - - - - - -
Pomorskie - - 4 48 4 - 56
Slgskie 2 - 5 - - - 7
Swietokrzyskie 1 - 10 1 34 - 46
warminsko-mazurskie - - 4 5 - - 9
Wielkopolskie - - 30 - 1 - 31
Zachodniopomorskie - - 3 - - - 3
tgcznie 16 - 153 113 149 22 453

Natomiast dane dotyczgce liczby pracownikdw medycznych zatrudnionych w zaktadach

opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno—opiekunczych, realizujgcych w roku 2007 umowy

54 Stan 31.12.2007 r.
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z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie opieki  dtugoterminowej, obrazujg stan

zatrudnienia personelu medycznego i opiekunczego w zaktadach opieki dtugoterminowe;.

1. Zaktady opiekunczo - lecznicze dla dorostych:
1) lekarze - 705,
2) pielegniarki - 3212,
3) rehabilitanci - 698,
4) opiekunki - 462.
2 Zaktady opiekunczo - lecznicze dla dzieci i mtodziezy:
1) lekarze - 21,
2) pielegniarki - 80,
3) rehabilitanci - 20,
4) opiekunki - 33.
3. Zaktady pielegnacyjno - opiekuncze dla dorostych:
1) lekarze - 167,
2) pielegniarki - 1197,
3) rehabilitanci - 197,
4) opiekunki -218.
4. Zaklady pielegnacyjno — opiekuncze dla dzieci i mtodziezy:
1) lekarze -3,
2) pielegniarki - 10,
3) rehabilitanci -3,
4) opiekunki - 0.

Zaktady opieki dtugoterminowej stacjonarnej realizujgce umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia, zatrudniaty zatem tqcznie: 896 lekarzy, 4 499 pielegniarek, 918 rehabilitantéw, 703

opiekunki.

Przytoczone dane pochodzity z zasobdw informatycznych oddziatdw wojewddzkich Funduszu
i byty danymi aktualnymi na dzieh zawarcia umoéw rézny w odniesieniu do poszczegdlnych

Swiadczeniodawcodw.55

55 Dane o zatrudnieniu opiekunek nie zawieraty informacii z nastepujgcych wojewddztw: lubuskiego, matopolskiego,
Slgskiego i podlaskiego. Oddziaty wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia nie dysponujg takimi informacjami.
Brak danych o zatrudnieniu opiekunek dotyczy: é4 zaktaddw opiekunczo-leczniczych dla dorostych, 5 zaktaddw
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6.Wymagania dla personelu pielegniarskiego

W materiatach NFZ dotyczgcych kontraktowania $wiadczeh w rodzaju: $wiadczenia
pielegnacyjne i opiekuncze w 2009 roku zapisano, ze 25% personelu pielegniarskiego winno
posiadac specjalizacje lub kurs kwalifikacyjny Wymienia sie tu nie tyko specjalizacje czy kurs
z opieki dtugoterminowej, ale takze inne specjalizacje: pediatryczng Ilub z anestezjologii

i infensywnej terapii.

Natomiast z raportu Konsultanta Krajowego w dziedzinie Pielegniarstwa Przewlekle Chorych
i Niepetnosprawnych z 2007 roku wynika, ze tytut specjalisty w dziedzinie Pielegniarstwa
Przewlekle Chorych i Niepetnosprawnych w 2007 roku posiadato 496 pielegniarek. W ocenie
Konsultanta Krajowego nie jest mozliwe ustalenie liczby zatrudnionych specjalistow, ale
nalezy domniemywad, ze niemal wszystkie osoby ze specjalizacjg pracujg w opiece

dtugoterminowe;.

. jednej strony nalezy zauwazyé, ze Fundusz wymaga zaledwie 25% zatrudnionych
pielegniarek ze specjalizacjg lub kursem kwalifikacyjnym. Pozostate 75% pielegniarek
zatrudnionych w opiece dtugoterminowej moze legitymowac sie innymi, nizszymi
kwalifikacjami, o ktérych mowa w ustawie z dnia 5lipca 1996 r. o zawodach pielegniarek
i potoznych (t.j. Dz. U. 01. 57. 602 z pdzn. zm.) Rozdziat 2a tej ustawy stanowi o ksztatceniu
podyplomowym pielegniarek i potoznych oraz w rozporzqgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29
pazdziernika 2003 r. w sprawie wykazu dziedzin pielegniarstwa oraz dziedzin majgcych
zastosowanie w ochronie zdrowia, w ktérych moze by¢ prowadzona specjalizacja i kursy
kwalifikacyjne oraz ramowych programdw specjalizacji dla pielegniarek i potoznych (Dz. U. Nr

197 p0z.1922 z pdzn. zm.).

Z drugiej strony, odnotowywany niedobdr kadry pielegniarskiej w catym systemie ochrony
zdrowia moze skutkowac tym, ze organizatorzy opieki dtugoterminowej bedq mieli frudnosci

Z zapewnieniem kadry opiekunczej niezbednej do sprawowania opieki w tych zaktadach.

Struktura i ilosé zakontraktowanych swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki

diugoterminowej w 2007 roku

Narodowy Fundusz Zdrowia w rodzaju: ,,opieka dtugoterminowa” w roku 2007 zakontraktowat
Swiadczenia zdrowotne w czesdci dotyczgcej: $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuhczych

w nastepujgcych zakresach:

. Swiadczenia w oddziale dla przewlekle chorych;
. Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekunczym:;
opiekunczo - leczniczych dla dzieci i mtodziezy, 31 zaktaddw pielegnacyjno-opiekunczych dla dorostych

i 2 zaktadow pielegnacyjno—opiekuhczych dla dzieci i mtodziezy.
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. Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuhczym dla dzieci i mtodziezy;

. Swiadczenia w zaktadzie opiekuhczo-leczniczym;
. Swiadczenia w zaktadzie opiekunczo-leczniczym dla dzieci i mtodziezy;
. swiadczenia w zaktadzie opiekuhczo-leczniczym dla pacjentdéw wentylowanych

mechanicznie;
. Swiadczenia w zaktadzie opiekuhczo-leczniczym dla  dzieci wentylowanych

mechanicznie;

. Swiadczenia w opiece domowej nad pacjentami wentylowanymi mechanicznie;
. Swiadczenia w opiece domowej nad dzie¢mi wentylowanymi mechanicznie;
. Swiadczenia w zaktadzie opiekunczo-leczniczym dla  pacjentéw  w  stanie

wegetatywnym/apalicznym;

. Swiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowe;.

Narodowy Fundusz Zdrowia na redlizacje $wiadczen zdrowotnych w rodzaju "opieka

dtugoterminowa” na rok 2007 zawart kontrakty o tgcznej wartosci 602 592,97 tys. zt., w tym

w czesci dotyczgcej $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych na kwote 449 138,57 tys. zt,

natomiast w czesci dotyczgcej opieki paliatywno-hospicyjnej na kwote 153 454,40 tys. zt.

Analizujgc wykonanie kontraktodw w 2007 roku przez poszczegdine oddziaty wojewddzkie
Narodowego Funduszu Zdrowia nalezy stwierdzi¢, iz ich realizacja odpowiadata poziomowi
zawartych umow, bowiem wynosita tqcznie 579 316,29 tys. zt., w tym w czesci dotyczgcej
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunhczych wynosita 433 350,74 tys. zt, a w czesci dotyczgce;j

opieki paliatywno-hospicyjnej wynosita 145 965,55 tys. zt.

Srednio w Polsce odnotowano w 2007 roku wykonanie na poziomie 96,14%, w tym w czesci
dotyczqgcej: $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych na poziomie 96,48%, a w czesci

dotyczqcej: opieki paliatywno-hospicyjnej na poziomie 95,12%.

Liczba zakontraktowanych $wiadczen zdrowotnych globalnie zamyka sie w iloéci 78 585 563
punktéw, w tym w czesci dotyczgcej: $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuhczych w ilosci 58
020 462 punktéw, natomiast w czesci dotyczqcej: opieki paliatywno-hospicyjnej w ilosci
20 565 101 punktéw.

Labezpieczenie  Swiadczeh  opieki  zdrowotne] dla  osdb  przewlekle  chorych,

niesamodzielnych, ktdrzy w ocenie zmodyfikowang skalg Barthel, uzyskali ,,0-5" punkidw.

Wedtug tej skali pacjent m.in. nie jest w stanie samodzielnie spozywaé positkdw, wykonywad
zadnych czynnosci higienicznych, nie korzysta z toalety w ogdle, kgpiel w wannie odbywa sie

przy pomocy podnosnika, chory nie kontroluje oddawania moczu i stolca. Wszystkie

77



czynnosci przy chorym wykonywane sq przy pomocy drugiej osoby. Swiadczenia dla oséb
przewlekle i nieuleczalnie chorych realizowane sg w ramach opieki dtugoterminowej

w nastepujgcych zakresach:

1. Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyijno — opiekuhczym i zaktadzie opiekunczo-leczniczym.

W zaktadach tych kontraktowane byty Swiadczenia dla pacjentéw, ktérzy w ocenie
zmodyfikowanq skalg Barthel uzyskali ,0" punktdw. Fundusz za tych chorych w 2009 r.
finansowat swiadczenia w kwocie Srednio 198 zt za osobodzien bez kosztéw zakwaterowania

i wyzywienia.

Jezeli pacjent wymagat zywienia pozagjelitowego lub dojelitowego dietg przemystowq,
Fundusz dodatkowo finansowat to zywienie w kwocie $rednio 220 zt za osobodzieh w zywieniu
pozajelitowym dorostych i srednio 400 zt za osobodzieh w zywieniu pozajelitowym dzieci.
Za zywienie dojelitowe dorostych i dzieci koszt osobodnia wynosit srednio 90 zt. Zywienie
to prowadzone byto réwniez w warunkach domowych u tych chorych, ktérymi opiekujq sie
rodziny we wspotpracy z pielegniarkami opieki dtugoterminowej domowej lub pielegniarkami

podstawowej opieki zdrowotne;.

2. Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno—opiekuriczym i zaktadzie opiekuriczo-leczniczym

dla dzieci i mtodziezy.

W zaktadach tych Fundusz kontraktowat Swiadczenia takie jak wymienione powyzej lecz
ukierunkowane na opieke nad dzie¢mi. Oznacza to, ze dzieci ktdérych funkcjonowanie
catkowicie uzaleznione byto od oséb drugich, réwniez majg zapewnione $wiadczenia w

zaktadach stacjonarnych.

Niezaleznie od powyzszych S$wiadczen, Narodowy Fundusz Zdrowia, dostrzegajgc
konieczno$¢ poprawy sytuacji w opiece na dzie¢mi niesamodzielnymi, podjgt dziatania
majgce na celu wypracowanie nowego produktu adresowanego do dzieci bedgcych
w stanie $pigczki. Projektowane $wiadczenie medyczne bedzie miato na celu uzyskanie
lepszego  kontaktu z pacjentem i zmniegjszenie dysfunkcji poszczegdlnych uktaddow
w maksymalnie mozliwym do osiggniecia stopniu. Waznym elementem dziatah bedzie takze
przekazanie opiekunom pacjenta instruktazu postepowania pielegnacyjno-usprawniajgcego

umozliwiajgcego kontynuowanie leczenia rehabilitacyjnego w domu.

3. Swiadczenia w zaktadzie pielegnacyjno—opiekuiczym i zaktadzie opiekuhczo-leczniczym

dla dorostych i dzieci wentylowanych mechanicznie.

W zaktadach tych Fundusz kontraktowat Swiadczenia dla pacjentdw, ktérzy wentylowani sg

przy pomocy respiratora i nie mogq przebywaé w swoich domach.
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4. Swiadczenia zespotu opieki dtugoterminowej domowej dla dorostych i dzieci

wentylowanych mechanicznie. Swiadczenie przeznaczone byto dla tych chorych, ktérymi

rodzina chce i potrafi opiekowac sie w warunkach domowych.

5. Swiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowe;.

Z tego rodzaju Swiadczeh korzystajq chorzy, ktérymi opiekujg sie rodziny w swoich domach.
Swiadczeniem mogg byé réwniez objeci chorzy, ktérzy w ocenie zmodyfikowang skalg
Barthel uzyskali ,,0-5" punktdw. Ponadto chorzy ci mogqg korzystacé ze Swiadczeh rehabilitacii

leczniczej, ktére wykonywane sg w warunkach domowych.

6. Swiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej/hospicjum stacjonarnym, ktére obejmujg

nieuleczalnie chorych z postepujgcq, zagrazajgcq zyciu chorobg.

7. Swiadczenia redlizowane w hospicjum domowym dla dorostych i dzieci. Lekarze,

pielegniarki, psychologowie, rehabilitanci zatrudniani w tych hospicjach pomagajg rodzinom

w opiece nad nieuleczalnie chorym, ktory przebywa w domu.

8. Swiadczenia w poradni medycyny paliatywnej. Opieka sprawowana jest nad chorymi,

ktérzy mogq przyby¢ do poradni lub chorym w ogdlnym stanie stabilnym, ktdrzy ze wzgledu

na ograniczong mozliwos¢ poruszania sie wymagajg porad w domu chorego.

Jezeli chorym opiekuje sie rodzina w swoim domu przez kilka lub kilkanascie lat, nie musi
to oznaczac¢ braku mozliwosci umieszczenia chorego w zaktadzie stacjonarnym. Zazwyczaj
jest to wybdr najblizszych cztonkdéw rodziny. Ponadto przy opiece nad chorym
przebywajgcym w domu, oprécz $wiadczeh zdrowotnych istnieje mozliwo$é korzystania z
réznych form pomocy $wiadczonej przez osrodki pomocy spotecznej, nie tylko Swiadczen

pienieznych.

W 2008 r. stacjonarne zaktady opiekuncze w Polsce, ktére miaty podpisane umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia, objety opiekg 3896 chorych, ktérzy w ocenie

zmodyfikowanq skalg Barthel, uzyskali ,,0-5" punktow.

W Polsce obserwuje sie sukcesywny rozwdj opieki nad nieuleczalnie iprzewlekle chorymi,
niepetnosprawnymi oraz osobami w podesztym wieku. Odzwierciedleniem powyzszego jest
fakt, ze co roku odnotowywany jest wzrost naktaddw finansowych na tej rodzaj Swiadczenia.

W opiece dtugoterminowej wykonano $wiadczenia zdrowotne:
-w 2007 r. na kwote 702.290,88 tys. zt

-w 2008 r. na kwote 911.956,07 tys. zt
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- w 2009 r. plan na dzien 2 kwietnia wynosi 1.085.228,00 tys. zt.

7. Jakos¢ swiadczen w opiece diugoterminowej

Narodowy Fundusz Zdrowia finansujgcy S$wiadczenia opieki zdrowotne] ze Srodkdw
publicznych moze przeprowadzi¢ kontrole udzielania Swiadczen, w szczegdlnosci: kontrole
organizacji i sposobu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz ich dostepnosci; udzielania
Swiadczeh opieki zdrowotne] pod wzgledem zgodnosci z wymaganiami okreslonymi
W umowie o udzielanie $wiadczeh; zasadnosci wyboru produktdw leczniczych i wyroboéw
medycznych w tym przedmiotdw ortopedycznych i srodkédw pomocniczych stosowanych

w leczeniu, rehabilitacji i badaniach diagnostycznych.

W 2007 roku Ministerstwo Zdrowia przeprowadzito analize obowigzujgcych uregulowan
prawnych zwigzanych z organizacjg, funkcjonowaniem oraz udzielaniem Swiadczeh
w zakresie opieki dtugoterminowej. Podjete dziatania byty spowodowane pojawiajgcymi sie
informaciji i sygnatami o wystepujgcych nieprawidtowosciach w dziatalnosci zaktaddw
opiekuhczo-leczniczych

i pielegnacyjno-opiekunczych, w szczegdlnosci dotyczgcych naruszania praw pacjentdw.
Minister Zdrowia zwrdcit sie do wojewoddw z prodbg, o przeprowadzenie, na podstawie art.
65 ust. 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, kontroli dziatalnosci
zaktaddéw opiekunczo-leczniczych oraz zaktadow pielegnacyjno-opiekunczych,
prowadzqgcych dziatalno$¢ na obszarze poszczegdlnych wojewddziw i o poinformowanie
o wynikach przeprowadzonych kontroli i innych dziataniach podjetych w przedmiotowym
zakresie. Do analizy wykorzystano takze sprawozdanie Gtédwnego Inspektora Sanitarnego
z kontroli przeprowadzonej w zakresie kompetencji Panstwowej Inspekcji Sanitarnej
w zaktadach opiekunczo-leczniczych oraz zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych,
na terenie catego kraju w 2006 roku oraz informacje uzyskane z Biura Praw Pacjenta

i merytorycznych departamentdw Ministerstwa Zdrowia.

W oparciu o zgromadzone dane (informacje uzyskane z przeprowadzonych kontroli oraz
przeprowadzong analize obowigzujgcych aktéw prawnych) nie stwierdzono potrzeby
wprowadzania zmian legislacyjnych zwigzanych z organizacjq i funkcjonowaniem zaktadow
opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych, poza propozycjq zwigzang
ze sposobem i trybem kierowania do zaktaddw opieki dtugoterminowej. Natomiast uznano,

ze potrzebne jest wzmocnienie nadzoru nad funkcjonowaniem tych podmiotdw.

8. Rola innych podmiotow swiadczgcych ustugi na rzecz oséb niesamodzielnych
W dziataniach na rzecz ludzi niesamodzielnych, starszych, przewlekle chorych obowigzkiem

catego spoteczehstwa, a zwtaszcza wtadz samorzgdowych wszystkich szczebli, jest
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zapewnienie odpowiednich warunkdw zycia, poszanowania godnosci i nalezytej pozyciji
spotecznej. Niejednokrotnie rodzina, mimo wtasnych staran, nie zawsze jest w stanie sama

zapewni¢ pomoc osobie starsze;.

Poprawy jakosci udzielanych $wiadczeh udzielanych w zakresie opieki dtugoterminowej
upatruje sie w szkoleniu nieprofesjonalistéw (rodzina, bezposredni opiekun) sprawujgcych
opieke nad osobg niesamodzielng w warunkach domowych. Konieczne jest tez ksztatcenie

nowych kadr w zawodzie opiekuna medycznego.
Opiekun medyczny

Analiza istniejgcych zawoddw w systemie zabezpieczenia spotecznego i ochrony zdrowia
wykazata, ze aktualne zabezpieczenie kadrowe, zardwno po stronie resortu pracy i polityki
spotecznej, jak i zdrowia, jest niewystarczajgce. Dla zabezpieczenia ustug opiekunczo-
pielegnacyjnych dla najbardziej potrzebujgcych oséb przewidziono powotanie nowego
zawodu medycznego — opiekun medyczny. Zawdd opiekuna medycznego zostat wpisany do
rozporzgdzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia 26 czerwca 2006 r. roku w sprawie
klasyfikaciji zawoddw szkolnictwa zawodowego (Dz. U. Nr 124, poz. 860). We wrzeéniu 2007
roku rozpoczeto na terenie kraju edukacje w tym zawodzie. Na koniec 2008 roku kwalifikacje
zawodowe opiekuna medycznego uzyskato 130 oséb. W 2009 roku liczba oséb

legitymujgcych sie tytutem opiekuna medycznego wzrosta do 1600 osdb.

Duza grupa pacjentédw w podesztym wieku to osoby niepetnosprawne i zalezne od
otoczenia. Wykonywanie nawet prostych czynnodci dnia codziennego stanowi dla nich
powazne wyzwanie, d niejednokrotnie bariere nie do pokonania. Wsparciem dla rodzin
opiekujgcych sie osobami starszymi w domu mogg by¢ takze wolontariusze. Ustawa z dnia 24
kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. Nr 96 poz. 873 z
pdin. zm.) reguluje warunki wykonywania $wiadczen przez wolontariuszy oraz warunki
korzystania z tych $wiadczen.

Pomocnym elementem systemu ochrony zdrowia w_3Swiadczeniu opieki nad osobami

bedgcymi u schytku zycia jest opieka pdaliatywno — hospicyjng.

Opieka paliatywna jest postepowaniem majgcym na celu poprawe jakosci zycia chorych i
ich rodzin, stajgcych wobec problemdw zwigzanych z chorobq ograniczajgcqg zycie, poprzez
zapobieganie i tagodzenie cierpienia dzieki wczesnemu wykrywaniu, ocenie ileczeniu bdlu
iinnych objawodw fizycznych oraz probleméw psychosocjalnych i duchowych. (Sepulveda
C et al. Palliative Care: The Word Heath Organization's Globar Perspective. J Pain Symptom
Manage 2002; 24(2):91-96 ).
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Opieka sprawowana jest w domu chorego, w specjalistycznych poradniach, oddziatach
stacjonarnych opieki paliatywnej i osrodkach opieki dziennej oraz przez szpitalne zespoty

wspierajgce.

Ustawa pielegnacyjna

Prace nad projektem ustawy pielegnacyjnej zapoczgtkowane zostaty w 2006 roku. Minister
Zdrowia dostrzegajgc problemy oséb, ktére z powodu swojego stanu zdrowia nie mogq
samodzielnie zaspokoi¢ swoich podstawowych potrzeb zyciowych i wymagajg opieki osdb
drugich, podjgt dziatania zmierzajgce do wzmocnienia istniejgcych i tworzenia nowych

struktur dziatajgcych na rzecz pomocy osobom niesamodzielnym.

W tym celu powotat Zespdt do spraw opracowania zatozeh do ustawy pielegnacyjnej
(Zarzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2006 r. w sprawie powotania zespotu do spraw

opracowania zatozeh projektu ustawy pielegnacyjnej).

Prace Zespotu zakonhczyty sie w 2007 roku wypracowaniem i przedtozeniem Ministrowi
IZdrowia projektu zatozen do ustawy o spotecznym ubezpieczeniu pielegnacyjnym.
Uzasadnieniem dla podjecia powyzszych dziatan byt fakt, ze w Polsce ponad milion oséb

Z powodu swojego stanu zdrowia jest niesamodzielnych i wymaga statej opieki oséb drugich.

Sg to najczedciej osoby chore, niesprawne, ktdére z powodu upodledzenia funkcji
organizmu(czesto z niezawinionych przez siebie powoddw) sg samotne, niezdolne do
samodzielnej egzystencji. Uznano takze, ze redlizacja powyzszych zadahn wptynie na
poprawe opieki pielegnacyjno - opiekunczej nad osobami najbardziej

potrzebujgcymi oraz przyczyni sie do poprawy jakosci zycia tej grupy osob.

W 2008 roku obszar zagadnieh zwigzanych z poprawg organizacji opieki dtugoterminowej byt
przedmiotem zainteresowania Senackiej Komisji Zdrowia. W lipcu 2008 r. odbyto sie kolejne
posiedzenie  Senackiej Komisji Zdrowia po$wiecone  opiece  dtugoterminowej,
a w szczegdlnosci zapoznaniu sie z informacjq dotyczgcg wynikdw prac Zespotu do spraw
opracowania projektu ustawy o spotecznym ubezpieczeniu pielegnacyjnym. Biorgc pod
uwage wyzwania, jokie w niedalekiej przysztosci czekajg Polske w zakresie zapewnienia
opieki osobom niesamodzielnym, podczas posiedzenia zwrécono uwage na fakt,
ze wprowadzenie ubezpieczenia pielegnacyjnego zapewni w stopniu podstawowym
zabezpieczenie potrzeb osdb niesamodzielnych, wymagajgcych niezbednej opieki i pomocy
w codziennych czynnosciach zyciowych. Podstawqg ubezpieczenia pielegnacyjnego bytby
solidaryzm spoteczny, a potrzeba wprowadzenia tego ubezpieczenia wynika ze wzrostu

liczby osdéb niesamodzielnych.
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Minister Zdrowia delegowat tez swojego przedstawiciela do Grupy Roboczej Zespotu
Zadaniowego ds. przygotowania projekfu ustawy o ubezpieczeniu od ryzyka

niesamodzielnosci przy Klubie Senatoréw PO.

W 2007 roku zostata powotana przez Ministra  Zdrowia Rada do Spraw  0séb

Niesamodzielnych. Do zadah Rady nalezy $wiadczenie pomocy doradczej ministrowi
wtasciwemu do spraw zdrowia w zakresie spraw dotyczgcych oséb, ktére w wyniku utraty
niezaleznosci fizyczne], psychicznej lub umystowej w nastepstwie chordb lub urazéw
wymagajg niezbednej opieki i pomocy w codziennych czynnosciach zyciowych (czyli tzw.
0s6b niesamodzielnych). Obstuge organizacyjno - techniczng Rady zapewnia Departament

Organizacji Ochrony Zdrowia.

9.Priorytetowe kierunki dziatan w zakresie opieki dlugoterminowej

Dokumentem wytyczajgcym kierunki dziatah na rzecz zapewnienia wtasciwej opieki osobom
w podesztym wieku oraz wydtuzenia okresu sprawnosci psychofizycznej i mozliwosci petnienia
rél spotecznych jest Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia na lata 2007-2013, przyjeta przez
Rade Ministréw w dniu 29 listopada 2006 roku. Obecnie trwajq prace nad uaktualnieniem

tego dokumentu.

W celu nr 3 dotyczgcym dostosowania opieki zdrowotnej do dynamiki dtugookresowych
trendéw demograficznych, cel operacyjny 3.4 poswiecony zostat w catosci dziataniom
zmierzajgcym do zapewnienia wtasciwej opieki medycznej dla oséb w podesztym wieku,
aby poprzez te dziatania uzyska¢ wydtuzenia okresu sprawnosci psychofizycznej i mozliwosci
petnienia przez nie rél spotecznych. W uaktualnianej wersji Strategii cel 3 zostat uzupetniony o
dziatania ukierunkowane na poprawe dostepnosci i jakosci swiadczeh opieki zdrowotnej w

zakresie geriatrii.
Dziatania te bedqg obejmowaty:

1. Przygotowanie i wdrozenie procedur opiekunczo - leczniczych, z uwzglednieniem
standarddéw opieki geriatrycznej, pozwalajgcych na racjonalng opieke nad osobami
w podesztym wieku.

2. Organizowanie form opieki domowej nad osobami w wieku podesztym.
3. Rozwdj infrastruktury opieki geriatrycznej i dtugoterminowe;.

4. Integracja funkcjonalna opieki zdrowotnej z opiekg spoteczng oraz dostosowanie zasad
finansowania, w celu kompleksowego zaspokajania pofrzeb ludzi starszych.

5. Rozwijanie ksztatcenia i przygotowania praktycznego kadr medycznych w szczegdlnosci z
zakresu geriatri do prowadzenia postepowania zapobiegawczego, leczniczego i
usprawniajgcego oséb w wieku podesztym.
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6. Wspieranie dziatahn organizacji pozarzgdowych zajmujgcych sie opiekg zdrowotng nad
osobami w wieku podesztym.

7. Rozwdj infrastruktury spotecznej na obszarach wiejskich umozliwigjgcej poprawe
Swiadczenia ustug zdrowotnych osobom w wieku podesztym.

Drugim dokumentem wytyczajgcymi kierunki dziatah na rzecz poprawy zdrowia jednostki
i poszczegdlnych grup spotecznych jest Narodowy Program Zdrowia na lata 2007 -2015
przyjety przez Rade Ministrow 15 maja 2007 r. Zarys zadanh programowych adresowanych do
poszczegdlnych populacji, w tym i do oséb starszych i niepetnosprawnych zostat
zamieszczony w celu operacyjnym 9: tworzenie warunkdéw do zdrowego i aktywnego zycia

oséb starszych.

W uzasadnieniu wyboru celu napisano, ze w ostatnich dziesiecioleciach w Europie wyraznie
zaznaczyta sie tendencja starzenia sie spoteczehstw. W krajach europejskich co 7 osoba jest
w wieku powyzej 65 roku zycia, podczas gdy liczba oséb w przedziale 0-19 lat wyraznie sie
zmniejsza. Odnotowywany jest réwniez spadek przyrostu naturalnego oraz wydtuzanie
trwania zycia, w zwigzku z czym relatywny ciezar gtéwnych grup zaleznych w spoteczenstwie,

czyli dzieci, mtodziezy i 0séb starszych przesuwa sie wyraznie w kierunku tych ostatnich.

W roku 2009 opracowano rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r.
w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz. U. Nr 137, poz.1126). Opieka dtugoterminowa zostata
wpisana jako priorytet majgcy na celu poprawe jakosci zycia oséb niesamodzielnych. Ten cel
ma by¢ osiggniety poprzez rozwdj opieki dtugoterminowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
kompensowania ufraconej sprawnosci. Uwzgledniagjgc problem  starzejgcego  sie
spoteczenstwa, w rozporzgdzeniu uwzgledniono takze dziatania majgce na celu poprawe

jakosci i skutecznosci opieki geriatrycznej nad pacjentem w wieku podesztym.

Podsumowanie

W $wietle demograficznego starzenia sie ludnosci i przewidywalnego wzrostu wydatkdédw na
opieke zdrowotng i dtugotrwatg Rada Europejska w Lizbonie w marcu 2000 r. podkreilita, ze
systemy ochrony socjalnej muszg zosta¢ zreformowane, aby umozliwi¢ dalsze Swiadczenie

ustug zdrowotnych na wysokim poziomie.

We wrzeéniu 2006 roku panstwa cztonkowskie przedstawity sprawozdania krajowe dotyczgce
infegracji spotecznej, systemu emerytalnego i (po raz pierwszy) w odniesieniu do opieki
zdrowotnej i opieki dtugoterminowej. Dokument ten poruszat wiele aspektéw opieki
dtugoterminowej: wspdlny celu opieki zdrowotnej i dtugoterminowej, definicji, planowane
wydatki czy tez dostepnos¢ do opieki dtugoterminowej, wprowadzat tez niezbedne pojecia i
definicje.
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W dokumencie tym uznano, ze zwiekszenie zapofrzebowania na opieke dtugoterminowq
stanowi polityczne wyzwanie dla wielu krajow, gdyz opieka zapewniona obecnie jest
postrzegana jako niewystarczajgca i nieodpowiednia do zaspokojenia akfualnych
i przysztych potrzeb, a tym samym zapewnienia odpowiednich warunkéw zycia dla

pacjentéw z niej korzystajgcych.

Wspdlne cele opieki zdrowotnej i diugoterminowej

Panstwa cztonkowskie sg zobowigzane zagwarantowad dostepng, wysokiej jakosci

i zrbwnowazonq diugoterminowq opieke zdrowotnq poprzez zapewnienie:

- dostepu dla wszystkich do dtugoterminowej opieki zdrowotnej;

- aby potrzeba opieki nie prowadzita do ubdstwa i uzaleznienia finansowego;

- réwnego dostepu do opieki zdrowotnej;

- wysokiej jakosci w opiece zdrowotnej i opiece dtugoterminowe;;

- poprzez dostosowanie opieki, tgcznie z opiekg profilaktyczng, do zmieniajgcych sie
potrzeb i preferencji spoteczenstwa i jednostek, zwtaszcza poprzez opracowywanie
standarddéw jako$ciowych odzwierciedlajgcych najlepsze praktyki $wiatowe i wzmacnianie
odpowiedzialnosci pracownikdw opieki zdrowotnej, pacjentéw i odbiorcow opieki spotecznej;

- odpowiedniej i wysokie] jaokosci opieki zdrowotnej i dtugoterminowej, ktéra nadal
bedzie osiggalna i zrdbwnowazona pod wzgledem finansowym poprzez racjonalne
wykorzystanie zasobdw, a zwtaszcza poprzez stosowanie odpowiednich zachet dla
uzytkownikdéw i dostawcodw;

- dobre zarzgdzanie i skoordynowanie dziatan systemdw opieki oraz instytucii
publicznych i prywatnych.

Zachodzgce procesy spoteczne, demograficzne i epidemiologiczne ksztattujg sytuacje

zdrowotng. Systematycznie rosngca populacja oséb niesamodzielnych, szczegdlnie osdb

starszych, ma wptyw nie tylko na stosunki spoteczne i kulture danego kraju, ale takze na
gospodarke i funkcjonowanie spoteczenstwa w szerokim tego stowa rozumieniu.

Samopomoc spoteczna i solidarnos¢ miedzypokoleniowa nabierajg szczegdlnego znaczenia

i przejowiajg sie w funkcjonujgcych w poszczegdlnych krajach systemach wsparcia

spotecznego.

W naszym kraju opieke nad osobami niesamodzielnymi najczesciej sprawujg rodziny we
wtasnym zakresie. Szczegdlnie czesto zajmujg sie tym kobiety. To jest najlepsza, najtansza
i najcenniejsza w sensie humanitarnym forma pomocy, ale niestety jej wymiar iloSciowy
i jakosciowy jest coraz mniejszy. Obecnie wiekszos¢ kobiet pracuje, a coraz wiecej dorostych

dzieci mieszka w znacznej odlegtosci od rodzicéw. Jednoczesdnie ze zmianami zachodzgcymi
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w modelu zycia rodzinnego w Polsce obserwuje sie postepujgcy proces starzenia sie naszego

spoteczenstwa

i wzrost liczby oséb przewlekle chorych szczegdlnie wérdd osdb starszych. Stawia to przed
opiekq zdrowotng nowe wyzwania zwigzane z zapewnieniem Swiadczeh pielegnacyjnych i
opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej coraz wiekszej liczbie osdb. Lekarze rodzinni
i wspotpracujgce z nimi pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej opiekujg sie duzymi
populacjami liczgcymi co najmniej 2,5 tysigca oséb, co pozwala jedynie na incydentalng,
krétko trwajacg pomoc. Tylko nieliczni pacjenci sg objeci statg opiekg pielegniarek

domowych.

Uwzgledniajgc wazrastajgce zapotrzebowanie spoteczne na ustugi o charakterze opieki
dtugoterminowej nalezy podkredli¢, ze waznym elementem przysztych i planowanych dziatan
winno by¢ dagzenie do stworzenia spodjnej koncepcji opieki nad populacjg oséb
niesamodzielnych, starszych i w podesztym wieku. Biorgc pod uwage stale zmniejszajgcq sie
wydolno$¢ opiekunczg rodziny (gtdwnie migracja zarobkowa oraz sytuacje demograficzng)
i przewidywany wzrost choréb o przewlektym i nawracajgcym przebiegu w populacji osdb
starszych, niezbedne jest takze zwrdcenie uwagi na zakres opieki sprawowanej przez lekarzy,
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz na role, jakg majg do spetnienia w tej
opiece lekarze geriatrzy i specjalici z zakresu opieki paliatywno-hospicyjnej. Poprawa
wspdtpracy branz medycznych i pomocy spotecznej na rzecz osoby starszej i przewlekle
chorej, warunkuje rozwigzanie réznorodnych problemdw zdrowotnych i psychospotecznych,

jakie spotykane sq w opiece dtugoterminowe.
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Krystyna Wyrwicka, Jolanta tukasik

Czes¢ IV. Stan opieki dlugoterminowej swiadczonej w ramach pomocy
spotecznej

Opieka dtugoterminowa w pomocy spotecznej realizowana jest na podstawie przepisdw
ustawy z dnia 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej (1j. Dz.U. z 2009 r. Nr 175, poz. 1362 z
pdin. zm.) oraz niektérych aktdéw wykonawczych do tej ustawy i obejmuje: I. Ustugi
opiekuhcze

i specjalistyczne ustugi opiekuhcze Swiadczone w miejscu zamieszkania osoby na podstawie:
- art. 50 ustawy o pomocy spotecznej;

- rozporzgdzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrzednia 2005 r. w sprawie
specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz. U. Nr 189, poz. 1598 z pdzn. zm.);

- ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. Nr 111, poz. 535
z pdin. zm.) w czesci dotyczqcej specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb
Z zaburzeniami psychicznymi.

Il. Catodobowe ustugi $wiadczone w rodzinnych domach pomocy na podstawie:

- art. 52 ustawy o pomocy spotecznej;

- rozporzgdzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 28 lipca 2005 r. w sprawie rodzinnych
domodw pomocy (Dz. U.z2005r., Nr 153, poz. 1276).

lll. Dzienne ustugi $wiadczone w osrodkach wsparcia na podstawie:

- art. 51 ustawy o pomocy spotecznej;

- ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. Nr 111, poz. 535
z pdzin. zm.) - w czesci dotyczgcej srodowiskowych domdw samopomocy.

IV. Catodobowe ustugi $wiadczone w domach pomocy spotecznej na podstawie:

- art. 54-66 ustawy o0 pomocy spotecznej;

- rozporzgdzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 19 pazdziernika 2005r. w sprawie domdw
pomocy spotecznej (Dz. U. z 31 pazdziernika 2005 r., Nr 217, poz. 1837);

- ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. Nr 111, p0z.535
z pdin. zm.) w czesci dotyczgcej domdw pomocy spoteczne] dla osdb z zaburzeniami
psychicznymi (dzieci, mtodziezy i dorostych niepetnosprawnych intelektualnie, przewlekle
psychicznie chorych).

V. catodobowe ustugi $wiadczone w placédwkach zapewniagjgcych catodobowq opieke
osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym Ilub osobom w podesztym wieku
prowadzonym w ramach dziatalnosci gospodarczej lub statutowej na podstawie:

- art. 67-69 ustawy o pomocy spotecznej;
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- rozporzgdzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 28 kwietnia 2005 r. w sprawie wydawania
i cofania zezwoleh na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej w zakresie prowadzenia
placdwki zapewniajgcej catodobowq opieke (Dz.U. Nr 86, poz. 739);

- rozporzgdzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 28 kwietnia 2005 r. w sprawie wydawania
i cofania zezwoleh na prowadzenie w ramach dziatalnosci statutowej placdwki

zapewniajgcej catodobowq opieke (Dz.U. Nr 86, poz. 740).

1. Ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze

Ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze przystugujg osobie samotnej, ktéra z
powodu wieku, choroby lub niepetnosprawnosci wymaga pomocy innych oséb. Mogg by¢
przyznane takze osobie w rodzinie, ktéra wymaga pomocy innych oséb w sytuacji gdy
rodzina, a takze wspdlnie nie zamieszkujgcy matzonek, wstepni i zstepni nie sg w stanie takiej

pomocy zapewnic.

Ustugi opiekuncze obejmuja: zaspokajanie codziennych potrzeb Zzyciowych (sprzgtanie,
pranie, zakupy, sporzqgdzanie positkdw), opieke  higieniczng, zalecong przez lekarza
pielegnacje, zapewnianie kontaktdw z otoczeniem. Ustugi te sq bezptatne albo odptatne
w czesci lub w catosdci. Szczegdtowe zasady odptatnosci za ustugi opiekuhcze ustalajg
wtadze gminy w drodze uchwaty. Wysoko$¢ optat uzalezniona jest przede wszystkim od
dochodu osoby korzystajgcej z ustug opiekunczych oraz od kosztu i liczby godzin
Swiadczonych ustug opiekuhczych. W przypadku szczegdlnej i trudnej sytuacji zyciowej
Swiadczeniobiorcy, istnieje mozliwos¢ odstgpienia od optat za ustugi. Ustugi te sqg realizowane

jako zadanie wtasne gminy i finansowane z budzetu gminy.

Specjalistyczne ustugi opiekuncze sg ustugami dostosowanymi do szczegdlnych potrzeb
wynikajgcych z rodzaju schorzenia lub niepetnosprawnosci, ktére sq $wiadczone przez osoby
ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym. Specjalistyczne ustugi opiekuncze,
Z wyjatkiem specijalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, sg
zadaniem wtasnym gminy. Szczegdtowe zasady odptatnosci za ustugi opiekuncze oraz

mozliwosci zwolnienia z optat w czesci lub catosci, ustalajg wtadze gminy w drodze uchwaty.

Specijalistyczne ustugi opiekuncze dla oséb z zaburzeniami psychicznymi sg zadaniem
z zleconym gminie i finansowanym z budzetu panstwa i realizowane sg na podstawie
rozporzgdzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005 r. w sprawie

specjalistycznych ustug opiekunczych.

Swiadczenie w postaci ustug opiekunczych lub specjalistycznych ustug opiekunczych, w tym
réowniez dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, przyznaje oérodek pomocy spoteczne;,

ustalajgc ich zakres, okres i miejsce Swiadczenia. Osrodek pomocy spoteczne] moze
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realizowac ustugi samodzielnie lub w ramach zlecenia ustugi ,,podmiotom uprawnionym”, o
ktorych mowa w art. 25 ustawy o pomocy spotecznej, albo w ramach zakupu ustug na

podstawie ustawy o zamdwieniach publicznych.

Tabela 22. Ustugi opiekuncze w latach 2000-2008.

cok Ustugi opiekuncze W tym: ustugi opiekuncze specjalistyczne
o
Liczba oséb Kwota srodkdw (w zt) Liczba osdb Kwota srodkdw (w zt)
2000 86 180 259 543 223 4107 6865 368
2001 82 387 261 471124 3616 7 521816
2002 81185 260 553 065 4 609 8 184 534
2003 81700 261313 637 4 462 8533071
2004 80 650 262 687 905 4736 10 864 026
2005 81993 266 215 464 4571 10 068 495
2006 88 525 281 425076 6891 9995724
2007 90016 303 134 286 4682 10 740 888
2008 92 470 342 389 099 5619 15 678 206

Wykres 19 - Liczba oséb, kidre skorzystaly z pomocy w formie ustug opiekunczych w latach 2002 - 2008.
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Wykres 20 - Srodki wiasne gmin przeznaczone na ustugi opiekuricze w latach 2002 - 2008.
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W ocenie resortu pracy i polityki spotecznej niezbedne jest wprowadzenie zmian w zakresie

realizacji tych zadan polegajgcych w szczegdlnosci na:

1) rozdzieleniu wyptat Swiadczenh z pomocy spotecznej od pomocy udzielanej
w ramach redlizacji wszelkich szeroko rozumianych ustug (przeorganizowanie struktury

o$rodkdw pomocy spoteczneji powiatowych centréw pomocy rodzinie);
2) okredleniu standardu ustug opiekunczych i ustaleniu katalogu $wiadczen;

3) przyznawaniu  ustug opiekunczych lub  specjalistycznych ustug opiekunczych
w formie bonu, vouchera, z mozliwoiciq wyboru przez klienta podmiotu, ktéry bedzie je

realizowat.

Takie zmiany planowane sq w przygotowywanych obecnie zatozeniach do nowej ustawy o

pomocy spoteczne;.

Tabela ponizej przedstawia dane o liczbie osdéb zatrudnionych do realizacji ustug
opiekunczych i specjalistycznych ustug opiekuhczych w gminach. Dane o pracownikach
zatrudnionych w o$rodkach pomocy spotecznej sporzgdzone zostaty w oparciu o dane

MPiPS-03 za 2007 rok, natomiast dane o pracownikach zatrudnionych przez podmioty
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niepubliczne dotyczqg tylko specjalistycznych ustug opiekunczych wg stanu na 30 czerwca
2007 roku.

Tabela 23. Liczba oséb swiadczacych ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze wg stanu na dzien 31
grudnia 2007 roku.5¢

] i i Liczba pracownikéw i
Liczba pracownikéw osrodkow Liczba pracownikéw
) zatrudnionych przez podmioty i
pomocy spotecznej ) ) ogotem
niepubliczne

Ustugi opiekuncze 6279 brak danych

Specjalistyczne ustugi
) i 945 2126,39" 3071,39
opiekuncze

2. Rodzinne domy pomocy

Rodzinny dom pomocy stanowi specjalng forme ustug opiekuhczych i bytowych
Swiadczonych przez osobe w jej miejscu zamieszkania (w ramach dziatalnosci gospodarczej)
dla nie mniej niz 3 i nie wiecej niz 8 osdb wymagajacych wsparcia w tej formie. Osobe
wymagajgcg catodobowych ustug bytowych i opiekuhczych kieruje sie na pobyt staty lub
okresowy do rodzinnego domu pomocy na jej wniosek lub - za jej zgodg - na wiosek
opiekuna prawnego ztozony w o$rodku pomocy spoteczne] wtasciwym ze wzgledu na
miejsce zamieszkania tej osoby. Decyzie w sprawie skierowania do rodzinnego domu

pomocy wydaje kierownik osrodka.

Pobyt w rodzinnym domu pomocy jest odptatny w wysokosci odpowiadajgcej poniesionym
miesiecznym wydatkom, ustalonym w umowie dotyczgcej prowadzenia rodzinnego domu
pomocy zawartej miedzy kierownikiem osrodka a osobqg prowadzgcg rodzinny dom
pomocy. Przy ustalaniu odptatnosci od osoby przebywajgcej w rodzinnym domu pomocy
stosuje sie odpowiednio przepisy ustawy o pomocy spotecznej dotyczgce zasad odptatnosci

za pobyt w domu pomocy spoteczne;.

56 dane wg stanu na 30 czerwca 2007 zbierane jednorazowo przez Departament Pomocy i Integracji Spoteczne.
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Wykres 21 - Rodzinne Domy Pomocy w latach 2003-2008.
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Wykres 22 - Mieszkancy rodzinnych doméw pomocy w latach 2003-2008.
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Ta forma wsparcia nie rozwija sie najlepiej, gtdéwnie z powodu niecheci gmin do zawierania
umow z osobami prywatnymi w sprawie zakupu ustug dla osdb wymagajgcych tej formy
pomocy oraz trudnosci w spetnieniu standardéw bytowych, w szczegdlnosSci w zakresie

likwidaciji barier architektonicznych i spetnienia wymogdw sanitarnych.

3. Osrodki wsparcia

Osrodek wsparcia jest dzienng formg pomocy instytucjonalnej, w ramach ktérej swiadczone
sg rézne ustugi dostosowane do specyficznych potrzeb oséb korzystajgcych z tej formy
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pomocy, w tym ustugi zywieniowe. Przy osrodkach wsparcia mogg by¢ prowadzone miejsca

catodobowe okresowego pobytu. Dziatalno$¢ osrodkdw wsparcia wspiera rodzine

w  sprawowaniu  funkcji opiekuhczych nad niepetnosprawnymi cztonkami rodzin,
zapobiegajgc jednocze$nie umieszczaniu ich w placdédwkach wsparcia catodobowego,
wspiera takze osoby samotne, zapobiegajgc ich wykluczeniu z zycia spotecznego.
Prowadzenie osrodkdw wsparcia, z wytgczeniem osrodkdw wsparcia dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi, jest zadaniem wtasnym gminy lub powiatu finansowanym z ich budzetu.
Gmina lub powiat moze zleca¢ prowadzenie takich jednostek innym podmiotom, o ktdrych

mowa w art. 25 ustawy 0 pomocy spoteczne;.

Z danych MPiPS-03 za 2008 rok wynika, ze w Polsce funkcjonowato 1493 oSrodkdw wsparcia.

Z ustug tych o$rodkdw skorzystaty ponad 94 tysigce osdb.

Ponizsze tabele przedstawiajg dane dotyczgce liczby poszczegdinych osrodkdw wsparcia w
podziale na osrodki o charakterze lokalnym (prowadzone przez gminy lub na jej zlecenie)

oraz o$rodki o charakterze ponadlokalnym (prowadzone przez powiat lub na jego zlecenie).

Tabela 24. Osrodki wsparcia o charakterze lokalnym.

OSRODKI WSPARCIA o charakterze lokalnym (gminne lub| . . liczba osdb
: - . liczba instytucii .
prowadzone przez inne podmioty) wg stanu na koniec 2008r. korzystajgcych
Ogodtem 1270 84 124
z tego:
srodowiskowe domy samopomocy 417 13816
dzienne domy pomocy 234 18 322
Noclegownie 215 16792
Jadtodajnie 112 18 599
kluby samopomocy 48 2 486
inne osrodki wsparcia 256 15365
Tabela 25. Osrodki wsparcia o charakterze ponadlokalnym.
OSRODKI WSPARCIA o charakterze ponadiokalnym (powiatowe Liczba 0s6b
lub prowadzone przez inne podmioty na zlecenie powiatu) wg | liczba instytuciji .
. korzystajgcych

stanu na koniec 2008 .

Ogotem 223 10106

Z tego:

Srodowiskowe domy samopomocy 181 6516

dzienne domy pomocy 12 613

Noclegownie 2 98

inne osrodki wsparcia 29 2918
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Zdecydowanie wiecej osrodkdw wsparcia jest prowadzonych przez gminy lub na ich
zlecenie. Nalezy podkreslic, ze ta forma wsparcia osoby/rodziny w $rodowisku lokalnym

najlepiej rozwija sie w miastach.

Wykres 23 - Liczba osrodkéw wsparcia w latach 2000-2008.
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Od 2000 roku stale znaczgco wzrastata liczba osrodkdw wsparcia o charakterze lokalnym i w
niewielkim stopniu, cho¢ w miare réwnomiernie liczba osrodkdédw wsparcia o charakterze
ponadlokalnym. Na te sytuacje miata wptyw przede wszystkim powstajgca sie¢ osrodkdw
wsparcia dla osdéb z zaburzeniami psychicznymi, ktdrej rozwdj finansowany jest z budzetu

panstwa.

Osdrodki wsparcia dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, w tym $§rodowiskowe domy
samopomocy, $wiadczg ustugi dla oséb z zaburzeniami psychicznymi (osoby psychicznie
chore i osoby uposledzone umystowo). Tworzenie i finansowanie takich jednostek jest
zadaniem administracji rzgdowej zleconej do realizacji gminie lub powiatowi. Srodki na
biezqgcg dziatalno$¢ tych jednostek planujg w swoich budzetach wojewodowie. Poziom
finansowania tych jednostek w poszczegdlnych wojewddztwach jest bardzo zréznicowany i

waha sie obecnie od 750 zt do 1200 zt na jednego uczestnika miesiecznie.

Przedstawiony ponizej wykres obrazuje wydatki budzetu panstwa  (wykonanie
Z wytgczeniem 2009, dla ktérego brak jest danych z wykonania) na finansowanie osrodkéw
wsparcia dla oséb z zaburzeniami psychicznymi.
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Wykres 24 - Wydatki budzetu panstwa w latach 2000-2008 oraz ustawa budzetowa lata 2009-2010 cze$é 85 - budzety
wojewododw, Dziat 852 - pomoc spoteczna, rozdz. 85203 - osrodki wsparcia.
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Srodki na tworzenie nowych miejsc, w tym réwniez tworzenie nowych oérodkdéw wsparcia dia
0s6b z zaburzeniami psychicznymi oraz biezgce finansowanie uruchamianych jednostek lub
miejsc w danym roku budzetowym, planowane sg corocznie w rezerwach celowych budzetu

panstwa, ktére pozostajg w gestii Ministra Pracy i Polityki Spoteczne;.

Jest to jedna z najlepiej rozwijajgcych sie i funkcjonujgcych form wsparcia oséb w srodowisku
lokalnym, a w szczegdlnosci w Srodowisku wiejskim. W 2000 roku w cate] Polsce
funkcjonowato ogdétem 235 Srodowiskowych domdw samopomocy, w kitdrych z ustug
korzystato 7110 oséb. W 2008 roku liczba srodowiskowych domdw samopomocy wynosita juz
627, a z ustug w tych jednostkach korzystaty 19.519 oséb. Ponizej przedstawiony wykres
pokazuije, jak na przestrzeni 8 lat zmieniata sie liczba osrodkdw wsparcia w zaleznosci od ich

rodzaju i zwigzanego z nim sposobu finansowania.
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Wykres 25 - Liczba osrodkéw wsparcia w podziale na wybrane typy w latach 2000-2008.
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Przedstawione dane wyraznie wskazujg, ze liczba dziennych domdw pomocy spotecznej
finansowanych z budzetdw samorzgddw utrzymuie sie od 2000 roku na prawie niezmienionym
poziomie. Okresowo wzrastata lub zmniejszata sie liczba innych osrodkdw wsparcia. Przeszto
2.5 krotnie wzrosta natomiast liczba srodowiskowych domdw samopomocy. Jednq z przyczyn
zwiekszonego zapotrzebowania na miejsca w tych domach moze by¢ niepokojgce zjawisko

Znacznego wzrostu liczby oséb chorych psychicznie, ktére wymagajg wsparcia.

Jedli chodzi o liczbe pracownikdw zatrudnionych w osrodkach wsparcia, tabela ponizej
przedstawia dane MPIPS-03 w tym zakresie w latach 2000-2008 w podziale na rodzaje

osrodkdw wsparcia.
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Tabela 26 - Liczba pracownikéw osrodkéw wsparcia w latach 2000-2008.57

Liczba pracownikdw
rok w tym w:
Ogodtem | srodowiskowych domach | dziennych domach innych oéro_dlioch
samopomocy pomocy wsparcia
2000 4784 2139 1683 962
2001 4988 2522 1577 889
2002 5269 2936 1434 899
2003 5805 3284 1608 913
2004 5681 3284 1618 779
2005 6257 3736 1719 802
2006 6278 3822 1657 799
2007 7071 4341 1682 1048
2008 7248 4433 1696 1119

4. Domy pomocy spotecznej

Osoby wymagajgce catodobowej opieki ze wzgledu na wiek, chorobe Iub
niepetnosprawno$¢ majg prawo do pobytu w domu pomocy spotecznej. Jest to placdwka
catodobowego statego pobytu zapewniajgca ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajgce i

edukacyjne na poziomie obowigzujgcego standardu.

Wydatki zwigzane z zapewnieniem mieszkahcom catodobowej opieki oraz z zaspokajaniem
ich niezbednych potrzeb bytowych i spotecznych w catoici pokrywa dom pomocy
spotecznej. DPS umozliwia i organizuje mieszkahcom pomoc w korzystaniu ze $wiadczen
zdrowotnych przystugujgcych im na podstawie odrebnych przepisdw, jak rowniez  pokrywa
optaty ryczattowe i czesciowq odptatno$¢ do wysokosci limitu ceny przewidziane] w
przepisach o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia. Dom pomocy
spotecznej moze pokry¢ wydatki ponoszone na niezbedne ustugi pielegnacyjne w zakresie
wykraczajgcym poza uprawnienia wynikajgce z przepisdw ustawy o $wiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkdéw publicznych.

Domy, w zaleznosci od tego, dla kogo sg przeznaczone, dzielg sie na domy dla:
- 0s6b w podesztym wieku,

- 0s6b przewlekle somatycznie chorych,

- 0s6b przewlekle psychicznie chorych,

- 0s6b dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,

- dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie,

57 W danych MPiPS-03 do 2004 roku funkcjonujgce pod nazwg osrodkdw opiekunczych.
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- 0s6b niepetnosprawnych fizycznie.

Tabela ponizej przedstawia dane dotyczgce liczby domdw pomocy spotecznej w latach

2000 - 2007 wedtug podziatu na typy domow.
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W roku 2007 w ramach nowelizacji ustawy o pomocy spotecznej dopuszczono mozliwosé
tgczenia niektérych typdw domdw pomocy spoteczne]. Obecnie dom pomocy spotecznej
moze by¢ prowadzony tgcznie dla:

1) oséb w podesztym wieku oraz oséb przewlekle somatycznie chorych;

2
3
4

niepetnosprawnych intelektualnie.

)
) 0séb przewlekle somatycznie chorych oraz osdéb niepetnosprawnych fizycznie;
) 0séb w podesztym wieku oraz oséb niepetnosprawnych fizycznie;

)

oséb  dorostych  niepetnosprawnych intelektualnie oraz dzieci i mtodziezy

W takich przypadkach dom pomocy spotecznej musi $wiadczyE ustugi na poziomie
obowigzujgcego standardu odpowiednio dla kazdego typu domu.

Przygotowano takze kolejny projekt nowelizacji ustawy o pomocy spotecznej, ktory
przewiduje mozliwos¢ tgczenia réznych typdw domdw pomocy spotecznej pod warunkiem

usytuowania kazdego z nich w innym budynku. Projekt podlega pracom Senatu RP.

Wykres 26 - Liczba ponadgminnych doméw pomocy spotecznej od 1990 roku.
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Z przedstawionego powyzej wykresu wynika, ze od 1990 roku ogdina liczba domdw pomocy
spotecznej stale i w miare rdbwnomiernie rosta. Po reformie administracji tendencja ta byta
wcigz rosngca, gdyz samorzgdy powiatowe przejety i kontynuowaty budowe wielu nowych
domdw pomocy spotecznej. Nalezy przy tym pamietaé, ze w tym okresie domy pomocy

spotecznej byty dotowane z budzetu panstwa. Od 2004 roku sytuacja w tym zakresie zaczeta
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sie jednak zmieniac? i zanotowano zmniejszanie sie liczby domdw pomocy spotecznej. Byto
to czeSciowo zwigzane z likwidacjg jednostek, ktére nie miaty szansy na osiggniecie
standardu ustug, a czesciowo zwigzane z szukaniem oszczednosci w zakresie finansowania
tych jednostek polegajgcych na tgczeniu niektdrych jednostek i ograniczaniu wydatkdéw na

administracje i obstuge (jedna ksiegowo$é, jedna kuchnia, jedna pralnia itp.)

Od roku 1990 zmieniata sie takze stale liczba miejsc w domach pomocy spotecznej. Zmiany
w tym zakresie zwigzane byty przede wszystkim z wprowadzonymi w 1997 roku przepisami w
zakresie standaryzacji domdéw pomocy spotecznej, a w szczegdlnosci wymaganego
standardem metrazu pokoi mieszkalnych w tych jednostkach, co w wielu przypadkach
powodowato konieczno$¢ zmniejszania liczby miejsc w placéwkach. Na zmiany w tym
zakresie miata réwniez wptyw rozbudowa istniejgcych jednostek lub budowa nowych, czy tez
likwidacja domdéw pomocy spotecznej, ktdére nie miaty szansy na osiggniecie standardu

ustug.

Wykres 27 - Liczba miejsc w ponadgminnych domach pomocy spotecznej od roku 1990.
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Zjawisko likwidacji domdw pomocy spotecznej jest nieco niepokojgce, szczegdlnie z uwagi
na prognozy demograficzne. Brakuje miejsc w domach pomocy spotecznej dla oséb

przewlekle psychicznie chorych i dla oséb z niepetnosprawnosciq intelektualng.

5% Imiana zasad finansowania sposobu kierowania i odptatnosci za pobyt w domu pomocy spotecznej
wprowadzona z dniem 1 stycznia 2004 roku ustawq z dnia 13 listopada 2003 r. o dochodach jednostek samorzgdu
terytorialnego (art. 54 i art. 87) — tekst jednolity Dz.U. z 2008 r. Nr 88, poz. 539 z pdzin. zm.
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Podmioty, ktére mogq prowadzi¢ domy pomocy spotecznej

Zgodnie ustawg o pomocy spotecznej, prowadzenie i rozwdj infrastruktury domdw pomocy
spotecznej o zasiegu ponadgminnym oraz umieszczanie w nich skierowanych oséb jest
zadaniem wtasnym powiatu (w tym gmin na prawach powiatu) dofinansowywanym
z budzetu panstwa. Gminy takze mogg prowadzic domy pomocy spotecznej o zasiegu
lokalnym. Domy pomocy spotecznej o zasiegu regionalnym i specjalistyczne mogq by

prowadzone przez samorzgd wojewddzki.

Obok wyzej wymienionych jednostek samorzgdu terytorialnego domy prowadzi¢ tez przez
Kosciét Katolicki, inne koscioty, zwigzki wyznaniowe, organizacje spoteczne, fundacje,

stowarzyszenia, osoby fizyczne iinne osoby prawne.

Jednostki samorzgdu terytorialnego mogqg réwniez zlecaé prowadzenie doméw pomocy
spotecznej, udzielajgc dotacji na finansowanie lub dofinansowanie realizacji zleconego
zadania, organizacjom pozarzgdowym prowadzgcym dziatalno$¢ w  zakresie pomocy
spotecznej oraz osobom prawnym i jednostkom organizacyjnym dziatajgcym na podstawie
przepisdw o stosunku Panstwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, stosunku
Panstwa do innych kosciotéw i zwigzkdw wyznaniowych oraz o gwaranciji wolnosci sumienia
i wyznania, jezeli ich cele statutowe obejmujg prowadzenie dziatalnosci w zakresie pomocy

spotecznei.

W nowej ustawie brak jest zastrzezenia, ktére obowigzywato w poprzedniej ustawie o pomocy
spotecznej, zgodnie z ktérym do prowadzenia domdw pomocy spotecznej nie miaty
zastosowania przepisy o dziatalnosci gospodarczej. Nie ma wiec przeszkdd prawnych
w zaktadaniu komercyjnych domdw pomocy spotecznej prowadzonych w oparciu o przepisy
o dziatalnosci gospodarczej lub w ramach dziatalnosci statutowej. Domy pomocy
spotecznej, w tym prowadzone na podstawie przepisdw o dziatalnosci gospodarczej, muszg

posiadac zezwolenie wojewodly.

W stosunku do domdw prowadzonych przez osoby fizyczne, Koscidt Katolicki, inne koscioty,
zwiqzki wyznaniowe, organizacje spoteczne, fundacje, stowarzyszenia i inne osoby prawne
(jezeli nie sg prowadzone na zlecenie jednostek samorzgdu ferytorialnego) nie majg
zastosowania przepisy dotyczqgce zasad kierowania i umieszczania oséb w domu pomocy
spotecznej, ustalania sredniego miesiecznego kosztu utrzymania w domu, zasad odptatnosci
za pobyt w domu, zasad zwalniania z odptatnosci. Kwestie te mogg by¢ okreslone przez takie
domy w sposdéb dowolny. Podmioty prowadzgce takie domy mogq $wiadczy< swoje ustugi
na podstawie umdéw cywilnoprawnych z dowolnie okresSlonymi osobami. Réwniez zakres

Swiadczonych ustug przez taki dom moze wynikac bezposrednio z zawartej umowy.
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Ustawa zezwala gminie na kierowanie osdb do takich domdw pomocy spotecznej, jednak
tylko pod warunkiem braku wolnych miejsc w domach prowadzonych bezposrednio przez

gmine, powiat lub przez podmioty niepubliczne na ich zlecenie.
Zezwolenie na prowadzenie domu pomocy spotecznej

Kazdy dom pomocy spotecznej musi posiadaé zezwolenie wojewody wtasciwego
ze wzgledu na potozenie domu i musi by¢ wpisany do rejestru, ktéry corocznie ogtaszany jest
w wojewddzkim dzienniku urzedowym. Aby uzyskac zezwolenie dom pomocy spotecznej musi
spetniac standard ustug, ktéry zostat okreslony w rozporzgdzeniu Ministra Polityki Spotecznej
z dnia 19 pazdziernika 2005 r. w sprawie domdw pomocy spotecznej (Dz. U. Nr 217, poz. 1837).
Domom pomocy spotecznej, ktdére nie spetniajg standardu Wojewoda wydaje zezwolenie
warunkowe, ktére obowigzuje tylko do dnia 31 grudnia 2010 roku (art. 152 ust. 1 ustawy

0 pomocy spotecznej).
Standardy obowigzujgce w domach pomocy spotecznej

Standardem w domach pomocy spotecznej objete sg ustugi bytowe, opiekuhcze,

wspomagajgce, a w przypadku domdw dla dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych

intelektualnie - rdéwniez potrzeby edukacyjne, w zakresie i formach wynikajgcych

z indywidualnych potrzeb osdb w nich przebywajgcych (art. 55 ust. 1). Standard

zréznicowany jest w zaleznosci od typu domu, obejmuje takze zatrudnienie odpowiedniej

ilo$ci pracownikdw socjalnych, zapewnienie kontaktu z psychologiem, a domach dla oséb

przewlekle psychicznie chorych réwniez z psychiatrg, oraz odpowiedni wskaznik zatrudnienia

pracownikéw zespotu terapeutyczno-opiekuhczego. Przy ustalaniu wskaznikéw zatrudnienia

pracownikéw zespotu terapeutyczno-opiekuhczego mozna takze uwzgledni¢ wolontariuszy,

stazystéw, praktykantdw oraz osoby odbywajgce stuzbe zastepczg pracujgce bezposrednio

z mieszkancami (nie wiecej niz 30% ogdinej liczby zatrudnionych w zespole terapeutyczno-

opiekunczym).

Najwiecej problemdw w dochodzeniu do wymaganego standardu domy majg w zakresie:

- monftowania instalacji przeciw pozarowey;

- spetnienia norm powierzchniowych pokoi mieszkalnych;

- instalowania wind przystosowanych do przewozu osdb niepetnosprawnych;

- osiggniecia wymaganego wskaznika zatrudnienia personelu w zespotach terapeutyczno-

opiekunczych;

- spetnienia warunkdéw sanitarnych — dostepnos¢ do tazienek;

- spetnienia warunkdw sanitarnych — dostepnos¢ do toalet.

Domy pomocy spotecznej wraz ze swoimi samorzgdami podejmujq ustawiczne wysitki w celu

realizacji programdw naprawczych (cze$¢ prac modernizacyjnych w domach znalazta sie w
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kontraktach regionalnych, samorzady wyasygnowaty dodatkowe S$rodki na realizacje
programoéw). Od kilkku lat w rezerwach celowych budzetu panstwa planowane sq takze
srodki na dofinansowanie realizacji programéw naprawczych w tych jednostkach. Srodki te

pozostajg w gestii Ministra Pracy i Polityki Spotecznej.
Ustugi zdrowotne w domach pomocy spotecznej

Reforma ochrony zdrowia w 1999 roku zdecydowanie zmienita warunki funkcjonowania
domdéw pomocy spotecznej w zakresie opieki zdrowotnej. Domy w wyniku zapisdéw
ustawowych nie posiadajg tytutu do $wiadczenia ustug zdrowotnych w placdwce, a jedynie
umozliwiajg mieszkancom korzystanie z tych ustug. Rdwnoczes$nie domy staty sie placéwkami
organizowanymi, prowadzonymi i finansowanymi w ramach zadah wtasnych powiatu, co
teoretycznie umorzliwia wtadzom samorzgdowym realizowanie wtasnej koncepcji organizacii

tych placéwek w ramach obowigzujgcego prawa.

Dom pomocy spotecznej jest jednostkg organizacyjng pomocy spotecznej, ktéra zaspokaja
podstawowe potrzeby bytowe mieszkancdw, nie sprawuje natomiast funkcji leczniczych i nie
zapewnienia Swiadczen medycznych, w tym opieki pielegniarskiej. Osoba wymagajgca
pomocy medycznej mieszkajgca w domu pomocy spotecznej ma prawo do takich samych
Swiadczeh opieki pielegnacyjnej, jak osoba zamieszkujgca w domu rodzinnym. Moze zatem
na miejscu, w domu pomocy spotecznej, korzystaé ze Swiadczeh opieki zdrowotnej
udzielanych

na analogicznych zasadach jok w domu pacjenta, w tym: $wiadczen lekarza i pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej i $wiadczenh w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej. Art.
58 ustawy o pomocy spotecznej naktada na DPS obowigzek umozliwienia i zorganizowania
pomocy mieszkanhcom w dostepie do korzystania ze $wiadczeh zdrowotnych przystugujgcych
im na podstawie przepisdw o $wiadczeniach z ubezpieczenia zdrowothego. W domach
pomocy spotecznej przebywajqg osoby niezdolne do samodzielnej egzystencii, ktére
wymagajg wyrdwnywania réznego rodzaju deficytdéw poprzez $wiadczenie opieki, terapii
oraz zagwarantowanie poczucia bezpieczehstwa tatwym dostepem do Swiadczen
zdrowotnych w systemie 24-godzinnym. Niestety, mimo ustawowych uprawnieh NFZ nie jest
dotychczas w stanie zakontraktowad pielegnacyjnej opieki dtugoterminowej dia wiecej niz

potowy placéwek.
Kierowanie os6b do doméw pomocy spotecznej

Zgodnie z ustawa o pomocy spotecznej decyzje o skierowaniu do domu pomocy spoteczneji
decyzje ustalajgcqg optate za dom pomocy spotecznej wydaje organ gminy wtasciwej dla tej

osoby w dniu jej kierowania, natomiast decyzje o umieszczeniu w domu pomocy spotecznej
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wydagje organ gminy prowadzgcej dom pomocy spotecznej lub starosta powiatu

prowadzgcego dom pomocy spoteczne;.

W przypadku regionalnych domodw, decyzie wydaje marszatek wojewddziwa oprdcz
regionalnych domdéw finansowanych z dochoddw wtasnych samorzgdu wojewddziwa.
W tym wypadku decyzje o skierowaniu wydaje organ gminy, a decyzje o umieszczeniu

i optacie za pobyt — marszatek wojewddztwa.

Decyzje o skierowaniu do domu pomocy spotecznej i decyzje ustalajgcg optate za pobyt
w domu wydaje organ gminy witasciwej dla tej osoby w dniu jej kierowania do domu.
Decyzje o umieszczeniu w domu pomocy spotecznej wydaje organ gminy prowadzgcej dom
lub starosta powiatu prowadzgcego dom. W przypadku regionalnych doméw pomocy

spotecznej decyzje wydaje marszatek wojewddztwa.

Zmiana zasad w zakresie kierowania i finansowania domdw pomocy spotecznej sprawita, ze
w 2004 roku zanotowano nagty spadek liczby osdb umieszczonych w domach pomocy

spotecznej oraz spadek liczby oséb oczekujgcych na miejsce w takiej jednostce.

Wykres 28 - Liczba oséb oczekujgcych i umieszczonych w DPS-ach w ciggu roku w latach 2000-2008.
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Gminy (wg nowych przepiséw na nich spoczywa obowigzek kierowania oséb do domow
pomocy spotecznej i partycypowanie w kosztach ich utrzymania) generalnie wzbraniaty sie
przed kierowaniem oséb do domdw pomocy spotecznej, ttumaczgc sie brakiem Srodkdw
finansowych na to zadanie, dlatego tez na zwolnione miejsca w domach pomocy
spotecznej (dotyczyto to gtdwnie domdw pomocy spotecznie dla osdéb przewlekle
somatycznie chorych, ale byto zréznicowane w zaleznosci od rejonu kraju) nie byto
zapotrzebowania. W przypadku duzej liczby wolnych miejsc domy zaczynaty mie¢ problemy
z utrzymaniem zatrudnienia na poziomie, wymaganym obowigzujgcym standardem ustug.
Pod koniec roku sytuacja w tej sprawie znacznie sie poprawita i gminy zaczety kierowacé do

domdw pomocy spotecznej osoby wymagajgce niezbednie tej formy pomocy.

Spadek liczby oséb kierowanych do domdw pomocy spotecznej byt rowniez spowodowany
natozeniem na rodzine obowigzku partycypowania w optatach z pobyt w domu pomocy
spotecznej cztonka rodziny. Rodzina bardzo czesto wycofywata podania o umieszczenie w

domu pomocy spotecznej, ttumaczgc sie brakiem srodkédw na ten cel.

Nastepng przyczyng tej sytuacji byta i jest mozliwos¢ umieszczania osdb w zaktadach
opiekunczo-leczniczych, w ktdérych sposdb finansowania pobytu catkowicie odcigza gmine

oraz rodzine osoby kierowane;.

Zasady finansowania doméw pomocy spotecznej i odptatnosci za pobyt w domu pomocy

spotecznej

Zgodnie z wczesniej obowiqzujgca® i nowq ustawqg o pomocy spotecznej, domy pomocy
spotecznej prowadzone przez gminy sg zadaniem wtasnym gminy i finansowanym z ich
budzetdw, za§ domy pomocy spotecznej prowadzone przez powiat sg zadaniem wtasnym
powiatu dofinansowanym z budzetu panstwa, a domy regionalne mogqg by¢ finansowane

jako zadanie wtasne lub dofinansowywane z budzetu panstwa.

Od 1 stycznia 2004 roku, zgodnie z ustawq o dochodach jednostek samorzgdu terytorialnego,
powiat otrzymuje dotacje na mieszkancdédw domdw pomocy spotecznej prowadzonych w
ramach zadania wtasnego lub prowadzonych na jego zlecenie, umieszczonych na

podstawie skierowania wydanego przed dniem 1 stycznia 2004 roku.

Srodki na dotacje dla powiatéw na dofinansowanie prowadzenia domdéw pomocy
spotecznej planuje wojewoda. Uwalniane kwoty dotacji wojewoda moze przeznaczy¢ na

podwyzszenie dotacji lub na dofinansowanie realizacji programu naprawczego.

¢ ystawa z dnia 29 listopada 1990 r. o pomocy spotecznej (Dz. U, z 1998 roku Nr 64, poz.414, z pdin. zm)
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Zgodnie z art. 155 ust. ustawy o pomocy spotecznej, w zaleznosci od sytuacji finansowej
domdw pomocy spotecznej w powiecie, a takze od uzyskanych dochodéw z tytutu
odptatnosci za pobyt w domu, wojewoda moze zwiekszy¢ kwote dotacii dla powiatu do
20%.

Odptatnos¢ za pobyt w domu pomocy spotecznej

Wedtug poprzedniej ustawy z dnia 29 listopada 1990 roku o pomocy spotecznej
(obowigzujgcej do dnia 30 kwietnia 2005 roku), pobyt w domu pomocy spotecznej byt

odptatny wedtug nastepujgcych zasad:

1) miesieczna optata za pobyt w domu pomocy spotecznej osoby petnoletnie] posiadajgcej
dochdd ustalona byta w wysokosci 200% kwoty kryterium dochodowego (obecnie 477 zt)
okreslonego w ustawie dla osoby samotnie gospodarujgcej (czyli 954 zt); optata ta nie mogta

by¢ jednak wyzsza niz 70% dochodu osoby przebywajgcej w domu pomocy spotecznej;

2) miesieczng optate za pobyt dzieci w domu pomocy spotecznej ponosili rodzice lub
opiekunowie, jezeli dysponowali dochodem dziecka w wysokosci 150% ww. kwoty (czyli
715,50 zt), jednak nie wyzszej niz kwota odpowiadajgca 70% dochodu na osobe w rodzinie:
wliczajgc w to dziecko kierowane lub przebywajgce w domu w przypadku gdy optate wnosit

opiekun, optata wynosita 70% dochodu dziecka;

3) miesieczna optata za pobyt w domu pomocy spotecznej osoby petnoletniej nie
posiadajgcej wtasnego dochodu ustalana byta w wysokosci odpowiadajgcej 200% kwoty
477 zt (czyli 954 zt). Miesieczna optata nie mogta by¢ wyzsza niz 70% dochodu na osobe w
rodzinie, wliczajgc osobe przebywajgcg w domu pomocy spotecznej lub tam kierowang.
Okredlono, ze do dokonania optaty zobowigzani sg, proporcjonalnie do posiadanego

dochodu na osobe w rodzinie, matzonek przed zstepnymi i wstepnymi.

Zasady te obowigzujg w dalszym ciggu w stosunku do osdb skierowanych do domdw

pomocy spotecznej przed dniem 1 stycznia 2004 roku.

W nowych przepisach zapisano, ze pobyt w domu pomocy spotecznej jest odptatny do
wysokosci sredniego miesiecznego kosztu utrzymania. Sredni miesieczny koszt utrzymania w
domu pomocy spotecznej - oznacza kwote rocznych kosztéw dziatalnosci domu
(z poprzedniego roku) wynikajgcq z utrzymania mieszkancow lub dzieci, bez kosztéw
inwestycyjnych, wydatkdw biezgcych na remonty i zakupy zwigzane z realizacjg programu
naprawczego, powiekszong o prognozowany Srednioroczny wskaznik cen towardw i ustug

konsumpcyjnych, przyjety w ustawie budzetowej na dany rok kalendarzowy, podzielong
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przez liczbe miejsc ustalong jako sume rzeczywistej liczby mieszkancdw w poszczegdinych
miesigcach roku poprzedniego w domu.

Sredni miesieczny koszt utrzymania mieszkanca ustalajq:

- w domu pomocy spotecznej o zasiegu gminnym — wojt (burmistrz i prezydent miasta);

- w domu pomocy spotecznej o zasiegu powiatowym — starosta;

- regionalnym domu pomocy spotecznej — marszatek wojewddztwa;

Sredni miesieczny koszt utrzymania mieszkanca w kazdym domu pomocy spotecznej musi
by¢ ogtoszony w wojewddzkim dzienniku urzedowym nie pdzniej niz do dnia 31 marca
kazdego roku.

Nowa wustawa z dnia 12 marca 2004 roku wprowadzita frojstopniowy udziat
w partycypowaniu w koszcie utrzymania wedtug ustalonej kolejnosci:

- joko pierwsza optate ponosi osoba kierowana do domu pomocy spotecznej
w wysokosci 70 % dochodu wtasnego, nie wiecej niz petny koszt utrzymania;

- w drugiej kolejnosci rodzina osoby kierowanej - matzonek, zstepni (dzieci, wnuki) przed
wstepnymi(rodzicami, dziadkami), jezeli jej sytuacja na to pozwala (tylko wtedy, gdy
odptatnos¢ wnoszona przez mieszkahca domu nie pokrywa w petni sredniego miesiecznego
kosztu utrzymania w domu pomocy spotecznej); ustawa okredla ustalanie odptatnosci
w przypadku dochodu wyzszego niz 250% kryterium dochodowego osoby samotnie
gospodarujgcej (czyli powyzej 1192,5 zt) i wyzszego niz 250% kryterium dochodowego na
osobe w rodzinie (czyli powyzej] 877,5 zt);

W sytuacji wniesienia odptatnosci przez cztonkdw rodziny, kwota dochodu pozostajgca po
whiesieniu optaty w przypadku osoby samotnie gospodarujgcej nie moze by¢ nizsza niz 250%
tego kryterium, a w przypadku osoby w rodzinie nie moze by nizsza niz 250% kryterium
dochodowego na osobe w rodzinie;

- frzecia w kolejnosci jest gmina, z ktérej osoba zostata skierowana do domu pomocy
spotecznej — w wysokosci réznicy miedzy Srednim kosztem utrzymania w domu pomocy
spotecznej a optatami wnoszonymi przez osoby, o ktérych mowa wyzej.

Optate mogq ponosi¢ réwniez inne osoby nie wymienione wyzej.

Ponizsza tabela przedstawia dane dotyczqgce liczby oséb, za ktére gmina ponosi odptatnose,

oraz wydatki gmin na ten cel w latach 2004-2008

Tabela 28. Odptatnosé gminy za pobyt w domu pomocy spotecznej.

rok liczba osdb liczba swiadczeh wydatki gminy w zt
2004 2 540 23 821 12 666 093
2005 8 001 64 551 76 883 668
2006 15132 124 857 149 564 711
2007 20 931 194 369 248 017 862
2008 26 593 234 295 320 124 231
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Wykres 29 - Odptatnosé gminy za pobyt w domu pomocy spotecznej w latach 2004-2008.
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W przypadku mieszkanca domu odptatnoic za pobyt w domu pomocy spotecznej ustalana
jest w drodze decyzji administracyjnej, a w stosunku do czesci optaty wnoszonej przez
pozostate podmioty nie wyddaije sie decyzji. Odptatnosé wnoszona przez rodzine ustalana jest
w drodze umowy. Rodzina wnosi tg optate do gminy, a dopiero ta przekazuje $rodki do

powiatu, uzupetniajgc odptatno$c do petnego sredniego kosztu utrzymania.

Ustawodawca umotzliwit rdwniez radzie gminy okreslenie w drodze uchwaty korzystniejszych
dla mieszkahcow domodw, ich matzonkdw i krewnych warunkdw ustalania optat za pobyt w
domu pomocy spotecznej o zasiegu gminnym, czesciowego lub catkowitego zwolnienia z
tych optat, zwrotu naleznosci za okres nieobecnosci osoby w domu. W razie braku takiej

uchwaty stosuje sie zasady okreslone w ustawie.

Ustawa daje takze mozliwos¢ zwalniania z odptatnosci za pobyt w domu pomocy spotecznej
na whiosek oséb zobowigzanych. Zwolnienie moze by¢ czesciowe lub catkowite. W ustawie
wskazane zostaty szczegdlne okolicznodci (np. dtugotrwata choroba, bezrobocie,
niepetnosprawnos$¢, zdarzenia losowe i inne), w ktérych mozna ww. osoby zwolnic

Z odptatnosci, co nie oznacza, ze niemozliwe jest zwolnienie rowniez w innych wypadkach.

108



W stosunku do mieszkanca domu wydaje sie decyzie o zwolnieniu z odptatnosci,
a w przypadku matzonka, wstepnych izstepnych wniosek o zwolnienie z odptatnosci jest

réwnoznaczny ze zmiang warunkéw umowy zawartej wczesniej z gming.

W sytuaciji, kiedy gmina podejmie decyzie o zwolnieniu osoby z odptatnosci
i odptatno$¢ rodziny nie pokrywa petnego kosztu pobytu osoby w domu, gmina uzupetnia

kwote odptatnosci, ktérg wnosita osoba.

Z materiatu dotyczgcego domow pomocy spotecznej wynika, ze niezbedne bedzie dokonanie zmian
w zakresie finansowania tych jednostek oraz sposobu ich funkcjonowania, w tym m.in.:

- nowy sposéb finansowania domdw pomocy spotecznej oraz gwarancja pomocy ze strony
budzetu panstwa;

- przeniesienie dotacji do powiatu (partycypacja powiatu w kosztach utrzymania mieszkanca
Z jednoczesnym czesciowym odcigzeniem finansowym gminy);

- przeniesienie ciezaru finansowania ustug zdrowotnych na Narodowy Fundusz Zdrowia;

- zmiana definicji sredniego miesiecznego kosztu utrzymania;

- wzmocnienie kontroli wojewody;

- mozliwos$¢ tgczenia domodw o réznym typie (pod warunkiem, ze kazdy z nich funkcjonuje
w odrebnym budynku);

- rozwazenie przeksztatcenia domdéw pomocy spotecznej, ktére nie osiggng standardu ustug
w inne jednostki;

- dopuszczenie mozliwosci funkcjonowania domdw pomocy spotecznej, ktdére nie osiggng w

2010 roku standardu ustug, ale bedqg w trakcie realizacji programdw naprawczych.

Uprawnienie osdb przebywajgcych w domach pomocy spotecznej do dodatku

pielegnacyjnego

Ustawa o pomocy spotecznej osoby przebywajgce w domach pomocy rdznicuje w
uprawnieniu do dodatku pielegnacyjnego w zaleznosci od zasad, wedtug ktdérych ponoszg
one odptatnos¢. Zgodnie z art. 158 tej ustawy mieszkahcom, ktdrzy zostali skierowani do
domu pomocy spotecznej przed dniem 1 stycznia 2004 r., nie przystuguje dodatek
pielegnacyjny, bowiem z budzetu panstwa przekazywana jest na kazdego mieszkanca

dotacja celowa, ktéra uwzglednia takze wydatki na ich pielegnacije.

Natomiast osoby skierowane do domdw pomocy spotecznej po dniu 1 stycznia 2004r. majg
prawo do dodatku pielegnacyjnego na podstawie ustawy o emeryturach i rentach z FUS,
ktéra okresla, ze ,osobie uprawnionej do emerytury lub renty przebywajgcej w zaktadzie

opiekunczo-leczniczym lub w zaktadzie pielegnacyjno-opiekuhczym dodatek pielegnacyjny
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nie przystuguje, chyba, ze przebywa poza ta placéwkqg przez okres dtuzszy niz 2 tygodnie w
miesigcu”. Dodatek pielegnacyjny jest dochodem w rozumieniu ustawy o pomocy
spotecznej, dlatego tez podlega wliczeniu do dochodu osoby, stanowigcego podstawe

ustalenia odptatnosci za pobyt w DPS.

Tabela 29 - ZATRUDNIENIE w domach pomocy spotecznej w latach 2000 - 2008.

personel w stacjonarnych jednostkach pomocy spotecznej
rok liczba doméw | zatrudnieni ogdtem w tym:
(petne etaty) administracja | dziatalno$¢ podstawowa pozostali
1 2 3 4 5 6
2000 772 45 828,04 5301,30 27 260,95 13 265,79
2001 800 46 775,92 529114 28 550,05 12 934,73
2002 811 47 438,12 5250,57 29 626,00 12 561,55
2003 820 48 280,74 519769 30 421,59 12 661,46
2004 813 47 982,36 5077,36 30 848,31 12 056,69
2005 795 48719,93 5087,63 31786,26 11 846,04
2006 793 49 143,58 4970,77 32784,30 11 388,51
2007 794 49 864,92 492999 33 473,74 11 461,19
2008 792 50 223,72 4942,89 34 023,67 1125716

Jedli chodzi o liczbe pracownikdw zatrudnionych w domach pomocy spotecznej, nalezy
zauwazy¢, ze ich liczba wzrastata sukcesywnie wraz w wzrostem liczby domdw pomocy
spotecznej. W 2004 roku ulegta niewielkiemu zmniejszeniu, najprawdopodobniej w zwigzku
likwidacjg niektérych jednostek. Od 2005 roku, pomimo dalszego zmniejszania liczby
jednostek, liczba pracownikdw ulegata zwiekszeniu. Najbardziej cieszyé moze fakt, ze
wzrastata takze liczba personelu realizujgcego zadania terapeutyczno-opiekuncze (wymadg
standardu ustug dotyczgcy wskaznika zatrudnienia pracownikéw zespotu terapeutyczno-
opiekunczego), a stale redukowane jest zatrudnienie pracownikédw administracii

i pozostatego personelu pomocniczego i obstugi.

Ustugi swiadczone w placéwkach zapewniajgcych catodobowq opieke osobom
niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku prowadzonym w

ramach dziatalnosci gospodarczej lub statutowej
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Od dnia 1 maja 2004 r. dziatalno$¢ podejmowana w rdéznych formach prawno-
organizacyjnych w zakresie prowadzenia placéwki zapewniajgcej catodobowqg opieke
osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku zostata
uregulowana w przepisach (art.67-69) ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;.
Przepisami prawa zostaty okre$lone m.in. wymagane standardy prowadzania tego typu
dziatalnosci. Okreslono réwniez, ze dziatalno$¢ w zakresie prowadzenia placdwki
zapewniajgce] catodobowqg opieke osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub
osobom w podesztym wieku, moze by¢ prowadzona tylko po uzyskaniu zezwolenia
wojewody. Wymdg posiadania zezwolenia wynika z troski ustawodawcy o poziom ustug
Swiadczonych przez powyisze placéwki i konieczno$s¢ ochrony praw osdb w nich

przebywajgcych.

Wazne jest to, ze placdwek tych nie nalezy myli¢ i utozsamiac¢ z domami pomocy spotecznej
czy tez z innymi jednostkami organizacyjnymi pomocy spotecznej. W placéwkach tych osoby
przebywajg nie na podstawie decyzji administracyjnej wydanej przez odpowiedni organ, ale
na podstawie umowy cywilnoprawnej z podmiotem, ktéry prowadzi placdédwke. Pomoc

spoteczna nie wspdtfinansuje pobytu oséb w tych placdwkach.

Ustawa o pomocy spoteczne] daje réwniez wojewodzie uprawnienie do kontrolowania
wszelkiego  rodzaju  placédwek  zapewniagjgcych  catodobowqg — opieke  osobom
niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku (art. 22 pkt 10 ustawy
0 pomocy spotecznej) oraz naktadania kary pienieznej na placéwki prowadzgce dziatalno$c

w ww. zakresie, bez wymaganego zezwolenia wojewody.

Tabela ponizej przedstawia dane zbierane przez Departament Pomocy i Integraciji
Spotecznej dotyczgce liczby placdwek zapewniajgcych catodobowq opieke dla osdb
starszych, przewlekle chorych Ilub niepetnosprawnych w latach 2005-2007, w tym

zarejestrowanych, w podziale na wojewddztwa.
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Tabela 30. Liczba placéwek zapewniajacych catodobowq opieke dla oséb starszych,

niepetnosprawnych w Latach 2005-2007.¢1

przewlekle chorych lub

Liczba placéwek  zapewniajgcych
catodobowqg opieke dla oséb
starszych, przewlekle chorych Iub
niepetnosprawnych w 2005 roku

Liczba placéwek
catodobowqg opieke dla oséb
starszych, przewlekle chorych Ilub
niepetnosprawnych w 2006 roku

zapewniajgcych

Liczba placéwek
catodobowq opieke dla oséb
starszych, przewlekle chorych Iub
niepetnosprawnych w 2007 roku

zapewniajgcych

Wojewddztwo
w tym zarejestrowanych w tym zarejestrowanych w tym zarejestrowanych
8 zezwolenie . Q zezwolenie . Q zezwolenie .
zezwolenie O] zezwolenie Q zezwolenie
o czasowe o) czasowe le) czasowe

1 3 4 5 é 7 8 9 10
Dolnoslgskie 4 2 14 6 4 14 6 4
Kujawsko-pomorskie 1 1 0 1 1 0 1 0 0
Lubelskie 6 0 1 7 1 1 5 3 1
Lubuskie 0 0 0 0 0 0 0 0 0

todzkie 1 0 0 0 0 0 5 0 2
Matopolskie 5 3 0 12 6 6 18 8 10
Mazowieckie 140 5 2 130 9 8 96 10 8
Opolskie 2 0 2 3 0 3 3 0 3
Podkarpackie 0 0 0 1 0 1 1 0 1
Podlaskie 14 9 1 15 8 1 15 10 2
Pomorskie 5 0 0 17 0 2 24 1 5

Slaskie 20 1 7 15 2 22 4 15
Swietokrzyskie 3 1 1 5 2 1 5 2 1
Warminsko-mazurskie | 5 2 3 5 0 5 5 0 5
Wielkopolskie 4 1 3 6 2 4 8 2 4
Zachodniopomorskie 1 0 1 4 1 1 6 1 1
OGOLEM 213 27 23 235 38 46 228 47 62

Nalezy zauwazyé, ze na przestrzeni trzech lat (2005-2007) liczba placdéwek w wojewddztwie

mazowieckim ulega stopniowemu zmnigjszeniu (w sumie o 44 placdwki). Podobna sytuacja

dotyczy tylko wojewddziwa

lubelskiego, ale liczba placéwek w tym wojewddztwie

zmniejszyta sie tylko o 2 jednostki. W pozostatych wojewddztwach sytuacja w tym zakresie nie

ulegata zmianie lub wykazata niewielkg tfendencje wzrostowq.

Wzrasta natomiast liczba rejestrowanych corocznie placdwek (z 50 w roku 2005 wzrosta do 84
w roku 2006 i do 109 w roku 2007).

61 Dane z Wydziatéw Polityki Spotecznej Urzeddw Wojewddzkich zbierane w grudniu 2007 r. dotyczqce
funkcjonowania domdw pomocy spoteczne;.
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Ponizsza tabela przedstawia dane MPIPS zbierane poprzez Wydziaty Polityki Spotecznej

dotyczqgce liczby zarejestrowanych jednostek i liczby mieszkanhcdw przebywajgcych w takich

jednostkach.
Tabela 31. Dziatalno$¢ gospodarcza lub statutowa.
OGOLEM
Rok LICZBA PLACOWEK | LICZBA MIEJSC LICZBA MIESZKANCOW
2006 89 2710 2167
2007 113 3259 2881
2008 125 3629 3237

Swiadczenia z pomocy spotecznej przyznawane osobom petnoletnim niezdolnym do pracy z
powodu wieku, catkowicie niezdolnym do pracy lub osobom rezygnujgcym z pracy w celu
sprawowania opieki nad chorym cztonkiem rodziny.

Lasitek staty.

Lasitek staty przystuguije:

- petnoletniej osobie samotnie gospodarujgcej i niezdolnej do pracy z powodu wieku lub
osobie catkowicie niezdolnej do pracy, jezeli jej dochdd jest nizszy od kryterium
dochodowego osoby samotnie gospodarujgce;;

- petnoletniej osobie pozostajgcej w rodzinie i niezdolnej do pracy z powodu wieku lub osobie
catkowicie niezdolnej do pracy, jezeli jej dochdd, jak rowniez dochdd na osobe w rodzinie,
sqg nizsze od kryterium dochodowego na osobe w rodzinie.

Zasitek staty ustala sie w wysokosci:

- w przypadku osoby samotnie gospodarujgcej - réznicy miedzy kryterium dochodowym
osoby samotnie gospodarujgcej a dochodem tej osoby, z tym ze kwota zasitku nie moze byé
WYZsza niz 444 zt miesiecznie;

- w przypadku osoby w rodzinie - roznicy miedzy kryterium dochodowym na osobe w rodzinie
a dochodem na osobe w rodzinie.

Kwota zasitku statego nie moze by¢ nizsza niz 30 zt miesiecznie.

Tabela 32 - Zasitki state w latach 2000-2008.42

- 2000* 2001* 2002* 2003* 2004 2005 2006 2007 2008
Wyszczegdlnienie
. , 83383 100171 116 134 139 668 161 867 171 342 182 161 184 300 182 623
liczba osdb
X L , 804182 964796 1134151 1333045 1504 897 1657 992 1763171 1800 984 1777 338
liczba Swiadczen
217 265990 || 279 529 927 |[ 349 565 578 |[ 413 364 422 (470575612 |[516 705347 |[ 561 461977 || 602826 836 || 605 121 468

kwota $wiadczen

62 zasitek staty wyrdwnawczy.
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Wykres 30 - Liczba oséb pobierajgcych zasitek staty w latach 2000-2008.
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Wykres 31 - Kwota zasitkow statych pobieranych w latach 2000-2008.
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Sktadka na ubezpieczenie emerytalne i rentowe za osobe, ktéra zrezygnuje z zatrudnienia
w zwiqzku z koniecznosciq sprawowania bezposredniej, osobistej opieki nad diugotrwale lub

ciezko chorym cztonkiem rodziny oraz wspodlnie niezamieszkujgcymi matkqg, ojcem lub

rodzenstiwem

Osrodek pomocy spotecznej optaca za taka osobe sktadke na ubezpieczenia emerytalne
i renfowe od kwoty kryterium dochodowego na osobe w rodzinie, jezeli dochdd na osobe

w rodzinie osoby opiekujgcej sie nie przekracza 150 % kwoty kryterium dochodowego na
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osobe w rodzinie i osoba opiekujgca sie nie podlega obowigzkowo ubezpieczeniom
emerytalnemu i rentowym z innych tytutdw lub nie otrzymuije emerytury albo renty. Dotyczy to
réwniez osob, ktére w zwigzku z koniecznosciqg sprawowania opieki pozostajg na bezptatnym

urlopie.

Konieczno$¢ sprawowania bezposredniej, osobistej opieki nad chorym cztonkiem rodziny
stwierdza lekarz ubezpieczenia zdrowotnego w zaswiadczeniu wydanym nie wczesniej niz na
14 dni przed ztozeniem wniosku o przyznanie $wiadczenia. Sktadka na ubezpieczenia
emerytalne i rentowe w wysokosci okreslonej przepisami o systemie ubezpieczen spotecznych

jest optacana przez okres sprawowania opieki.

Sktadka na ubezpieczenia emerytalne i rentowe nie przystuguje osobie, ktéra w dniu ztozenia

whiosku o przyznanie $wiadczenia:

1) ukohczyta 50 lat i nie posiada okresu ubezpieczenia (sktadkowego i niesktadkowego)

wynoszgcego co najmniej 10 lat;

2) posiada okres ubezpieczenia (sktadkowy i niesktadkowy) wynoszgcy 20 lat w przypadku

kobiet i 25 lat w przypadku mezczyzn.

Tabela 33 - Liczba osdb, za ktére optacano skiadki na ubezpieczenie emerytalne.

Rok Liczba osdb Kwota Ssrodkdw (w zt) Wysokos¢ jednej sktadki (w zt)
2004 2214 1479 585 131,73

2005 630 719 680 120,51

2006 454 515245 116,95

2007 391 419 094 115,34

2008 393 327 008 94,62
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Wykres 32 - Skiadki emerytalno-rentowe oplacane za osobe, kidra rezygnuje z zatrudnienia w zwiqzku z
koniecznosciq sprawowania bezposredniej opieki nad diugotrwale lub ciezko chorym cztonkiem rodziny w latach
2004 - 2008.
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Z tabeli i zatgczonych wykreséw wynika, ze liczba oséb kwalifikujgcych sie do tej formy
pomocy z roku na rok maleje. Moze sie to wigzac¢ z wejsciem w zycie w 2004 roku ustawy o
Swiadczeniach rodzinnych, w ramach ktérej wyptacane jest swiadczenie pielegnacyjne dla
oséb, ktére nie podejmujg zatrudnienia lub rezygnujq z innej pracy zarobkowej w celu
sprawowania opieki nad dzieckiem legitymujgcym sie orzeczeniem o niepetnosprawnosci
tgcznie ze wskazaniami o koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby
w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystenciji oraz koniecznosci
statego codziennego wspdtudziatu opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacii i
edukacji, albo osobqg legitymujgcq sie orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.
Czesto zdarza sie tez, ze osoby opiekujgce sie chorymi cztonkami rodzin posiadajq juz 20 letni

okres sktadkowy (kobiety) lub 25 letni okres sktadkowy (mezczyzni).

5. Swiadczenia rodzinne na rzecz oséb niesamodzielnych

Na podstawie ustawy z dnia 28 listopada 2003r. o $wiadczeniach rodzinnych (Dz. U. z 2006 r.
Nr 139, poz. 992) przystugujq $wiadczenia na rzecz oséb zaleznych w Polsce, w szczegdlnosci
na rzecz dzieci niepetnosprawnych pozostajgcych pod opiekq niepracujgcych rodzicow. W
systemie $wiadczeh rodzinnych regulowanych w/w ustawqg oferowane sg nastepujgce
Swiadczenia zwigzane z dtugoterminowqg opiekg nad osobami niepetnosprawnymi:

1) $wiadczenie pielegnacyjne;

2) zasitek pielegnacyjny;

3) dodatek do zasitku rodzinnego 1z ftytutu ksztatcenia i rehabilitacji dziecka
niepetnosprawnego.

$wiadczenie pielegnacyjne

Zgodnie z art. 17 ustawy, $wiadczenie pielegnacyjne z tytutu rezygnacji z zatrudnienia lub
innej pracy zarobkowej przystuguje osobom, na ktérych zgodnie z przepisami ustawy z dnia
25 lutego 1964 r. (Kodeks rodzinny i opiekunczy, Dz. U. z 1964 r. Nr 9, poz. 59, z pdzn. zm.) cigzy
obowiqgzek alimentacyjny, a takze opiekunowi faktycznemu dziecka (osoba faktycznie
opiekujgcq sie dzieckiem, jezeli wystgpita z wnioskiem do sgdu rodzinnego o przysposobienie
dziecka), jezeli nie podejmuje lub rezygnuje z zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej w celu
sprawowania opieki nad dzieckiem legitymujgcym sie orzeczeniem o niepetnosprawnosci
tgcznie ze wskazaniami koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w
zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwosciq samodzielnej egzystencji oraz koniecznosci
statego wspdtudziatu na co dzieh opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji i
edukacji, albo jest osobg legitymujgcq sie orzeczeniem o znacznym @ stopniu
niepetnosprawnoséci. Od 1 stycznia 2010 r. przyznanie prawa do $wiadczenia
pielegnacyjnego nie jest uzaleznione od spetnienia kryterium dochodowego. Swiadczenie
pielegnacyjne przystuguje w wysokosci 520,00 zt miesiecznie (od 1 listopada 2009 r.).
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Krgg oséb uprawnionych do uzyskania $wiadczenia pielegnacyjnego zostat dwukrotnie

rozszerzony:

1) ustawq z dnia 17 pazdziernika 2008 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach rodzinnych
(Dz. U. Nr 223, poz. 1456) o wszystkie osoby, na ktérych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25
lutego 1964 r. (Kodeks rodzinny i opiekunczy, Dz. U. Nr 9, poz. 59, z pdzn. zm.) cigzy obowigzek

alimentacyjny,

2) ustawq z dnia 19 listopada 2009 r. o zmianie niektdrych ustaw zwigzanych z realizacjg
wydatkdéw budzetowych (Dz. U. Nr 219, poz. 1706) o wszystkie osoby spetniajgce warunki, od
ktérych uzaleznione jest prawo do Swiadczenia pielegnacyjnego, bez wzgledu na osiggane
dochody (tj. o osoby przekraczajgce wymagane, zgodnie z poprzednim stanem prawnym,

kryterium dochodowe).

Tabela 34. $wiadczenie pielegnacyjne w latach 2004-2008.¢3

R Przecietna  miesieczna liczba | Wydatki Przecietna miesieczna kwota
ok . P .
korzystajgcych (w tys.) (w min zt) Swiadczenia (w zt)
2004 681 3271 411,61
2005 71 354 4141
2006 72 357 416,3
2007 70 349 413,8
2008 70 336 401,4

Wykres 33 - $wiadczenia pielegnacyjne w latach 2004-2008.¢4
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¢ dane za okres V-XIl 2004, Iro6dto: dane MPIPS, ZUS, KRUS.
¢4 Zrodto: sprawozdanie rzeczowo-finansowe z zakresu $wiadczen rodzinnych.
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Lasitek pielegnacyjny

Na podstawie art. 16 ustawy, zasitek pielegnacyjny przyznaje sie w celu czesciowego
pokrycia wydatkdw wynikajgcych z koniecznosci zapewnienia opieki i pomocy innej osoby w
zwigzku z niezdolnoscig do samodzielnej egzystencji i przystuguje on:

1) niepetnosprawnemu dziecku;

2) osobie niepetnosprawnej w wieku powyzej 16 roku zycia, jezeli legitymuje sie orzeczeniem
0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci;

3) osobie, ktéra ukonczyta 75 lat.

Zasitek pielegnacyjny przystuguje takze osobie niepetnosprawnej w wieku powyzej 16 roku
zycia legitymujgcej sie orzeczeniem o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, jezeli
niepetnosprawnos$c¢ powstata w wieku do ukonczenia 21 roku zycia.

Lasitek pielegnacyjny przystuguje w wysokosci 153,00 zt miesiecznie.

Tabela 35 - Zasitki pielegnacyjne w latach 2000-2008.

Przecietna miesieczna liczba | Wydatki Przecietna miesieczna kwota
Rok . P .
korzystajgcych (w tys.) (W min zi) Swiadczenia (w zt)
2000 830 1173 117.9
2001 213 1429 130.4
2002 795 1333 139.8
2003 605 1065 146,6
2004 608 1074 147.5
2005 643 1112 144,2
2006 676 1209 1491
2007 728 1336 153.0
2008 771 1416 153.0

Wykres 34 - Zasitek pielegnacyjny w latach 2000-2008.
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Dodatek z tytutu ksztatcenia i rehabilitacji dziecka

Zgodnie z art. 13 ustawy, dodatek z tytutu ksztatcenia i rehabilitaciji dziecka przystuguje matce
lub ojcu, opiekunowi faktycznemu albo opiekunowi prawnemu dziecka, a takze osobie
uczqgcej sie (1j. petnoletniej osobie uczqgcej sie i niepozostajgcej na utrzymaniu rodzicow w
zwigzku z ich Smiercig lub w zwigzku z ustaleniem wyrokiem sgdowym lub ugodqg sgdowqg
prawa do alimentéw z ich strony) na pokrycie zwiekszonych wydatkdw zwigzanych z
rehabilitacjg lub ksztatceniem dziecka w wieku:

1) do ukonczenia 16 roku zycia, jezeli legitymuje sie orzeczeniem o niepetnosprawnosci;

2) powyzej 16 roku zycia do ukonczenia 24 roku zycia, jezeli legitymuje sie orzeczeniem o
umiarkowanym albo o znacznym stopniu niepetnosprawnosci.

Dodatek ten przystuguje miesiecznie w wysokosci:

- 60,00 zt na dziecko w wieku do ukonczenia 5 roku zycia;

- 80,00 zt na dziecko w wieku powyzej 5 roku zycia do ukohczenia 24 roku zycia.

6. Swiadczenia dla kombatantéw

Swiadczenia przystugujgce kombatantom na podstawie ustawy z dnia 24 stycznia 1991 r. o
kombatantach oraz niektérych osobach bedgcych ofiarami represji wojennych i okresu
powojennego (Tekst jedn.: Dz. U. z 2002 r. Nr 42, poz. 371):

- dodatek kombatancki- 173,10 zt (art. 15 UoK);

- ryczatt energetyczny - 115,27 zt (art. 20 ust. 2 pkt. 3 UoK),

- dodatek kompensacyjny - 24,47 zt (art. 20 ust. 2 pkt. 2 UoK);

Korzystajg z ulg taryfowych (art.20 UoK):

- 50% przy przejazdach miejskimi srodkami komunikacii miejskiej;

- 37% w komunikaciji krajowej przy przejazdach:

-1 i 2 klasg pociggdw osobowych i pospiesznych oraz w 2 klasie pociggdédw innych niz
osobowe i pospieszne - na podstawie biletdw jednorazowych,

- autobusami w komunikacji zwyktej i przyspieszonej - na podstawie biletdéw jednorazowych.
Kombatanci korzystajg z pierwszehstwa do Srodowiskowe] opieki socjalnej w miejscu
zamieszkania (art. 18 UoK).

Okresy dziatalno$ci kombatanckiej zalicza sie do okresdw zatrudnienia, od ktérych zalezy
przyznanie lub wysokos¢ Swiadczen przystugujgcych pracownikom od pracodawcy
(art.9 UoK).

Kombatantom pozostajgcym w  zatfrudnieniu przystuguje prawo do zwiekszenia urlopu
wypoczynkowego o 10 dni roboczych, o ile korzystajg z urlopu w wymiarze nie

przekraczajgcym 26 dniroboczych w roku (art.10 UoK).
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Kombatanci mogg na swéj wniosek przejs¢ na emeryture po osiggnieciu 55 lat w przypadku
kobiety i 60 lat w przypadku mezczyzny, jezeli majg okres zatrudnienia wymagany do
uzyskania emerytury (art. 14 UoK).

Rozwigzanie stosunku pracy z kombatantem w okresie 2 lat przed osiggnieciem wieku
uprawniajgcego do wczesniejszego przejscia na emeryture wymaga zgody starosty (art. 11
UoK).

Kombatantom, ktérzy tqcznie spetniajg nastepujace warunki (20" UoK):

- nie posiadajg prawa do zadnych $wiadczen rentowych lub emerytalnych ani prawa do
uposazenia w stanie spoczynku albo uposazenia rodzinnego;

- nie osiggajg dochoddéw z tytutu pracy, pozarolnicze] dziatalnosci gospodarczej
podlegajgcej ubezpieczeniu spotecznemu lub z tytutu rolniczej dziatalnosci gospodarczej
podlegajgcej obowigzkowemu ubezpieczeniu rolnikdw;

- osiggnety wiek: kobiety - 55 lat, mezczyzni - 60 lat;

przystuguje Swiadczenie w wysokosci dodatku kombatanckiego oraz ryczatt energetyczny,

dodatek kompensacyjny i 37% ulga taryfowa w komunikaciji miedzymiastowe;.

Wykres 35 - Pomoc pieniezna udzielona kombatantom w tys. zt.¢5
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W celu umozliwienia nabywania $wiadczeh wynikajgcych z ustawy o zaopatrzeniu inwaliddéw
wojennych i wojskowych wraz z rodzinami oraz z ustawy o $wiadczeniu pienieznym

przystugujgcym osobom deportowanym do pracy przymusowej oraz osadzonym w obozach

¢ 7rédto: opracowanie na podstawie danych Ministerstwa Finanséw o wydatkach z budzetu panstwa
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pracy przez Il Rzesze i Zwigzek Socjalistycznych Republik Radzieckich przez obywateli
panstwa polskiego, ktdrzy nie majg miejsca zamieszkania na terytorium RP, w Departamencie
Swiadczen Rodzinnych przygotowano projekt zmian wyzej wspomnianych ustaw. Nowe
rozwigzania obowigzujg od 1 stycznia 2009 r. — zostaty wprowadzone ustawq z dnia 2 grudnia
2009 r. o zmianie ustawy o zaopatrzeniu inwaliddw wojennych i wojskowych oraz ich rodzin
oraz ustawy o $wiadczeniu pienieznym przystugujgcym osobom deportowanym do pracy
przymusowej oraz osadzonym w obozach pracy przez Il Rzesze i Zwigzek Socjalistycznych
Republik Radzieckich (Dz. U. Nr 219, poz. 1709).
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Zofia Czepulis-Rutkowska

Czes¢ V. Opieka dltugoterminowa - doswiadczenia innych krajéw

1.Wprowadzenie

Celem tej czesci zielonej ksiegi jest prezentacja wybranych elementdw opieki
dtugoterminowej w kilku krajach. Punktem wyijscia do jego napisania jest sytuacja w zakresie
opieki dtugoterminowej w Polsce. Jak wczesniej przedstawiono, opieka dtugoterminowa
funkcjonuje w naszym kraju obok opieki sprawowanej przez bliskich, gtéwnie w ramach

pomocy spotecznej i ochrony zdrowia.

Wielu ekspertdw i politykdw wyraza przekonanie, ze:

- ustugi w zakresie opieki dtugoterminowej nie sq wystarczajgce;

- istniejgca organizacja powoduje, ze zasoby nie sg efektywne wykorzystane.

W wiekszosci panstw europejskich eksperci i politycy wyrazajg, bez wzgledu na istniejgcy
system, podobnqg froske, opieka dtugoterminowa stata sie bowiem jednym z wazniejszych

wyzwan polityki spotecznej z nastepujgcych powoddw:

- ludzie zyjg dtuzej. Zwieksza sie proporcja osdb starszych w spoteczenstwie, a jeszcze szybciej
wzrasta proporcja oséb sedziwych, ktdére sg szczegdinie narazone na ryzyko opieki

dtugoterminowe;;

- zmiany stylu zycia, zmniejszanie sie wielkosci gospodarstw domowych, wzrost aktywnosci

zawodowej kobiet powodujg, ze zmniejszajqg sie mozliwosci opieki domowej.

W Polsce dyskutuje sie intensywnie o potrzebie zbudowania systemu opieki dtugoterminowej,
ktory poprawitby obecnie istniejgcq sytuacije, a w szczegdlnosci przygotowatby rozwigzania
instytucjonalne na przysztos¢, w  ktérej - w Swietle prognoz demograficznych -

zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowq istotnie wzrodnie.

W budowaniu polskich rozwigzan doswiadczenia innych krajéw mogq by¢ bardzo pomocne

jako punkt odniesienia.

Rozwigzania zagraniczne nalezy zatem analizowaé pod kgtem celdw, jakie polscy politycy
spoteczni stawiajg systemowi opieki dtugoterminowej, oraz oceny tych rozwigzan w kraju ich
stosowania. Takie podejscie pozwoli rozwaznie korzystaé zardwno z pozytywnych, jok i

negatywnych doswiadczer innych krajéw.

123



Trzeba mie¢ na uwadze, ze zastosowanie rozwiqzan przyjetych w innych krajach moze by¢
jednak niekorzystne, jesli nie towarzyszy temu pogtebiona analiza okolicznosci i sytuacii

funkcjonowania opieki nad niesamodzielnymi w tych panstwach.

Implementacja zagranicznych rozwigzan jedynie na podstawie powierzchownej oceny
naraza Polske na wprowadzenie rozwigzan dla nas niekorzystnych w catosci lub w istotnych

elementach.

W tym krotkim tekécie abstrahuje od analizy demograficznej  poszczegdlnych krajéw
przyimujgc zatozenie, ze we wszystkich (w tym w Polsce) warunkuje ona silnie potrzebe

systemu opieki dtugoterminowej. Pokazuje to wczesniejsza czes¢ Zielonej Ksiegi.
1. Podstawowe zagadnienia.

Analiza doswiadczen réznych krajdw wskazuje, ze pomimo réznych systemdw opieki na
osobami zaleznymi, zidentyfikowane problemy sqg co do istoty zblizone. Podobny jest tez
kierunek podejmowanych zmian. Do najwazniejszych zagadnien zwigzanych z opiekq

dtugoterminowqg mozna zaliczy¢:

- decyzje o zaangazowaniu panstwa w finansowanie i organizacje opieki dtugoterminowej
jako narastajgcego ryzyka spotecznego. Wiele Swiadczeh zaliczanych do $wiadczen opieki
dtugoterminowej znajduje sie w katalogu juz istniejacych systemdw: ochrony zdrowia,
pomocy spotecznej, ubezpieczeh prywatnych. Zidentyfikowanie nowego ryzyka lub
zwiekszonej potrzeby wymaga decyzji, czy to panstwo powinno angazowad sie w jej
zaspokojenie. W wiekszosci krajow podjeto decyzje o wprowadzeniu publicznego systemu
opieki dtugoterminowej. Panstwa takie, jak Polska stojg przed podjeciem decyzji czy i w jakim
zakresie panstwo powinno odpowiadac¢ za ryzyko wystgpienia potrzeby opieki

dtugoterminowe;.

- finansowanie. Koszty opieki dtugoterminowej rosng i przewidywany jest ich dalszy wzrost
zwigzany przede wszystkim z procesem starzenia sie spoteczenstwa. Wiekszos¢ panstw
poszukuje optymalne] metody finansowania. Sprawqg zasadniczg jest to, czy przyjmuje sie
ubezpieczeniowqg czy budzetowg metode finansowania. Kazda z nich ma plusy i minusy. Do
panstw, ktére wybraty metode ubezpieczenia, nalezg min. Niemcy i Luksemburg.
Finansowanie budzetowe wybrato Zjednoczone Krélestwo i panstwa skandynawskie. Jesli
chodzi o wysoko$¢ wydatkédw na opieke dtugoterminowq, to wyddaje sie, ze nie jest ona
bezposrednio zalezna od przyjetej metody finansowania, ale raczej od zakresu Swiadczen
indywidualnych iich poziomu. Na przyktad wysokie wydatki w panstwach skandynawskich sg
w duzej mierze spowodowane przez wysokie koszty ,,hotelowe”. Zadna z metod nie zapewnia

statych i wystarczajgcych srodkdw na pokrycie wszystkich kosztdéw opieki dtugoterminowej. W
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przypadku systemu ubezpieczeniowego wysoko$¢ Srodkdw zalezy od liczby oséb
zatrudnionych i ptacgcych sktadki. Z kolei poziom finansowania budzetowego zalezy do
biezgcych decyzji wynikajgcych z sytuaciji gospodarcze).

- ciggto$c¢ i koordynacija opieki. Catosciowa opieka nad ,,pacjentem dtugoterminowym”
wymaga réznego rodzaju ustug i Swiadczen czesto znajdujgcych sie w zakresie dziatania
administracji réznych systemdw zabezpieczenia spotecznego. Jednoczednie $wiadczenia w
ramach tych systemdw maja lub mogg mie¢ podobny charakter. Wystepujg dwa rodzaje
niekorzystnych sytuacji prowadzgcych do nieefektywnosci systemow:

- pacjent nie uzyskuje wystarczajgcych $wiadczen z innego systemu, niz tego, ktérym jest
objety;

- nastepuje dublowanie swiadczenh podobnych.

Koordynacija opieki w przypadku pacjentdw korzystajgcych z opieki dtugoterminowej ma
wymiar:

- czasowy - poszczegdlne ustugi powinny ptynnie nastepowaé w odpowiednie] sekwencii.
Chodzi tu gtdwnie o odpowiedni do potrzeb okres pobytu w szpitalu i przechodzenie do
systemu $wiadczen pielegnacyjnych;

- przedmiotowy (dotyczy rdinego rodzaju Swiadczen): odbiorcy $wiadczeh opieki
dtugoterminowej caty czas majg potrzebe korzystania z opieki medycznej, ktdérg nalezy
umiejetnie tgczy<¢ ze statqg opieka.

Koordynacja jest istotna z dwdch podstawowych przyczyn:

- efektywnosci wykorzystania srodkow;

- komfortu pacjentéw; poczucia ich podmiotowosci.

Z badan poréwnawczych wynika, ze wszystkie systemy borykajg sie z tym problemem i
probujg go rozwigzywac. Sukces rozwigzan koordynacyjnych moze by¢ obserwowany
jedynie na poziomie indywidualnego pacjenta. Kazdy pacjent ma bowiem inng sytuacje
zdrowotng, rodzinng, materialng i w zwigzku z tym koordynacja $wiadczeh powinna mieé
charakter indywidualny. Istotqg jest stworzenie na tyle elastycznych ram funkcjonowania, aby

mozliwa byta indywidualna ocena potrzeb kazdego pacijenta.

Jako$¢ Swiadczen i swoboda wyboru. W wiekszosci panstw zwraca sie uwage na
niedostateczng jako$¢ ustug opieki dtugoterminowej. Podejmowane sg dziatania na rzecz
ustalania standarddw w tym zakresie oraz metod kontroli jakosci. Podnosi sie tez znaczenie
mozliwosci wyboru rodzaju pomocy przez osoby potrzebujgce. Chodzi zardwno o

dostosowanie pomocy do potrzeb i moZliwosci pacjenta i jego otoczenia, jok tez
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zachowanie godnosci 0sdb, ktére, juz przez sam fakt korzystania z pomocy innych, narazone
sg Na naruszenie poczucia wtasnej wartosci.

2.Wybor panstw.

Do anadlizy pordwnawcze] wybrano dwa panstwa: Zjednoczone Krélestwo i Niemcy.
Dodatkowo zamieszczono informacje o nowym rozwigzaniu wprowadzonym w Hiszpanii

2 lata temu.

Wybdér panstw dokonany zostat na podstawie nastepujgcych przestanek:

- sg to duze panstwa europejskie, podobnie jak Polska;

- Niemcy sqg szczegdlnie istotnym punktem odniesienia. Tradycyjnie, polski system
zabezpieczenia spotecznego byt w wielu elementach wzorowany na systemie niemieckim.
Rozwigzania brytyjskie w systemie zabezpieczenia spotecznego tez byty i sg przedmiotem
zainteresowania w Polsce - jako rozwigzania ekonomicznie liberalne;

- w ramach Europy — Niemcy i Zjednoczone Krélestwo sg najlepiej znane w spoteczenstwie
polskim z powodu znacznej migracji do tych krajow;

- panstwa te, wychodzgc z podobnego punktu wybraty odmienne rozwigzania.
Wyodrebnienie opieki dtugoterminowej jako odrebnego ryzyka wynika przede wszystkim
z problemdéw finansowych. Wczesniej $wiadczenia opieki dtugoterminowej (pomoc
w czynnosciach domowych oraz ustugi pielegniarskie) byty obecne w systemie
zabezpieczenia spotecznego w ramach pomocy spoteczneji ochrony zdrowia. W latach 80-
tych budzety tych segmentdw zabezpieczenia spotecznego stawaty sie niewystarczajgce

dla pokrycia potrzeb.

Ziednoczone Krélestwo przeniosto wiekszos¢ swiadczen do pomocy spotecznej Swiadczonej
na poziomie lokalnym, Niemcy natomiast wprowadzity nowe ubezpieczenie pielegnacyjne.

Systemy finansowania i systemy instytucjonalne sg dos¢ skomplikowane, sq tez przedmiotem
statej debaty i wielu reform. Wynika to z faktu, ze zadne z rozwigzan nie spetnia w sposdb
doskonaty (podobnie jak inne systemy zabezpieczenia spotecznego) postawionych przed

nimi celow.

2. Opieka dtugoterminowa w Zjednoczonym Krélestwie

W latach 80-tych w wyniku starzenia sie spoteczenstwa, wzrastajgcych wymagan oraz
zmniejszajgcej sie dostepnosci opiekundw nieformalnych, istotnie wzrosta liczba domow
pomocy i ich mieszkahcodw. Rosngce wydatki na utrzymanie tych domdw finansowane byty
przez Departament Zdrowia i Zabezpieczenia Spotecznego (odp. ministerstwa). Szukajgc
metody na odcigzenie budzetu i na ograniczenie wydatkdw w ogdle, rzgd przesungt

odpowiedzialnos¢ za finansowanie tych domdw na poziom samorzgdow.
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Decydujgca o tym ustawa z 1990 roku (Ustawa o Zdrowiu Narodu i Opiece Srodowiskowej -
National Health and Community Care Act) zostata wprowadzona w 1993 roku. Ustanowita
ona ograniczenia budzetowe na finansowanie opieki i doprowadzita do zmnigjszenia liczby

dostepnych tézek.

1. Finansowanie.

Opieka dtugoterminowa finansowana jest ze Srodkdéw publicznych i — w duzej mierze - ze
srodkdw prywatnych. Znaczna wartos¢ ustug opiekunczych $wiadczona jest poza systemem

przez cztonkdw rodziny lub przyjaciot.

Czes¢ publiczna finansowana jest gtdwnie z podatkdw pobieranych na szczeblu centralnym

oraz lokalnym.

W czesci finansowania publicznego dziatajg rézne mechanizmy finansowe. Cze$¢ Srodkdw
pochodzi z Narodowego Funduszu Zdrowia, a te — finansowane z podatkdéw centralnych —

przeznaczone sq na ustugi, za ktdére nie pobiera sie dodatkowej optaty.

Srodki sq rozdzielane przez rzgd do Funduszy Opieki Podstawowej (Primary Care Trusts), ktore

sgq odpowiedzialne za ustalanie zakresu ochrony zdrowia dla ich populacii.

Z kolei $rodki pochodzgce z budzetu pomocy spotecznej, finansowane z podatkéw
lokalnych, ale réwniez z podatkdw powszechnych w postaci grantéw rzgdowych,
przeznaczone sg na ustugi, za ktére Swiadczeniobiorca w duzej mierze ptaci sam.
W przypadku $wiadczeh zaliczanych do pomocy spotecznej stosowany jest test majgtkowy
i dochodowy. Oznacza to, ze ustugi sg przyznawane dopiero wtedy, gdy znaczna czesé

Srodkdw indywidualnych zostanie wyczerpana.

Finansowanie publiczne przystuguje osobom, ktérych majgtek ma warto$¢ ponizej 22.250
funtdw. Osoby, za ktdre ptaci panstwo, muszg oddac na ten cel caty dochdd, pomniejszony

o 21 funtéw tygodniowo, zostawionych na wydatki osobiste.

Wtadze lokalne majg znaczny stopieh autonomii w wydawaniu pieniedzy i w ustalaniu
witasnych podatkdéw, odpowiadajg jednak za wykorzystanie tych funduszy w procesie
narodowych ocen. Rzgd moze zastosowad mniej lub wiecej kontroli w zaleznosci od stopnia

realizacji ustalonych celow.

W takim systemie finansowania, ryzyko wysokich wydatkdw zwigzanych z opiekg
dtugoterminowqg obywatele ponoszg indywidualnie. Mechanizm rozktadu ryzyka na cate

spoteczenstwo (lub wiekszg grupe) dziata jedynie w niewielkim stopniu.
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Miedzy innymi z tego powodu system finansowania opieki dtugoterminowe] poddawany jest
krytycznej andalizie. Komisja Krolewska w raporcie z 1999 roku wskazata na potrzebe
przyznawania prawa do Swiadczen bezptatnych, a w szczegdlnosci na koniecznosc
wycofania testu dochodowego i majgtkowego. Pokazano niesprawiedliwos$é systemu, ktdry
pozbawiat srodkdw te osoby, ktdre wykazaty sie zapobiegliwoscig w okresie catego zycia.
Wskazuje sie, ze zniechecanie do oszczedzania ma negatywne reperkusie dla catej
gospodarki. Obrohcy obecnego systemu i przeciwnicy zmian argumentujq, ze usuniecie testu
majgtkowego i ponoszone wyzsze, w konsekwencji tego posuniecia, wydatki publiczne,

bytoby zbyt duzym obcigzeniem dla budzetu.

W ramach Zjednoczonego Krdlestwa Szkocja zrealizowata postulat Komisji Krolewskiej,
wprowadzajgc w 2002 roku bezptatne Swiadczenia opieki dtugoterminowej. Zgodnie
z przewidywaniami, doprowadzito to do zwiekszenia wydatkéw budzetu Szkociji. Ocenia sie,
ze wazrost kosztéw jest jednak umiarkowany, chociaz nieco wyzszy niz poczgtkowo
przewidywano - 0,2% dochodu Szkocji. W ramach reformy w Szkocji dokonano rdowniez
przesuniecia Srodkéw w systemie - wycofano dodatek pielegnacyjny (attendance

allowance).

2. Swiadczenia.

Obecnie wszystkie osoby, ktére ukonhczyty 65 lat, sg uprawnione do Swiadczenia
opiekunczego (attendance allowance) — swiadczenia przeznaczonego dla osdb fizycznie lub
umystowo niepetnosprawnych. Wysokos¢ tego Swiadczenia wynosi 67 lub 45 funtow
tygodniowo w zaleznosci od wysokosci dochoddw.

Dostepne sq rdéznego rodzaju ustugi $wiadczone w domu lub w domach opieki. Ustugi
pielegniarskie $wiadczone sg w ramach systemu ochrony zdrowia, ustugi opiekuncze -
w ramach pomocy spoteczne]. Mozliwe jest uzyskanie $wiadczenia pienieznego -
wyptacanego osobie uprawnionej - zamiast ustug. Osoba uzyskujgca takie Swiadczenie nie

ma obowigzku zatrudniania pomocy ptatnej.

Najwazniejsze ustugi dla osdb mieszkajgcych w swoich domach, to; opieka domowa lub
pomoc w opiece domowej, srodowiskowe ustugi pielegniarskie (community nursing services),
opieka dzienna w o$rodkach, positki dostarczane do domu (meals on wheals).

Istniejg trzy rodzaje opieki instytucjonalnej: domy pobytu zapewniajgce pomoc (residential
homes), domy opieki (nursing homes) i szpitale dtugiego pobytu (long-stay hospitals). Niektdre
z domdw prowadzone sqg przez wtadze lokalne, ale w zasadzie jest to odrebny sektor. Domy
pobytu $wiadczg pomoc osobistg, domy opieki — opieke pielegniarskg i pomoc osobistq.

Szpitale dtugiego pobytu stanowiq cze$é¢ systemu ochrony zdrowia. Polityka sektora
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zdrowotnego idzie w kierunku zwiekszenia znaczenia krotkookresowej opieki przejsciowej

(short stay itermediate care).

3. Instytucje.
Instytucje zaangazowane w zapewnianie opieki dtugoterminowej to: pomoc spoteczna

na poziomie lokalnym, domy opieki, centra opieki dziennej, system ochrony zdrowia,
instytucije filantropijne, system Swiadczeh emerytalno-rentowych.

Bardzo istotnymi podmiotami $wiadczgcymi ustugi opiekuhcze sqg tez rodzina i znajomi.
Instytucja ubezpieczenia prywatnego istnieje, ale jej zakres jest minimalny w relacji
do poftrzeb: wykupiono 40 tys. polis, podczas gdy realne zapotrzebowanie na opieke

dtugoterminowqg wynosi kilka milionow.

System instytucjonalny w opiece dtugoterminowej jest skomplikowany; jego poszczegdine
elementy podlegajg réznym, pod wzgledem rzeczowym i poziomu, administracjom.

Sg finansowane w zréznicowany sposdb.

1 tego powodu niezbedna jest informacja o dostepnych $wiadczeniach oraz dobra
koordynacja dziatan wszystkich instytucji odpowiadajgcych za $wiadczenia zwigzane

z opiekg dtugoterminowq.

Rzgd centralny jest odpowiedzialny za ogding polityke zdrowotng i w zakresie ustug

socjalnych.

Krajowa Komisja Standardéw Opiekunhczych (National Care Standards Commission)
odpowiada za regulacje i monitorowanie jakosci ustug dtugoterminowych. Powstata ona
w 2002 roku jako niezalezny krajowy obserwator (watchdog). Odpowiada za rejestracje

i inspekcje domow opieki i opieki domowej.

Ocena i zarzgdzenie opiekg ma na celu dopasowanie pofrzeb i dostepnych ustug tak, aby
pomoc najbardziej potrzebujgcym. Wtadze lokalne oceniajg potrzeby opiekuncze lokalnych
spotecznosci i dokonujg zakupu ustug od $wiadczeniobiorcédw systemu publicznego oraz
dobrowolnych i prywatnych dostawcoéw. Jesli chodzi o ustugi opiekuhcze w domu, wtadze
lokalne maja prawo negocjowania cen, jakkolwiek rzgd centralny przygotowat wskazdwki
dotyczqgce tej sprawy. Jedli chodzi o instytucje statego pobytu — ceny ustalane sqg przez rzqd

centralny.
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Nowa regulacja wprowadza obowigzek finansowych ekwiwalentéw za optate za opieke
domowq dla klientéw. W ten sposdb klient staje sie nabywcq - to moze spowodowac zmiane

w robwnowadze Swiadczenia ustug.

Opieka socjalna (social care) jest punktem styku pomiedzy Narodowym Funduszem Zdrowia
i wtadzami lokalnymi. Tam tez tqczqg sie $wiadczenia bezptatne (w momencie dostarczenia)

i ustugi zalezne od dochodu.

Podstawowym warunkiem indywidualnego dostepu do opieki finansowanej jest ocena
potrzeb opiekuhczych dokonywana na poziomie lokalnym. Proces dostepu obejmuje
zarbwno ocene potrzeb, jak i stworzenie adekwatnego do tych potrzeb pakietu. Kryteria
dostepu i organizacja opieki sqg okreslane lokalnie i, w zwigzku z tym, pomiedzy regionami

wystepujq réznice w tym zakresie.

Polityka w zakresie opieki zmierza w kierunku upodmiotowienia pacjenta, indywidualizaciji

oraz koordynaciji dziatania wszystkich zaangazowanych instytucji.

Waznym elementem systemu jest menadzer opieki (care manager), ktéry moze byc
zatrudniony przy koordynacji oraz organizacji opieki. Pozycja menadzera jest rézna w réznych

regionach. W niektérych z nich menadzer opieki moze dysponowad budzetem.

Metody wspdtpracy instytucjonalnej majg juz dtugg historie, ostatnio w postaci
wprowadzenia Funduszy Opieki Podstawowej (primary care trusts), potqgczonych budzetéw
(pooled budgets) oraz potgczonych zamodwien (joint appointments). Wtadze lokalne

delegujg zadania do tych trustéw, ktdre sg organizacyjnie odrebne.

Dla oséb starszych, ktére stanowig znaczng cze$¢ odbiorcéw opieki dtugoterminowej,
wprowadzono tez proces oceny indywidualnej (single assessment process) w ramach
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej. Ocena taka bedzie obejmowata zdrowie psychiczne
i fizyczne i ustanowi plan indywidualny obejmujgcy ustugi $Swiadczone przez odrebne,

koordynowane, w ramach tego procesu, systemy.
Jezeli pacjent wymagajqcy opieki dlugoterminowej nie moze opusci¢ szpitala, poniewaz nie

ma odpowiednich ustug opiekunczych - kosztami za pobyt w szpitalu zostanie obcigzona

wiadza lokalna (takie rozwigzanie zastosowano juz wczesniej w Szwecji w 1992 roku).
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4. Ocena i kierunki zmian.

Funkcjonujgcy w Zjednoczonym Krélestwie system opieki dtugoterminowej jest przedmiotem
ciggtej debaty i podejmowanych zmian.

Pozytywne strony obecnego systemu:

- fakt, ze zostata dostrzezona i zdefiniowana stale rosngca pofrzeba opieki dtugoterminowe.
W konsekwencji powstat system majgcy na celu realizacje tej potrzeby;

- zastosowanie instrumentdw ograniczajgcych niekontrolowany wzrost wydatkow;

- indywidualne podejscie do pacjenta, nastawienie na koordynacje i ciggtos¢ opieki z punktu
widzenia indywidualnych, konkretnych potrzeb wystepujgcych w okre$lonym otoczeniu.
Negatywne strony:

- niedostatek srodkdw publicznych;

- stosowanie dotkliwego testu dochodowego i majatkowego;

- skomplikowany system instytucji i $wiadczenh utrudniajgcy optymalny dostep do opieki.
Postuluje sie lepszg koordynacje ustug. Ponadto pojawiqjg sie propozycje zastosowania
reformy, ktéra zostata przeprowadzona w  Szkocji, réwniez w innych czesciach

Ziednoczonego Krolestwa: Anglii, Walii i Ilandii Pétnocne.

3. Opieka dtugoterminowa w Niemczech

W Niemczech, podobnie jak w Zjednoczonym Krélestwie, w konhcowych dekadach XX wieku
koszty opieki dtugoterminowej staty sie tak wysokie, ze istniejgcy system organizaciji
i finansowania nie mogt im sprostaé. W przeciwienstwie do Zjednoczonego Krélestwa,
w Niemczech koszty te ponosity wtadze lokalne przez optacanie $wiadczeh pomocy
spotecznej dla tych, ktdérzy nie mieli wystarczajgcych srodkéw prywatnych. W efekcie 80%

oséb w domach opieki korzystato z pomocy spoteczne;.

W Zjednoczonym Krdlestwie impulsem do podjecia dziatah na rzecz bardziej efektywnego
finansowania opieki dtugoterminowej stato sie nadmierne obcigzenie nieprzygotowanego
na to budzetu ochrony zdrowia, w Niemczech natomiast — nadmierne obcigzenie budzetow

lokalnych.

W czasie, gdy dyskutowano o pofrzebie wprowadzenia odrebnego systemu opieki
dtugoterminowej, jednq z propozycji byto wtgczenie go do katalogu ustug finansowanych
przez fundusze zdrowotne. Wprowadzono jednak osobne ubezpieczenie. Ubezpieczenie
pielegnacyjne jest odrebne finansowo, natomiast administracje prowadzg fundusze

zdrowotne.
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Sformutowano dwa podstawowe cele wprowadzenia nowego systemu finansowania:
odcigzenie budzetdw lokalnych oraz zwiekszenie wsrdd potrzebujgcych - liczby oséb

otfrzymujgcych opieke w domu.

Od 1994 r. wprowadzono ubezpieczenie obowigzkowe. 89% pracujgcych jest objetych
systemem publicznym (obejmuje ok. 70min), 9% prywatnym (8,5 min). Odrebny system

stworzono dla stuzb mundurowych(2%).

1. Finansowanie.

System opieki dtugoterminowej w Niemczech jest, podobnie jak w Zjednoczonym Krélestwie,
finansowany z rdéznych zrédet: funduszy ubezpieczeniowych, pomocy spotecznej,

ubezpieczenia zdrowotnego oraz srodkdw prywatnych.
Swiadczenia majg charakter ubezpieczeniowy, ale cze$é jest zalezna od dochodu i majgtku.
Gtéwnym zrédtem finansowania jest fundusz ubezpieczenia pielegnacyjnego.

Publiczne ubezpieczenie finansowane jest gtdwnie przez pracodawcdw i pracownikdw
po 50%. Aby zrekompensowac strate pracodawcodw — jeden dzienh wolny od pracy zostat
zlikwidowany. Na poczgtku funkcjonowania systemu emeryci ptacili potowe sktadki, a drugg
potowe pokrywaty fundusze emerytalne. Sktadki za bezrobotnych w catosci finansowane sg
Z Ubezpieczenia dla bezrobotnych. Sktadka wynosi 1,7% zarobkdw brutto do poziomu ok. 3,7
tys. euro miesiecznie. Poziom sktadki moze by¢ zmieniany tylko przez parlament. W 2004 r.
wprowadzono korekty: emeryci sami ptacg sami sktadke, a osoby powyzej 23 roku zycia, jesli

nie majg dzieci — ptacg sktadke dodatkowq 0,25%.

Fundusze publiczne stosujg finansowanie repartycyjne (pay as you go), natomiast prywatne —

finansowanie czesciowo kapitatowe.

Swiadczenia oraz poziom sktadki sqg identyczne dla wszystkich funduszy i w zwigzku z tym nie

wystepuje miedzy nimi konkurencja.

Zardbwno publiczne, jak tez i prywatne ubezpieczenie opieki dtugoterminowej regulowane

sg przez te same przepisy panstwowe.

Istnieje kilka czynnikdw powodujgcych, ze ubezpieczenie nie jest jedynym Zzrédtem

finansowania opieki dtugoterminowe:

- Swiadczenia ustalone sg w okreslonej kwocie, bez mechanizmu indeksaciji. Wraz ze wzrostem

realnych kosztéw $wiadczen wzrasta zakres wspdtptacenia ze $Srodkdw prywatnych lub

132



pomocy spotecznej, na przyktad ceny pobytu w domach opieki wzrosty od wprowadzenia

ubezpieczenia o 10%-15%;

- w domach opieki za tzw. koszty hotelowe ptaci pacjent. Ponadto pacjent jest zobowigzany
do pokrywania czesci kosztéw inwestycyjnych, fundusze ubezpieczeniowe pokrywajg
bowiem jedynie koszty samej opieki. W 2002 r. wartos¢ wspbtptacenia osiggata miesiecznie
900-1300 Euro.

2. Swiadczenia.

Zaréwno publiczne, jak i prywatne ubezpieczenie opieki dtugoterminowej, regulowane jest

przez te same panstwowe akty prawne.

Swiadczenia sg przyznawane niezaleznie od wieku, jednak w praktyce blisko 80%

Swiadczeniobiorcdw ma powyzej 65 lat, a ponad 50% ma 80 lat i wiece;.

Uprawnienie do S$wiadczenia wynika z potrzeby pomocy w przynajmniej dwdch
podstawowych i jednej instrumentalnej aktywnosci w zyciu codziennym (ADL i IADL) przez
okres przynajmniej 6 miesiecy. Wyrdznia sie 3 stopnie niedotestwa, w zaleznosci od tego jak

czesto opieka jest potrzebna:

- pierwszy stopien, gdy pomoc potrzebna jest w przypadku przynajmniej dwdch czynnosci
higienicznych, odzywiania i poruszania sie (przynajmniej raz dziennie) i prac domowych (kilka

razy w tygodniu) z przecietnym trwaniem min. 90 minut dziennie;

- drugi stopien, gdy pomoc jest potrzebna przynajmniej 3 razy dziennie z przecietnym

frwaniem minimum 3 godz. dziennie;
- frzeci stopien, gdy pomoc potrzebna jest caty czas, co najmniej 5 godz. dziennie.

Wysoko$¢ swiadczen jest prawnie ustalona. Warto$¢ Swiadczen pienieznych jest istotnie nizsza
niz $wiadczen rzeczowych, wartoé¢ swiadczeh z poziomu | i Il w domach opieki jest wyzsza niz
w przypadku opieki domowej. Tylko w przypadku poziomu Il warto$¢ $wiadczeh rzeczowych

jest taka sama.

Podkresla sie daleko idgcg swobode wyboru $wiadczeniobiorcdw. Mogg oni wybierac rodzaj
$wiadczen i ustug. Swiadczenia obejmujg opieke domowq, opieke dzienng lub nocng, domy
opieki. Osoby pozostajgce w domu mogg wybraé pomiedzy $wiadczeniami w naturze
w postaci pomocy $rodowiskowej lub $wiadczeniami pienieznymi. Swiadczenia pieniezne
przekazywane sq bezposrednio osobom potrzebujgcym, ktdére z kolei mogq je przekazac
cztonkom rodziny, ale nie muszg. Opieka Srodowiskowa jest $wiadczona przez firmy

dziatajgce dla zysku lub non-profit. Ich rachunki optaca - do pewnej granicy -
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ubezpieczenie. $wiadczenia pieniezne i $wiadczenia w naturze mogg byé tgczone.
W przypadku czasowej nieobecnosci opiekuna domowego (np. gdy jest na wakacjach)
ubezpieczenie optaca koszty opieki profesjonalnej do okresu 1 miesigca i do kwoty 1,7 tys.
euro. Ubezpieczenie pokrywa tez koszty opieki profesjonalnej na okres wakacji opiekuna -
cztonka rodziny do wysokosci 1,4 tys. euro. Istnieje ponadto grant, z ktérego finansuje sie
dodatkowe pomoce. Fundusz ubezpieczeniowy oferuje takze kursy dla nieprofesjonalnych

opiekundéw. Optacana jest tez dla nich sktadka ubezpieczeniowa.

Wprowadzenie finansowania z odrebnego ubezpieczenia spowodowato istotny wzrost liczby
miejsc w domach opieki. Zlikwidowane zostaty okresy oczekiwania i niedostatki w tym
zakresie. W 2002 r. 635 tys. oséb korzystato z opieki instytucjonalnej, w tym z domow
panstwowych — 600 tys., a z domdw prywatnych — 35 tys. Wzrosta tez liczba opiekundw
domowych - z 4 tys. do ok. 11 tys. Uwaza sie, ze liczby te sg wystarczajgce pod wzgledem
iloSciowym. W 2002 r. 1,4 min oséb korzystato z opieki domowe.

Liczba $wiadczeniobiorcéw wzrosta miedzy 1997 a 2005 rokiem o 291 tys. Wzrost ten ocenia
sie jako umiarkowany. Odnotowano stopniowe przesuniecie w kierunku opieki profesjonalnej.
Wzrasta udziat osdb korzystajgcych z domdw opieki w stosunku do opieki domowej (z 27% do
32%). Interesujgce jest, ze wzrasta tez proporcja oséb o nizszym stopniu niepetnosprawnosci
korzystajgcych z domodw opieki. Jest to trend niezgodny z zatozeniami systemu mdowigcymi
o preferencji dla opieki $wiadczonej w domach $wiadczeniobiorcow. Wsrdd tych, ktdrzy
korzystajg z opieki w domu, spadt udziat korzystajgcych ze $wiadczen pienieznych (z 78%
do 72%).

3. Instytucje.

Struktura instytucjonalna obejmuje fundusze ubezpieczeniowe, system ochrony zdrowia oraz
pomoc spoteczna.

Najwazniejszg instytucjq sg fundusze, ktdére odpowiadajg za kontrakty z dostawcami, ich
wejscie na rynek, ceny, optacanie swiadczen i wyptate swiadczen pienieznych.

Negocjacje pomiedzy ptatnikami i dostawcami odbywajqg sie podobnie jak w ubezpieczeniu
zdrowotnym. Obie strony ustalajq kryteria dobrej opieki i jakosci bedgce warunkiem wejscia
na rynek.

O uprawnieniu do $wiadczeh decyduje instytucja MDK stanowigca element ubezpieczenia
zdrowotnego. W przypadku funduszy prywatnych uprawnienia pacjentdéw ocenia odrebna
instytucja — Medicproof.

System ochrony zdrowia obejmuje opieke w przypadku chordéb chronicznych.

Fundusze i wtadze lokalne majg tworzy¢ centra informacji oraz wykaz cen dla
Swiadczeniobiorcdw. W celu kontroli jakosci $wiadczen fundusze i dostawcy $wiadczeh majq
w kontraktach uwzglednia¢ kwestie jakosci (odnoszqg sie one jednak bardziej do struktury

i procesu, niz wynikdw opieki).
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Kontrola jakosci nie jest jednak zapewniona w przypadku opieki nieformalne;.
Na poziomie regiondw i na poziomie federalnym powotuje sie ciata koordynujgce prace
wszystkich zainteresowanych instytucji. Ocenia sie jednak, ze stanowig one bardziej platforme

dyskusji i komunikaciji, niz podejmowania decyzji.

4. Oceng, kierunki zmian.

Po kilkunastu latach funkcjonowania systemu ubezpieczenia pielegnacyjnego mozna
podsumowac jego sukcesy i, porazki”.

Do sukcesdw nalezy zaliczyé:

- zapewnienie srodkdw i przez to dostepu do opieki;

- zwiekszenie liczby osdéb objetych opieka domowq oraz zakresu tej opieki, poprzez
dostarczenie dodatkowych srodkdw, pomoc edukacyjng i informacyjng;

- zwiekszenie swobody wyboru Swiadczeniobiorcy;

- odcigzenie budzetéw lokalnych;

- odcigzenie budzetu krajowego zabezpieczenia spotecznego.

Porazki:

- niedostatek $rodkdw, brak witasciwego mechanizmu dostosowania wysokosci swiadczen
do rosngcych cen $wiadczeh w ramach ubezpieczenia;

- niewystarczajgca koordynacja $wiadczen i ustug;

Niewystarczajgca jakos¢ ustug.

Dyskutowano i nadal dyskutuje sie o réznych kierunkach zmian, ktére mozna podzieli¢
na bardziej lub mniej radykalne.

Radykalne propozycije:

- potgczenie opieki dtugoterminowej i systemu ochrony zdrowia;

- wprowadzenie finansowania w ramach pomocy spotecznej;

- wprowadzenie prywatnych funduszy opieki dtugoterminowe;.

Modyfikacje:

- dodatkowe zasilanie funduszy ze srodkdw budzetowych;

- dodatkowe prywatne ubezpieczenie pielegnacyjne.

4. Reforma systemu opieki diugoterminowej w Hiszpanii

W Hiszpanii pogtebia sie proces starzenia sie spoteczenstwa. Dostep do opieki nieformalne;j
zmniejsza sie, a tylko ok. 6% gospodarstw uzyskuje jakas forme opieki publicznej. Pomimo
to dopiero po ok. 8 latach dyskusji, w 2006 r. wprowadzono prawo promujgce niezalezng
egzystencje i pomoc dla niedoteznych oséb. Rozwigzanie to okresla sie jako ,,czwarty filar”,

ktéry uzupetnia emerytury, renty, opieke zdrowotng i pomoc spoteczng.
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Wczesniej publiczna pomoc byta niewystarczajgca, zalezata od zdecentralizowanych
i niedofinansowanych ustug. Tradycyjnie ok. 70% przeznaczano na opieke instytucjonalng,

a jedynie matg cze$¢ na pomoc domowaq.

Ciezkie przypadki obejmowata ochrona zdrowia, co prowadzito do blokowania tézek. Coraz
czestsze byty przypadki niemoznosci wypisania ze szpitala pacjenta, ktérego potrzeby

wymagaty raczej opieki niz leczenia, ze wzgledu na brak odpowiednich ustug opiekuhczych.

1. Organizacja systemu.

Hiszpania wybrata system finansowania podatkowego — zgodny z systemem finansowania
ochrony zdrowia. Wyodrebniono budzet 12 638 miliondw euro. System bedzie wprowadzany

stopniowo, do petnego wprowadzenia w 2015 roku.

Wraz z nowym finansowaniem rzgd wprowadzit prawo do powszechnego dostepu do opieki

dtugoterminowej opartej na przestankach subiektywnych.

Wprowadzono trzy kategorie niedotestwa. W pierwszej kategorii pacjent wymaga pomocy
w jednej dziatalnodci zyciowej przynajmniej raz dziennie. W drugiej kategorii - 2-3 razy
dziennie, ale moze funkcjonowad niezaleznie bez statej obecnosci opiekuna. W przypadku

3 kategorii opiekun jest potrzebny w ciggu catego dnia.

W ramach kazdej kategorii przewiduje sie dwa stopnie w zaleznosci od intensywnosci

potrzeb.
Ocena niedotestwa odbywa sie na poziomie rady regionalne.

Formg pomocy moze by¢ zardwno profesjonalne dostarczanie ustug, jak pomoc w domu,

dostep do dziennej lub instytucjonalnej pomocy lub (i) do pomocy pieniezne;.

Zaktada sie, ze system poczgtkowo obejmie 1,125 miliondw, z ktérych 80% bedzie miato

powyzej 65 lat.

W poczgtkowej fazie system obejmie osoby z trzeciej, najbardziej powaznej, kategorii.
W ciggu nastepnych 3 lat system obejmie kategorie drugqg i zakres zostanie zakonczony
w 2015 roku. Podniesie to wydatki na opieke dtugoterminowqg z 0,33% PKB w 2007 do 1%
w 2015.

2. Ocena.

Prawo, ktére wprowadza opieke dtugoterminowa, to jest pierwszy krok w kierunku zwiekszenia
Swiadomosci, ze finansowanie musi wzrosngc, jesli potrzeby starzejacego sie spoteczenstwa

majq by¢ zaspokojone.
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Sprawq istotng jest koordynacja ochrony zdrowia i stuzb spotecznych przez specjalne

agencije.

W debatach wskazuje sie na wage bodzicédw oddziatujgcych na indywidualng
odpowiedzialno$¢; chodzi o to, zeby zachowad bodice zachecajgce do oszczedzania

pomimo dostepnosci publicznej opieki.

5. Wnioski dla Polski

1. W Polsce do tej pory nie zostato zdefiniowane i wyodrebnione ryzyko niedotestwa.
Podejmowano juz préoby wprowadzenia takiej identyfikacji oraz regulacji dotyczgcych
Swiadczen. Co prawda w Polsce, podobnie jak w innych krajach, funkcjonujg obecnie
systemy dostarczajgce ustug i Swiadczeh opieki dtugoterminowej, to jednak - w $wietle
do$wiadczenh miedzynarodowych- z uwagi na rosngce potrzeby (znaczny wzrost nastgpi
w przysztosci) i trudno$ci w ich zaspokojeniu przez istniejgce systemy publiczne oraz
ze Srodkdw prywatnych, konieczne jest zwrécenie uwagi na opieke dtugoterminowq jako

odrebne ryzyko.

2. Konieczne jest rébwniez podjecie decyzji, czy i w jakim stopniu panstwo powinno ponosi¢
odpowiedzialno$¢ za dostarczanie ustug opieki dtugoterminowej. W $wietle pordwnan
miedzynarodowych nawet takie panstwa, ktére dtugo opieraty sie jedynie na pomocy
rodziny i wykorzystywaniu Srodkdw prywatnych ( przyktadem jest Hiszpania), wprowadzity
znaczny stopien odpowiedzialnos$ci panstwa. Wydaje sie, ze Polska nie bedzie mogta unikngé
tego rozwigzania, jesli nie chce doprowadzi¢ do ogromnej deprywacji potrzeb w tym

zakresie.

3. Kolejnym krokiem jest decyzja o metodzie finansowania, a przynajmniej o tym, jaka
metoda powinna miec przewage: metoda ubezpieczeniowa czy tez metoda budzetowa.
W konsekwencji wyboru metody finansowania konieczny jest wybdr instytucji administrujgcej

systemem.

4. System ubezpieczeniowy wydaje sie atrakcyjny, poniewaz sam fakt ustalenia sktadki
stwarza wrazenie, ze srodki na opieke dtugoterminowq zostajg zagwarantowane w wiekszym
stopniu niz w przypadku systemu budzetowego. Z tego powodu taki system moze zyskac
poparcie w spoteczehstwie. Nalezy jednak spodziewaé sie sprzeciwu pracodawcdw.
Ponadto, jak pokazuje poréwnanie Niemiec i Zjednoczonego Krélestwa, zagwarantowanie

srodkdw przez system ubezpieczeniowy nie jest tak jednoznaczne lepsze, jakby sie wydawato.

5. W przypadku wyboru opcji ubezpieczeniowej nalezy podjg¢ decyzje czy bedzie to cze$c
ubezpieczenia zdrowotnego czy tez ubezpieczenie odrebne. Wybdr odrebnej instytucii

w Niemczech podyktowany byt checig unikniecia nadmiernej ,medykalizacji” opieki
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dtugoterminowej. Zastanawiajgc sie nad rozwigzaniem dla Polski nalezy wzigé pod uwage,
ze system ubezpieczenia zdrowotnego jest istotnie uzupetniany przez $rodki z budzetu
i zapewne podobna sytuacja dotyczytaby systemu opieki dtugoterminowej. Na przyktadzie
Niemiec widaé, ze w systemie ubezpieczeniowym trudno jest ogranicza¢ wydatki,
a Swiadomos$¢ optacania sktadki rodzi postawe oczekiwania na odpowiednie $wiadczenie.

W konsekwencji rosnie udziat finansowy budzetu w finansowaniu opieki dtugoterminowe;.

6. System budzetowy jest jednoznacznie zalezny od biezgcej sytuacji ekonomicznej. Jezeli
jednak zapewniona jest stata wysoko$¢ Swiadczen, panstwo jest zobowigzane
do zgromadzenia odpowiednich S$rodkdw na ten cel. W przypadku finansowania
budzetowego nalezy podjgé decyzje, dotyczgcg stosowania testu dochodowego
i majatkowego. Wydaje sie, ze z powodu odbierania tej metody jako niesprawiedliwej
i ze wzgledu na trudnosci w egzekwowaniu testu dochodowego, nalezatoby ograniczacd jej
zasieg. W przypadku zastosowania systemu finansowanego z budzetu nalezatoby stworzy&
albo wzmocnic¢ instytucje, ktére mogtyby koordynowad opieke dtugoterminowqg na poziomie
lokalnym przy wykorzystaniu Srodkdw i rodzajdw Swiadczeh wszystkich zaangazowanych
instytucji. Wydaje sie, ze system budzetowy bytby korzystniejszy réwniez z tego powodu,

ze tatwiej jest przejs¢ od systemu budzetowego do ubezpieczeniowego niz odwrotnie.

7. Podstawg zmian systemu powinno by¢ ustalenie prawa do $wiadczen i ustug pod
warunkiem spetnienia ustalonych kryteridw. Ponadto wydaje sie, ze mozna by — wzorujgc sie
na regulacji hiszpanskiej — wprowadzaé system stopniowo, rozpoczynajgc od oséb

najbardziej potrzebujgcych.

Budowa systemu opieki dtugoterminowej powinna tez zosta¢ poprzedzona dodatkowq,
szczegdtowq analizg wszystkich jego elementdw  przede wszystkim pod wzgledem

wystgpienia bodzcédw do réznych zachowan swiadczeniobiorcow.

Przytoczone przyktady Niemiec i Zjednoczonego Krdlestwa pokazujg dobitnie, jok sama
intencja prawodawcy nie wystarcza, zeby doprowadzi¢ do realizacji planowanych celéw;
potrzebna jest analiza bodicédw ekonomicznych, jok tez przygotowanie systemu na
modyfikacje w trakcie jego funkcjonowania. Wprowadzajgc system opieki dtugoterminowej
nalezy unika¢ obietnic bez pokrycia, jesli ma on by¢ systemem stabilnym, odpowiadajgcym

na realne potrzeby spoteczne.
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Piotr Btedowski

Czes¢ VI. Finansowanie opieki dlugoterminowej w Polsce

Udzielanie $wiadczeh opiekunczych i pielegnacyjnych nastepuje w ramach dwdch sektorow:
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej. Konsekwencjg takiej sytuacji jest fakt, iz mamy
do czynienia z kikoma zrédtami finansowania tych $wiadczen. Biorgc pod uwage formy
i zakres Swiadczen zwigzanych z zapewnieniem opieki dtugoterminowej, nalezy wyrdznic

Swiadczenia zaktadowe (instytucjonalne) oraz $wiadczenia srodowiskowe.

Swiadczenia w zakresie opieki dtugoterminowej (OD) zapewnicjg pomoc spoteczna
i ochrona zdrowia. Ponadto cze$¢ Swiadczen (ustug) udzielana jest nieodptatnie lub
odptatnie przez grupy nieformalne, organizacje pozarzgdowe i firmy prywatne. Korzystanie

z tych ustug zalezne jest od samej osoby niesamodzielnej lub jej opiekundw.

Istotnym problemem OD w Polsce jest brak koordynacji dziatan w tym zakresie.
Konsekwencjg braku koordynaciji jest nieracjonalne finansowanie Swiadczeh. Dotyczy
to zwtaszcza Swiadczen Srodowiskowych udzielanych w miegjscu zamieszkania osoby
niesamodzielnej. O ile bowiem w przypadku pomocy zaktadowej finansowanie Swiadczeh
ogranicza sie do nie wiecej niz jednego lub dwdch podmiotdw (np. koszty pobytu
w placdwcee finansowane z wtasnych dochoddw i srodkdw samorzgdu terytorialnego), o tyle
w  przypadku $wiadczeh Srodowiskowych mozna wyobrazi¢ sobie sytuacje, w ktdérej
Swiadczeniobiorca korzystajgcy z opieki pielegniarskiej otrzymuje dodatkowo $wiadczenie
pomocy spotecznej w postaci ustug, swiadczenie pieniezne i jeszcze dodatkowo optaca inne

Swiadczenia.

Tabela 36 - Podmioty opieki dlugoterminowej w Polsce .¢¢

Pomoc spoteczna

Ochrona zdrowia

Pomoc nieformalna / Sektor prywatny

$wiadczenia

srodowiskowe/

Swiadczenia opiekuncze

Specijalistyczne $wiadczenia

Swiadczenia pielegniarki

srodowiskowej, lekarza pierwszego

Opieka rodzinna, grupy nieformalne

(rodzina, sgsiedzi, znajomi), opieka ptatna

ambulatoryjne opiekuncze Zasitki pieniezne kontaktu ze $Srodkdw osoby niesamodzielnej lub jej
rodziny, $wiadczenia udzielane odptatnie
. . (lub za doptatg) za posrednictwem
Swiadczenia Domy dziennego pobytu, i i
. 3 . . osrodkdébw pomocy spotecznej; mieszkanie
pototwarte osrodki wsparcia
w zamian za opieke
Zaktady opiekuhczo-lecznicze
$wiadczenia | (zOL)Zaktady pielegnacyjno-
Domy pomocy spotecznej . | . o
zakladowe opiekuncze (ZPO) Szpitale / | Prywatne domy opieki

(instytucjonalne)

(6 typow)

oddziaty geriatryczne, hospicja i

odziaty opieki paliatywnej

Poza nieprzejrzystym systemem OD, w Polsce ocene skali $rodkdw wydatkowanych

na Swiadczenia w tym zakresie utrudniajg inne czynniki. Nalezg do nich:

66 Qpracowanie wtasne
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- trudnosci definicyjne;

- frudnosci w pozyskaniu i interpretacii danych;

- trudnosci w wyodrebnieniu i kwalifkowaniu poszczegdinych grup wydatkdw na opieke
dtugoterminowq;

- frudnosci w identyfikacii ptatnikdw i ustaleniu skali wydatkdw.

Ze wzgledu na motzliwosci poréwnan miedzynarodowych, stosunkowo czesto wydatki
na OD podawane sq nie w wysokosci bezwzglednej, ale w relacji do produktu krajowego
brutto (PKB). Niestety, podmioty udzielajgce takich informacii dysponujg na ogdt wycinkowq
wiedzg pochodzgca jedynie z obszaru ich dziatania. W rezultacie utrwala sie poglgd,
iz wydatki na OD w Polsce utrzymujg sie na stosunkowo niskim poziomie. Problem polega
tymczasem nie tylko na skali tych wydatkéw, ale przede wszystkim na ich nieracjonalnej

alokacii.

Tabela 37 - Przewidywane wydatki na opieke diugoterminowqg w PKB w wybranych krajach w latach 2004 - 2050.¢7

Przewidywane wydatki na OD jako % PKB 2004 = 100

2004 2010 2020 2030 2040 2050
Dania 1,1 1,1 1,2 1.8 2,0 2,2 200
Niemcy 1,0 1,0 1,2 1,4 1,6 2,0 200
Holandia 0,5 0,5 0,5 0.8 0.9 1,1 220
Austria 0.6 0,7 0.8 1,0 1,2 1.5 250
Finlandia 1,7 1.9 2,1 3.0 3.4 3.5 206
Szwecja 3.8 3.7 3.7 4,9 572 5,5 145
Wielka Brytania | 1,0 1,0 1,1 1.3 1.5 1.8 180
Czechy 0.3 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 233
Litwa 0.5 0.6 0.6 0.6 0.7 0.9 180
Polska 0.1 0,1 0.1 0.1 02 0,2 200
UE 25 0.9 0.9 0.9 1,1 1.3 1.5 167
UE 15 0,9 0,9 1.0 1,1 1.3 1.5 167
UE 10 0.2 0.3 0.3 0.3 0.4 0.5 150

67 H. Rothgang, H. Engelke, LTC: How to organise affordable, sustainable LTC given the constrains of collective versus
individual arrangements and responsibilities, Diss. Paper, Hagen 10-11.02.2009 (obl. Skorygowane - PB)
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Jak pokazuje tab. 37, udziat wydatkdw na OD w produkcie krajowym brutto (PKB) Polski
nalezy do najnizszych, ale mozna przypuszczaé, ze dane te uwzgledniajg tylko czesc
wydatkédw na OD. Warto tez zauwazyé duzqg rozbiezno$¢ poszczegdlnych szacunkach
udziatu wydatkédw na opieke dtugoterminowg w PKB podawanych przez OECD i Komisje
Europejskg (wahajg sie one w przedziale 0,1 do 0,5 PKB). Wszedzie jednak dynamika
wydatkéw w latach 2004 — 2050 ma w Polsce naleze¢ do najwyzszych, chociaz trzeba
pamietaé, ze punktem wyjscia bedzie bardzo niski poziom tych wydatkdw (w poréwnaniu
z innymi krajami UE czy OECD). Biorgc pod uwag szacunki dotyczgce wzrostu liczby ludnosci
w wieku 65 lat i wiecej w Polsce do roku 2050, mozna wrecz powiedzieé, ze tempo wzrostu
udziatu wydatkéw na OD w PKB bedzie zblizone do tempa wzrostu liczy oséb w wieku 65 +.
Oczywiscie, decydujgce bedzie faktyczne tempo wzrostu produktu krajowego brutto, a nie
sam odsetek wydatkdbw na OD, ale przyjecie wskazanej w tabeli skali wzrostu udziatu
wydatkédw na OD z 0,1 do 0,2% PKB sygnalizuje, ze wtadze publiczne nie przywigzujg do tych

Swiadczen duzej wagi.

Posrednio potwierdza to notowana w ostatnich latach skala wydatkdw Narodowego
Funduszu Zdrowia na opieke dtugoterminowq. Na podstawie publikowanych w Internecie
plandw wydatkdw NFZ mozna ustali¢, ze w okresie 2003 — 2009 zaplanowano ich zwiekszenie
w przypadku OD z 338 do 1080 min zt. Jest jednak symptomatyczne, ze potrojeniu wydatkdw
w wysokosci bezwzglednej towarzyszy jedynie wzrost ich udziatu w catos$ci wydatkéw NFZ
o niespetna 0,5 punktu procentowego (tab. 38). Zwiekszenie skali wydatkdw z NFZ okazato sie
mozliwe dzieki korzystnej sytuacii gospodarczej w ostatnich latach, poprawie sytuacii na rynku
pracy oraz podniesieniu poziomu wynagrodzen, co automatycznie pociggneto za sobg

wzrost wysoko$ci wptat w tytutu sktadki na ubezpieczenie zdrowotne.

Tabela 38 - Wydatki NFZ ogétem i na opieke dtugoterminowa w latach 2003 — 2009.%

Rok 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

koszt $wiadczeh zdrowotnych w
n 2t 21632,0 [30514,5 [33097.1 [36167,4 |41617,4 [52359,4 [53649,6
min z

koszt Swiadczerh OD w min zt 337.8 494,1 524.,8 599.,2 734,4 970,1 1080,3

Udziat wydatkbw na OD w
wydatkach na Swiadczenial1,56 1,62 1.59 1.66 1.76 1.85 2,01

zdrowotne ogétemw %

Istnieje jednak obawa, ze w przypadku zmniejszenia tempa wzrostu wptywdw do NFZ, albo
wrecz w razie zmniejszenia bezwzglednej wysokosci tych wptywdw, w pierwsze] kolejnosci

chronione bedqg wydatki na najpowszechniej stosowane procedury, co moze nastqpic

¢ Plany finansowe NFZ
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kosztem finansowania mniej rozpowszechnionych $wiadczenh, miedzy innymi w ramach opieki

dtugoterminowe;.

Poroéwnujgc dynamike planowanych wydatkdéw na Swiadczenia opieki dtugoterminowej
i wydatkdw NFZ ogdtem, nie sposdb nie stwierdzi¢, ze, jakkolwiek ta pierwsza nieco
przewyzsza dynamike wydatkédw ogdtem, to trudno na podstawie oceny danych dla szesciu
ostatnich lat stwierdzi¢, ze wydatki na opieke dtugoterminowg majg realng szanse
na znaczne zwiekszenie, bowiem, mimo nieco wiekszej ich dynamiki, tempo wzrostu liczone

jest od bardzo niskiej podstawy.

Wykres 36 - Dynamika wydatkéw NFZ tqcznie i wydatkéw na opieke diugoterminowq (rok 2003 - 100).¢°
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o= ynamika wydatkow NFZ ogotem

~m=cynamika wydatkéw na opieke dlugoterminowq

Wydatki NFZ na opieke dtugoterminowq przeznaczane sqg przede wszystkim na kontrakty
z zaktadami opiekunczo-leczniczymi, zaktadami  pielegnacyjno-opiekuhczymi  oraz

z oddziatami geriatrycznymi szpitali.

¢ Obliczenia wtasne na podstawie plandw finansowych NFZ.
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Tabela 39 - Liczba placéwek opieki diugoterminowej w ramach systemu ochrony zdrowia wg rodzaju jednostki.”®

ko) 2 .
A 4 %
S 2 2
i IS o) o) €
Rodzaj zaktadu o | © o 2 k™, Sleleo 8§
¥ | 2 20 8| ¢ |0 2 5 %0
818lo 2|, /8 ¢le 2 g % £12 8 %
Bl ¥ S| 2|8 3 %8 8 clelolE 993
55388/ 8/8/2/3/3/5 3%/ 52 09¥
32 2322/ 8 8/& 8 %2z % 9 &
Zaktady publiczne
Zoktad  opiekunczo-leczniczy i 17
pielegnacyjno-opiekunczy inny niz |10 |11 |10 |3 |10 (14 |24 |8 |14 |14 |8 |15 7 |7 |10 |9 4
psychiatryczny
Zaktad  opiekunczo-leczniczy i
pielegnacyjno-opiekunczy 1 /2 (v 0 0 |2 (3 |2 0 |2 |0 |5 |0 |2 4 |1 |25
psychiatryczny
Osrodek opiekunczy dla o0sob o 1o lo o lo lolololo o olo o o o lo o
starszych
Hospicjum stacjonarne 1 T 10 |1 1T 10 (4 |1 3 (1 (3 |0 |1 |2 |2 [0 21
Pozostate zaktady opiekuhcze o o0 |0 (/0 O (1 O O |O |O O O |O |O 0 |2
Zaktady niepubliczne
stacjonarne zaktady opieki| 4y o 1o 17 190 o4 (61 (11 (16 18 |17 (40 8 |10 |18 |11 |32
pielegnacyjnej i dtugoterminowej 5
Zaktad  opiekunczo-leczniczy i 23

pielegnacyjno-opiekunczy inny niz |33 (15 |7 |5 |19 (18 |38 |7 |14 |3 |12 |36 |8 |8 |10 |5 8
psychiatryczny

Zaoktad  opiekunhczo-leczniczy i
pielegnacyjno-opiekunczy 4 |1 1 0 |2 (2 2 |0 (1 |0 |1 O (1T |0 |1 |0 |16
psychiatryczny

Osrodek opiekunczy dla o0sob 5 0 0o 4 0!8 1o 0 0 l210o 2 0olo 2 |23

starszych
Hospicjum stacjonarne 6 (2 |4 2 0 |3 (6 |4 0 2 |7 |4 |0 2 |6 |2 |50
Pozostate zaktady opiekuhcze 3 |2 |1 1 1 1 121 |2 |4 0 (1 |0 |O |1 |5 |35

Jak wynika z tab. 39, liczba ZOL i ZPO jest niewielka, a ich rozmieszczenie nie jest
rownomierne. W przypadku zaktaddw publicznych zréznicowanie liczby zoktaddw siega
trzykrotnosci (zob. wojewddztwa mazowieckie i opolskie), a w przypadku zaktaddw
niepublicznych jest niemal dziewieciokrotne (mazowieckie i lubelskie). Z punktu widzenia
finansowania $wiadczen opieki dtugoterminowej wazny jest zardbwno nieréwnomierny dostep
do Swiadczen zaktadowych, jak i fakt, iz bardzo niewiele Swiadczen udzielanych jest
w warunkach domowych. W 2007 roku liczba pacjentdw w ramach dtugoterminowej opieki
stacjonarnej wyniosta 60.444, z czego w ZOL otrzymato Swiadczenia 33.996 oséb, a w ZPO -
13.443. Pozostate osoby korzystaty ze $wiadczen zdrowotnych w hospicjach. W tym samym

roku liczba pacjentéw opieki domowej wyniosta 7.772, ale tylko 318 oséb korzystato ze

70 www.rejestrzoz.gov.pl dostep w dn. 20.04.2009. Stan na dzieh 2009-04-20.
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Swiadczeh udzielanych przez ZOL, a 722 - przez ZPO. Pozostali pacjenci, w liczbie ponad
6 tysiecy, byli pod opiekg hospicjowlll. Biorgc pod uwage potrzeby osdéb niesamodzielnych
mozna uznac, ze NFZ powinien dgzy¢ do znacznego zwiekszenia udziatu $wiadczen OD
udzielanych w ramach opieki domowej. Oba wskazane czynniki wptywajg na obcigzenie

gospodarstw domowych kosztami organizacji opieki nad osobg niesamodzielng.

Ze wzgledu na potrzebe postugiwania sie informacjami z fego samego okresu, za podstawe
do oceny skali wydatkédw na catosé opieki dtugoterminowej przyjeto dane za rok 2007.
Wysoko$¢ wydatkédw ponoszonych przez NFZ na Swiadczenia opieki dtugoterminowej
wyniosta woéwczas 734 min zt. Ta znaczgca w wielkosci bezwzglednej kwota pozwala jednak
Swiadczeniodawcom w ramach opieki stacjonarnej na zapewnienie tylko podstawowego
zakresu Swiadczen. Obowigzujgce, ustalone w kontraktach z ZOL i ZPO stawki, zdaniem
przedstawicieli tych zaktaddw nie pozwalajg na zapewnienie nalezyte] opieki osobom
przebywajgcym w placéwkach instytucjonalnych. Wynika to przede wszystkim ze zbyt malej

liczby pracownikdw, jakich mozna zatrudnic.

W przypadku opieki nad osobami niesamodzielnymi realizowanej w ramach systemu pomocy
spotecznej, ocena faktycznych wydatkdw ponoszonych na ten cel jest jeszcze trudniejsza.
Po pierwsze, nie dysponujemy informacjami, jaka cze$¢ mieszkancdéw domdw pomocy
spotecznej to osoby faktycznie niesamodzielne ani tez jaka jest skala tej niesamodzielnosci
w poszczegdlnych przypadkach. Po drugie, nie sposéb ustalic, joka cze$¢ wydatkéw
na zasitki celowe jest przeznaczana dla oséb niesamodzielnych i ich rodzin. W tych
miejscowosciach, gdzie brak jest mozliwosci korzystania ze Swiadczeh opiekuhczych, zasitki

mogg by¢ (i zapewne sq) traktowane jako forma wsparcia dla oséb niesamodzielnych.

Po trzecie, system pomocy spotecznej nie dysponuje petnymi informacjami na temat liczby
oséb wymagajgcych w srodowisku ustug w formie $wiadczeh opiekunczych. W niektérych
wojewddztwach skala udzielania $wiadczeh opiekunczych jest stosunkowo ograniczona,
co wynika nie z matego zapotrzebowania na te ustugi, ale niewielkich mozliwosci ich
Swiadczenia. Innymi sowy, czynnikiem ograniczajgcym jest nie popyt, ale podaz. Co wiecej,
tfrudno ustali¢, jak na popyt na $wiadczenia opiekuncze wptywa zmniejszenie liczby osdb
kierowanych do domdw pomocy spotecznej. Zmiana przepisdéw dotyczgcych finansowania
pobytu w DPS spowodowata spadek liczby oséb ubiegajgcych sie o skierowanie
i kierowanych przez o$rodek pomocy spotecznej do DPS. Nalezatoby zatem zatozyé,
ze rozbudowane zostang $wiadczenia alternatywne wobec opieki w placéwce zaktadowej,
czyli opiekuncze w miejscu zamieszkania. Sprawozdania resortu pracy z dziatalnosci pomocy

spotecznej tego raczej nie potwierdzajq.

01 Biuletyn Statystyczny 2008 Centrum Systemdw Informacyjnych Ochrony Zdrowia, tab. 4.13.
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W tej sytuaciji mozna oprzec sie tylko na twardych danych, pokazujgcych rozmiary $wiadczen
adresowanych bezposrednio do oséb niesamodzielnych i rodzin z takimi osobami.
Do $wiadczen tych nalezg wspominane wczesniej Swiadczenia opiekuhcze. W roku 2007
korzystato z nich tgcznie 99957 oséb, przy czym 90 tysiecy stanowity osoby korzystajace
ze Swiadczen opiekunczych realizowanych w ramach zadan wtasnych gminy, a 9,9 tys.
ze specjalistycznych $wiadczeh opiekuhczych udzielanych osobom z  zaburzeniami
psychicznymi, a readlizowanych w ramach zadan zleconych. Oznacza to, ze liczba
korzystajgcych z tych $wiadczeh przewyzsza nieco liczbe oséb mieszkajgcych w domach
pomocy spotecznej. Nie ulega zatem waqgtpliwosci, ze $wiadczenia te, z natury tansze niz
zaktadowe, spetniajg wazng role nie tylko z punktu widzenia poczucia bezpieczehstwa osoby
niesamodzielnej, ale i jej samopoczucia uwarunkowanego po czesci faktem pozostawania
w znanym sobie $Srodowisku. Ponadto istotne znaczenie ma racjonalizacja wydatkdéw na
opieke dtugoterminowgl?l. Obecnie szanse na rozwdj swiadczen opiekunczych w ramach
pomocy srodowiskowej wydajq sie by¢ raczej ograniczone. Przyczyna tego stanu jest budzet
pomocy spotecznej. Jak wynika ze sprawozdan pomocy spotecznej, liczba oséb
korzystajgcych ze Swiadczeh opiekunczych stanowi 4,22% ogdtu korzystajgcych z tej
pomocy. Ten niewielki odsetek musi budzi¢ zaniepokojenie, biorgc pod uwage
sygnalizowane w innej czesci raportu postepujgce demograficzne starzeniu sie ludnosci,

czemu towarzyszy wzrost odsetka osdéb niesamodzielnych i wymagajgcych pomocy.

Réwnoczesnie jednak te same sprawozdania statystyczne wykazujg, ze wydatki
na $wiadczenia opiekuncze stanowig 13,06% ogdtu wydatkdw na pomoc srodowiskowq.
To bardzo wysoki odsetek, sygnalizujgcy i wysoki koszt udzielanych $wiadczen, i bardzo
ograniczone mozliwosci powiekszania wydatkdw na te grupe Swiadczen. W przypadku
wydatkédw na zadania wtasne gmin, udziat ten jest jeszcze wyzszy i stanowi 15,0%, podczas
gdy odsetek korzystajgcych ze $wiadczeh  opiekuhczych w  ogdinej liczbie
Swiadczeniobiorcodw otrzymujgcych pomoc w ramach zadan wtasnych gmin wynidst
w 2007 r. 4,07%.

Jak widaé, odczuwalne zwiekszenie zaangazowania gmin w organizacje pomocy dla oséb
niesamodzielnych w ramach pomocy spotecznej jest mato prawdopodobne. Nalezy
ponadto podkresli¢, ze budzet pomocy spotecznej w gminie moze podlegac stosunkowo
sinym wahaniom zaleznym od kondycji gospodarczej kraju i wptywdw z podatkdw.
W konsekwenciji jeszcze trudniej bytoby zapewni¢ stabilne finansowanie wsparcia osdb

niesamodzielnych za posrednictwem pomocy spoteczne;.

2 Okreslenia ,opieka dtugoterminowa"” uzywam tu w szerokim znaczeniu, wykraczajgcym poza aspekty czysto
medyczne i zdrowotne.
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Nie nalezy réwniez spodziewad sie, ze instytucja pomocy spotecznej bedzie w stanie znacznie
rozszerzy¢ oferte $wiadczen zaktadowych, realizowanych w domach pomocy spoteczne;.
Zgodnie z obowigzujgcymi zasadami, mieszkaniec DPS ponosi koszt pobytu do wysokosci 70%
swojego $wiadczenia emerytalnego lub rentowego. Przy stosunkowo niskim poziomie
Swiadczeh spotecznych w praktyce oznacza to, ze pozostatg czes¢ kosztéw ponosi albo
zobowigzana do alimentacji rodzina, albo instytucja pomocy spoteczne]. Spadek
zainteresowania mozliwoscig zamieszkania w DPS wynika w duzej mierze ze znacznie
wiekszego obcigzenia rodziny kosztem tej ustugi. Nie negujgc zasadnosci takiego rozwigzania
warto jednak zwréci¢ uwage, ze czesé oséb, ktdre nie zdecydujq sie na zamieszkanie w DPS
z przyczyn finansowych, bedzie generowata w przyszto$ci wieksze wydatki pomocy

spotecznej w zwigzku z korzystaniem ze $wiadczen opiekuhczych.

W roku 2007 na Swiadczenia opiekuncze gminy wydaty 303,13 min zt rocznie,
a specjalistyczne $wiadczenia opiekuncze dla oséb z zaburzeniami psychicznymi kosztowaty
dalsze 49,29 min ztotychBl. Zaspokojenie potrzeb wzrastajgcej grupy oséb niesamodzielnych
wymagacé bedzie dalszego wzrostu wydatkdw, co musiatoby odbywad sie albo kosztem
innych obszardw polityki spotecznej w skali lokalnej, albo w ramach pomocy spotecznej -

kosztem innych realizowanych przez nig ustawowych zadan.

W opiece nad niesamodzielnymi osobami dzienne domy pobytu i osrodki wsparcia mogg
pomdéc w niewielkim stopniu. Jest ich przede wszystkim zbyt mato, zwtaszcza w stosunku
do ilosci domdw pomocy. Ponadto, udzielajg one $wiadczen na swoim terenie, podczas gdy

wiele oséb o ograniczonej samodzielnosci ma problemy z przemieszczaniem sie.

Warto zwréci¢ uwage na jeszcze jedno zagadnienie zwigzane z udzielaniem Swiadczen
opiekunczych. Wigze sie ono ze wspomniang wczesniej liczbg otrzymujgcych $wiadczenia
pieniezne, mimo ze osoby powinny otrzymywac $wiadczenia w formie ustug. Jesli wzig¢ pod
uwage dane statystyczne dotyczgce przyczyn korzystania z pomocy spotecznej, to okaze sie,
ze w2007 roku 790 tys. oséb korzystato ze $wiadczeh z powodu niepetnosprawnosci lub
dtugotrwatej choroby. Mozna sie spodziewad, ze znaczna cze$c tej grupy dysponuje
wtasnymi dochodami, jak renta lub emerytura, oczekuje pomocy raczej w formie ustug.
Tymczasem - zaktadajgce, ze korzystajgcy ze Swiadczeh opiekunczych rekrutujq sie z owej
grupy — az 690 tysiecy oséb nie otrzymuje pomocy w tej formie. Nawet, jesli zupetnie

arbitralnie zatozye, ze tylko 10% sposrdéd nich wymaga faktycznie $wiadczen opiekunczych,

B Rok pdzniej liczba osdb korzystajgcych ze $wiadczen opiekuhczych wzrosta o blisko 2,5 tys., a wydatki o ponad 39
min zt i osiggnety 342,39 min. Oznacza to, ze przecietny wydatek na osobe wzrdst z 3369 zt w 2007 r. do 3702 zt w
2008 r. Jezeli podzieli¢ te kwote przez 12 miesiecy, to okaze sie, ze miesiecznie wydano na $wiadczenia opiekuhcze
przecietnie 310 ztotych na osobe. Oznacza to w praktyce, ze kwota przeznaczana na te $wiadczenia dla jednej
osoby nie pozwalata na to, by poswieci¢ jej dziennie wiecej niz 1 — 2 godziny.
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okaze sie, ze oferte pomocy w tym zakresie nalezatoby zwiekszy¢ az o 3/4, czemu musiatoby

towarzyszy¢ drastyczne zwiekszenie udziatu wydatkdw ponoszonych przez gminy.

W ramach $wiadczen rodzinnych resort pracy wyptaca zasitki i $wiadczenia pielegnacyjne.
Zasitki te, podobnie jak w catym systemie ubezpieczeh spotecznych, przystugujg
automatycznie wszystkim osobom, ktdére ukonczyty 75. rok zycia. Zasitki i $wiadczenia
w ramach tego podsystemu otrzymywato w 2007 r. przecietnie 798,2 tys., osdb, a tgczna
kwota wydatkdéw wynosita 1,69 mid zt4l. Nie wdajgc sie w dywagacje dotyczgce zasadnosci
automatycznego wyptacania dodatku pielegnacyjnego dla wszystkich osdb, ktdére osiggnety
75. rok zycia, warto zwrdci¢ uwage na ogromng skale wydatkéw przeznaczonych pozornie
na finansowanie $wiadczen opiekunczych i pielegnacyjnych, a w istocie catkowicie btednie
adresowanych. Wysoko$¢ tego $wiadczenia (w roku 2007 — 153 zt, obecnie 173 zt) nie
umozliwia zaspokojenia potrzeb zwigzanych z organizacjg opieki nad osobg niesamodzielng,
a jego powszechno$¢ sprawia, ze traktowany jest on jako swego rodzaju dodatek
do emerytury, ,premia za dozycie” do okreSlonego wieku, a nie jako zrédto finansowania
konkretnych wydatkéw. Reforma systemu organizacii i finansowania opieki dtugoterminowej
powinna uwzglednial potrzebe odejcia od tego rodzaju szastania Srodkami publicznymi.
Przemawia za tym skala kosztéw ponoszonych w zwigzku z finansowaniem dodatkdw
pielegnacyjnych (tab. 40). Juz w 2007 r. na te $wiadczenia wydano ponad 4,9 mid ztotych.
Demograficzne starzenie sie spoteczenstwa i wspomniany w czesci demograficznej proces
tzw. podwdjnego starzenia sie spoteczenstwa przyniesie jako jedng z konsekwencii
nieuchronny wzrost tych wydatkdw, co wynika nie tylko ze zwiekszenia liczby oséb
pobierajgcych takie Swiadczenie, ale i z systematycznego wydtuzania okresu jego

pobierania w zwigzku z wydtuzeniem czasu trwania zycia.

4 Swiadczenia pielegnacyjne otrzymywato w 2007 r. okoto 70 tys. oséb, a zasitek pielegnacyjny — 728 tys. oséb.
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Tabela 40 - wydatki na zasitki i dodatki pielegnacyjne w Polsce w roku 2007.71

Instytucja Liczba $wiadczeniobiorcéw Kwota miesiecznie w tys. zt Kwota rocznie w tys. zt

Osoby pobierajgce dodatki pielegnacyjne do rent i emerytur

z racji wieku 1.374.946 210.367 2.524.401

z racji niezdolnosci do samodzielnej
. 511.427 78.248 938.980
egzystenciji

Osoby pobierajgce dodatki pielegnacyjne do swiadczeh wypadkowych

Z racji wieku 46.713 7.147 85.765

z racji niezdolnosci do samodzielnej
. 8.454 1.293 15.522
egzystencji

Osoby pobierajgce dodatki pielegnacyjne do emerytur i rent inwalidéw wojennych i wojskowych

zracji wieku 50.713 7.759 93.109
z racji niezdolnosci do samodzielnej

. 16.003 2.448 29.382
egzystenciji
Pobierajqcy dodatki z KRUS 682.700 104.453 1.253.437
RAZEM 2.690.956 411.716 4.940.596

Obraz finansowania opieki dtugoterminowej, jaki sie rysuje na podstawie zebranych
materiatdw, jest jak juz wspomniano niepetny ze wzgledu na liczne braki i niedostatek
informaciji. Nie dysponujemy wiedzg np. na temat liczby i kosztéw zwigzanych z pobytami
w szpitalach z przyczyn spotecznych lub, jeszcze czesciej — przedtuzaniem tych pobytdw. Brak
mozliwosci zapewnienia pacjentowi wtasciwej opieki w warunkach domowych, rehabilitacii
czy umieszczenia w placdéwce opiekunczej powoduje, ze pobyt pacjenta w szpitalu ulega

przedtuzeniu, co generuje dodatkowe koszty.

Nie mozna takze zidentyfikowaé wydatkdéw zwigzanych z pobytem w domu pomocy
spotecznej z racji niesamodzielnosci; wydatkdw zwigzanych z pozostawaniem w miejscu
zamieszkania mimo ewidentnej celowosci zamieszkania w DPS; jok tez wydatkéw
ponoszonych na swiadczenia pieniezne dla tych oséb, ktére powinny korzystac ze $wiadczen
opiekunczych, ale te nie sg im udzelane. Brakuje danych o wielkodci udziatu Srodkdéw
prywatnych (mieszkancdédw i ich rodzin) w finansowaniu pobytu w domach pomocy; nie
udato sie tez pozyska¢ danych dotyczgcych udziatu srodkdw prywatnych w finansowaniu
oferowanych przez osrodki pomocy Srodowiskowych ustug opiekunczych $Swiadczonych

osobom niesamodzielnym; nie wiemy, ile $Srodkdw prywatnych przeznaczonych zostato

71 Dane ZUS i KRUS.
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na sfinansowanie pobytu w oérodkach prywatnych. Trudno jest wiarygodnie oszacowad
wielko$¢ naktaddw na ustugi opiekuncze $wiadczone poza oficjalnym obiegiem.
Powszechnos¢ tej praktyki sktania do przypuszczenia, ze polskie rodziny zmuszone

sg corocznie wydawac¢ ogromne fundusze na opieke dtugoterminowaq w tzw. szarej strefie.

Réwnocze$nie mozna wskazac sytuacje, w ktérych w przypadku niesamodzielnosci mozliwe
jest korzystanie ze $wiadczeh pochodzgcych z kilku zrédet. Dotyczy to zwtaszcza sytuacii,
w ktérej osoba 75-letnia lub starsza moze pobiera¢ dodatek pielegnacyjny, korzystajgc przy
tym ze $wiadczeh pomocy spotecznej, a w pewnych sytuacjach réwniez ze $wiadczen
zdrowotnych. Nie do unikniecia jest przy tym albo dublowanie niektérych $wiadczen, albo
przeznaczanie na nie Ssrodkédw w wiekszych rozmiarach, niz wynikatoby to z faktycznie
istniejgcych potrzeb. Jak pokazuje to wykres 38, w pewnych przypadkach mozliwe jest
finansowanie OD z tfrzech podstawowych zrédet, co moze oznaczaé marnotrawienie
Srodkdéw, a z pewnosciqg wskazuje na konieczno$¢ koordynaciji dziatan. Koordynacja
ta powinna dotyczy¢ nie tylko gospodarki finansowej, ale przede wszystkim dziatan
zwigzanych z dostatecznie wczesnym rozpoznaniem potrzeb, udzielaniem $wiadczen,
unikaniem powtarzania Swiadczen i zapewnieniem kompleksowego podejscia do potrzeb
osoby niesamodzielnej, a takze unikaniem sytuacii, w ktdrej pewne jej potrzeby pozostajq
niezdiagnozowane i niezaspokojone. Wydaje sie, ze wobec tego racjonalnym rozwigzaniem
bytoby skupienie $srodkdéw finansowych w specjalnym funduszu oraz stworzenie nowego

systemu $wiadczen opiekuhczych i pielegnacyjnych.

Wykres 37 - Zrédta finansowania opieki diugoterminowej w Polsce.”

72 Qpracowanie wtasne.
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Jak pokazuje wykres 38, tgczna wysoko$¢ wydatkdw na OD, jakkolwiek trudna
do doktadnego ustalenia, stanowi znaczqgcqg kwote. Jest ona wprawdzie nizsza
od szacowanych potrzeb, ale - jok wynika z tabeli - znaczna czes$¢ Srodkdw istnieje
w systemie. Nalezy jednak powgtpiewad, czy srodki te sqg faktycznie przeznaczane na opieke
dtugoterminowqg. Watpliwosci budzqg zwtaszcza dodatki pielegnacyjne wyptacane rencistom
i emerytom po 75 roku zycia. Wprowadzenie nowego systemu finansowania OD mogtoby
przynie$¢ racjonalizacje dzisiejszych naktaddédw publicznych (gdyby udato sie obecne
naktady skumulowacé) albo nawet przynie$¢ znaczne oszczednosci w  wydatkach
publicznych. Dane w tab. 46 odnoszg sie bowiem gtéwnie do wydatkdw publicznych. Nalezy
takze podkreili¢, ze ponad 70% uwzglednionych w tabeli 41 wydatkéw stanowig wydatki
na Swiadczenia pielegnacyjne, z ktérych z kolei przyttaczajgca wiekszo$¢ to dodatki
pielegnacyjne dla oséb w wieku 75 lat i wiecej. Stopniowe odejscie od praktyki wyptacania
tych dodatkéw pozwolitoby na przeznaczenie znacznych $rodkdw na OD lub
na oszczednosci budzetowe, gdyby OD miata by¢ finansowana przez ubezpieczenie

spoteczne.

Tabela 41. Szacunek ogdlnych wydatkdéw ze srodkéw publicznych na opieke dtugoterminowq w Polsce w 2007r.7374

Grupa wydatkéw Kwota w min zt
Swiadczenia opiekuhcze pomocy spotecznej 352,4

Domy pomocy spotecznej (z  budzetdw 1196.9
wojewoddw)a

Domy pomocy spotecznej (odptatno$c gmin)e 320,1

Osérodki wsparcia 154,5

Opieka dtugoterminowa w NFZ 734.,4
Swiadczenia pielegnacyjne MPiPS 1685,7
Swiadczenia pielegnacyjne z ZUS i KRUS 4940,6

RAZEM 9.946,8

Problem polega jednak miedzy innymi na tym, ze niektérych zmian, jak np. rezygnacii

z wyptaty dodatkdw pielegnacyjnych, nie da sie wprowadzi¢ w krétkim okresie. Dopiero po

73 Uwagi: - Wydatki te dotyczg subwencji na sfinansowanie kosztu pobytu w dps osdb skierowanych tam przed 1
stycznia 2004 r. Z duzg dozg prawdopodobienstwa mozna przyjaé, ze sq to osoby niezdolne do samodzielnej
egzystenciji; b - doptaty finansowane przez gmine w przypadku, gdy optata za zamieszkanie w dps ponoszona przez
mieszkanca i ewentualnie jego rodzine nie pokrywa kosztu zamieszkania

74 Obliczenia wtasne
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uptywie kilkunastu lat od zaprzestania powszechnej wyptaty takich $wiadczen oszczednosci

stang sie odczuwalne.

Jak pokazuje wykres 45g skala Srodkéw nie jest do konca znana. Jedynie wydatki
z ubezpieczenia spotecznego dajg sie zidentyfikowaé, choé w tym przypadku wcigz
pozostajg wagtpliwosci co do zasady udzielania $wiadczen pienieznych. W pozostatych
wypadkach brak jest wielu szczegdtowych danych, dotyczgcych niektérych czesci
sktadowych ponoszonych wydatkéw. Dotyczy to zwtaszcza wydatkdw w ramach ochrony
zdrowia ponoszonych poza ZO-L i ZP-O i wydatkdw na $wiadczenia pieniezne dla oséb
niesamodzielnych. Uwzglednienia wymagatby réwniez fakt, ze znaczna cze$¢ oséb
korzystajgcych z dodatkédw pielegnacyjnych legitymuje sie w istocie stanem zdrowia

i poziomem sprawnosci, ktéry nie wymaga korzystania z takiej formy pomocy.

Wykres 38 - Finansowanie opieki diugoterminowej wedtug zrédet.”s

Wydatki na $§wiadczenia dla oséb
(potencjalnie) niesamodzielnych w 2007 r.

0,73 mid zt 3,7 mid zt 4,94 mid zt
+22 + 22

75 Qpracowanie wtasne.
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Mieczystaw Augustyn

Czes¢ VII. Podsumowanie, wnioski i rekomendacje

Raport o stanie opieki dtugoterminowej w Polsce ma za zadanie uzmystowic opinii publicznej
i decydentom, jaka jest i bedzie sytuacja oséb niesamodzielnych w naszym kraju.  Staralismy
sie tez przedstawi¢ i oceni¢ oferte publicznego wsparcia kierowanego do tej grupy
niepetnosprawnych. W oparciu o zaprezentowanq diagnoze przeanalizowalismy rowniez
mozliwe scenariusze koniecznych — naszym zdaniem — zmian i rekomendujemy konkretne

rozwigzania. Z tego wzgledu nasze opracowanie ma cechy Zielonej Ksiegi.
I. Najwazniejsze elementy diagnozy

1. Liczba niesamodzielnych dzis i w przysztosci

Nie tatwo jest ustali¢ liczbe oséb niesamodzielnych w Polsce. Jedli przyjgc tylko obecnie
obowigzujgce kryteria formalne, to jest orzeczong niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencii
oraz rbwnowazny jej znaczny stopien niepetnosprawnosci, to otrzymujemy liczbe 2.072 896
0s6b niesamodzielnych (dane za rok 2008), moze to by¢ jednak bardzo mylgce, poniewaz
orzeczenia te wydawane sg dla odmiennych celdw i niekiedy mogq sie naktadaé. Gdyby
wzig¢ pod uwage tylko orzeczenia o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, w 2007 r. liczba
0sdb niesamodzielnych siegneta 1,3 min (na 4,6 min wszystkich niepetnosprawnych),
natomiast oséb z orzeczong niezdolnos$cig do samodrzielnej egzystencji w 2008 r. byto
772.896.

Inaczej ustalit liczbe oséb niesamodzielnych GUS. W badaniu z 2006 roku az 10,1% osdb w
wieku powyzej 15 roku zycia zgtaszato potrzebe otrzymywania pomocy osdéb drugich w
samoolbstudze, pracy lub nauce (blisko 2,5 min). Sposrdd wszystkich Polakdw 1,2% (1j. ok. 400
tys.) wskazywato na konieczno$¢ otrzymywania pomocy przez 24 godziny na dobe. Wsrdd
dorostych 726 tys. nie zdota sie samodzielnie wykgpacé, 363 tys. samodzielnie ubrac, 227 tys.
nie moze bez pomocy innych skorzysta¢ z ubikacji. Wszystkie te wyliczenia i szacunki
pokazujqg, jak wielka jest juz teraz grupa oséb niesamodzielnych, ktére potrzebujg szczegdinie
intensywnego wsparcia i ochrony praw. Komisja Europejska ocenia, ze wirdéd osdb po 65 roku
zycia 5% jest catkowicie zaleznych od opieki dtugoterminowej, a 15% — cze$ciowo. Wérdd
oséb w wieku 75 lat i wiecej wyzszego poziomu opieki wymaga 10% oséb, zas cze$ciowej —
25%.7¢

Co wiecej, autorzy przedstawiajg ten raport w momencie, gdy pierwsze roczniki

powojennego wyzu demograficznego wchodzg w wiek emerytalny, zapoczgtkowujgc

76 Quality in social public services, 2001. Patrz tez: I. Kotowska, I. Woycicka.
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dynamiczny wzrost zapotrzebowania na opieke dtugoterminowq. Rdwnolegle rosngé bedzie
liczba 0séb po osiemdziesigtym roku zycia. Przypomnijmy, ze o ile do 2035 r. grono oséb, ktére
przekroczyty 65 rok, wzrosnie o 63%, o tyle oséb w wieku 80+ przybedzie az o 126%.
Zsumowanie tych dwodch procesdéw spowoduje, ze krzywa wzrostu potrzeb opiekuhczych
przybierze okoto 2020 roku ksztatt ,,geriatrycznego tsunami”. Jedli wzig¢ pod uwage fakt, ze
80-latkowie i starsi stanowig okoto 80% oséb niesamodzielnych wymagajgcych pomocy, to
tatwo zrozumied, dlaczego juz teraz musimy mysle¢ o rozwoju ustug opieki dtugoterminowej’”
- tym bardziej, ze w Polsce w nadchodzgcych dekadach tempo starzenia sie spoteczenstwa
polskiego naleze¢ bedzie do najwyzszych w Europie. Istnieje kilka projekcji okreslajgcych
wptyw wydtuzania sie czasu zycia na zapotrzebowanie na ustugi w opiece dtugoterminowe.
Cho¢ motzliwe sg rowniez scenariusze pozytywne (wydtuzeniu zycia towarzyszy¢é moze
poprawa kondycji psychofizycznej), to jednak musimy spodziewac sie, ze w Polsce
najprawdopodobniej nastgpi wzrost  potrzeb w dziedzinie opieki nad niesamodzielnymi.
Przedstawione w naszej Zielonej Ksiedze dane na temat sytuaciji zdrowotnej Polakdw nie
pozwalajg na nadmierny optymizm. Nie mozna wykluczye, ze wprawdzie zy¢ bedziemy

dtuzej, ale niekoniecznie w lepszym stanie zdrowia i sprawnosci.

Stan zdrowia ludnosci Polski — na ogdt gorszy niz w wiekszosci krajéw UE — tworzy dodatkowe
przestanki przynaglajgce do budowy spdjnego systemu zabezpieczenia potrzeb oséb
niesamodzielnych. Wskazujg na to: bardzo wysoki odsetek osdb niepetnosprawnych, (i) duza
liczba przewlekle chorych (co trzeci Polak deklarowat dtugotrwate problemy zdrowotne, a w
grupie oséb powyze] 70. roku zycia — az 84%),(i) blisko é-procentowy udziat dzieci
uposledzonych wéréd nowonarodzonych. Dodatkowo, grupe oczekujgcych ustug opieki
dtugoterminowej powiekszajg: trwale niepetnosprawni wskutek wypadkdéw (zwtaszcza
komunikacyjnych); duza liczba oséb po wylewach i udarach mézgu, chorych na chorobe

Alzheimera i frwale uzaleznionych.

2. Sytuacja oséb niesamodzielnych

Jaka jest obecnie sytuacja oséb niesamodzielnych w Polsce?2 Przewazajgca cze$c (83%)
otrzymuje wsparcie gtdwnie ze strony rodziny.”® Nie oznacza to, ze zyjg razem z bliskimi. Juz
24% gospodarstw domowych stanowig gospodarstwa jednoosobowe, a do roku 2030 oséb

gospodarujgcych samotnie bedzie jeszcze o 15% wiecej. Dzi$ starsi zyjgcy samotnie to ponad

77 Polska 2030. Wyzwania rozwojowe, Kancelaria Prezesa Rady Ministrow 2009, Zespdt Doradcodw Strategicznych
Prezesa Rady Ministréw, Red. Naukowa Michat Boni.

78 J. Kotowska, Woycicka, Sprawowanie opieki oraz inne uwarunkowania podnoszenia aktywnoici zawodowej oséb
w starszym wieku produkcyjnym, Raport z badan, Departament Analiz Ekonomicznych i Prognoz MPiPS, Warszawa
2008, str. 170.
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2 min osdb. Rodziny coraz czesciej nie mogq sprostaé potrzebom opiekuhczym.”?

W przysztosci rosng¢ bedzie zapotrzebowanie na inne formy pomocy niz krewniacza.

Wprawdzie emeryci nie stanowig powaznej grupy klientdbw pomocy spotecznej,
ale jednak sytuacja materialna wiekszosci z nich jest trudna. Sredni rozporzgdzalny dochéd
emeryta w 2008 r. byt zaledwie o 173 zt wyzszy od minimum socjalnego. Zatem w sytuacji, gdy
uzyskanie wsparcia rodziny jest niemozliwe, przy wysokich kosztach leczenia niewiele
pozostaje na sfinansowanie kosztéw niezbednej pomocy opiekuhczej. Przyjmujgc, ze koszt
roboczogodziny ustug opiekunczo-pielegnacyjnych wynosi 12 zt (Srednio wynosit on tyle
w Oérodkach Pomocy Spotecznej w 2008 r.), za 2 godziny pomocy dziennie trzeba zaptacic
ok. 720 zt kazdego miesigca, a przy 6 godzinach to juz 2.160 zt. Wiekszos¢ emerytdw nie jest
w stanie przeznaczyé na opieke takich kwot. Stgd wynika niedorozwdj komercyjnych ustug

opiekunczo-pielegnacyjnych w Polsce irozlegty ,,czarny rynek”.

Na wsparcie samorzgdéw w formie §rodowiskowych ustug opiekunczych lub
specjalistycznych ustug opiekunczych w 2008 r. liczy¢ mogto jedynie 92.470 osdb. Zaznaczmy,
ze byty to ustugi w znacznej czesci odptatne. Narodowy Fundusz Zdrowia w 2008 r. objgt
Srodowiskowymi $wiadczeniami z opieki dtugoterminowej oraz w ramach POZ 27 288 osdb,
natomiast w stacjonarnych placdwkach opieki dtugoterminowej (ZOL i ZPO) przebywato
w 2007 r. 61,6 tys. oséb, a w domach pomocy spotecznej — 96,7 tys. Jesli uwzglednimy,
ze z dziennych form wsparcia (gminnych, powiatowych i ponadlokalnych) skorzystato okoto
95 tys. 0séb, to z publicznych instytucjonalnych form wsparcia tgcznie korzystato ponad 253
tys. 0séb niesamodzielnych. Oznacza to, ze stacjonarng i pdtstacjonarng opiekg objetych jest
dwukrotnie wiecej osdb, anizeli ustugami opiekunczymi w domu! To z catg pewnoscig
bardzo wadliwa struktura. W wiekszosci krajdow UE liczba oséb otrzymujgcych wsparcie
w postaci ustug Srodowiskowych jest kilkakrotnie wyzsza od objetych opiekq stacjonarng
i pdtstacjonarng. Widad, ze rodziny ponoszgce ciezar opieki nad osobami niesamodzielnymi
nie moggq sie spodziewac istotnego wsparcia. W takiej sytuaciji, jezeli opieka krewniacza jest
niemozliwa lub niewystarczajgca, mozna obawial sie o zabezpieczenie nawet minimum
potrzeb opiekunczych osdb niesamodzielnych. Ograniczenie dostepnosci domdw pomocy
spotecznej (przez zmiane zasad finansowania w 2004 r.) nie spowodowato zamierzonego
i istotnego wzrostu srodowiskowych $wiadczeh opiekunczych oferowanych przez samorzgdy.
Mimo wysokich — i wcigz rosngcych — kosztéw pobytu, kolejka do tych placdéwek powoli sie
odbudowuje, natomiast liczba oferowanych miejsc spada.8® Wydtuza sie rowniez czas

oczekiwania na pobyt w ZOL i ZPO. W tej sytuacji nie dziwi ogromna liczba chetnych

79 Op. Cit. str. 172.

80 Preferowanie domowej opieki dtugoterminowej nie zawsze jest jednak racjonalne. Przy duzym poziomie zaleznosci
koszt opieki domowej jest wyzszy od kosztodw opieki instytucjonalnej. Patrz t. Jurek, Sektory opieki dtugoterminowej —
analiza kosztéw.
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do objecia pielegniarskg opiekg dtugoterminowq - jedyng nowq ofertq NFZ w te] dziedzinie
od wielu lat. Jednakze, ze wzgledu na koszty, usituje sie ograniczy¢ dostep do tego rodzaju

ustug (np. mieszkancom domodw pomocy spotecznej).8!

Optymalnym bytoby, aby osoby niesamodzielne mogty kupowaé potrzebne im ustugi
na wolnym rynku. Niestety, przy tak niskich dochodach tych oséb i jednoczesnie wysokich
kosztach wiekszosci ustug, w przewidywalnej przysztos$ci nie jest i nie bedzie to mozliwe .82
Wobec tego konieczne staje sie wsparcie w finansowaniu ustug w opiece dtugoterminowe.
Drzisiejszy poziom tej pomocy jest niewystarczajgcy. Dodatek i zasitek pielegnacyjny
(odpowiednio 181 i 153 zt na osobe miesiecznie) wystarczajq na zakup zaledwie 10-12 godzin
opieki w miesigcu, a wiec nawet nie pbét godziny dziennie! Zasitek staty (maksymalnie 444 zt)
lub $wiadczenie pielegnacyjne (520 zt) réwniez nie zapewniajg akceptowalnego -

odpowiedniego do pofrzeb — poziomu wsparcia.

Przytoczone wyzej — i przywotywane w catej Zielonej Ksiedze — dane dowodzq, ze potrzeby
oséb niezdolnych do samodzielnej egzystencji nie sg zaspokajane ani w odpowiednim
stopniu, ani w odpowiednim rodzaju i na odpowiednim poziomie - przynajmniej
w odniesieniu do wielu oferowanych ustug. Swiadczenia finansowe sg stanowczo zbyt niskie,
gdy zestawi¢ je z mozliwosciami wtasnymi klientdw oraz cenami ustug i zakresem
niezbednych potrzeb. Dostepnosc¢ Srodowiskowych (domowych) ustug opiekunczych jest
bardzo ograniczona, a asortyment $wiadczen rzeczowych od bardzo dawna nie ulegt
wzbogaceniu. Wielu rodzajéw ustug nie oferuje sie wcale lub oferowane sg w bardzo
ograniczonym zakresie (opieka okresowa, wytchnieniowa, kgpiele w domach, catering,
monitoring bezpieczenhstwa itd.). Wszystkie te mankamenty przede wszystkim sg wynikiem
nieefektywnego spozytkowania srodkdw przeznaczanych na opieke dtugoterminowqg w obu
systemach (pomocy spotecznej i ochrony zdrowia), rozproszenia naktaddw oraz znacznego
niedofinansowania najbardziej poszukiwanych i pozgdanych rodzajéw ustug. Niemal potowe
wydatkédw na opieke dtugoterminowq stanowig dodatki pielegnacyjne, trafigjgce
(w momencie przyznawania) do zaledwie 15% potrzebujgcych (dla pozostatych to ,,premia”
z racji wieku). Kolejng trudng okolicznosciq jest niski poziom potencjatu opiekunczego, ktory
w nadchodzgcych latach bedzie jeszcze bardziej spadat. Kurczg sie zasoby opieki
krewniaczej, a mozliwosci sektora pozarzgdowego (zwtaszcza seniorskich organizacii
samopomocowych) sg niewielkie. W takim stanie polskie systemy wsparcia dia osdb

niesamodzielnych przystepujq do zadania objecia skuteczng pomocg rosngcej kazdego roku

81 Juz od 5 maja 2009, NFZ odmawia kontraktowania Srodowiskowej opieki dtugoterminowej z braku $Srodkéw
w potowie wojewddztw. W 2010 roku zakontraktowano jedynie niewielkqg czes¢ ustug w stosunku do ztozonych ofert.
82 O kondycji emerytéw i rencistow zobacz tez wyliczenia MPIPS z 2005r. Dane za: Polityka dochodowa, rodzinna i
spoteczna w zwalczaniu ubdstwa i wykluczenia spotecznego IPISS, Warszawa 2009.
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liczby poftrzebujgcych opieki dtugoterminowej. Bez gruntownych i systemowych zmian

sprostanie temu wyzwaniu nie bedzie mozliwe.

Przed przedstawieniem rekomendaciji musimy zaprezentowad cato$ciowy zbidr wnioskdw
wynikajgcych z analizy wszystkich aspektéw opieki dtugoterminowej w Polsce. Nastepnie
zaproponujemy kryteria oceny mozliwych scenariuszy zmian, co utatwi w miare
zobiektywizowang ocene poszczegdlnych opciji. Na koniec przedstawimy rekomendacje
przysztego modelu  opieki dtugoterminowej wraz ze @ spodziewanymi  skutkami

(konsekwencjami) zmian.

3. Wnioski

Opieka dtugoterminowa w Polsce w wielu aspektach nie funkcjonuje wtasciwie.

1. Rozbicie i nieprecyzyjny podziat zobowigzan do $wiadczen w opiece dtugoterminowej
jest jednym z naijistotniejszych mankamentdw. Rozdzielenie $wiadczen i ustug — a tym
samym odpowiedzialnosci — na rézne, w zasadzie niewspodtpracujgce ze sobq resorty i
instytucje (Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej oraz Zaktad Ubezpieczeh Spotecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego, i samorzgdy réznych szczebli), to jeden z podstawowych powoddw

nieefektywnosci.

2. Kwestie opieki dtugoterminowej reguluje obecnie 18 ustaw i kilkadziesigt rozporzgdzen.

Czyni to system nieprzejrzystym i frudno dostepnym dla potrzebujgcych oraz ich rodzin.

3. Obecnie w Polsce nie sposdb precyzyjnie ustali¢ doktadnie, jaki jest realny poziom
finansowania OD. W zaleznosci od przyjetych definicji i zakreséw Swiadczen, rézne
opracowania okreslajg wysoko$¢ naktaddw na 0,1 PKB do 0,5 PKB. Wszystkie szacunki
pokazujq, ze jest to jeden z najnizszych poziomdw finansowania w UE i krajach OECDS3,
Przy naszym najszerszym ujeciu naktady te oscylujg wokdt 10 mid, to jest okoto 0,7 % PKB —
gtébwnie z powodu ujecia w wydatkach wyptacanego przez ZUS dodatku
pielegnacyjnego, co stanowi ponad 50% naktaddw. Zawarte w raporcie ekspertow
Banku Swiatowego szacunki okredlajg  wydatki na  OD nawet na  1,2%
(co jest Dbliskie sredniej europejskiej tylko dlatego, ze wliczono tu takze dodatek

wemerycki” zwany pielegnacyjnym oraz opieke hospicyjnqg).

4. Analiza finansowania OD w Polsce prowadzi do nastepujgcych wnioskdw:

83 7 badan przeprowadzonych przez OECD w 19 krajach, w tym w Polsce, wynika, ze wydatki na opieke
dtugoterminowq wahajqg sie w przedziale 0,2-3,3% PKB. Polska z 0,38 PKB wydatkéw publicznych ma ten wskaznik na
jednym z nizszych poziomdéw. OECD - Projecting LTC Expediteures, 2006. Poréwnaj tez t. Jurek, Sektor opieki
dtugoterminowej — analiza kosztow.
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a) obecne naktady na OD w Polsce sg niewystarczajgce. O niedofinansowaniu  tym

Swiadczg miedzy innymi:

» zgtaszane coraz czesciej zaniedbania pielegnacyjne, sygnalizowane takze przez media

oraz Rzecznika Praw Obywatelskich i Rzecznika Praw Dziecka;84

e« ogrom poftrzeb inwestycyjnych (w DPS, ZOL i ZPO, brak funduszy na dostosowywanie
mieszkan, budowe os$rodkdw wsparcia dziennego, tworzenie osrodkdw opieki okresowej

(wytchnieniowej) i budowe mieszkan typu chronionego)8s;

« zbyt mata ilos¢ ustug Srodowiskowych i ich zanizane ceny, ktére nie zapewniajg
przyzwoitego poziomu Swiadczen (krajowy konsultant ds. OD ocenia, ze minimalna cena
roboczogodziny powinna wynosi¢ 15 zt, podczas gdy Srednia w OPS to 12 z,

a sg gminy, ktére ptacqg po 4-5 zt za godzine ustug — dane z 2007 r.);

« badania, z ktérych wynika, ze brak Srodkdw finansowych jest barierg w dostepie

do ustug dla 26 % badanych zgtaszajgcych potrzeby opiekuhcze;8
« niedofinansowanie kosztéw pobytu w ZOL, ZPO i na oddziatach dla przewlekle chorych;8”

« 7z powodu braku S$rodkdw NFZ ogranicza kontraktowanie Srodowiskowej opieki,

dtugoterminowej, zwtaszcza dla mieszkancdw DPS;
« ucieczka w szarg strefe dla obnizenia kosztdw, niedorozwdj rynku ustug;

b) swiadczenia finansowe sg niewtasciwie adresowane, np. wérdd 75-latkéw tylko co szdsta
osoba otrzymujgca dodatki pielegnacyjne jest niesamodzielna; potrzebujgcym oferowane

sqg drozsze ustugi medyczne zamiast tanszych — opiekunczych;
c) z braku jednolitego rynku dochodzi do tzw. ,,przepychania” kosztow przez:

. rodzine, ktdéra przenosi ciezar finansowania opieki dtugoterminowej na gmine
(np. lokujgc bliskiego w ZOL lub DPS, mimo ze posiada wystarczajgcy majgtek i uzyskiwane
sq przyzwoite dochody) i ochrone zdrowia, odmawiajgc przyjecia chorego po leczeniu

szpitalnym (tzw. socjalne i wakacyjne pobyty osdb starszych w szpitalach).

84 Stan przestrzegania praw oséb starszych w Polsce. Analiza i rekomendacije dziatan. Biuletyn RPO Nr 65/2008 oraz
sprawozdanie z dziatalno$ci Rzecznika Praw Obywatelskich za rok 2008.

85 A. Kozierkiewicz i K. Szczerbihska, Opieka dtugoterminowa w Polsce: ocena stanu obecnego oraz rozwigzania na
przyszto$¢, Krakdw 2007.

86 |. Kotowska, I. Woycicka, Sprawowanie opieki oraz inne uwarunkowania podnoszenia aktywnosci zawodowej osdb
w starszym wieku produkcyjnym, Raport z badan, Departament Analiz Ekonomicznych i Prognoz MPiPS, Warszawa
2008, str. 163, 164.

87 Optaty mieszkancédw za pobyt w tych placdéwkach (70% renty lub emerytury) oraz $rodki z kontraktu NFZ nie
pokrywaty w 2007 i 2008r. catosci kosztéw. W Ministerstwie Zdrowia trwajg prace nad zmiang zasad odptatnosci.
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. gminy i powiaty, ktére usitujg przenies¢ finansowanie OD na panstwo (np. kierujgc do

drozszego ZOL zamiast do DPS, gdzie musiatyby partycypowac w kosztach);

. powiaty, ktére starajg sie zrzuci¢ na panstwo cze$¢ kosztdw (np. koszty standaryzacji
DPS)ss;

. panstwo, ktdre probuje przenies¢ koszty na: rodziny i gminy, gdy zmieniono zasady
finansowania DPS8%;(i) gminy, gdy sqdy kierujg do placéwek na mocy wyroku; (i) powiaty,
gdy z mocy ustawy nie wliczono do kosztu pobytu remontdw i inwestycii; (i) mieszkancdw
placéwek przez niezmienianie zasad finansowania osdb przyjetych do DPS na tzw. starych

zasadach;

. ochrona zdrowia obarcza kosztami opieki dtugoterminowej: pomoc spoteczng
(np. finansowaniem opieki pielegniarskiej w DPS) i gminy (gdy wypisuje sie ze szpitali
,donikgd");

d) Swiadczenia pieniezne sg nieadekwatne w stosunku do potrzeb opiekunczych i kosztéw

ustug opieki dtugoterminowej;

e) poziom partycypacj klienta i rodziny w kosztach ustug o zblizonym charakterze jest
odmienny (ZOL, ZPO - DPS).

5. Organizacja OD w Polsce jest wadliwa, gdyz:

a) systemy ochrony zdrowia i pomocy spotecznej dziatajg w tej dziedzinie roztgcznie, nie ma
koordynacii niezbednej dla ciggtosci i kompleksowosci ustug (medycznych, rehabilitacyjnych

i opiekunczych);

b) oferty naktadajqg sie na siebie (np. specjalistyczne ustugi opiekuhcze gmin i srodowiskowe;j

opieki dtugoterminowej finansowanej przez NFZ);

c) nie ma réwnej konkurencji (np. zréznicowane standardy i zasady odptatnoéci ZOL, ZPO i
DPS - inne sg standardy dla publicznych domdw pomocy, a inne dla tych funkcjonujgcych

w ramach dziatalnosci gospodarczej);
d) systemy kwalifikowania, kierowania, wymogi jakosci i kontroli sg rézne.

6. Brakuje jednolitego, rozwinietego rynku ustug w OD. Swiadczqg o tym ponizsze fakty:

88 Prawdopodobnie réwniez wyznaczony ustawq termin zakohczenia standaryzacii nie zostanie dotrzymany. Budzet
panstwa w nastepnych latach bedzie przeznaczat rodki na standaryzacje domdw pomocy spotecznej.

8 W 2004r. wprowadzono dodatkowo obowigzek odptatnosci rodziny zobowigzanej do alimentaciji, gdy
przekroczony zostanie okre$lony w ustawie putap dochoddw oraz do wysokosci petnego kosztu utrzymania, jesli
optata uiszczona przez uczestnika jest niewystarczajgca.
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* nie ma finansowych i fiskalnych stymulatoréw rozwoju rynku tych ustug;

» za mate jest zréznicowanie form opieki, zwtaszcza potstacjonarnej, wytchnieniowej

(okresowej), mieszkan chronionych;

 niedostateczna jest oferta ustug wsparcia rodziny w wykonywaniu funkgji
opiekunczych (zbyt mata ilos¢ wypozyczalni sprzetu, staba dostepnos$c

specjalistycznego cateringu, ustug mycia i kgpieli w domu);

* niski udziat organizacji pozarzgdowych w wykonywaniu ustug, staba oferta
samorzgddw dla  tych organizacji, $Sladowalliczba  seniorskich  organizacii

samopomocowych, niska podaz wolontariatu;

* na duzqg skale rozwija sie czarny rynek ustug opiekunczych (przez co seniorzy lub ich
rodziny unikajg znacznej czesci kosztdw pracy) — wedtug badan zamieszczonych w
Polityce Spotecznej nr 10/2009 w szarej strefie Swiadczonych jest blisko 16% ustug

opiekunhczych dla rodzin.
7. Niejednolite jest orzecznictwo i uprawnienia wynikajgce z orzeczeh o niesamodzielnosci:
« istnieje kilka systemdw orzekania, niekiedy dochodzi do kolizji miedzy orzeczeniami;

 naktadajgce sie  uprawnienia, np. do zaositku  pielegnacyjnego  z  tytutu

niepetnosprawnosci i dodatku pielegnacyjnego z tytutu wieku z ZUS;
* nie zostat wyodrebniony jednolity katalog $wiadczen;

« brak jest standardéw dla wielu ustug (gtdéwnie opieki srodowiskowej) lub standardy

sq rozbiezne (inne dla ZOL, DPS publicznych i DPS prywatnych).

Tak liczne mankamenty dziatah w zakresie publicznego wsparcia oséb niesamodzielnych w

Polsce upowazniajg do sformutowania jednego wniosku:
Whniosek generalny.

Obecny stan opieki dlugoterminowej jest niezadowalajgcy z powodu rozproszenia dziatan,
braku koordynacji, niedofinansowania, nieefektywnosci wydawania srodkéw publicznych,
wadliwego systemu kwadlifikacji, rozproszenia s$wiadczen, ubogiej oferty ustug, braku
stymulatoréw rozwoju rynku. Bez radykalnych zmian dziatania majgce zapewnié opieke
dlugoterminowq szybko rosnqcej liczbie oséb niezdolnych do samodzielnej egzystenciji
okazq sie juz wkrétce nieadekwatne do potrzeb i nieskuteczne — mimo coraz wiekszych

nakladow.
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4. Kryteria oceny koniecznych zmian (matryca)

Uswiadomiwszy sobie doktadnie wady dotychczasowych dziatan w opiece dtugoterminowe;j,
Grupa Robocza okreilita katalog warunkdw, jakie powinny zostaé spetnione przez nowy,
dobrze funkcjonujgcy system - uznaliimy bowiem, Ze bedzie to pomocne narzedzie

weryfikacji propozyciji zgtaszanych przez cztonkdéw Grupy oraz rézne srodowiska.

Co zatem bezwzglednie nalezy uczyni¢, aby stworzy¢ efektywny system opieki

dtugoterminowej w Polsce?

1. Ujednolici¢ zasady orzekania o niesamodzielnosci i kwalifikowanie do $wiadczen, wigzgc je
ze stopniem niesamodzielnosci.

2. Skonsolidowa¢ dotychczasowe wydatki na opiekq dtugoterminowq.

3. Zwiekszy¢ poziom finansowania i zapewni¢ mechanizm utrzymania tego poziomu.

4. Zapewni¢ osobom niesamodzielnym realng pomoc w finansowaniu ustug, ktéra pozwoli
pokry¢ znaczgcq czes¢ kosztéw.

5. Wykluczy¢ efekt ,przepychania” kosztéw. Potrzebna jest jedna podstawowa ,kieszen"
zamiast wielu Zrédet finansowania.

6. Upodmiotowic klienta w OD (Srodkami na ustuge powinni dysponowac zainteresowani).

7. Zapewni¢ jednolite standardy ustug.

8. Precyzyjnie okredli¢ medyczne i opiekuhcze dziatania w opiece dtugoterminowej oraz
zapewnic ich koordynacije.

9. Stworzy¢ warunki do rozwoju rynku ustug w OD.

10. Stworzy¢ zachety dla pracy organizaciji pozarzgdowych w sektorze ustug OD oraz zachety
do angazowania wolontariatu.

11. Przestrzegaé zasady pomocniczosci, czyli jak najdtuzej wspierac osobe niesamodzielng i
jej rodzine poprzez ustugi domowe, dopiero w dalszej kolejnosci otaczac¢ opiekqg
potstacjonarng, a tylko w niezbednych przypadkach oferowaé pobyt w placéwce opieki
catodobowej.?0

12. Budowanie systemu pomocy osobom niesamodzielnym, ktdéry bedzie spetniat powyzsze

warunki, musi zyska¢ akceptacije polityczng i spoteczng.

5. Scenariusze zmian
Grupa Robocza rozpatrzyta sze$¢ réznych wariantéw rozwoju sytuacji w dziedzinie wsparcia

0s6b niesamodzielnych w Polsce, uwzgledniajgc doswiadczenia innych krajéw.

Opcja 1. Nie zostang dokonane zadne istotne zmiany w warunkach i zasadach

funkcjonowania opieki dtugoterminowej w Polsce.

9 Preferencja dla opieki krewniaczej jest silnie uwarunkowana kulturowo. Op. Cit. |. Kotowska, I. Woycicka str. 219.
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Rzecz jasna, w $wietle wczesniej zaprezentowanych wnioskéw rozwigzanie takie ma wszystkie
wady obecnego ,systemu” i nie spetnia zadnego z kryteribw matrycy, jednakze warto
zatrzymac sie nad takim scenariuszem, jako ze z powodu braku aprobaty politycznej, oporu
wptywowych $rodowisk i nieuzyskania zgody spotecznej moze niestety dojs¢ do jego
spetnienia. Nasza prognoza skutkdw takiego zaniechania ma charakter ostrzegawczy.
Uwazamy, ze bez reformy w obszarze ochrony zdrowia i pomocy spotecznej systemy fe nie
bedg w stanie sprostac¢ presji na podniesienie wysokosci Swiadczen finansowych i
ztagodzenie warunkéw finansowania pobytu w placdwkach opiekunczych. Samorzgdy bedg
miaty coraz wieksze trudnosci, by udzwigngé ciezar dofinansowywania pobytu w domach
pomocy spotecznej oraz ustug opiekuhczych w domu klienta. Nie nastgpi rozwdj ustug,
tempo wazrostu ilosci placéwek opieki pdtstacjonarnej i stacjonarnej bedzie niewielkie (moze
nawet nastgpi¢ regres w przypadku oddziatéw dla przewlekle chorych, ZOL i ZPO i opieki
paliatywnej). Wskutek takiej sytuacji narastaé bedzie rozziew pomiedzy rosngcym
zapotrzebowaniem na opieke dtugoterminowqg a mozliwosciami jej zaspokojenia. Wydtuzac

sie bedq kolejki oczekujgcych na pobyt w placéwkach.

Jednoczednie w najblizszych juz latach szybko powieksza¢ sie bedzie grupa oséb
uprawnionych do dodatku pielegnacyjnego z tytutu wieku, a stosunkowo liberalny system
orzekania o niepetnosprawnosci zwiekszy znaczgco takze te cze$¢ uprawnionych. Zle
zaadresowane naktady bedqg wiec rosngé — bez widocznych efektdw. Nie nastgpitaby
koordynacja ustug $wiadczonych w ramach pomocy spotecznej i ochrony zdrowia, a takze
dziatah prowadzonych przez gminy i powiaty. W dalszym ciggu utrzymywac sie bedzie presja,
by wzrosty koszty ustug w opiece dtugoterminowej (m.in. z powodu wzrostu przecietnej
ptacy). Z braku odpowiedniego poziomu finansowania najpierw nastgpi duza fluktuacja kadr
w placéwkach, a nastepnie jej ubytek. Mnozy¢ sie bedq przypadki pozostawiania osdb
niesamodzielnych bez opieki rodziny i gminy, przybywaé bedzie ,,pobytdw socjalnych” w
szpitalach i ZOL oraz ZPO. Redlizacja programu aktywizacji zawodowej senioréw ( 50+)
napotka na powazne trudnodci z powodu koniecznego zaangazowania w opieke nad
bliskimi oséb w wieku okotoemerytalnym.?! Opieka dtugoterminowa stanie sie powaznym
problemem etycznym, spotecznym i politycznym (np. rozgorze¢ moze dyskusja o mozliwosci

eutanazji).
Opcja 2. W kazdym z systeméw podejmuje sie czgstkowe zmiany.

Nacisk spoteczny moze spowodowal cheé wdrozenia czgstkowych zmian w systemie
ochrony zdrowia lub pomocy spotecznej. Resorty przedstawity takie propozycje takze w tym

raporcie. W zwigzku z tym, ze kazdy z tych systemdw bedzie samodzielnie przygotowywat i

91 Poréwnaj z: Dezaktywacja oséb w wieku okoto emerytalnym. Raport z badan MPIPS, 2008, str. 67.
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realizowat wtasne koncepcje, nalezy liczy¢ sie z pogtebieniem braku koordynacji. Wcigz
bedzie brakowato jednolitych standarddw opieki. Podniesienie wysokosci Swiadczenh
finansowych lub dostepnosci do ustug w jednym z podsystemodw spowoduje naptyw klientéw
z drugiego — nie zawsze racjonalnie uzasadniony. Nie bedzie jednolitego rynku ustug i dziatan
racjonalizujgcych system. Logika dziatan reaktywnych w poszczegdlnych resortach odwlecze
przyjecie spdjnych koncepcji systemowych. Trwaé bedzie proceder przerzucania kosztéw,
stad czgstkowe dziatania nie przyniosq pozgdanych rezultatéw. Istnieje tez watpliwosé co do
wydolnosci NFZ lub budzetu panstwa w kwestii sfinansowania takich czgstkowych dziatan.
Przy tak duzej i szybko rosnqgcej liczbie oséb niesamodzielnych nawet niewielkie zmiany
niostyby za sobg powazne skutki dla finansdw publicznych i powiekszatyby udziat wydatkdw
statych o kolejne miliardy ztotych. Z tych powoddw zaproponowane przez Ministerstwo Pracy
i Polityki Spotecznej zmiany uznaé trzeba za niezadowalajgce i nieprzetamujgce
zasadniczych barier w dostepie do ustug w opiece dtugoterminowej. Dodajmy, ze w dalszym
ciggu zamiast rozkwitu inicjatyw spotecznych i biznesowych konserwowalibysmy etatystyczny
i publiczny model $wiadczenia ustug (przynajmniej w pomocy spotecznej). Objecie przez NFZ
wiekszej liczby osdb niesamodzielnych $wiadczeniami opieki dtugoterminowej — jesli miatoby
to oznaczac przewage opieki pielegniarskiej nad ustugami opiekunczymi — réwniez wydaje
sie bezcelowe. Ustugi medyczne sq na ogdt znacznie drozsze od Swiadczonych w ramach
pomocy spotecznej. Spowodowatoby to réwniez napiecia kadrowe (np. przechodzenie
pielegniarek i opiekundw do systemu oferujgcego lepsze zarobki). Mamy zbyt mato
pielegniarek, aby mogty obstuzy¢ cate — potencjalnie bardzo duze — zapotrzebowanie na te

ustugi opiekuncze.
Ocena

Préoby czgstkowych, odrebnych, resortowych zmian w zakresie organizacji i finansowania
opieki dtugoterminowej nie mogq przynies¢ znaczgcej poprawy. Bedg one obcigzone
brakiem koordynacji oraz wysokimi i nie zawsze racjonalnymi kosztami, a takze nie usung

efektu przenoszenia tych kosztdw i przeptywu klientdw.
Opcja 3. Imiana systemu w oparciu o ubezpieczenie zdrowotne.

Sfinansowanie wydatkdéw na OD przez NFZ — z ubezpieczenia zdrowotnego — wydaje sie
trudne ze wzgledu na zbyt mate $rodki w Funduszu. Przyktad Holandii, ktéra wprowadzita taki
model, pokazuje ze OD stanowi bardzo duzy procent wydatkédw zdrowotnych (42%),
konieczne bytoby zatem stopniowe i znaczgce podnoszenie sktadki -nawet do okoto 15% w
2020 r. tylko z tytutu nowych zadan z OD. Istnieje tez niebezpieczehstwo, ze podobnie jak to
ma miejsce obecnie, drozsze ustugi medyczne (pielegnacyjne) zastepowatyby tansze ustugi
opiekuncze (pielegnacji podstawowej, niemedycznej). Juz dzi§ socjaline pobyty w szpitalach
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na oddziatach opieki paliatywnej i dla przewlekle chorych stanowig powazny problem dla
budzetdw NFZ - podobnie jak nacisk, by przyjimowac¢ ich do ZOL lub ZPO. Ponadto,
wzrostoby znacznie zapotrzebowanie na kadre pielegniarskg, ktérej bedzie zbyt mato. System
OD w dalszym ciggu pozostatby zdezintfegrowany, chyba ze ubezpieczenie zdrowotne
wchtonetoby znaczgcq czes$¢ systemu pomocy spotecznej, co jednak nie wydaje sie
racjonalne - takze z ekonomicznego punktu widzenia. Oczywiscie, mozliwe i konieczne jest
wspotdziatanie NFZ z innym podstawowym zrédtem finansowania i zarzgdzania OD, jednakze

jedynie dla pokrycia kosztéw leczenia, rehabilitacji i pielegnacji zabiegowe;.
Ocena

Grupa Robocza uwaza przebudowe systemu opieki dtugoterminowej przez NFZ oraz przejecie
catosci jej finansowania przez ubezpieczenie zdrowotne za nieracjonalne, nawet jesli

wprowadzono by jednolite $wiadczenie i uporzgdkowano orzecznictwo.

Opcja 4. Wprowadzenie dobrowolnego ubezpieczenia od ryzyka niesamodzielnosci jako

podstawowego rozwigzania problemu dostepnosci i jakosci ustug w OD.

Prywatne, dobrowolne ubezpieczenia od ryzyka niesamodzielnosci raczej nie rozwing sie w
Polsce na skale, ktéra pozwolitaby finansowaé OD dla przewazajgce] grupy
niesamodzielnych. Polacy, zwtaszcza starsi — wedtug badan zleconych przez KE - nie sg
sktonni do ubezpieczania sie (tylko 13% oszczedza na staro$¢, a 45% nie ma takiego zamiaru).
Podobne dane zawierajg publikowane corocznie Diagnozy Spoteczne. Zmnigjszenie sie liczby
0séb oszczedzajgeych na Indywidualnych Kontach Emerytalnych potwierdza to przekonanie.
Nie mozna tez abstrahowaé od obecnej i przysztej wielkosci Swiadczeh emerytalno-
rentowych i ptac w Polsce. Duza cze$¢ dorostych Polakdw zyje w warunkach ubdstwa lub jest
nieznacznie powyzej tej granicy. W nastepnych dekadach poziom ubdstwa wérdd rencistéw i

emerytdw moze sie powiekszy¢.?2
Ocena

Nie jest mozliwe, aby w przewidywalnej przyszto$ci system prywatnych ubezpieczeh
zagwarantfowat wszystkim  osobom niesamodzielnym (lub nawet ich znaczgcemu
procentowi) dostep do OD. Powinno sie jednak wprowadzi¢ mozliwosé dobrowolnych,
dodatkowych ubezpieczen opiekunczych, ktére stanowilyby uzupelnienie podstawowego
finansowania OD. Dobrowolne ubezpieczenia mogltyby gwarantowaé pokrycie ustug

ponadstandardowych.

92 Op. Cit. sfr. 117
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Opcja 5. Dokonuje sie przebudowy systemu w oparciu o finansowanie budzetowe.

Finansowanie budzetowe, jakkolwiek mozliwe (najprosciej przez system pomocy spotecznej),
wymagatoby nawet podwojenia naktaddw budzetowych na OD do 2020, a w nastepnych
dekadach wzrost musiatby by¢ jeszcze szybszy.?3 Wobec ogromu wyzwahn modernizacyjnych,
duzego ciezaru zadtuzenia krajowego i poziomu wydatkdw sztywnych, ten rodzqj
finansowania  wydaje sie na dtuzszg mete mato realny i nie moze by¢ rozwigzaniem
docelowym. Nie stwarzatby tez mechanizmu gwarantujgcego odpowiedni poziom
finansowania w kolejnych latach budzetowych, o ile nie powstatby kolejny fundusz celowy —
to za§ jest sprzeczne z aktualng politykg w zakresie przejrzystosci finanséw publicznych.
Wprowadzenie specjalnej optaty czy podatku wydaje sie tez politycznie trudne do
przeprowadzenia. Spychanie (w czesci lub w catosci) obowigzku finansowania na
samorzqdy i rodziny jest niemozliwe, poniewaz bytoby to dla nich nie do udzwigniecia. Juz
dzi§ samorzgdy finansujg OD w niktym stopniu, a w najblizszych latach napiecia w budzetach
jednostek samorzgdu terytorialnego bedq rosty z powodu wzrastajgcego poziomu zadtuzenia
oraz koniecznosci znalezienia srodkdw na wktad wtasny na sfinansowanie waznych projektéw
infrastrukturalnych realizowanych z funduszy unijnych. Emeryci i rencici nie bedqg w stanie
pokry¢ catodci lub znaczgcej czesci kosztdw drozejgcych ustug opiekunczych z wtasnych
srodkdw, gdyz stopien zastgpienia emeryturg wynagrodzenia bedzie w najblizszych kilkunastu
latach jeszcze nizszy od obecnego. Przypomnijmy, ze dzisiaj tylko 7 % mieszkahcdw domodw
pomocy — pomimo ze wiekszo$¢ z nich ptaci az 70% swojej renty lub emerytury — pokrywa
catosc¢ kosztéw pobytu. Ustanowienie kryterium dochodowego i/lub majatkowego mogtoby
wykluczy¢ z pomocy nawet osoby Sredniozamozne. Zmiana struktury demograficznej rodzin
(wzrost liczby rodzin jednoosobowych do 1/3 w 2030 r. oraz wzrost liczby rodzin z matq liczbg
dzieci) nie pozwoli mtodszym pokoleniom sfinansowaé tq drogg ustug opiekunczych dla

zwiekszonej ilosci seniordw w rodzinie.
Ocena

Model finansowania budzetowego moze byé brany pod uwage jako jedna z opciji tylko w
poczatkowej fazie modernizacji systemu. Warunkiem jest uporzgdkowanie orzecznictwa,
ustanowienie jednego S$wiadczenia w zaleznosci od stopnia niesamodzielnosci (i/ lub
dochodowosci) oraz petna standaryzacja ustug — a wiec catkowita przebudowa obecnego
systemu pomocy spotecznej w odniesieniu do tej kategorii podopiecznych. W dluiszej
perspektywie (po 2020 r.) bytby to system bardzo obciqzajgcy finanse publiczne. Trzeba
jednak mieé¢ swiadomosé, ze docelowe wprowadzenie innej (niz budzetowa) organizacii i

finansowania OD nie zwolni catkowicie sektora finanséw publicznych z pokrywania czesci

93 A. Kozierkiewicz, K. Szczerbinska, Opieka dtugoterminowa w Polsce: Ocena stanu obecnego oraz rozwigzania na
przysztos¢, Krakdw 2007r. str. 8. Oraz OECD. Projecting LTC, Expenditures, 2006r.
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kosztow ustug (np. dla oséb i rodzin niezamoznych), finansowania sktadek za niektére z grup

ubezpieczonych itd.

Opcja 6. Wprowadzenie powszechnego, obowigzkowego ubezpieczenia od ryzyka

niesamodzielnosci.

Obowigzkowe ubezpieczenie opiekuhcze (od ryzyka niesamodzielnosci) nie powodowatoby
skokowego wzrostu wydatkdw budzetu panstwa na pokrycie szybko rosngcych kosztéw
opieki dtugoterminowej. Gtéwnym zrédtem finansowania bytaby sktadka optacana przez
wszystkich zatrudnionych, a takze prowadzgcych rolniczg i pozarolniczg dziatalno$é
gospodarczg. Po wczesdniejszym skonsolidowaniu dotychczasowych wydatkdw na OD i
przekazaniu tych srodkéw do ubezpieczenia opiekunczego sktadka bytaby niska, system
miatby zatem (w zakresie finansowania) charakter budzetowo-ubezpieczeniowy — nie

powinno sie bowiem przerzucac ciezaru OD wytgcznie na ubezpieczonych.

Wprowadzenie do orzecznictwa jasno zdefiniowanych stopni niesamodzielnosci i przypisanie
im rodzaju i wysokosci swiadczen pozwolitoby na zintegrowanie dotychczasowych systemdow
i tworzyto jednolity rynek ustug opiekunczych. Oczywiscie, trzeba zapewnié¢ szczelnosé
orzecznictwa, aby nie spowodowac lawinowego wzrostu potrzeb. Wtasciwie adresowane
Swiadczenia zapewniatyby podgzanie funduszy do klienta, dajgc mu i jego rodzinie wybdr i —
poprzez konieczne preferencje — podtrzymujgc zdolno$¢ do opieki nieformalnej, najczesciej
krewniaczej. NFZ zostatoby odcigzone od finansowania pielegnacji podstawowej
(higienicznej), ograniczajgc sie do zabiegowej. Samorzgdy w ramach systemu pomocy
spotecznej finansowatyby OD tylko wdwczas, gdyby fundusze z ubezpieczenia opiekuhczego
okazaty sie niewystarczajgce i rodziny nie byto sta¢ na te, niewielkie juz, doptaty. Jest to
scenariusz najlepiej pasujgcy do przyjetej przez GR matrycy zmian. Jego wprowadzenie
powinno by¢ poprzedzone przebudowq systemu wsparcia oséb niesamodzielnych w obrebie

pomocy spotecznej — tak jak w opciji 5.
Ocena

Powszechne i obowigzkowe spoteczne ubezpieczenie opiekuncze uzyskalo rekomendacije

Grupy Roboczej jako rozwigzanie najbardziej optymalne, konieczne zwtaszcza po 2020 r.

Il. Rekomendacje zmian w finansowaniu i organizaciji opieki dtugoterminowej
w Polsce

Usuniecie wskazanych wczesniej mankamentéw w opiece nad osobami niesamodzielnymi

oraz dobre przygotowanie sie do nadchodzgcych wyzwahn w tym zakresie wymaga
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catkowite] przebudowy dzsiejszych zasad kwalifikowania do pomocy, przyznawania
Swiadczen i funkcjonowania $wiadczeniodawcodw w opiece dtugoterminowej. Dziedzina ta
musi zosta¢ wyodrebniona jako samodzielna w systemie zabezpieczenia potrzeb oséb
niezdolnych do samodzielnej egzystenciji. Przebudowa (integracja) dotychczasowych
systemoéw wsparcia powinna by¢ dokonywana w zgodzie z zasadami okre$lonymi

w zaprezentowanej matrycy.

Grupa Robocza proponuje, aby proces zmian przebiegat w dwdch etapach.
Odpowiadatoby to tempu wzrastania zapotrzebowania na opieke dtugoterminowqg w Polsce
oraz potrzebie stopniowego budowania nowych instytucji, rynku ustug oraz wzbogacania

oferty.

1. Etap |, lata 2011/12 - 2020. Przygotowanie i wdrozenie zmian w oparciu o ustawe o

pomocy osobom niesamodzielnym

Poczagwszy od 2010 r., za sprawq wchodzgcego w wiek emerytalny wyzu demograficznego,
zapotrzebowanie na opieke dtugoterminowq — szczegdlnie nad niesamodzielnymi osobami
starszymi — zacznie systematycznie rosngé. Wzrost ten w latach 2010 - 2020 bedzie miat
charakter liniowy i mozna bedzie mu sprostaé w oparciu o finansowanie budzetowe, pod
warunkiem przeprowadzenia niezbednej reformy. W tym celu Grupa Robocza proponuje

przyjecie i wdrozenie ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym.
a) Gléwne zatozenia ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym

Celem tej nowej ustawy bedzie zabezpieczenie podstawowych potrzeb opiekuhczych osdb
niesamodzielnych i wsparcie ich opiekunéw prawnych. Ustawa okresli zasady kwalifikowania
oséb do opieki nad osobami niesamodzielnymi oraz sposdb jej organizacji, finansowania i

Swiadczenia ustug. W szczegdlinosci:

« zdefinivje niesamodzielno$¢ jako odrebnqg przestanke udzielenia wsparcia, wprowadzi
niezbedng gradacje stopnia niesamodzielno$ci warunkujgcg uzyskanie odpowiedniego

poziomu $wiadczen;

» skonsoliduje dotychczasowe $rodki wydawane na opieke dtugoterminowq — zwtaszcza
W pomocy spotecznej (w tym niektérych $wiadczeh rodzinnych) oraz w systemach
emerytalnych. W miare ich ,uwalniania” mozna bedzie corocznie zwiekszac naktady
na pomoc osobom niesamodzielnym. Obcigzania budzetu z tego tytutu nie bedq

ZNACZQCO rosty;

« zapewni oparty o Sciste kryteria, rygorystyczny system orzekania o stopniu

niesamodzielnosci i naleznych $wiadczeniach;
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e okredli katalog $wiadczeh w opiece nad osobami niesamodzielnymi docelowo

zréznicowanych jedynie ze wzgledu na stopien niesamodzielnosci;

» przez zastosowanie czeku jako promesy ptatnosci za zrealizowane $wiadczenia zapewni
podmiotowos¢ klientdw opieki dtugoterminowej (niesamodzielnych lub ich opiekundw
prawnych), (i) wprowadzi mechanizmy rynkowe w wyborze $wiadczeniodawcdw, (ii)

umozliwi realng kontrole wydatkéw;

» zobowigze do okreSlenia minimalnych standarddéw dla poszczegdinych rodzajéw ustug

opieki nad osobami niesamodzielnymi oraz zasad kontroli jakosci ustug;

o okredli  wymagania  wobec  $wiadczeniodawcdw,  zasady ich  rejestracji

i kontraktowania ustug w systemie opieki nad osobami niesamodzielnymi.

Wprowadzenie ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym wymagaé bedzie zmiany
bardzo wielu innych ustaw, ktére dzi§ regulujg czgstkowo kwestie $wiadczeh dla oséb
wymagajgcych opieki. Dotyczy to zwtaszcza: ustawy o pomocy spotecznej, ustawy
o emeryturach i rentach z funduszu ubezpieczeh spotecznych oraz ustawy o $wiadczeniach

rodzinnych.
Organizacja systemu swiadczen i ustug dla os6b niesamodzielnych

Organizacja opieki nad osobami niesamodzielnymi oparta bytaby o model sieciowy,
to znaczy przede wszystkim wykorzystywataby instytucje juz istniejgce, bez kosztownego

budowania odrebnych struktur.
System opieki nad osobami niesamodzielnymi tworzyliby:

» w zakresie orzekania - lekarze orzecznicy o odpowiednich uprawnieniach do orzekania o
stopniu niepetnosprawnosci, pracujgcy dla ZUS, KRUS, komisji orzekajgcych mundurowych
systemdédw  emerytalnych  oraz  powiatowych  zespotdw  ds.  orzekania o
niepetnosprawnosci. Instancjami odwotawczymi bytyby instytucje (organa) wtasciwe dla

instytuciji orzekajgcej w pierwszej instancii.

« zespoty interdyscyplinarne powotywane przez staroste w celu okredlania ,koszyka”
(pakietu) niezbednych wustug dla konkretnych oséb z orzeczonym stopniem
niesamodzielnosci oraz zapewnienia koordynacji niezbednych $wiadczeh medycznych i
opiekunczych. W sktad zespotu powinni wchodzi¢: pielegniarka opieki dtugoterminowej

lub srodowiskowej, pracownik socjalny OPS, przedstawiciel PCPR.

« starostowie i PCPR bytyby odpowiedzialne za powotywanie i zapewnienie warunkéw

pracy zespotdw interdyscyplinarnych, gminy natomiast za przeprowadzenie wywiadéw
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Srodowiskowych koniecznych do orzekania, rejestracje umow ze Swiadczeniodawcami
podpisywanych przez osoby niesamodzielne lub ich opiekundw, za wydawanie czekdw
na zakup ustug, podpisywanie umoéw ze Swiadczeniodawcami w przypadku braku
opiekuna prawnego, podpisywanie kontraktdw z rodzing, gdy wyraza ona wole opieki,

oraz kontrole wykonania umowy i rozliczanie wydatkdw;

« powiatowe centra pomocy rodzinie, ktére prowadzityby szkolenia opiekundéw

nieformalnych i zapewniaty uczestnictwo przedstawiciela w zespole interdyscyplinarnym;

« wojewodowie byliby odpowiedzialni za rejestracje Swiadczeniodawcdw, kontrole
przestrzegania standardéw ustug oraz przekazywanie czekdw i Srodkdw do OPS na

realizacje opieki i do PCPR na szkolenie opiekundw nieformalnych;

« Swiadczeniodawcy realizujgcy ustugi w okreSlonym standardzie — na podstawie umowy

podpisanej z niesamodzielnymi lub ich opiekunami lub z OPS;

» cztonkowie rodzin lub/i opiekunowie prawni podpisujgcy kontrakty z OPS na osobiste

sprawowanie opieki wedtug okreslonego w ustawie standardu i zakresu.
Zasady finansowania ustug opiekunczych dla oséb niesamodzielnych

Srodki na $wiadczenia w opiece nad osobami niesamodzielnymi  pochodzityby
ze zagregowania dotychczasowych wydatkdw budzetowych realizowanych w systemie
pomocy spotecznej (w tym w ramach Swiadczeh rodzinnych) oraz przez systemy emerytalne

(ZUS, KRUS, mundurowe systemy emerytalne). W szczegdlnosci wymagatoby to:

« zmiany zasad przyznawania dodatkdw pielegnacyjnych w systemach emerytalnych.
Zamiast dotychczasowego, waloryzowanego corocznie niewielkiego (181 zt/m-c)
dodatku pielegnacyjnego wyptacanego obligatoryjnie kazdej osobie po ukonczeniu 75
roku zycia (niezaleznie od stanu jej sprawnosci) osoby doroste (gtdwnie starsze)
o0 orzeczonym stopniu niesamodzielno$ci uzyskiwatyby prawo do znacznie wyzszych
Swiadczeh — w formie czeku, z pomocqg ktérego mozina bedzie finansowad ustugi
opiekuncze, lub wsparcia wysitkdw opiekunczych rodziny. Osoby otrzymujgce dzi$
dodatki pielegnacyjne zachowywatyby do nich prawo. Tracityby je jedynie
W momencie rozpoczecia pobierania Swiadczenia opieki dtugoterminowej (czyli tak jak

dotychczas);

« zmiany w systemie $wiadczen rodzinnych oraz zasad przyznawania innych $wiadczeh w
pomocy spotecznej adresowanych dzi§ do dorostych o0séb niesamodzielnych

(niepetnosprawnych, niezdolnych do samodzielnej egzystencii).
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Srodki budzetowe przeznaczane dotychczas na réznego rodzaju $wiadczenia dia oséb
niezdolnych do samodzielnej egzystencji bytyby zapisywane w budzecie panstwa jako
przeznaczone na odrebne zadanie: ,,opieka osobami niesamodzielnymi” i przekazywane do
wojewoddw na redlizacje czekdw wydawanych przez OPS w celu optacania $wiadczen,
refundacje  kosztéw  opieki domowej oraz szkoleh  opiekunéw  nieformalnych

przeprowadzanych przez PCPR.

Redlizacja wyptat dla Swiadczeniodawcdw lub zwrot naktaddw nastepowatyby

po potwierdzeniu realizacji ustugi zgodnie z umowq (kontraktem).
Kwalifikowanie do swiadczen

Na starcie reformy uprawnionymi do $wiadczeh bytyby doroste osoby niesamodzielne, ktdre
w wyniku utraty niezaleznosci fizycznej, psychicznej lub umystowej wymagatyby niezbednej
opieki i pomocy w codziennych czynnosciach zyciowych przez okres powyzej é miesiecy.
Okres ten liczony bytby od dnia wystgpienia niesamodzielnosci. Wynika to przede wszystkim z

checi zapewnienia leczenia i rehabilitacji oraz opieki rodziny w pierwszym okresie.
Ustawa okreslac bedzie trzy stopnie niesamodzielnosci:

+ pierwszego stopnia, gdy niezbedna jest pomoc przy pielegnacji ciata, odzywianiu i
mobilnoéci codziennie przez cata dobe, w tym w nocy, a ponadto kika razy

w tygodniu potrzebna jest pomoc w zaopatrzeniu gospodarstwa domowego;

e drugiego stopnia, gdy pofrzebna jest pomoc przy pielegnacji ciata, odzywianiu
i mobilnosci przynajmniej trzy razy dziennie o réznych porach, a ponadto kilka razy

w tygodniu pomoc w zaopatrzeniu gospodarstwa domowego;

« trzeciego stopnia, gdy potrzebna jest pomoc przy pielegnaciji ciata, odzywianiu
i mobilnosci przynajmniej raz dziennie w dwdch rodzajach czynnosci, a ponadto kilka razy

w tygodniu pomoc w zaopatrzeniu gospodarstwa domowego.

Kryteria kwalifikowania do $wiadczen zostang okre$lone w rozporzgdzeniu. Muszg by¢ bardzo
precyzyjne i oparte o mozliwie zobiektywizowane mierniki, tak by nowy system nie wywotat
sztucznego popytu na ustugi w opiece dtugoterminowej. Konieczne jest wprowadzenie
rozwiqzan zapobiegajgcych prébom nieuzasadnionego przenoszenia oséb do wyzszej

kategorii niesamodzielnosci.

Postepowanie o orzeczenie stopnia niesamodzielnosci oraz przyznanie Swiadczen opieki
dtugoterminowej wszczynad sie bedzie na wniosek: zainteresowanego, jego przedstawiciela

ustawowego lub opiekuna faktycznego (OPS, szpital, lekarz rodzinny).
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Nastepnie, na podstawie w/w wniosku, orzeczenia o stanie zdrowia, wywiadu
Srodowiskowego oraz innych dokumentdw okreslonych w rozporzgdzeniu lekarz orzecznik w
terminie 14 dni wydawac¢ bedzie orzeczenie okreslajgce stopieh niesamodzielnosci
ubiegajacego sie o przyznanie $Swiadczenia opieki dtugoterminowej. Od decyzji tej
przystugiwaé bedzie odwotanie. Na podstawie orzeczenia lekarza orzecznika zespdt

interdyscyplinarny przy PCPR ustali rodzqj i liczbe $wiadczen (koszyk koniecznych $wiadczen).

Decyzja zespotu interdyscyplinarnego stanowi¢ bedzie podstawe do wydania przez OPS
czeku lub podpisania kontraktu OPS z opiekunami nieformalnymi (rodzing). Kontrakt bedzie
zobowigzywat opiekundw nieformalnych do odbycia szkolenia. Umowa i kontrakt bedg

zobowigzywac do $wiadczenia ustug wsparcia o odpowiedniej jakosci (standardzie).

Osoba, ktérej przyznano $wiadczenia opieki z powodu orzeczonej niesamodzielnosci, w

okresie korzystania z tych $wiadczen traci prawo do zasitku lub dodatku pielegnacyjnego.

Oczywiscie, w zaleznosci od wysokosci srodkdw w systemie, mozna by uzalezniac wyptate
Swiadczenia lub/i jego wysoko$¢ od sytuacji materialnej (poczgtkowo kryterium dochodowe,
a w dalszych latach takze majgtkowe). Rozwigzanie to bytoby wiec bardzo elastyczne. Przez
zmiane wartosci system czekdw tatwo regulowatby poziom dofinansowania ustug przy
poszczegdlnych stopniach niesamodzielnosci — w miare stopniowego przekierowywania
Srodkdw na pomoc niesamodzielnym. Wartos¢ czekdw mogtaby byé corocznie okre$lana w
rozporzgdzeniu MPIPS. W ten sposdb zostataby zapewniona wzgledna pewnos$c

zbilansowania systemu.
Swiadczenia

Ustawa okreili katalog $wiadczen w opiece nad niesamodzielnymi, ktdre przystugiwac bedzie
osobie niesamodzielnej o okreslonym stopniu niesamodzielnosci. O spektrum koniecznych
Swiadczeh decydowalé bedzie orzekajgcy zespdt interdyscyplinarmy, o o wyborze
konkretnego $wiadczenia i $wiadczeniodawcy zdecyduje osoba niesamodzielna, jej opiekun

prawny lub OPS.

Swiadczenia dla opiekundw nieformalnych, bedgcych najczesciej cztonkami rodziny, bytyby
preferowane przed ustugami zewnetrznymi. Pokrywane bytyby koszty  sktadek
na ubezpieczenie emerytalno-rentowe i chorobowe, mozliwe bytoby tez refundowanie
udokumentowanych kosztéw opieki poniesionych przez opiekuna nieformalnego (dojazdy,
zakup Srodkdédw do pielegnacji, wypozyczenie sprzetu niezbednego do opieki itp.). OPS
pokrywatby koszty opieki okresowej lub tzw. wytchnieniowej (w zwigzku z potrzebqg leczenia

opiekuna lub jego urlopu), czyli optaty za czas pobytu osoby niesamodzielnej w o$rodku.
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tgczna wysokos$¢ Swiadczeh przekazywanych opiekujgcej sie rodzinie nie mogtaby bycé

jednak wyzsza niz warto$¢ czeku ,,przypisanego” do danego stopnia niesamodzielnosci.

Dodatkowo, w ramach opieki nad osobami niesamodzielnymi, pokrywane bytyby koszty
szkolenia cztonkdw rodziny i wolontariuszy, ktérzy (w kontrakcie z OPS) zobowigzywaliby sie
do $wiadczenia ustug przez okreslony czas. W przypadku wolontariuszy kierowanych do osoby
niesamodzielnej (po odpowiednim przeszkoleniu) przez charytatywne organizacje
pozarzgdowe, mozliwe bytoby pokrywanie kosztéw opieki, na przyktad: dojazdu

wolontariusza, odziezy ochronnej, materiatéw do pielegnacii higienicznej, ubezpieczenia.

Katalog $Swiadczenh opiekuhczych dla osdéb niesamodzielnych zawiera¢ bedzie Swiadczenia
rzeczowe, takie jak: opieka domowa, pobyt w o$rodku dziennego pobytu, pobyt w osrodku
pobytu okresowego, staty pobyt w placdwce catodobowej opieki dtugoterminowej. Z kolei
wsrdéd  Swiadczen opieki domowej znajdg sie Swiadczenia opiekuhczo-pielegnacyjne
polegajgce na codziennej pomocy w niezbednych, regularnie powtarzanych czynnosciach
higieny osobistej, odzywiania i mobilno$ci oraz w zakresie prowadzenia gospodarstwa

domowego i funkcjonowania w spoteczenstwie.

Ustawa zawiera¢ bedzie upowazinienie dla ministrow  wtasciwych ds.  zdrowia
i zabezpieczenia spotecznego do okredlenia w drodze rozporzqdzenia szczegdtowego
wykazu czynnosci z zakresu $wiadczeh opiekunczo-pielegnacyjnych oraz minimalnego czasu

wykonywania tych czynnosci (standardy) w opiece nad osobami niesamodzielnymi.

Na realizacje przyznanych swiadczeh osobie uprawnionej do $wiadczen z zakresu opieki nad
osobami niesamodzielnymi lub jego opiekunowi prawnemu wydawany bytby czek o wartosci
zalezne] od stopnia niesamodzielnosci. Uprawniony w ramach ,koszyka" (pakietu)
przyznanych ustug okresSlonego przez zespdt interdyscyplinarny sam wybieratby rodzaqj
Swiadczenia oraz Swiadczeniodawce, z ktérym zawieratby umowe i ktéremu ptacitby
czekiem wydanym przez OPS i tam moZliwym do redlizacji przez $wiadczeniodawce.
Refundacja kosztow opieki sprawowanej przez opiekundéw nieformalnych nastepowataby po

okazaniu rachunkéw.
$wiadczeniodawcy

Swiadczen udzielaliby Swiadczeniodawcy profesjonalni oraz nieprofesjonalni.
Swiadczeniodawcami profesjionalnymi bytyby osoby prawne i jednostki organizacyjne
nieposiadajgce osobowosci prawnej, a takze osoby fizyczne prowadzgce dziatalnosé
gospodarczqg, do ktérych dziatalnosci — po spetnieniu odpowiednich warunkdw (standarddéw)

- nalezatoby $wiadczenie ustug na rzecz oséb niesamodzielnych. Swiadczeniodawcami
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nieprofesjonalnymi byliby natomiast cztonkowie rodziny osoby niesamodzielnej, ktorzy

sprawujg funkcje opiekuna w stosunku do tej osoby, lub wolontariusze.

Wymagania dla $wiadczeniodawcdw okreslone zostang w ustawie. Swiadczeniodawca
profesjonalny, udzielajgcy $wiadczen stacjonarnych lub pdtstacjonarnych poza miejscem
zamieszkania osoby niesamodzielnej, powinien oferowac odpowiednie warunki pobytu (bez
barier), posiadac¢ odpowiedniq ilo§¢ wykwalifikowanej kadry, spetniaé wymogi higieniczne

oraz zapewniac¢ odpowiednie bezpieczehstwo.

Swiadczeniodawcy nieprofesjonalni byliby zobowigzani ukonczyé szkolenie obejmujgce m.in.
zasady pielegnowania osdéb niesamodzielnych, udzielanie pierwszej pomocy osobom
niesamodzielnym, metody aktywizacji oséb niesamodzielnych oraz znajomosé¢ praw oséb

niesamodzielnych.
Postepowanie w sprawie zawierania umow ze swiadczeniodawcami

Umowa ramowa na udzielenie $wiadczen opieki dtugoterminowej bedzie zawierana
pomiedzy wojewodqg a $wiadczeniodawcqg profesjonalnym i bedzie dawata uprawnienie do
udzielania przez nich $wiadczeh w okre$lonym standardzie na terenie wojewddztwa. Ustawa
okresli warunki sktadania ofert na udzielanie $wiadczeh z zakresu opieki nad osobami
niesamodzielnymi oraz konieczne elementy umowy ramowej. Ustawa okresli w szczegdlnosci:
forme, rodzaj i ilo$¢ Swiadczen opieki nad osobami niesamodzielnymi, ktérych udzielenia
moze podjg¢ sie Swiadczeniodawca, warunki udzielania poszczegdlnych rodzajow
Swiadczeh, obowiqgzki w  zakresie informowania  wojewody o  okoliczno$ciach
uzasadnigjgcych rozwigzanie umowy ramowej lub jej zmiany oraz prawo wojewody lub oséb
przez niego upowaznionych do dokonywania kontroli. Swiadczenie bedzie realizowane, o ile
osoby z orzeczong niesamodzielnoscig, ich opiekunowie prawni lub inny uprawnieni zgtoszg u
Swiadczeniodawcy chec skorzystania z jego ustug i podpiszg umowy na realizacje
Swiadczen. Do umdw tych nie bytyby stosowane przepisy ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku
— Prawo zamodwien publicznych. Kopie umdw na readlizacje $wiadczen bytyby wysytane do
wiadomosci OPS, wojewody oraz lekarza rodzinnego i pielegniarki Srodowiskowej osoby

objetej $wiadczeniem.

Kontrakty na realizacje ustug domowych w opiece nieformalnej podpisywane bytyby przez
gmine (OPS), a kopia przekazywana do PCPR (aby umozliwi¢ zrealizowanie szkolenia)

i wojewody w celu przekazania srodkow.
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Kontrola wykonania umoéw

Pracownicy socjalni osrodkéw pomocy spotecznej dokonywaliby — w oparciu o arkusze
oceny jakosci $wiadczeh - biezgcych, okresowych kontroli jakosci realizacji swiadczen przez
Swiadczeniodawcdw. Praca ta wykonywana bytaby bez rekompensaty dla gmin — w zamian
Za przejecie znacznej czesci finansowania opieki dtugoterminowej przez budzet panstwa,
co odcigzy gminy z kosztéw duzej czesci ustug opiekunczych obecnie $wiadczonych przez
nie w ramach zadan wtasnych lub zleconych. Kontrola dokonywana bytaby takze w razie
skargi na $wiadczeniodawce lub opiekuna nieformalnego. Kontroli finansowej z zakresu
gospodarki funduszami w OPS oraz przestrzegania standarddw przez $wiadczeniodawcdw
dokonywatby natomiast wojewoda w ramach redlizacji swoich zadah. Ramy kontroli
okreslone bytyby w rozporzgdzeniu MPIPS, po zasiegnieciu opinii i z uwzglednieniem

propozycji niezaleznego Instytutu Standaryzacji, Oceny jakoscii Cen Ustug.
Zadaniem Instytutu Standaryzacji, Oceny Jakoscii Cen Ustug bedzie:
* monitorowac skuteczno$¢ dziatania orzecznictwa o niesamodzielnosci;

« monitorowac stopien zaspokojenia potrzeb na ustugi opiekuncze dla  oséb
niesamodzielnych oraz przygotowywac roczne i wieloletnie prognozy w tym zakresie;

« monitorowaé ceny ustug opiekunczych dla oséb niesamodzielnych oraz okredla¢ ich
minimalny i maksymalny putap finansowany w ramach publicznej opieki
dtugoterminowej;

« przygotowywac dla MP i PS propozycje standarddw ustug opiekuhczych dla osdb
niesamodzielnych;

« przygotowywac standardy kontroli  jakosci ustug wykonywanych przez
Swiadczeniodawcodw ustug opiekunczych dia oséb niesamodzielnych;

» przygotowywad programy szkoleh z zakresu opieki nad osobami niesamodzielnymi dla
opiekundéw formalnych i nieformalnych.

Instytut powotany bytby z mocy ustawy przez MPIPS. Minister wtasciwy ds. zabezpieczenia

spotecznego powotywatby na piecioletnig kadencje Rade Instytutu. W jej sktad wchodziliby:

« przedstawiciele organizacji $wiadczeniodawcdw;

» przedstawiciel Rady ds. Osdb Niesamodzielnych przy Ministrze Zdrowia;

» przedstawiciele MP i PS oraz MZ;

« przedstawiciel NRP i P;

« przedstawiciele organizacji pracownikéw socjalnych;

e przedstawiciel PT Geriatrycznego;

+ przedstawiciele federaciji skupiajgcych organizacije seniorskie.
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Rada wybierataby ze swego grona przewodniczgcego. Okreslataby ona strategie dziatania i
plan pracy Instytutu, powotywataby Prezesa i Zarzgd Instytutu oraz kontrolowata jego
dziatania. Zarzgd bytby odpowiedzialny za wykonywanie zadanh ustawowych Instytutu.

b) Ocena skutkéw wprowadzenia ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym

Na tym etapie prac nad ustawg nie jest jeszcze moZliwe precyzyjne okreslenie wszystkich
skutkdw wprowadzenia ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym, przedstawiamy jednak

—w zarysie — dajgce sie juz teraz przewidzie¢ konsekwencje wprowadzenia tej regulacii.
Skutki systemowe i spoteczne

Ustawa scali w jednolity system dotychczas odrebnie $wiadczone ustugi i przyznawane
$wiadczenia finansowe w zakresie opieki dtugoterminowej. Pozwoli to na skoordynowanie
dziatah opiekuhczych kierowanych do osdéb niesamodzielnych jako pomoc. Zostanie
precyzyjnie okreSlona grupa uprawnionych do $wiadczeh - w zaleznosci od stopnia
niesamodzielnosci. Wymagadé to bedzie zmian w wielu ustawach z zakresu ochrony zdrowia,
pomocy spotecznej i wsparcia niepetnosprawnych. Rozpocznie sie konieczny proces
tworzenia konkurencyjnego rynku ustug w opiece dtugoterminowej, podniesie sie zatem
jakos¢ i dostepnosc swiadczeh. Pojawig sie realne stymulatory zwiekszajgce zaangazowanie

opiekuncze rodzin oraz organizacji charytatywnych.

Inaczqgco i trwale podniesie sie poziom bezpieczehstwa socjalnego osdb niesamodzielnych.
Precyzyjnie okreslone zostang zadania ochrony zdrowia i pomocy spotecznej w opiece nad
osobami niesamodzielnymi. Nastgpi racjonalizacja wykorzystania kadr w tej dziedzinie. Z roku
na rok przybywac bedzie firm $wiadczgcych ustugi (docelowo powstanie ich  kilkanascie
tysiecy) oraz nowych miejsc pracy (nawet do okoto 200-250 tys. po okoto 10 latach, gdy
zostang zrealizowane oba etapy reformy).?4 Rozwiniety rynek ustug opieki dtugoterminowej
oraz doswiadczona i dobrze wyksztatcona kadra mogtyby uczyni¢ te dziedzine bardzo

atrakcyjnym rynkiem dla innych krajéw UE, zwtaszcza dla Niemiec.

Dzieki ustawie o pomocy osobom niesamodzielnym powstatby zintfegrowany system wsparcia
dla szybko powiekszajgcej sie grupy osdb niesamodzielnych. Zapewniatby on znacznie wyzszy
poziom opieki, mobilizowat rodziny do podejmowania funkcji opiekunczych, upodmiotowit
niesamodzielnych i ich rodziny, uproscit prawo i ustalit katalog ustug, wprowadzit jednolite

standardy oraz pozwalat rozbudowywad konkurencyjny rynek ustug z coraz bogatszg ofertq.

94 Wedtug informacji nienieckiego Ministerstwa Pracy wprowadzenie ubezpieczenia pielegnacyjnego
wygenerowato ok. 30 0 tys. miejsc pracy.
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Skutki finansowe
« dla budzetu panstwa:

Ustawa bedzie korzystna dla budzetu panstwa pod warunkiem, ze liczba $wiadczen, a tym
samym naktady na $wiadczenia i ich wysoko$¢, zostang precyzyjnie zbilansowane.
Dotychczasowe wydatki na dodatki pielegnacyjne przyznawane osobom niesamodzielnym
(niezdolnym do samodzielnej egzystencji) bedqg corocznie przekazywane na opieke nad
osobami niesamodzielnymi — w miare uwalniania ZUS, KRUS i innych systemdw emerytalnych
od wyptacania dodatku pielegnacyjnego. Pozostaje do decyzji, czy kwota ta po
wprowadzeniu nowych rozwigzan bedzie zwiekszana z uwzglednieniem liczby oséb po 75.
roku zycia (tak, jakby obowigzywaty dotychczasowe zasady) lub byta waloryzowana jakims
wskaznikiem (co w stosunku do dzisiejszych naktaddw bytoby neutralne). Oczywiscie, w
dalszym ciggu wyptacane bytyby dodatki pielegnacyjne przyznane przed momentem
wejscia w zycie ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym. Sytuacja finansowa panstwa
oraz wola polityczna decydowad bedg o mozliwosci dodatkowego zasilenia opieki nad

osobami niesamodzielnymi z budzetu.

Ta czes¢ srodkdw, ktdra przekazywana jest do gmin na realizacje $wiadczeh rodzinnych z
zakresu wsparcia i opieki nad dorostymi osobami niesamodzielnymi, bytaby przeznaczona na
realizacje $wiadczen opieki nad tymi osobami. Oczywiscie, pozostaje do rozwazenia kwestia,
czy niektoére ze $wiadczen nie zostatyby zachowane, jednakze z tego tytutu budzet panstwa

nie doznatby zadnego uszczerbku.

Srodki przekazywane ustawowo i corocznie na finansowanie pobytu w domach pomocy
spotecznej dla osdb skierowanych tam na starych zasadach bytyby takze przeznaczane na
opieke nad osobami niesamodzielnymi, jako ze DPS-y statyby sie $wiadczeniodawcami, aich

mieszkancy — $wiadczeniobiorcami w rozumieniu ustawy.

Proponujemy, aby fundusze z budzetu przekazywane gminom na specjalistyczne ustugi
opiekuncze dla osdéb dorostych przeznaczane byty na realizacje ustug w ramach wsparcia

0s6b niesamodzielnych.

Nalezatoby rozwazyé, jaka cze$¢ srodkdw kierowanych obecnie do samorzgddw na zasitki
state i Swiadczenia rodzinne dla oséb dorostych (i czy w ogdle) bytaby przekazywana na

opieke nad niesamodzielnymi.

To, w jakim stopniu udatoby sie zagregowac¢ wszystkie dotychczasowe wydatki przeznaczane

na rézne Swiadczenia dla niesamodzielnych, warunkuje zasady i zakres ustug i Swiadczenh

finansowych. Zbilansowanie dostepnych $§rodkdw z  kosztami Swiadczenh wymaga

szczegdtowych analiz ekonomicznych, jednakze zaproponowane rozwigzania zaktadajg tak
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duzg elastyczno$¢ oraz mozliwos¢ roztozenia w czasie wprowadzania poszczegdlnych
mechanizméw, ze dla kazdego z rozstrzygnie¢ mozliwe jest zapewnienie odpowiedniego

poziomu finansowania.

Warto tez zauwazyé, ze wprowadzenie ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym
przyczynitoby sie do racjonalizacji wydatkdw publicznych, fundusze kierowane dotychczas
na dodatki pielegnacyjne trafityby bowiem jedynie do osdb wymagajgcych wsparcia — za to
w wysokosci pozwalajgce] na zaspokojenie powazne] czesci kosztdw ustug opiekunczych.
Wprowadzenie czeku (bonu, vouchera) i nowego systemu skutecznych kontroli pozwolitoby
na ograniczenie mozliwosci wykorzystania niezgodnego z przeznaczeniem tej czesdci srodkdw

publicznych, ktéra kierowana bytaby na opieke nad niesamodzielnymi.
Podstawowymi korzysciami dla
+ budzetu panstwa byloby:

- zwiekszenie przychoddéw z tytutu podatku od wynagrodzeh od nowozatrudnionych w
opiece nad osobami niesamodzielnymi, takze z dzisiejszej tak zwanej szarej strefy, oraz

zwiekszenie przychoddéw podatkowych z CITi VAT od nowych firm $wiadczgcych ustugi;

- zmniejszenie wydatkdw na aktywizacje oséb w wieku okotoemerytalnym (bytaby to
najprawdopodobniej gtdwna grupa przysztych pracownikdw nowego sektora ustug OD), (i)
do NFZ za osoby bezrobotne (czesto dtugotrwale), ktére znajdg legalne zatrudnienie w
pomocy niesamodzielnym, (i) dotacji budzetowej do FUS w zwigzku z dodatkowymi
wptywami na FUS od opiekundw nieformalnych i zatrudnionych w sektorze pomocy

niesamodzielnym;
+ budzetéw samorzqdéw:

Wprowadzenie ustawy bytoby korzystne dla budzetéw samorzgddéw. Srodki dotychczas
wydawane na ustugi opiekuhcze w przewazajgcej czesci pozostatyby w  dyspozycii
samorzgddw. Znaczqgce bytoby odcigzenie wydatkdw w zwigzku z bardzo duzym
ograniczeniem wspotfinansowania pobytu mieszkahcdéw gminy w  domach pomocy.
Zmniejszeniu ulegtyby wydatki inwestycyjne i remontowe na domy pomocy i inne osrodki
wsparcia. Ponadto, samorzgdy zostatyby zasilone przez nowe wptywy z tytutu udziatu w
podatkach PIT i CIT w zwigzku z rozwojem rynku ustug w OD oraz zwiekszeniem zatrudnienia.
Korzysci te uzasadniatyby wprowadzenie bez rekompensaty obowigzku wykonywania przez
oSrodki pomocy spoteczne] niektérych zadah w opiece osobami niesamodzielnymi

(przygotowywanie  wywiaddw, udziat  pracownikdbw  socjalnych  w  zespotach
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interdyscyplinarnych, dystrybucja czekdw, kontrola jakosci wykonywanych $wiadczen).

Kwestie te musiatyby by¢ przedmiotem negocjacii z przedstawicielami samorzgddw;
« systemoéw emerytalnych i NFZ bytoby:

- zmniejszenie zadan ZUS w zakresie obstugi dodatkédw pielegnacyjnych. Ponadto, nowa
grupa pracownikédw oraz oséb prowadzgcych pozarolniczg dziatalnos¢ gospodarczg

zaangazowanych w sprawowanie opieki zasilitaby konta ZUS i OFE.

- zwiekszenie wptywdw z racji wygenerowania howych miejsc pracy. Znaczgco zmniejszg sie
wydatki NFZ na produkty z zakresu OD (pozostang tylko wydatki na leczenie i pielegnacje

zabiegowq);
+ 0s06b fizycznych, obywateli:

Zdecydowanie wzroénie poziom publicznego finansowania kosztéw ustug opiekunhczych dla
0séb niesamodzielnych i tym samym zmalejg obcigzenia oséb zmuszonych do korzystania
Z opieki oraz rodzin, ktére dzi§ zobowigzane sg do pokrywania rosngcych kosztéw opieki nad
bliskimi. Pokrywane bytyby sktadki na ubezpieczenia spoteczne opiekundw rodzinnych, koszty
szkolenh, niektére (udokumentowane) koszty opieki i rehabilitacji oraz koszty opieki okresowej

i wytchnieniowej na czas pobytu opiekuna na leczeniu lub urlopie.

Odcigzenie od obowigzkdw opiekuhczych pozwoli duzej grupie oséb znalezé prace. Wielu
bezrobotnych znajdujgcych sie w najtrudniejszej sytuacji na rynku pracy (np. kobiety w wieku

50+) znajdzie zatrudnienie w ustugach OD.

Osoby starsze (emeryci, renciéci) byliby najwiekszg grupg beneficientdw nowego systemu.

Na opieke nad nimi przeznaczana bytaby wiekszos¢ srodkdw.

Emeryci, ktérzy otrzymali dodatek pielegnacyjny na dotychczasowych zasadach, nadal
bedg go ofrzymywac. Emeryci, ktérzy osiggng wiek 75 lat po wprowadzeniu ustawy
0 pomocy osobom niesamodzielnym, w wypadku potrzeby opieki stwierdzonej uzyskanym
orzeczeniem o niesamodzielno$ci mogliby sie spodziewaé pomocy wielokrotnie wyzszej

od dzisiejszego dodatku.

Oczywiscie, w miare postepu prac nad ustawq i rozstrzygania niektérych dylematéw mozna
bedzie sporzqdzi¢ bardziej konkretny, oparty na wyliczeniach, catosciowy rachunek skutkdw
spotecznych i finansowych, juz teraz jednak mozna zaryzykowal stwierdzenie,
ze wprowadzenie ustawy o0 pomocy osobom niesamodzielnym jest — takze pod wzgledem

finansowym — wyjéciem optymalnym.
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Tak liczne pozytywne efekty wymagatyby jedynie nieznacznych dodatkowych naktadéw
ze strony budietu panstwa. Podstawq finansowania bytyby srodki pozyskane w wyniku
racjonalizacji wydatkdéw  publicznych. Wprowadzenie tych rozwigzan dobrze
przygotowywaloby opieke dtugoterminowqg do kolejnego etapu zmian, jakim powinno byé
wprowadzenie ubezpieczenia opiekunczego i przeobrazenie systemu budzietowego

w budzetowo-ubezpieczeniowy.
2. Etap II, po 2020 r. - wprowadzenie ubezpieczenia opiekunczego. Wstepne zatozenia

Po roku 2020 coraz szybciej wzrasta¢ bedzie liczba emerytdw, ale — co jest nawet bardziej
istotne — roczniki powojennego wyzu demograficznego wchodzi¢ bedg w wiek pdzinej
starosci. Oba te czynniki z roku na rok coraz dynamiczniej zwieksza¢ bedq zapotrzebowanie
na opieke dtugoterminowq. Naktady na te dziedzine musiatyby gwattownie wzrastaé. Same
srodki publiczne, nawet najracjonalniej wydawane, juz nie wystarczg. Potrzebne bedzie
Znacznie wieksze zaangazowanie Srodkdw prywatnych. Wczesniejsza analiza przysztych
mozliwosci finansowych emerytdw wskazuje, ze wiekszosci z nich nie bedzie staé na
optacenie rdznicy pomiedzy rosngcymi kosztami  ustug i Srodkami  publicznymi
przeznaczanymi na opieke nad osobami niesamodzielnymi. Z tego wzgledu proponujemy —
oparty o zasade solidarnosci spotecznej - model budzetowo-ubezpieczeniowego
finansowania tej opieki dtugoferminowej. Wprowadzenie go wymagatoby dalszej

transformacji systemu. Ramy tej zmiany okresli ustawa o ubezpieczeniu opiekuhczym.

Celem ustawy ma by¢ zabezpieczenie podstawowych potrzeb oséb niesamodzielnych
w Polsce poprzez wprowadzenie powszechnego, obowigzkowego ubezpieczenia od ryzyka
niesamodzielnosci  (opiekunczego). Stworzony zostanie nowy filar  zabezpieczenia

spotecznego - ubezpieczenie opiekuncze.

Ustawa okresli zasady kwalifikowania oséb do opieki nad osobami niesamodzielnymi oraz
zasady organizacii, finansowania i $wiadczenia ustug w ramach spotecznego ubezpieczenia

opiekunczego, biorgc pod uwage doswiadczenia wyniesione z | etapu zmian.

Ubezpieczenie powinno by¢ oparte o nastepujgce zasady:
« solidarnosci spotecznej;
* samofinansowania;
« prawa ubezpieczonego do wyboru $wiadczeniodawcy;
« prawa ubezpieczonego do wyboru formy Swiadczen;
« pomocniczosci, tzn. prymatu wsparcia opieki domowej nad pozostatymi formami
Swiadczen, a takze prymatu organizacii pozarzgdowych w $wiadczeniu ustug;

+ rownego traktowania.
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Ubezpieczeni

Obowigzkowi ubezpieczenia opiekunczego podlegac bedq osoby objete obowigzkiem
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $Srodkdéw publicznych (Dz. U. Nr

210, poz. 2135, z pdzin. zm.) oraz osoby objete dobrowolnym ubezpieczeniem zdrowotnym.
Sktadka

Wysokos$¢ sktadki zostanie wyliczona przez aktuariusza, bedzie jednak w siinym stopniu
zalezna od mozliwosci zagregowania i przekazywania do funduszu ubezpieczenia
pielegnacyjnego Srodkdw  dotychczas wydawanych na opieke nad osobami
niesamodzielnymi. Ponadto, w zaleznosci od konsensusu spotecznego i politycznego, srodki
zgromadzone na kontach funduszu ubezpieczenia opiekunczego pokrywac bedq wiekszg
cze$¢ kosztdw wsparcia oséb niesamodzielnych. Nie jest moZliwe, aby fundusze
ubezpieczenia opiekunczego (sktadka + dotacja z budzetu) pokryty wszystkie koszty opieki. W
drogiej opiece stacjonarnej utrzymana zostanie formuta doptat klienta, jego rodziny i gminy
do wysokosci petnego kosztu utrzymania, jednakze ubezpieczenie pokryje przewazajgcg
cze$¢ kosztu pobytu — doptaty mieszkancdw bedq zatem nizsze, a doptata rodziny i gminy

wystepowac bedzie rzadziej i w zdecydowanie mniejszych wysokosciach.

Do ustalania wymiaru sktadki na ubezpieczenie pielegnacyjne, jej obliczania i pobierania
stosowac sie bedzie odpowiednio przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach
zdrowotnych finansowanych ze $rodkdw publicznych. Dodatkowo, sktadka bytaby
optacana przez rolnikdw podlegajgcych ubezpieczeniu spotecznemu rolnikdw. Ptaciliby oni
sktadke ryczattowo lub wskaznikowo — w zaleznos$ci od wielko$ci gospodarstwa. Sposdb
optacania sktadki zostanie rozstrzygniety w ustawie (za posrednictwem KRUS czy

bezposrednio do funduszu).

Srodki gromadzone ze sktadek i przekazywane z budzetu na spoteczne ubezpieczenie
opiekuncze stang sie srodkami publicznymi i stanowi¢ bedq przychdd utworzonego Funduszu

Ubezpieczenia Opiekunczego (zwanego dalej FUO lub Funduszem).
Kwalifikowanie do swiadczen

Bedzie sie ono odbywac wedtug zasad okreSlonych we wczesniejszym etapie reformy
systemu, na podstawie ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym. Po kilku latach jej
funkcjonowania mozliwe bedzie dokonanie korekt w systemie orzekania o stopniu
niesamodzielnosci. By¢ moze do tego momentu zakonczona zostanie takze przewidywana

reforma orzecznictwa o niepetnosprawnoséci i niezdolnosci do pracy. Po zebraniu
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doswiadczeh 1z pierwszej fazy reform podjeta zostanie decyzia o ilosci stopni
niesamodzielnosci i o przyporzgdkowanych im $wiadczeniach. Weryfikacji poddane zostanie
takze funkcjonowanie zespotdw interdyscyplinarnych okreslajgcych zakres pomocy i
odpowiedzialnych za jej koordynacje. Po otrzymaniu stosownej dokumentacji przedstawiciel
FUO przyznawac bedzie swiadczenia (lub odmdwi ich przyznania) w drodze decyzji, od ktérej
przystugiwac¢ bedzie odwotanie do okregowego sgdu pracy i ubezpieczen spotecznych w
terminie 30 dni. Osoba, ktérej przyznano $wiadczenia z ubezpieczenia pielegnacyjnego, na
okres korzystania z tych Swiadczeh ftraci¢ bedzie prawo do zasitku lub dodatku

pielegnacyjnego.

Uprawnionymi do Swiadczeh bylioy ubezpieczeni, ktdérzy w wyniku utraty niezaleznosci
fizycznej, psychicznej lub umystowej wymagaliby niezbednej opieki i pomocy w codziennych

czynnos$ciach zyciowych przez okres powyzej 6 miesiecy.

W zaleznosci od wyboru w/w opcji, ubezpieczonymi i uprawnionymi do $wiadczen mogliby
by¢ petnoletni optacajgcy sktadki na ubezpieczenie opiekuncze przez minimum 60 miesiecy
(5 lat) lub tez, dodatkowo, cztonkowie rodziny nie nabywajgcy praw do ubezpieczenia
z innego tytutu. Oczywiscie, wybdr okreslonej definicji ubezpieczonego wptywatby

na wysokos¢ sktadki lub wysokos¢ swiadczenia.
$wiadczenia

Ustawa okredli katalog $wiadczen z ubezpieczenia opiekunczego, ktére przystugiwac bedg
osobie niesamodzielnej. Bedzie on podobny do tego ustalonego wczesdniej w ustawie
o0 opiece nad osobami niesamodzielnymi, ale zapewne bogatszy o nowe formy pomocy
pojawiajgce sie wraz z rozwojem technologii. Utrzymana zostanie zasada pierwszoplanowego
wspierania rodziny w wykonywaniu jej obowigzkdw opiekunczych. Przeglgdowi poddane
zostang standardy ustug z pierwszego etapu budowy systemu opieki wsparcia osdb
zaleznych. W ubezpieczeniu opiekuhczym bytby stosowany czek — przyznawany na realizacje
Swiadczen ubezpieczonemu lub jego opiekunowi prawnemu. Wartos¢ tego czeku zalezna
bytaby od stopnia niesamodzielnosci. Ubezpieczony sam wybieratby $wiadczeniodawce
ustug, ktéremu przekazywatby czek do realizacji w FUO. Fundusz przejgtby tez finansowanie
ubezpieczenia spotecznego i kwalifikowanych kosztow opieki swiadczonej przez opiekundw

nieformalnych.

Dodatkowo, z Funduszu pokrywane bytyby koszty szkolenia cztonkdw rodziny i wolontariuszy,
ktorzy zobowigzywaliby sie do $wiadczenia ustug przez okreSlony czas. W przypadku

wolontariuszy (kierowanych przez charytatywne organizacje pozarzgdowe) mozliwe bytoby
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na przyktad pokrywanie kosztéw  dojazdu, zakupu materiatdw higienicznych, odziezy

ochronne;j.
Swiadczeniodawcy

Warunki uzyskiwania uprawnien, rejestracji i funkcjonowania $wiadczeniodawcoéw bytyby
podobne, jak pod rzadami ustawy o opiece nad osobami niesamodzielnymi. Spetnienie tych

warunkdw dawatoby mozliwo$¢ podpisania umowy z FUO.
Kontrola wykonania uméw

Fundusz nie wykonywatby obowigzkdw kontrolnych bezposrednio, lecz bytby instytucjg
odwotawczg wobec kontroli wykonywanych w dalszym ciggu przez pracownikdw osrodkdw
pomocy spotecznej. Praca ta wykonywana bytaby bez rekompensaty dla gmin, w zamian
za przejecie przez FUO finansowania duzej czesci ustug dotychczas $wiadczonych przez nie
jako zadania wtasne lub zlecone. Konftroli finansowej i kompleksowej dokonywatby Fundusz

w ramach realizacji swoich zadan.

Dla zapewnienia odpowiedniego standardu, kontroli jakodci i poziomu finansowania
Swiadczeh Fundusz przejatby Instytut Standaryzaciji, Oceny Jakosci i Cen Ustug FUO.
Zadaniem Instytutu  bytoby przygotowywanie propozycji standarddéw dla  resortéw
upowaznionych do wydania rozporzgdzenia w tej sprawie, przygotowywanie i wdrazanie
zasad oceny jokosci Swiadczen oraz ustalanie minimalnych i maksymalnych cen
poszczegdlinych rodzajéw ustug $wiadczonych w ramach ubezpieczenia (w standardach

okreslonych w rozporzgdzeniu).
Organizacja i zasady dziatania Funduszu

Fundusz miatby odrebny zarzgd i wtasng osobowos¢ prawng, dziatatby jednak w strukturach
Narodowego Funduszu Zdrowia i korzystat z jego siedzib, wyposazenia i pracownikow —
na zasadach okre$lonych w ustawie. Prezes NFZ zobowigzany bytby do wspdtpracy
w sprawach zwigzanych z realizacjg zadan FUO. Fundusz za prowadzenie spraw zwigzanych
Z ubezpieczeniem opiekunczym przekazywatby NFZ okreslony procent swoich przychoddw.
NFZ miatby wptyw na kwestie organizacji pracy Funduszu, natomiast nie miatby wptywu
na decyzije merytoryczne w sprawach zwigzanych z realizacjg samego ubezpieczenia
opiekunczego. Prezes NFZ lub jego przedstawiciel bytby obligatoryjnie cztonkiem zarzgdu
FUO.

Ocena skutkéw wprowadzenia spotecznego ubezpieczenia opiekunczego

Na tym etapie prac nad ustawg nie jest jeszcze mozZliwe precyzyjne okreslenie wszystkich

skutkdw wprowadzenia ustawy o spotecznym ubezpieczeniu opiekunczym, przedstawiamy
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jednak w zarysie dajgce sie juz fteraz przewidzie¢ konsekwencje wprowadzenia

ubezpieczenia od ryzyka niesamodzielnosci.
Skutki systemowe i spoteczne

Ustawa dokonczy proces scalania w jednolity system ustug, ktdére dotychczas byty
Swiadczone odrebnie, i przyznawania S$wiadczeh finansowych w  zakresie opieki
dtugoterminowej. Przeniesienie zarzgdzania i finansowania opieki dtugoterminowej
do dziedziny ubezpieczeh spotecznych zwiekszy naktady — dzieki zaangazowaniu $rodkdw
prywatnych gromadzonych w FUO i przeznaczanych na zabezpieczenie rosngcych poftrzeb
opiekunhczych osdéb niesamodzielnych. Pozwoli to na wieksze uniezaleznienie poziomu
finansowania opieki dtugoterminowej od uwarunkowanych politycznie decyzji dotyczgcych
wysokos$ci naktaddw na te sfere wsparcia. Wzrodnie réwniez czytelno$¢ regut prawnych.
Bedzie to jednak wymagac¢ dalszych zmian w wielu ustawach z zakresu ochrony zdrowia,
pomocy spotecznej i wsparcia niepetnosprawnych. Prawne, organizacyjne i finansowe
stymulatory rozwoju konkurencyjnego rynku ustug w opiece dtugoterminowej zostanq jeszcze
wzmocnione, co w efekcie wzbogaci oferte ustug, podniesie ich jako$¢ oraz dostepnosé
Swiadczen. Liczymy na umochienie poczucia solidarnosci miedzygeneracyjnej oraz
zalezno$ci pomiedzy konieczng zapobiegliwosciqg a poziomem mozliwych Swiadczen. Bedzie
to kolejny etap podnoszenia bezpieczehstwa socjalnego osdb niesamodzielnych. Jeszcze
doktadniej okreslone zostang zadania ochrony zdrowia i pomocy spotecznej wzgledem osdb
niesamodzielnych. Inwestycje w sektorze OD powinny przy$pieszyC; wygenerowane zostang
kolejne, cenne (bo osiggaline dla grup defaworyzowanych na rynku pracy) miejsca
zatrudnienia. Docelowo ich liczba siegnie 200 — 250 tys.?5 Wzro$nie podmiotowos$c osdb
niesamodzielnych i ich opiekundéw, ktdérzy bedqg rzeczywistymi dysponentami Srodkdw

Z Ubezpieczenia opiekuhczego.

Skutki finansowe

» dla budzetu panstwa:

Ustawa odcigzy budzet panstwa od kolejnych, bardzo duzych naktaddw na opieke
dtugoterminowg w momencie przyspieszajgcego wzrostu zapotrzebowania na ustugi
opiekuncze (szczyt nastgpi w potowie lat 20 i 40), nie oznacza to jednak uwolnienia budzetu
od wysitku finansowania opieki dtugoterminowej. Nowy system miatby charakter budzetowo-
ubezpieczeniowy. Srodki budzetowe wydawane na OD w formie sktadki bedqg corocznie

przekazywane do FUO.

95 Wedtug informacji nienieckiego Ministerstwa Pracy wprowadzenie ubezpieczenia pielegnacyjnego
wygenerowato ok. 30 0 tys. miejsc pracy.
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Wcigz nieoszacowane pozostajg wydatki budzetu zwigzane z optacaniem sktadki na FUO

Za bezrobotnych.

Trzeba podkresli¢ jeszcze raz, ze od tego, czy i w jakim stopniu stworzony zostanie mechanizm
przekazywania do FUO $rodkdw przeznaczanych z budzetu panstwa na readlizacje zadan

z zakresu OD, zalezy wysokos¢ sktadki i/lub Swiadczen z nowego ubezpieczenia.

Warto tez zauwazyé, ze wprowadzenie ubezpieczenia opiekuhczego przyczynitoby sie
do racjonalizaciji wydatkdw publicznych. Zastosowanie czeku usprawni system skutecznych
kontroli i pozwoli na ograniczenie mozliwosci wykorzystania niezgodnego z przeznaczeniem

tej czesci srodkdw publicznych, ktéra kierowana bytaby do FUO.

Podstawowymi korzySciami dla budzetu panstwa bytyby: dalsze zwiekszenie przychoddw
z tytutu podatku od wynagrodzen od okoto dwustu tysiecy nowozatrudnionych (i) zwiekszenie
przychoddw podatkowych z CIT i VAT od kilkunastu tysiecy nowych firm $wiadczgcych ustugi
OD w ramach ubezpieczenia (i) zmniejszenie wydatkdw na aktywizacje osdb w wieku
okotoemerytalnym (iii) zmniejszenie wptat do NFZ za osoby bezrobotne (czesto dtugotrwale),
ktore znajdg legalne zatrudnienie w opiece dtugoterminowej (iv) zmniejszenie dotacii
budzetowej do FUS w zwigzku z dodatkowymi wptywami na FUS od opiekundw nieformalnych

i zatrudnionych w OD;
« dla budzetu samorzgddw:

Wprowadzenie ustawy o ubezpieczeniu opiekuhczym wzmocnhitoby jeszcze korzysci
wynikajgce z pierwszego etapu reformy systemu OD. Samorzgdy zostatyby zasilone przez
kolejne wptywy z tytutu udziatu w podatkach PIT i CIT w zwigzku z rozwojem rynku ustug
w OD oraz zwiekszeniem zatrudnienia. Korzyéci te uzasadniatyby wprowadzenie bez
rekompensaty obowigzku wykonywania przez osrodki pomocy spotecznej niektérych zadan
w imieniu Funduszu (przygotowywanie wywiaddw, udziat pracownikdw socjalnych

w zespotach interdyscyplinarnych, kontrola jakosci wykonywanych swiadczen).

Zaznaczy¢ trzeba, ze wprowadzenie ubezpieczenia opiekuhczego nie naktadatoby nowych
obowigzkdw na samorzgdy — o ile w petni wdrozony bytby pierwszy etap zmian;
» dla systemdw emerytalnych:
ZUS (odptatnie) bytby poborcq sktadki na ubezpieczenie opiekuncze. Dodatkowo, rosngca
grupa pracownikdéw oraz oséb prowadzgcych pozarolniczg dziatalno$¢ gospodarczg
w sektorze OD zasilitaby konta ZUS i OFE. Na KRUS — o ile funkcjonowatby on w obecnej
formule — natozony bytby dodatkowy obowigzek przyjmowania i przekazywania sktadek
na ubezpieczenie opiekuncze od rolnikdw. Obcigzenie to nie pociggnetoby za sobg
powazniejszych wydatkow;
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» dla NFZ:
Powstanie kolejnych dziesigtek tysiecy miejsc pracy zwiekszytoby wptywy do NFZ. Znaczgco
zmniegjszq sie wydatki NFZ na produkty z zakresu OD (pozostang tylko wydatki na leczenie
i pielegnacje zabiegowq). Za obstuge FUO Narodowy Fundusz Zdrowia otrzymywatby srodki
z Funduszu;

« dla kondyciji przedsiebiorstw:
Otwarte zostatoby pole do dalszego wzrostu aktywnosci gospodarczej, w tym inwestycyjnej,
w sektorze ustug opiekuhczych - zaréwno prywatnych, jak i publicznych. Jednakze
wprowadzenie nowej sktadki ubezpieczeniowe] podniostoby koszty pracy, a wiec
obcigzenia firm, w niewielki i posredni sposdb. Sktadke w catosci ptacitby pracownik.
Wysoko$¢ tej sktadki — z racji tego, ze bytaby niewielka — nie zmienitaby w istotny sposdb
poziomu kosztdw przedsiebiorstw, trzeba jednak rozwazyé, czy w innych segmentach

ubezpieczen nie mozna by sktadki obnizy¢;
« dla osdéb fizycznych, obywateli:

Wprowadzenie ubezpieczenia opiekunczego stanowi¢ bedzie trwate obcigzenie ptacy
pracownikéw oraz dochoddw osdb samozatrudnionych i rolnikdw, pozostanie ono jednak na
tak niskim poziomie, ze w praktyce bedzie stabo odczuwalne. Odcigzenie od obowigzkéw
opiekunczych pozwoli duzej grupie oséb znalezé prace. Osoby starsze (emeryci, rencisci)
wprawdzie ptaciliby sktadke, ale zyskiwali znaczne zwiekszenie poziomu bezpieczenstwa.
Wiele wskazuje na to, ze dolegliwo$¢ zwigzana z ptaceniem nowej sktadki bytaby niewielka w
poréwnaniu z srodkami, jakie ofrzymajg do swojej dyspozycji te osoby (i ich rodziny), w razie

potrzeby opieki.
Na zakonczenie

Zielona Ksiega, cho¢ nie daje jeszcze petnego obrazu sytuaciji w opiece dtugoterminowej w
Polsce, wystarczajgco jednak jg diagnozuje. Pozwolito to na wnioskowanie i przygotowanie
matrycy oceny wariantéw koniecznych zmian, przeprowadzenie symulacji dla réznych
rozwiqzan oraz zaproponowanie wyboru optymalnego scenariusza. Teraz przyszedt czas na
konfrontacje z opinig publiczng, poszczegdinymi Srodowiskami i dyskusje w obrebie
ugrupowan politycznych. Mamy nadzieje, ze pomogliimy zrozumiel specyfike tego
segmentu ustug socjalnych, przedstawi¢ rzetelnie umotywowane argumenty na rzecz
wytonienia OD jako odrebnej dziedziny (w pierwszym etapie) oraz docelowo jako howego
segmentu ubezpieczen spotecznych- ubezpieczen opiekunczych. Staralismy sie pokazad, ze
opieka nad szybko rosngcg liczbg osdb niesamodzielnych jest nie tylko zobowigzaniem i
kosztem, ale takze szansg na stworzenie konkurencyjnego rynku ustug z legalnie dziatajgcymi
firmami tworzgcymi wysokqg ilos$¢ nowych miejsc pracy. Chcemy wierzy¢, ze dyskusja
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prowadzi¢ bedzie do wzrostu aprobaty dla wprowadzenia nowej i skutecznej formy
asekuraciji oséb niepetnosprawnych. Wedtug badania przedstawionego przez E. Bojnarowskg
(ISP, pod red. P. Szukalskiego: To idzie staros¢ Postawy osdéb w wieku przedemerytalnym.
Raport z badan) az 17,1% zapytywanych uwaza, ze najlepszym rozwigzaniem, ktére poprawi
warunki egzystenciji osdb starszych, jest wprowadzenie nowego rodzaju ubezpieczen
pielegnacyjnych. Publiczna debata na ten temat moze zwiekszy¢ aprobate dla tego

docelowego rozwigzania.

Potrzeba zmian w OD, w tym wprowadzenia ubezpieczenia od ryzyka niesamodzielnosci,
wskazywana jest m.in. przez:

1. Autoréw raportu: Opieka dtugoterminowa w Polsce: ocena stanu obecnhego oraz
rozwiqzania na przysztosc;

2. Ekspertéw Rzecznika Praw Obywatelskich (red. Barbara Szatur-Jaworska, Stan
przestrzegania praw oséb starszych w Polsce. Analizy i rekomendacije dziatan);

3. Ekspertéw Banku Swiatowego (patrz nastepny rozdziat).

4. Prof. B. Bienia w opracowaniu Opieka zdrowotna nad ludZmi w starszym wieku — stan a
potrzeby w perspektywie starzenia sie ludnosci Polski;

5. Prof. dr P. Szukalskiego w opracowaniu To idzie staros¢. Postawy osdb w wieku
przedemerytalnym (Instytut Spraw Publicznych).

Cho¢ tego rodzaju decyzje nie mogg budzi¢ entuzjazmu, to jednak czesto okazujg sie

wyjsciem optymalnym. Takie jest przekonanie autoréw tego raportu.

Mieczystaw Augustyn
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Informacje o autorach

Mieczystaw Augustyn - Absolwent Wydziatu Humanistycznego Uniwersytetu im. Adama
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