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1. Wprowadzenie

Na zlecenie polskiego Ministerstwa Pracy i Polityki Spofecznej Bank Swiatowy
dokonat przeglagdu systemu opieki dlugoterminowej (ODT) w Polsce. Przeglad ten
zawiera szczegdtowg diagnoze polskiego systemu opieki dlugoterminowej nad osobami
starszymi, a takze opis systemOw istniejagcych w wybranych krajach, ktére moga
postuzy¢ jako punkt odniesienia dla systemu polskiego. Zgodnie ze wskazaniami
Ministerstwa Pracy i1 Polityki Spotecznej, wyniki niniejszego przegladu maja postuzy¢
jako podstawa do przygotowania zalecen strategicznych dotyczacych rozwoju systemu
opieki dtugoterminowej nad osobami starszymi w Polsce.

Termin ,ustugi opieki dlugoterminowej” odnosi si¢ do organizacji i $wiadczenia
szerokiego zakresu ustug i pomocy osobom, ktérych zdolnos¢ do samodzielnego zycia
jest ograniczona w dluzszym okresie czasu. Ustugi te maja na celu minimalizacje
stopnia utraty niezaleznosci w funkcjonowaniu fizycznym i umystowym, przywracanie
sprawnosci lub zapobieganie skutkom jej utraty oraz obejmujag pomoc przy
wykonywaniu takich czynno$ci jak kapiel, ubieranie si¢, jedzenie czy tez inne
czynnosci higieniczne i pielegnacyjne, przygotowywanie positkow, sprzatanie irozne
zadania organizacyjne, wtym robienie zakupow, gospodarowanie pieni¢dzmi,
podawanie lekéw czy organizacje transportu. Ustlugi opieki medycznej $wiadczone
przez pielegniarki 1 rehabilitantow sg istotnym sktadnikiem systeméw ODT we
wszystkich krajach.

Szybkie starzenie si¢ populacji — na skutek wzrostu przecietnego trwania zycia i spadku
wspotczynnika dzietnosci — przynosi wyzwania, ktorych konsekwencja bedzie
konieczno$¢ wprowadzenia zmian w polskim systemie opieki dlugoterminowej. Im
starsze staje si¢ spoteczenstwo, tym wiecej trudnosci napotykajg ludzie w zakresie
podstawowych czynnosci zyciowych i tym wiekszy jest stopien ich zaleznosci od
innych os6b, co prowadzi do zwickszenia zapotrzebowania na rozne formy opieki
zdrowotnej 1 pielegnacyjnej oraz wsparcia w codziennych czynnos$ciach. Tendencje te
oznaczaja powazne wyzwania dla sektora zdrowotnego i1 socjalnego, a bioragc pod
uwage rosngce wymagania w zakresie przygotowania personelu — takze dla sektora
edukacyjnego.

Niniejszy dokument omawia kluczowe elementy opieki zdrowotnej i socjalnej
w ramach polskiego systemu ODT. Nie zawiera pelnego opisu tego systemu ani tez nie
przedstawia wszystkich mozliwych rozwigzan dla nadchodzacych wyzwan. Zamiast
tego diagnozuje sytuacje, okresla najistotniejsze braki, oraz wskazuje kierunek, w jakim
sektory zdrowotny i socjalny powinny podaza¢, w celu usprawnienia polskiego systemu
opieki dhugoterminowej. W diagnozie systemu Banku Swiatowego uwzglednilismy
wszystkie najnowsze 1 najwazniejsze Strategiczne dokumenty i programy w Polsce,
podsumowane w tabeli nr 1.

10



Tabela nr 1: Strategiczne dokumenty i1 programy dotyczace opieki dlugoterminowej w
Polsce

Dokumenty strategiczne | Diugookresowa strategia rozwoju kraju do 2030 r.
na szczeblu rzadowym | Strategia rozwoju kraju do 2020 r.

Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego
Strategia Rozwoju Kapitalu Spotecznego
Strategia Rozwoju Kapitalu Ludzkiego

Ministerstwo Pracy | Zatlozenia Diugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata
I Polityki Spotecznej 2014-2020 (ZDPS) wraz z Rzadowym Programem na rzecz
Aktywnosci Spotecznej Osob Starszych na lata 2012-2013
(Program ASQS).

Ministerstwo Zdrowia | Polityka zdrowotna na lata 2015-2020
Stan  faktyczny i  perspektywy  rozwoju  opieki
dlugoterminowej w Polsce

Pozostate inicjatywy Zielona Ksigga — przygotowana przez Grup¢ Robocza
opracowujagcg nowe prawo dotyczace ubezpieczenia od
ryzyka zaleznosci.

Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego

W ramach przeprowadzanych badan Bank Swiatowy zrealizowat pilotazowa Oceng
Jakoéci Ushug Opieki nad Osobami Starszymi?, ztozong z dwoch czesci. Czesé 1 to
ocena zapotrzebowania, obejmujgca zardéwno dyskusje w grupach fokusowych (DGF) z
kobietami, z uwzglgdnieniem réznych punktoéw widzenia, jak iindywidualne
kwestionariusze. Podczas dyskusji omoéwiono wykorzystanie czasu oraz potrzeby rodzin
ze starszymi osobami w zakresie opieki, a takze bariery w dostepie do opieki. Czes¢ 2
obejmowata ocen¢ podazy poprzez badanie w grupach fokusowych. Badanie
obejmowalo rozne rodzaje ushug opieki nad osobami starszymi dostgpnych dla
gospodarstw domowych oferowanych zaré6wno przez podmioty publiczne, jak i
prywatne, oraz analize jakoS$ci, kosztow i dostepnosci tych ustug, odbioru spotecznego i
uregulowan prawnych dotyczacych opieki oraz wykorzystywania dostgpnych
alternatyw. Podsumowanie ustalen obu cze$ci badania zamieszczono w Zatgczniku nr 1.

Rozdziat 2 opisuje bardziej szczegdtowo koncepcje systemow opieki dtugoterminowe;j,
ich gtéwne cechy, elementy sktadowe oraz istniejace struktury. Rozdziat 3 przedstawia
uzasadnienie badania oraz omawia znaczenie opieki dtugoterminowej w kontekscie
aktualnych tendencji demograficznych w Polsce. Rozdzial 4 analizuje rozne systemy
opieki dlugoterminowej w krajach Europy i w krajach OECD, ze szczegolnym
uwzglednieniem aspektow finansowych. Rozdziat 5 prezentuje strukturg organizacyjna

1 Narzedzia wykorzystane w czasie badania zostaty pierwotnie opracowane przez Bank Swiatowy (Levin,
Victoria, Ana Maria Munoz Boudet, Beth Zikronah Rosen, Tami Aritomi oraz Julianna Flanagan. 2015.
Why Should We Care about Care? The Role of Informal Childcare and Eldercare in Aging Societies.
Research Report for the World Bank’s Poverty and Social Protection and Labor Global Practices, World
Bank, Washington, DC.).
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opieki dlugoterminowej w Polsce. Rozdzial 6 analizuje wyzwania i szanse ha zmiany,
zarowno pod katem popytu (na ustugi ODT), jak i podazy (tych ustug), oraz ocenia
istotne aspekty (zwigzane z opieka dtugoterminowg), takie jak tendencje demograficzne
I stan zdrowia polskiej populacji, normy spoteczne i odbiér spoteczny, ograniczona
podaz uslug opiekunczych czy ograniczenia zwigzane z zasobami ludzkimi i
problemami finansowymi. Rozdzial 7, ostatni, przedstawia strategiczne Kierunki
dziatania i zalecenia dla rzgdu dotyczace udoskonalania i wzmacniania polskiego
systemu opieki dtugoterminowe;.

2. Czym jest opieka dlugoterminowa?

W literaturze przedmiotu wystepuje wiele definicji opieki dlugoterminowej. Moze by¢
ona definiowana jako cato$¢ ustug wymaganych przez osobe o ograniczonej wydolnosci
funkcjonalnej (pod wzgledem fizycznym lub umystowym), ktora jest przez dtugi czas
uzalezniona od zewnetrznej pomocy w zakresie podstawowych czynno$ci zyciowych.
Ustugi opieki dlugoterminowej moga by¢ taczone z opieka ,nizszego stopnia”,
polegajaca na pomocy w wykonywaniu tzw. instrumentalnych czynnosci zycia
codziennego (np. pomoc w zaj¢ciach domowych, organizacji i administracji), (WHO
2009, OECD 2011, Komisja Europejska 2015).

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) zadaniem systeméw opieki
dhugoterminowej jest ,,zapewnienie osobie, ktora przez dlugi czas nie jest w petni
zdolna do samoopieki, mozliwosci utrzymania mozliwie najlepszej jakosci zycia, tzn.
mozliwie najwigkszego zakresu niezaleznos$ci, samodzielnosci, uczestnictwa w zyciu
spotecznym, Spetienia osobistego i godnosci” (WHO 2002).

Pomoc w zakresie podstawowych czynnosci zyciowych (ADL?) polega na opiece
osobiste] czesto tgczonej z podstawowymi ustugami medycznymi, takimi jak opieka
pielegniarska, profilaktyka, rehabilitacja czy opieka paliatywna. Natomiast pomoc
w zakresie instrumentalnych czynnosci zycia codziennego (IADL ) wigze sic
najczesciej z pracami w domu (Colombo et al., 2011).

Opieka dlugoterminowa byta tradycyjnie zapewniana w sposob nieformalny (ramka 1),
glownie przez rodzing. Jednakze na skutek zmian wmodelu rodziny i stylu zycia, opieka
rodzinna (lub nieformalna) nie jest juz dominujacag formag opieki nad osobami
zaleznymi. W odpowiedzi na rosngce potrzeby spoteczenstwa, formalna opieka
organizowana przez instytucje panstwowe lub prywatne, stopniowo zastepuje

2 Podstawowe czynnosci zycia codziennego (Activities of DailyLiving — ADL) obejmujg czynnosci
zwigzane z samoobstuga: kapiel lub branie prysznica, ubieranie si¢, spozywanie positkow, czynnosci
zwigzane z utrzymaniem higieny osobistej, korzystanie z toalety.

3 Instrumentalne czynno$ci zycia codziennego (Instrumental Activities of Daily Living — IADL) obejmuja
prace domowe, przygotowywanie positkow, dawkowanie i przyjmowanie lekow, zarzadzanie
indywidualnymi finansami, robienie zakupow, korzystanie z telefonu badz innej formy komunikacji,
korzystanie ze §rodkow transportu publicznego.
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tradycyjng opieke nieformalng, odpowiadajgc tym samym na potrzeby spoteczenstwa,
ktorych nie jest w stanie zapewni¢ rodzina. (ramka 2).

Ramka 1: Nieformalna i formalna opieka dlugoterminowa

Ustugi opieki dlugoterminowej nad osobami starszymi moga by¢ organizowane

I Swiadczone zard6wno w sposob formalny, jak i nieformalny. Tradycyjnie, opieka nad

niesamodzielnymi osobami starszymi byta gtownie realizowana w rodzinie. Opieka

nieformalna jest w wigkszo$ci przypadkow nieodptatna, a$wiadczg ja czlonkowie

rodziny, bliscy krewni, przyjaciele lub sasiedzi. Termin ,,opicka” odnosi si¢ do relacji i

czynnoS$ci zwigzanych ze spetnianiem fizycznych i emocjonalnych potrzeb zaleznych

0s6b dorostych i dzieci.

Glowne wyrozniki opieki nieformalnej z perspektywy ustugodawcow:

* Opiekunowie nie sg profesjonalistami i nie korzystali z przeszkolenia w udzielaniu
pomocy, chociaz w pewnych przypadkach mogg skorzysta¢ z takiego przeszkolenia.

»  Opiekunowie nie podpisujg uméw z okreslonym zakresem odpowiedzialnoSci.

* Opiekunowie nie s3 oplacani, chociaz coraz wigcej 0sOb otrzymuje inne rodzaje
wsparcia finansowego.

* Opiekunowie wykonuja szeroki zakres zadan (wykonywanych rowniez przez
ustugodawcow profesjonalnych), tacznie ze wsparciem emocjonalnym.

* Nie istniejg limity czasowe ustug, poniewaz opiekunowie nieformalni nigdy lub
prawie nigdy nie majg (oficjalnie) czasu wolnego.

*  Opiekunom nie przystuguja zadne uprawnienia, lacznie z uprawnieniami
socjalnymi.

Glowne wyrozniki opieki formalnej:

» Ushugi $wiadczone sa przez przeszkolonych, uprawnionych i wykwalifikowanych
pracownikow.

* Uslugi podlegaja kontroli panstwa lub innych organizacji.

* Opiekunowie nie podpisujg umowy z okreslonym zakresem odpowiedzialnosci.

* Opiekunowie otrzymujg zaplate, sg objeci kodeksem pracy i przystugujg im
swiadczenia socjalne.

* Zadania s3 im przydzielane zgodnie z ich kwalifikacjami zawodowymi.

* Opiekunowie profesjonalni maja okreslony czas pracy i korzystaja z czasu wolnego.

Zrédto: Interlinks European Project (Triatntafillou i in., 2015)

Formalna opieka dlugoterminowa moze by¢ swiadczona jako opieka instytucjonalna -
stacjonarna, domowa i srodowiskowa. Opieka domowa is$rodowiskowa to
profesjonalna opieka zapewniana w domu osoby wymagajacej opieki lub na poziomie
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lokalnej spotecznosci®, natomiast stacjonarna opieka instytucjonalna to profesjonalna

opieka w placowkach opiekunczych poza domem. W celu udzielenia wsparcia
rodzinom z zaleznymi osobami starszymi, wiele krajow opracowalo publiczne
programy $wiadczenia ustug opieki dlugoterminowej w domu (formalna opieka
domowa), ustug opieki $rodowiskowej oraz ushug $§wiadczonych w catodobowych
instytucjach opiekunczych Programy takie obejmuja ustugi opiekuncze lub wsparcie
finansowe dla niesamodzielnych oséb w wieku od 65 lat, mieszkajagcych we wiasnych
domach. Opiecka domowa obejmuje wszystkie czynno$ci wykonywane w domu, w
ktorym mieszka starsza osoba zalezn.a, a jej celem jest umozliwienie takiej osobie
zamieszkiwania we wilasnym domu tak dlugo, jak to mozliwe. Zazwyczaj niewielki
odsetek 0sob zaleznych podlega opiece realizowanej w zaktadach stacjonarnych.

Analizujac dostepne badania i dane (opisane szczegélowo w dalszej czgsci dokumentu)
w Polsce sektor opieki dlugoterminowej jest wcigz stabo rozwinigty, pomimo duzej
liczby instytucji realizujacych zadania opiekuncze. Dominujagcym typem opieki nad
osobami zaleznymi jest opieka rodzinna. Jednakze zmiany w strukturze wiekowej
populacji w nadchodzacych dziesigcioleciach znaczaco wptyng na krajowy popyt na
opieke (Komisja Europejska 2015). W dalszych rozdziatach szczegdétowo wyjasniamy
dlaczego opieka dtugoterminowa powinna by¢ traktowana priorytetowo w Strategiach
rozwoju, analizujemy stopien przygotowania Polski na nadchodzace wyzwania oraz
przedstawiamy zalecenia dotyczace dziatan, ktore mogg doprowadzi¢ do usprawnienia
polskiego systemu opieki dtugoterminowe;j.

3. Dlaczego o opiece dlugoterminowej nalezy mysle¢ w Polsce juz teraz?

W zwigzku z tym, ze liczba osob starszych ro$nie w Polsce bardzo szybko, kwestia
zapewnienia im dlugoterminowej opieki staje si¢ palgca. Spoteczenstwo polskie nalezy
do najszybciej starzejacych sie spoteczenstw Unii Europejskiej (UE): do roku 2060
udziat os6b w wieku 65-79 lat w populacji ma si¢ zwigkszy¢ dwukrotnie, a udziat oséb
w wieku powyzej 80 lat — nawet trzykrotnie (Komisja Europejska, 2015). W zwiazku z
powyzszym udzial os6b w wieku emerytalnym w populacji zwiekszy sie skokowo z
14,0 w 2015 do 27,8 w roku 2060.

Zapotrzebowanie na ustugi opieki dlugoterminowej nie tylko zalezy od liczby osob w
wieku powyzej 65 lat, ale takze od liczby osob, ktore beda wymagaty pomocy na skutek
problemoéw z wykonywaniem codziennych czynno$ci. Zgodnie z tym, co szczegdlowo
opisano w dalszej czgsci dokumentu, Polacy zyja coraz dtuzej, co jest duzym sukcesem
ostatnich 25 lat. Jednak réznica w S$redniej dlugos$ci zycia miedzy kobietami i
mezczyznami jest weigz duza: srednia dhugosc zycia kobiet wynosi 81 lat, a mezczyzn —
zaledwie 73 lata (GUS, 2013). Dodatkowo, $rednia dtugo$¢ zycia nie jest taka sama dla

4 Dyskusje semantyczne na temat uzywania takich okreslef jak ,,opieka domowa”, ,,opicka
srodowiskowa”, ,,opieka osobista” czy ,,opieka socjalna” tocza si¢ od dawna. Terminy ,,opicka domowa”
i,,opieka srodowiskowa” sa czesto uznawane w literaturze anglosaskiej za synonimy (Degavre i in.,
2012).
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réznych grup spotecznych i bardzo czesto dtuzsze zycie nie oznhacza dla wszystkich
zycia w zdrowiu.

Nowe wyzwanie to nie tylko zy¢ dhluzej, ale takze zachowaé zdrowie w trakcie
dodatkowych lat zycia. Przytoczone w rozdziale 6 badania dotyczace stanu zdrowia
0s0b w podesztym wieku wykazuja niejednolite tendencje — nicktore wskazujg na
niewielkie pogorszenie stanu zdrowia 0sob starszych (wzrost zachorowalnos$ci 1 rosnacy
poziom zaleznoSci W zwigzku z niepelnosprawno$cig | wigkszg czestotliwosciag
wystepowania chorob przewlektych oraz chorob wspotistniejgcych), inne zas wykazuja
poprawg stanu zdrowia W tej grupie spotecznej (kompresja zachorowalnosci).

Wyniki badania ,,Polsenior”, opartego na wywiadach spolecznych i medycznych
Z reprezentatywna proba oséb w wieku powyzej 65 lat, oraz badania SHARE wykazuja
wysoki poziom ograniczen funkcjonalnych polskich seniorow, podobny do poziomu
spotykanego w krajach Europy Potudniowej, takch jak Wtochy czy Hiszpania (projekt
InChianti — Balzi 2010), oraz winnych krajach Europy Wschodniej. Ograniczenia
funkcjonalne narastajg z wiekiem, przy czym bardziej dotkniete nimi s3 kobiety.
Krytyczny wiek dla znacznego uzaleznienia to 85 lat, a wystepowanie takiej zaleznosci
jest czestsze na obszarach wiejskich niz miejskich. Ponad 20% przebadanych senioréw
w wieku powyzej 85 lat jest catkowicie zaleznych od opieki innych (Wizner, Skalska,
Klich-Raczka, Piotrowicz, Grodzicki, 2013). Komisja Europejska szacuje, ze liczba
0sO6b niesamodzielnych w Polsce wzrosnie z 830 tysigcy osob w 2013 r. w do 3 393
tysiecy 0sob w 2060 r. (Komisja Europejska 2015).

Jak wspomniano powyzej, opieka nad starszymi osobami niesamodzielnymi w Polsce to
w znacznym stopniu opieka nieformalna. Oznacza to, ze opickunami osoby zaleznej sa
cztonkowie rodziny lub przyjaciele, ktorzy nie otrzymuja zadnego wynagrodzenia lub
otrzymujg jedynie niewielkie wynagrodzenie za opieke. Badania, zarowno polskie, jak i
zagraniczne, wskazuja, ze opieka nad osobami starszymi w Polsce realizowana jest
gléwnie w rodzinie. Okoto 80% o0s6b w wieku ponad 65 lat nie korzysta z Zadnej opieki
instytucjonalnej ani z opieki domowej wykonywanej przez osoby trzecie (badanie
AZER, GUS iin.,, 2007), chociaz w bogatszych gospodarstwach domowych
opiekunowie zatrudniani sa w sposob nieformalny, czego statystyki nie odzwierciedlaja.
Jednak nawet biorgc ten fakt pod uwage, odsetek osob niekorzystajacych z opieki
instytucjonalnej czy domowej w Polsce jest wcigz najwyzszy ze wszystkich krajow UE.

Duzy udziat opieki rodzinnej nad osobami starszymi to skutek tradycyjnego
zobowigzania rodziny do zapewnienia opieki nad bliskimi (zwigzanego
z uwarunkowaniami kulturowymi) oraz okres$lonej fazy rozwoju gospodarczego,
w ktorej Polska si¢ znajduje, jak réwniez ograniczonych mozliwo$ci uzyskania opieki
poza rodzing. W tradycyjnym modelu opieki rodzinnej czynno$ci opiekuncze
wykonywane sa przez kobiete (corke lub synowg), ktéra opuszcza rynek pracy
wczesniej niz jej maz, W celu zapewnienia opieki nad dzie¢mi, wnukami i osobami
starszymi. | rzeczywiscie, polskie badanie dotyczace opieki rodzinnej nad osobami
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starszymi — badaniec AZER (Wdycicka i Rurarz, 2007) wykazato, Ze to kobiety stanowig
wickszos¢ opiekunow, ale takze sposrod nich wywodzi si¢ wigkszo$¢ osob
wymagajacych opieki. Fakt, ze wigcej jest kobiet posrod osob wymagajacych opieki
zwigzany jest z tym, ze kobiety zyja dluzej niz me¢zczyzni oraz cze¢sciej szukaja pomocy
np. medyczne;j.

Pomimo ze liczba pacjentow w zaktadach opieki dlugoterminowej od 2009 roku stale
wzrasta, opieka formalna w Polsce pozostaje stabo rozwini¢taWzrost liczby pacjentow
objetych instytucjonalng opiekg dlugoterminowg obserwuje si¢ tylko w placowkach
stacjonarnych, natomiast zmniejsza si¢ odsetek ustug opieki domowej. Formalna opieka
domowa stanowi tak niewielka czes¢ wszystkich ustug ODT, zZe jest prawie
niewidoczna w statystykach mi¢dzynarodowych (Huber i in., 2009). Opieka stacjonarna
jest lepiej rozwinigta, chociaz na 1000 osob w wieku od 65 lat przypada zaledwie 17
16zek w zaktadach opieki dtugoterminowej. Polska ma najmniejsza liczbg 16zek na 1000
0sob W placowkach ODT ze wszystkich krajow OECD.

Dane przekazywane przez polska administracje pokazujg staty wzrost liczby personelu
w instytucjach opieki dlugoterminowej, mimo ze $rednio proporcje liczby personelu do
liczby pacjentow pozostaja najnizsze w calej Unii Europejskiej. Od roku 2004 liczba
pielegniarek w instytucjach ODT zwigkszyta si¢ prawie dwukrotnie, a podobne wzrosty
zaobserwowano takze w grupie lekarzy, fizjoterapeutéw, psychologéw, pracownikow
socjalnych/medycznych oraz personelu pomocniczego. Tendencje te, chociaz
umiarkowane, wskazujg na postepujace dostosowywanie si¢ kraju do rosngcej liczby
osOb starszych i do zwigkszajacych si¢ potrzeb tej grupy spotecznej. Kwestie te
omoéwiono bardziej szczegétowo w rozdziale 6.

4. Opieka dlugoterminowa w perspektywie porownawczej

Poniewaz opieka dtugoterminowa to wzglednie mtody i niejednorodny sektor, podjeto
wysitki — w ramach kilku projektow badawczych — zmierzajace do ustandaryzowania
zadan opiekunczych i wydatkéw na opieke oraz przeprowadzono analiz¢ porownawcza.
W europejskim projekcie badawczym ANCIEN (Kraus i in., 2010) uwzgl¢dniono dwie
wielkosci: rozwdj organizacyjny (gleboko$¢) oraz wydatki jako udziat w PKB. Na tej
podstawie wskazano cztery grupy krajow (Kraus i in., 2010) (rysunek 1).
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Rysunek 1: Systemy opieki dlugoterminowej w Europie
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Kraje Europy Zachodniej i Potnocnej lokujace si¢ na powyzszym wykresie w 11 2
grupie krajow charakteryzujg wzglednie wysokie wydatki na opieke dlugoterminowa,
siggajace 1,5% PKB, przy czym najwigksze wydatki zaobserwowano w Holandii (2,5%
PKB) i w Szwecji (3,5% PKB). Kraje grupy 3 i 4 charakteryzuje niski poziom
wydatkéw publicznych na ODT, nieprzekraczajacy 0,8% PKB.

Gleboko$¢ organizacyjna odnosi si¢ do réznych cech systemu opieki dlugoterminowej,
w tym do dostepnosci opieki i podstaw ustalania uprawnien do niej (uzaleznienie lub
niezalezno$¢ od dochodow, decentralizacja funkcji zarzadzania 1 planowania potencjatu,
podaz opieki i rodzaje §wiadczen). Dostep do opieki dtugoterminowej regulowany jest
przepisami dotyczacymi uprawnien, czgsto odwotujacymi si¢ do narodowosci, stopnia
niepetnosprawnosci lub wydolnosci funkcjonalnej, i moze by¢ uzalezniony od stopnia
zamozno$ci. W wigkszo$ci panstw europejskich dostep do opieki nie jest uzalezniony
od stopnia zamoznosci. W krajach, gdzie opieka dlugoterminowa jest uzalezniona od
stopnia zamoznos$ci, zakres takiego uzaleznienia jest rozny: W niektérych panstwach
opieka jest dostepna dla osob biednych, a w innych nie sa do niej uprawnione tylko
osoby o najwyzszych dochodach. Dostep do opieki zalezy tez od obszaru
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geograficznego oraz od miejsca zamieszkania — na terenach wiejskich jest inny niz w
miastach.

4.1 Finansowanie opieki dlugoterminowej: rownowazenie stabilnoSci
finansowania i sprawiedliwego dostepu

Wysoki koszt ustug opieki dlugoterminowej, stanowiacy spore obcigzenie dla
uzytkownikow, wraz z niepewnoscig co do czasu i zakresu zapotrzebowania na takie
ustugi, daje powazne podstawy do wprowadzenia publicznie finansowanego programu
opieki dlugoterminowej, uzupeiliajagcego opieke zapewniang przez rodzing
I wolontariuszy. Bardzo wazne jest rozwazenie sposobu organizacji publicznego
finansowania opieki dlugoterminowej. Mozna wyodrebni¢ trzy gldéwne sposoby
finansowania: (1) plan powszechny, (2) plany uzaleznione od stopnia zamozno$ci, 0raz
(3) systemy mieszane (OECD, 2011).

Mimo ze prywatne ubezpieczenia nie odgrywajg gtdéwnej roli w finansowaniu opieki
dlugoterminowej w zadnym z krajow OECD, wspotodptatnos¢ wystepuje we
wszystkich systemach (np. w Szwajcarii 60%, w Portugalii 45%, w Hiszpanii 30%, w
Stanach Zjednoczonych 22%) (OECD, 2011). Wspotodptatnos¢ za ustugi ma
negatywny wplyw na hojnos¢ systemow opieki dlugoterminowej. Dania posiada
najbardziej hojny system w Europie, w ktérym wspotdzielenie kosztow dotyczy tylko
opieki stacjonarnej, podczas gdy w pozostatych krajach, nawet w tych o wyzszym
poziomie finansowania publicznego, wspoétdzielenic kosztow jest bardziej
rozpowszechnione. W Europie Wschodniej udzial prywatny w kosztach opieki
dhugoterminowe;j jest powszechny.

W krajach, w ktorych solidarno$¢ spoteczna jest wysoko ceniona, a prawo do opieki
dhugoterminowej traktowane jest na rowni z prawem do opieki zdrowotnej, dostep do
opieki dlugoterminowej jest powszechny. W tych krajach wszystkie osoby, ktore si¢
kwalifikujg, uprawnione sa do opieki pielggniarskiej i osobistej finansowanej ze
srodkow publicznych. Mozemy wyrdzni¢ trzy gtdwne modele finansowania: 1) model
podatkowy (np. kraje skandynawskie); ii) model powszechnego ubezpieczenia na
opieke dlugoterminowg (np. Niemcy, Japonia, Korea, Holandia i Luksemburg); oraz iii)
zapewnianie opieki osobistej i pielegniarskiej w ramach systemu opieki zdrowotnej (np.
Belgia) (OECD, 2011).

Na przeciwleglym krancu znajduja si¢ takie kraje, jak Wielka Brytania, Nowa Zelandia
I Stany Zjednoczone, ktore wyznaczajg progi dochodowe/majatkowe uprawniajace do
otrzymywania finansowanych ze $rodkoéw publicznych ustug opieki dlugoterminowe;j,
$wiadczonych w ramach programéw zabezpieczen uzaleznionych od stopnia
zamozno$ci. Plany o dostepnos$ci uzaleznionej od stopnia zamoznosci oferujg
zabezpieczenie osobom, ktére nie sg w stanie samodzielnie pokry¢ kosztow opieki
dhugoterminowej. Pomimo ze takie podej$cie przyczynia si¢ do ograniczania kosztow,
moze ono rowniez generowaé nierdéwnos$ci oraz ,zachg¢ca¢” do wykorzystywania
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systemu opieki zdrowotnej dla potrzeb opieki dtugoterminowej, a takze wigzaé sie
z wysokimi kosztami administracyjnymi (OECD, 2011).

Posrednie rozwigzanie reprezentujg systemy mieszane, w ktorych ushugi opieki
dhlugoterminowej realizowane sa poprzez rozwiazania taczace powszechne programy i
$wiadczenia i/lub rozwigzania taczace powszechne uprawnienia z uprawnieniami
uzaleznionymi od stopnia zamoznos$ci. Systemy te mozna sklasyfikowa¢ w nastepujacy
sposob: i) powszechne plany rownolegte (np. w Szkocji, we Wioszech i w Czechach);
ii) powszechne $wiadczenia lub dotacje o wysokos$ci uzaleznionej od dochodow (np. w
Irlandii, Awustralii, Austrii i Francji); iii) polgczenie $wiadczen powszechnych i
uzaleznionych (lub nie) od stopnia zamozno$ci (np. w Szwajcarii, Nowej Zelandii,
Grecji i Hiszpanii). Systemy te wymagaja od uzytkownikow i ich rodzin znacznych
doptat ze srodkéw wiasnych (OECD, 2011).

Z praktyki stosowanej w cz¢sci krajow OECD wynika, ze systemy z powszechnym
finansowaniem opieki dtugoterminowej zapewniaja najbardziej sprawiedliwe objecie
opieka dlugoterminowa. W krajach, gdzie spoteczenstwo starzeje si¢ Szybko, najlepsza
opcja moze by¢ podejscie powszechne ukierunkowane, oparte na zasadzie
powszechnego dostepu przy jednoczesnym celowym przyznawaniu §wiadczen osobom
o wzglednie wyzszych potrzebach w zakresie opieki. W przypadku krajow o mlodszym
spoleczenstwie bardziej obiecujace jest podej$cie oparte na opiece Srodowiskowe;.
Systemy opieki dlugoterminowej w krajach OECD ewoluujg w tym samym kierunku w
zakresie finansowania. Chociaz w krajach z kompleksowym 1 powszechnym dostepem
do $wiadczen kwestionowano niektore systemy oferujgce zabezpieczenie zaleznie od
stopnia zamoznos$ci, zwracajac uwage na kwestie sprawiedliwosci i na rosngce potrzeby
(w zakresie ODT), to jednak doktadnie przeanalizowano w tych krajach zakres
dostgpnych ustug i zwiekszono stopien ich ukierunkowania na osoby najbardziej
potrzebujace (OECD, 2011).

Posiadanie odrgbnych kanatéw finansowania ustug opieki dlugoterminowej, jak jest to
przyjete w Niemczech, Japonii, Korei, Luksemburgu i Holandii, pomaga w zapewnieniu
niezawodnego zrodla przychodoéw. Jednak systemy takie sg zasadniczo drozsze, a
oddzielenie budzetu na opiekg¢ zdrowotng od budzetu na opieke dlugoterminowa moze
,»zacheca¢” do przenoszenia kosztow miedzy réznymi dostawcami, przez co konieczne
stajg si¢ specjalne dziatania koordynujace. W przyszlosci utrzymanie zrownowazonego
wzrostu kosztéw bedzie miato bardzo duze znaczenie (OECD, 2011).

W krajach europejskich istnieja pewne bariery w dostepie do opieki dtugoterminowe;j.
Przyktadowo, dostgp do ustug opiekunczych jest inny na terenach wiejskich 1 w
miastach. W takich krajach jak Czechy, Stowenia czy Hiszpania odnotowano znaczne
roznice regionalne w podazy roznych form opieki. W Holandii natomiast wrgcz
przeciwnie — rozktad podazy ustug opickunczych jest rownomierny, a osrodki opieki sg
zawsze dostepne w najblizszej okolicy (w odlegtosci do 5,2 km). Inng istotng i
powszechng bariera w dostepie do ustug opieki dlugoterminowej sa dhugie okresy
oczekiwania na opieke stacjonarng w wielu krajach, takich jak Dania, Estonia, Lotwa,
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Wegry, Holandia, Stowacja, Hiszpania, Szwecja. Dtugi czas oczekiwania moze by¢
zwigzany z malg podaza ustug, checig uzyskania ustugi w preferowanym zaktadzie lub
z badaniem stopnia zamozno$ci.

Umozliwienie konsumentowi dokonania wyboru oraz elastycznos¢ staly si¢ glownymi
celami nowoczesnych systemow opieki dtugoterminowej, osigganymi gléwnie poprzez
oferowanie $wiadczen pienieznych zamiast §wiadczen w naturze (OECD, 2011).
Swiadczenia pieniezne przekazywane sa bezposrednio osobie potrzebujacej lub w
zwiazku z opieka zapewniang przez opiekuna nieformalnego. Przyktadowo, w Austrii
zasitki 1 $wiadczenia pieni¢zne przekazywane sa osobom potrzebujacym niezaleznie od
ich wieku, przychodow czy stopnia zamozno$ci. Osoby te moga wykorzystaé
otrzymane S$wiadczenia na zakup ustug domowych lub zZeby optaci¢ opiekuna
nieformalnego. W Finlandii zapewniane sg przede wszystkim ustugi opiekuncze, a nie
zasitki, chociaz osobom potrzebujacym przyznawane sa rowniez $wiadczenia pienigzne
na opieke lub na inne dodatkowe koszty zwigzane z ich niepelnosprawnoscia lub
chorobg. W Niemczech odbiorcy ustug opiekunczych moga wybra¢ miedzy
$wiadczeniem w naturze i $wiadczeniem pieni¢znym. Zazwyczaj osoby otrzymujace
opiek¢ nieformalng wybieraja $wiadczenia pieni¢zne, natomiast osoby otrzymujace
opieke formalng wybieraja ustugi w naturze. We Wloszech §wiadczenia pieni¢zne
dostepne sa dla 0sdb uznanych za wymagajace opieki.

Chociaz finansowanie publiczne ustug §wiadczonych w naturze wymaga rozwijania
kosztownej infrastruktury, to jednak, biorgc pod uwage ograniczenia budzetowe,
w wielu krajach $wiadczenia 1 zasitki pienigzne bylyby prawdopodobnie
niewystarczajace jako zrodlo godnego dochodu. | rzeczywiscie, w wigkszosci krajow
ustugi opieki dtugoterminowej $wiadczone sa w naturze, a nie w postaci swiadczen
i zasitkow pienigznych. W takich krajach jak Dania, Francja czy Belgia ustugi opieki
domowej dostepne sa jedynie w formie uzaleznionych od potrzeb §wiadczen w naturze.

4.2  Realizacja opieki dlugoterminowej: rownowazenie réznych uslug

W wielu krajach OECD ustugi opieki dlugoterminowej $wiadczone przez opiekunow
nieformalnych stanowig wigkszo$¢ ustug ODT. Czesto ustugi formalne i nieformalne sg
laczone, w szczegdlnosci w przypadku duzej zaleznoSci osoby potrzebujace;.
Informacje przedstawione w ramce nr 2 pozwalaja wykaza¢, ze poleganie na opiece
nieformalnej wigze si¢ z kosztami dla gospodarstw domowych i dla pracodawcow.

W krajach OECD catodobowa opieka instytucjonalna (w odréznieniu od opieki
domowej i srodowiskowej) jest dominujaca postacig opieki formalnej. Pomimo to,
zapewnia ona ludziom starszym tylko niewielki odsetek ustug opiekunczych.
Przecietnie, 3-4% ludzi w wieku powyzej 65 lat w krajach Unii Europejskiej (Huber
2009), w tym ok. 1% w Polsce, objetych jest opieka instytucjonalna.

Poziom podazy publicznych ustug opiekunczych stacjonarnych i domowych rozni si¢
znacznie pomiedzy krajami. Kraje Europy Potnocnej (Szwecja, Dania) charakteryzuje
duza podaz instytucjonalnej opieki stacjonarnej, chociaz w ostatnich latach
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podejmowane byly proby ograniczenia liczby zaktadéw opieki stacjonarnej oraz liczby
16zek i przenoszenia pacjentow do opieki domowej. W krajach Europy Zachodniej
(Francja, Niemcy, Austria) podaz opieki stacjonarnej jest umiarkowana, natomiast w
krajach Europy Wschodniej — niska. Podaz opieki domowej jest rowniez mocno
zroznicowana — w krajach takich jak Dania obserwuje si¢ wysoki poziom opieki
domowej, podczas gdy np. w Szwecji lub w Niemczech jej podaz jest bardziej
ograniczona. W Europie Wschodniej podaz opieki domowej jest rowniez raczej niska,
docierajac zaledwie do okoto kilku procent 0sob potrzebujacych (Komisja Europejska
2015). W niemal wszystkich krajach Europy Wschodniej dominuje opieka nieformalna i
istnieje duzy opor przed opieka formalna.

W niektorych krajach zachgca sie, poprzez wdrazana polityke, by¢ moze W sposob
niezamierzony, do korzystania z opieki instytucjonalnej. W Japonii na przyktad,
pomimo nakazywanej tradycja roli rodziny w zapewnianiu opieki starszym jej
cztonkom, zmniejszenie w latach siedemdziesigtych wspoélptatnosci za opieke
medyczng oraz poprawa dostepnosci specjalnych szpitali dla osob starszych bez
probleméow zdrowotnych, doprowadzito do powstania przekonania, ze calodobowa
opieka instytucjonalna jest nie tylko akceptowalna, ale nawet pozadana. Podobny
proces mial miejsce w Korei, gdzie mocno zakorzenita si¢ zalezno$¢ od szpitali
$wiadczacych ustugi opieki dlugoterminowej pod wzgledem zaspokajania potrzeb
starzejacego sie spoteczenstwa (Bank Swiatowy 2015)

Przejscie od (formalnej) opieki instytucjonalnej do formalnej opieki $wiadczonej
w domu lub na poziomie spotecznosci lokalnej, jest bardziej ekonomiczne i wiaze si¢ z
poprawg jakoS$ci zycia osob starszych. Stany Zjednoczone sg przyktadem panstwa, ktore
w ciggu kilku ostatnich dziesigcioleci realizuje proces stopniowego przechodzenia od
opieki instytucjonalnej do opieki domowej Iub s$rodowiskowej. Obecnie ushugi
swiadczone w domu lub na poziomie spolecznosci lokalnej stanowig blisko potowe
(48%) catkowitych wydatkow Medicaid na opiek¢ dlugoterminows, a ostatnio
przeprowadzone reformy zdrowotne zmierzajg do dalszego zwigkszania odsetka ustug
srodowiskowych oraz do przyspieszenia tempa zmian. W Chinach rzad réwniez
faworyzuje ustugi $wiadczone w domu lub na poziomie spotecznosci lokalnej za
pomoca trojpoziomowego systemu opieki dtugoterminowej (Bank Swiatowy 2015)

Ramka 2: Ukryte koszty opieki nieformalnej — potwierdzenie ze Stanéw Zjednoczonych

Wigkszos¢ z 11 miliondw oséb wymagajacych opieki dlugoterminowej w Stanach
Zjednoczonych mieszka we wlasnym domu i polega na nieformalnej opiece rodzinnej
(ok. 31% gospodarstw domowych).

Opieka nieformalna kosztuje pracodawcow od 17 do 34 miliardow USD rocznie na
skutek utraty produktywnosci. Najwazniejsze kategorie kosztow pracodawcow to koszt
zastgpienia pracownika, koszt przerwanego dnia pracy, urlopy, redukcje godzin pracy
lub zmniejszenie zakresu obowigzkow, odrzucenie awansu (i koszty zwigzane z
inwestycja w pracownika) lub wczesniejsze przejécie na emeryture. Ponadto
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pracownicy-opickunowie generuja koszty opieki zdrowotnej wyzsze o 8% niz
pracownicy, ktorzy nie sa opiekunami nieformalnymi (stwierdzono, ze z zapewnianiem
opieki wigze si¢ ryzyko powstania depresji i rozwoju zachowan niebezpiecznych dla
zdrowia, takich jak palenie papierosow czy picie alkoholu).

Szacunkowa kwota utraconych pensji, emerytur i S$wiadczen w ramach ubezpieczenia
spotecznego u o0séb powyzej 50 roku zycia wykonujacych nieformalne ustugi
opiekuncze bliska jest 3 miliardom USD.

Zrédto: IOM (Institute of Medicine) oraz NRC (National Research Council). (2014).
Financing long-term services and supports for individuals with disabilities and older
adults: Workshop summary. Washington, DC: The National Academies Press.

4.3  Decentralizacja ustug opieki dlugoterminowej

W wigkszo$ci krajow europejskich ustugi opieki diugoterminowej zarzadzane sa na
réznych szczeblach organizacyjnych: od rzadu centralnego do administracji regionalnej
i/lub lokalnej®. Najbardziej zdecentralizowanymi pod tym wzgledem krajami sa
Finlandia i Francja, gdzie decyzje dotyczace przydziatu zasobow, planowania i
organizacji opieki dtugoterminowej zapadajg na szczeblu administracji regionalnej lub
lokalnej. W Belgii odpowiedzialnos¢ dzielona jest miedzy wtadze krajowe, regionalne i
lokalne. Ogolne planowanie potencjalu, budzetowanie 1 przydzial finansowania
odbywaja si¢ na poziomie centralnym, natomiast cz¢$¢ odpowiedzialnosci za
monitorowanie jakosci i przydzial ustug zostala rozdzielona mig¢dzy administracjg
centralng i regionalng. Ustugi opieki domowej przydzielane sg na szczeblu regionalnym
1 zarzadzane na szczeblu lokalnym. Kraje Europy Wschodniej r6znig si¢ pod wzgledem
zarzadzania opieka dhugoterminowa — w niektorych krajach (tj. w Czechach, na
Wegrzech, na Litwie) zarzadzanie opieka jest bardziej scentralizowane, w innych (tj. na
Stowacji, w Bulgarii) mniej, a odpowiedzialno§¢ dzielona jest migdzy administracjg
krajowa i regionalng lub lokalna. (Riedel i in. 2010).

W Austrii poszczegdlne regiony kraju zajmuja si¢ same zapewnieniem wilasciwych
ustug spotecznych (Riedel 2010). Jezeli region nie $wiadczy tych uslug sam, musi
zapewni¢ ich §wiadczenie (we wlasciwym standardzie i jakos$ci) przez inne instytucje.
Zarzadzanie 1 organizacja ustug spotecznych rézni si¢ pomiedzy regionami. Istniejg
czterej dostarczyciele ustug spotecznych i opieki dlugoterminowe;j (regiony- provinces,
gminy- municipalities, organizacje socjalne i fundusze socjalne). Przyktad austriacki
pokazuje takze problem koordynacji pomigdzy sektorem zdrowia i spotecznym, jak

5> M. Riedel, M. Kraus, The organization of formal long-term care for the elderly. Results from the 21
European country studies in the ANCIEN project, ENEPRI Research Report No.95, 2011.
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rowniez potrzeb¢ monitorowania i zarzgdzania przeptywu funduszy i dobrej oceny
potrzeb w opiece dtugoterminowej (Riedel, 2010)°.

Planowanie potencjatu rowniez dzielone jest miedzy administracj¢ centralng 1
regionalng lub lokalng. Tylko na Wegrzech planowanie potencjatu dla obu rodzajow
opieki formalnej (stacjonarnej i domowej) jest caltkowicie scentralizowane. W Holandii
planowanie potencjalu bylo scentralizowane do roku 2009, kiedy to zostalo
zdecentralizowane na skutek niedostatecznej podazy opieki i wydtuzajacych sie
okresow oczekiwania na przyjecie do osrodka opieki instytucjonalnej. Od tego czasu o
podazy ustug decyduja poszczegolne zaktady opieki dlugoterminowej. W Niemczech,
gdzie firmy ubezpieczeniowe dziataja na szczeblu regionalnym, planowanie potencjatu
jest rowniez zadaniem administracji regionalne;j.

5. Organizacja opieki dlugoterminowej w Polsce

W Polsce organizacja opieki formalnej nad starszymi osobami zaleznymi jest ztozona,
co pokazuje rysunek 2. W ponizszych sekcjach przedstawimy szczegdlowy opis
organizacji §wiadczenia ustug opieki dlugoterminowej, zarowno optacanych z funduszy
publicznych, jak i prywatnych.

Rysunek 2. Organizacja opieki dlugoterminowej w Polsce

Opieka diugoterminowa

Publiczna

Sektor prywatny
(for/non-profit)

Sektor zdrowotny Sektor socjalny

ZOL, ZPO, DPS i Rodzinne

szpitale Domy Pomocy Opieka Domy
Opieka domowa seniora
srodowiskowa

®http://www.ancien-
longtermcare.eu/sites/default/filessENEPRI%20RR%2069%20ANCIEN%20Austria%20Rev1.pdf
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5.1  Publiczne ustugi opieki dlugoterminowej

Opieke publiczng dla starszych osob zaleznych zapewniaja dwa sektory: (1) sektor
opieki zdrowotnej, zajmujacy si¢ osobami zaleznymi wymagajacymi pomocy
medycznej, oraz (2) sektor socjalny, zajmujacy si¢ starszymi osobami zaleznymi
zyjacymi  w trudnych warunkach socjalnych, np. mieszkajacymi samotnie,
pochodzacymi z rodzin dysfunkcyjnych lub biednymi. W obu sektorach dostepne sg
ustugi opieki domowej i catlodobowej opieki stacjonarnej.. Ponadto istnieje caty szereg
swiadczen pienieznych dostgpnych dla roznych beneficjentow: osob starszych, osob z
niepelnosprawnoscia ruchowa osob zaleznych oraz opieckunow dzieci z réznymi
niepetnosprawnosciami.

5.1.1 Uslugi opieki domowej

Opieka domowa obejmuje ustugi pielegniarskie, $wiadczone przez sektor opieki
zdrowotnej 1 zarzadzane przez jednostki podstawowej opieki zdrowotnej, oraz ustugi
opiekuncze $wiadczone przez sektor socjalny i zarzadzane przez os$rodki pomocy
spotecznej. Uprawnienia do uslug $wiadczonych przez sektor opieki zdrowotnej
przystuguja na podstawie oceny potrzeb zdrowotnych. Uslugi $wiadczone przez sektor
socjalny mozna otrzymaé¢ po decyzji osrodka pomocy spotecznej, wna podstawie
informacji o (niskich) dochodach i innego rodzaju trudnych warunkach rodzinnych.
Specjalne ustugi opiekuncze skierowane sa do osob z zaburzeniami psychicznymi.

5.1.2 Uslugi opieki stacjonarnej

Ustugi publicznej opieki stacjonarnej sg rowniez swiadczone przez sektor zdrowotny,
jak isocjalny, przy czym wkazdym ztych sektorow obowigzuja inne Kkryteria
uprawniajace i zasady finansowania, a ponadto zapewniaja one rozne rodzaje ustug.

Sektor opieki zdrowotnej proponuje trzy rodzaje zaktadow opieki dltugoterminowe;:
zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL), zaktady pielggnacyjno-opiekuncze (ZPO) oraz
domy opieki paliatywnej (DOP). Niektore z zakladow opieki w sektorze opieki
zdrowotnej powstaty w wyniku restrukturyzacji szpitali. Pod koniec lat
dziewiecdziesigtych stworzony zostat program rozwijania stacjonarnych zaktadow
opiekunczych dla osob zaleznych, okreslono tez standardy ich funkcjonowania.
Samorzady lokalne uczestniczyly w procesie ustanawiania systemu zakladow
opiekunczo leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych, a Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ) kontraktowat w nich ustugi. Ustanowienie takich doméw przyczynito si¢ do
obnizenia $redniej dtugosci pobytu w polskich szpitalach (rysunek nr 3).
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Rysunek nr 3: Srednia dtugo$é pobytu w szpitalu w Polsce
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Zrédto: OECD Health Data 2013

Sektor socjalny dysponuje dwoma rodzajami domow opieki stacjonarnej, ktore sa
organizowane gtéwnie w ramach systemu pomocy spotecznej: domami stacjonarnymi
(Domy Pomocy Spotecznej - DPS), oraz Rodzinnymi domami pomocy. Domy pomocy
spotecznej przeznaczone sa dla oséb wymagajacych catodobowej opieki i zapewniaja
im zarowno ustugi opiekuncze, jak i wspomagajgce. Mieszkancy takich domoéw to
osoby wymagajace ciaglej opieki instytucjonalnej. W Polsce istnieje kilka rodzajow
doméwpomocy spotecznej, przeznaczonych dla oséb wymagajacych roznego rodzaju
opieki, to znaczy dla:

. 0s0b starszych,

. 0sob przewlekle chorych,

. 0sob chorych psychicznie,

. 0sOb Z niepelnosprawnoscig intelektualng

. dzieci i mtodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng
. 0sObz niepelnosprawnoscia fizyczna

Jak pokazano w ramce nr 4, wszystkie domy pomocy spolecznej umozliwiaja swoim
mieszkancom dostgp do odpowiedniej opieki zdrowotnej, azatem potrzebna jest
skuteczna koordynacja dziatan migedzy sektorem zdrowotnym i sektorem socjalnym.

Ramka 4: Zapewnianie wilasciwej opieki zdrowotnej mieszkancom doméw opieki —
wyniki Pilotazowego Badania Jako$ci przeprowadzonego w Katowicach’.

7 Szczegdtowe informacje dotyczace przeprowadzonych badan znajduja si¢ w zalaczniku 1.
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Osoby starsze majg regularny dostep do opieki zdrowotnej w 9 domach opieki. Osoby
starsze zamieszkate we wszystkich badanych domach maja dostep do psychoterapeutow
I psychologéw. W 8 domach majg dost¢p takze do okulistow i dentystow. Zostato to
zorganizowane poprzez wyznaczenie regularnych dyzurow, w czasie ktorych dostepni
sg lekarze specjalisci.

Polityka domoéw opieki pielegnacyjnej dotyczaca hospitalizacji oséb starszych nie rozni
si¢ znaczaco od dzialan zwyktych domoéw opieki. W 7 przypadkach hospitalizacja
zarzadza dom opieki — personel domu kontaktuje sie¢ ze szpitalem i zapewnia transport
osoby chorej do szpitala. W 2 domach organizowana jest hospitalizacja, ale bez
transportu. W 1 domu badani deklarujg wzywanie karetki pogotowia ratunkowego.

Jezeli chodzi o monitoring stanu zdrowia oséb starszych (tfacznie z demencja, depresja,
wahaniami nastroju, problemami z pamigcig, poczuciem osamotnienia, itp.) wszystkie
domy zapewniajg catlodobowa opieke pielggniarska na kazdym pietrze, a w 5 domach
wszystkie pokoje wyposazone zostaly w przyciski alarmowe. W 1 domu uzywana jest
kamera systemu monitoringu.

W wigkszos$ci domoéw opieki (9 domoéw) osoby cierpigce na chorobg Alzheimera, lub
inne podobne choroby, sg poddawane badaniom i otrzymuja lekarstwa (8 domow).

Zrédto: Millward Brown, 2015. Ocena Jakosci Ustug Opieki nad Osobami Starszymi w
Polsce — projekt pilotazowy.

Rodzinne domy pomocy s$wiadczg ustugi opiekuncze i1 bytowe dla osob, ktérym
niemozliwe jest zapewnienie opieki w miejscu zamieszkania. Ushugi $§wiadczone z
rodzinnych domach pomocy maja charakter calodobowy. Odbiorcami sa osoby starsze
lub niepelnosprawne wymagajace stalej pomocy. Rodzinne domy pomocy obejmuja
opieka od trzech do o$miu osob. Jednostki te s3 prowadzone przez osoby prywatne lub
instytucje trzeciego sektora.

5.1.3 Opieka pélstacjonarna

Samorzady lokalne wraz z osrodkami pomocy spolecznej zarzadzaja dziennymi
domami pomocy spotecznej $wiadczacymi ustugi opieki dziennej dla os6b
mieszkajacych z rodzinami, ktorych cztonkowie nie sa w stanie zajmowac si¢ osobg
starszg w czasie wykonywania swoich obowigzkow zawodowych. W godzinach pracy
(zazwyczaj 9-16), tj. 5 dni w tygodniu przez nie wigcej niz 12 godzin dziennie, osoba
zalezna moze spedzac¢ czas w domu pobytu dziennego, gdzie otrzymuje wszelkg pomoc
w zakresie czynnosci zyciowych i opieke. Dzienne domy pomocy spotecznejzapewniaja
osobom starszym szeroki zakres aktywnosci, takich jak wycieczki, zwiedzanie wystaw,
itp. Najczesciej dzienne domy pomocy ulokowane sg przy Osrodkach Pomocy
Spotecznej 1 wspotpracuja z innymi jednostkami aktywnymi na terenie lokalnym, np.
Centrum Wspierania Aktywnos$ci Lokalne;j.
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5.1.4 Zasilki | $wiadczenia pieni¢zne

Obok ustug $wiadczonych w naturze instytucje publiczne przyznajg takze rdzne zasitki

| Swiadczenia pieniezne zwigzane z opiekg ( przedstawione takze w tabeli nr 2.).
Swiadczenia pienigzne zaleza od rodzaju opieki i od przyczyn zapotrzebowania na nia
(opieka nad niepelnosprawnym dzieckiem lub osobg dorosta badz opieka nad osobag
starszg). Dostepne sg nastepujace rodzaje §wiadczen:

e Zasitek pielggnacyjny — $wiadczenie oOpiekuncze przyznawane 0sobom
zapewniajacym opieke:

o dziecku w wieku ponizej 16 lat wymagajgcemu statej pomocy,

o dziecku w wieku powyzej 16 lat o umiarkowanym stopniu
niepelnosprawnos$ci, ktéra powstalta w wieku uprawniajacym do
uzyskania $wiadczen rodzinnych, lub osobie o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci, bez kryterium wiekowego,

o 0sobie w wieku ponad 75 lat.

e Swiadczenie piclegnacyjne — sposob na wsparcie osob, ktore nie moga podjaé
zatrudnienia lub musza zrezygnowa¢ z zatrudnienia, by zapewni¢ opieke
niepetnosprawnemu dziecku. Swiadczenie to ma zatem stanowié ekwiwalent
wynagrodzenia. Ponadto rodziny o dochodach ponizej 664 zt na osobe
uprawnione sg do otrzymywania specjalnego zasitku opiekunczego.

e Dodatek pielggnacyjny — powszechne $wiadczenie przyznawane o0sobom
uprawnionym do otrzymywania emerytury lub renty, ktore ukonczyly 75 rok

zycia,

oraz osobom w dowolnym wieku, uprawnionym do otrzymywania

emerytury lub renty, ktore sg catkowicie niezdolne do pracy i do samodzielnej
egzystenciji.

O ile 0 przyznaniu zasitku pielggnacyjnego, swiadczenia pielegnacyjnego i specjalnego
dodatku pielggnacyjnego decyduja osrodki pomocy spotecznej, dodatki pielegnacyjne
przyznaje Zaktad Ubezpieczen Spolecznych. Osoby opiekujace si¢ niepetnosprawnymi
dorostymi, ktoére utracity prawo do $wiadczenia pielggnacyjnego na skutek zmian

wprowadzonych w roku 2013 w ustawie o §wiadczeniach rodzinnych, zachowuja prawo
do zasitku dla opiekunow.

Tabela nr 2: Przeglad ustug i $wiadczen zwigzanych z opiekg dlugoterminowa

Sektor Pomoc spoleczna/ Ubezpieczenie
zdrowotny Swiadczenia rodzinne spoteczne
Opieka  w | Zaklady Domy pomocy spotecznej --
miejscu opickuncze (DPS)
zamieszkania | (ZOL, ZPO),
hospicja i
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zaktady opieki

paliatywnej
Opieka -- Osrodki opieki dziennej --
dzienna
Ustugi Domy Ustugi domowe 1 ==
socjalne spokojnej specjalistyczne ustugi domowe
starosci
Swiadczenia | -- Zasilek pielegnacyjny - Dodatek
pieni¢zne nalezny opiekunom dzieci pielegnacyjny -
niepetnosprawnych i 0s6b powszechne

powyzej 75 roku zycia (153 zt
miesiecznie)

Swiadczenie pielegnacyjne dla
petnoetatowych opiekunow
dzieci niepelnosprawnych
(1200 zt miesiecznie) lub
specjalny zasitek opiekunczy
dla rodzin spetniajacych
kryterium dochodowe
Swiadczen rodzinnych z
dzieckiem niepetnosprawnym
(520 zt miesigcznie)*

$wiadczenie dla
0sOb powyzej 75
roku zycia (206,76
7} miesigcznie)

*kwoty z roku 2015

Zrédto: Opracowanie wlasne autoréw informacji dostepnych na stronie internetowe;
Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej www.mpips.gov.pl

5.2  Uslugi opieki dlugoterminowej prywatne i non-profit

Niewiele wiadomo na temat ustug $wiadczonych i1 finansowanych prywatnie, poniewaz
cze$¢ z nich jest realizowana w szarej strefie i nie jest zglaszana, a cze$¢ jest
realizowana na zasadach wolnorynkowych i nie podlega monitoringowi.

5.2.1 Prywatna opieka domowa

Prywatni opiekunowie ptatni dziatajg zazwyczaj w szarej strefie i nie rejestrujg swoich
przychodow. Ustugi opiekuncze §wiadczone sg przez opiekunéw wykwalifikowanych i
niewykwalifikowanych, a takze przez wielu imigrantow.
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5.2.2 Prywatne domy opieki stacjonarnej

W latach dziewigcdziesiatych ubiegtego wieku, wraz z wprowadzeniem mechanizmow
rynkowych (deregulacja cen, swoboda dziatalno$ci gospodarczej, prywatyzacja itd.),
zaczety si¢ pojawia¢ podmioty prywatne, oferujace ustugi pielggnacyjne i opiekuncze
osobom potrzebujacym (lacznie z osobami starszymi). Liczba instytucji prywatnych
zwigksza si¢ 1 coraz liczniejsza grupa seniorow korzysta z ushug, jakie oferuja.
Instytucje prywatne nie zawsze dzialaja na zasadach komercyjnych. Niektore z nich
prowadzone sa przez organizacje pozarzadowe (NGO) i nie sg nastawione na zysk
(podrozdziat 5.2.3).

Niewiele jest informacji o prywatnie optacanych i prywatnie realizowanych ustugach
opieki dlugoterminowej. Wedtug mediow i opinii osobistych, instytucje prywatne nie
zawsze ciesza si¢ dobra reputacjg, chociaz mozna by zapewne znalez¢ przyklady
znakomitych prywatnych o$rodkow stacjonarnej opieki dlugoterminowej. Jedna z
przyczyn istnienia réznic w jakos$ci opieki dtugoterminowej realizowanej przez osrodki
prywatne, jest zrdéznicowanie standardow $wiadczonych wuslug. Jako$¢ ustug
opiekunczych podlega ograniczonemu nadzorowi albo w ogdle nie jest nadzorowana®.
Pomyslny rozwoj sektora prywatnego ustug opieki dlugoterminowej wymaga znacznej
zmiany w podejsciu do kontroli jakosci $wiadczonej opieki, na podstawie zestawu
norm, z wlasciwym monitorowaniem i egzekwowaniem ich przestrzegania.

5.2.3 Ustlugodawcy opieki dlugoterminowej non-profit

Organizacje pozarzagdowe, w szczegoOlnosci religijne, odgrywaly w przesztosci duza
role w $wiadczeniu ustug opieki dlugoterminowej starszym osobom zaleznym w Polsce.
W okresie transformacji gospodarki, po uchwaleniu ustawy o organizacjach pozytku
publicznego® (2003), powstaly nowe organizacje spoteczne — fundacje i stowarzyszenie,
ktére w ramach dziatalno$ci statutowej $wiadcza ustugi na rzecz 0sob
niepelnosprawnych czy osob starszych. Na mocy wspomnianej ustawy organizacje
spoleczne moga stara¢ si¢ o status organizacji pozytku publicznego (OPP). Jednakze
obecnie tylko ok. 10% organizacji pozarzadowych ma taki status (GUS 2014).

Opieka nad osobami starszymi nie jest glownym obszarem dziatalno$ci polskich
organizacji pozarzadowych. Z okoto 80 000 NGO dziatajacych obecnie w Polscel?
niecate 8% deklaruje $wiadczenie ustug pomocy socjalnej, przy czym 40% z nich

8 W wielu krajach media ujawniaty skandaliczne traktowanie mieszkancow prywatnych doméw opieki,
co spowodowalo zmniejszenie wsparcia politykow i spotecznosci lokalnych dla rozwijania takich
osrodkow, nawet jezeli przypadki omawiane w mediach sa odizolowane, a wigkszos¢ takich instytucji
dziata wlasciwie.

° Dz.U.2014.1118 2016.01.01 zm.Dz.U.2015.1333 art. 5, USTAWA z dnia 24 kwietnia 2003 r. o

dziatalnos$ci pozytku publicznego i o wolontariacie

1074 000 organizacji pozarzadowych (Stowarzyszenie Klon/Jawor); 83 500 organizacji pozarzadowych
(GUS).
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prowadzonych jest przez organizacje religijne. Osoby starsze stanowig 14% odbiorcéw
dziatan tzw. organizacji trzeciego sektora (GUS 2014). Ogoélem, podstawowa
dziatalnos¢ 3% catkowitej liczby organizacji trzeciego sektora polega na $wiadczeniu
ustug opiekunczych i pielggniarskich (GUS 2014).

Organizacje z tego sektora prowadzg okoto jedng czwartg wszystkich domow opieki. Z
tej liczby ok. 25% domoéw prowadzonych jest przez organizacje religijne, ktore
stanowig ok. 18% wszystkich organizacji zajmujacych si¢ osobami starszymi (Paulina
Sobiesiak, 2011). Ponadto szybko powstajg nowe niepubliczne hospicja, mocno
wspierane przez organizacje religijne. Organizacje pozarzadowe zajmujace si¢ osobami
starszymi $wiadczg rowniez ustugi edukacyjne (Uniwersytety Trzeciego Wieku)
| kulturalne oraz uslugi zorientowane na integracje oséb starszych. Do najbardziej
popularnych nalezg rézne rodzaje klubow seniora aktywizujgcych kobiety w miastach
i kota gospodyn wiejskich na wsi.

Istnieje duze zréznicowanie regionalne w podazy opieki przez organizacje
pozarzagdowe. Najwicksza liczba NGO dziata w wojewodztwach o najbardziej
stabilnych  dos$wiadczeniach historycznych i zachowanej ciaglosci tradycji:
matopolskim, podkarpackim i $laskim (ramka 5). Jednak w regionach o wigkszej
gesto$ci  zaludnienia, zamieszkanych przez osoby przesiedlone z terenow Polski
Wschodniej, tj. w wojewodztwie lubuskim i1 zachodniopomorskim, jak roéwniez w
wojewodztwie Swigtokrzyskim, ktore nalezy do najbiedniejszych regionow Polski,
organizacje pozarzadowe sg zasadniczo nieobecne.

Ramka 5: Dziatalnos¢ organizacji pozarzadowych zorientowana na pomoc osobom
starszym w wojewodztwie matopolskim

Okoto 15% organizacji pozarzadowych zarejestrowanych w Polsce dziata w
wojewodztwie matopolskim (jeden z regiondw o najwyzszym udziale procentowym
organizacji pozarzadowych, razem z wojewodztwami mazowieckim (Warszawa),
wielkopolskim i $lgskim). Organizacje te sg najbardziej aktywne w nastepujacych
miastach: Krakowie, Tarnowie, Nowym Saczu, O$wiecimiu, Zakopanem, Gorlicach i
Nowym Targu. Okoto jedna trzecia z nich dziata w sektorze socjalnym. Okoto 66%
organizacji pozarzadowych w regionie zostato zatozonych po roku 1989. Podczas gdy
nowe organizacje dzialaja glownie w obszarach kultury, edukacji, rekreacji i zdrowia,
organizacje starsze dzialaja w obszarach zwigzanych z pomoca spoteczng. Do 17%
16zek w domach pomocy spolecznej nalezy do organizacji pozarzagdowych, szczegdlnie
organizacji religijnych.

Zrédlo: ekspertyza Marcina Mikosa dotaczona do dokumentu Regionalnej Strategii
Rozwojowej Wojewddztwa Matopolskiego (cze$¢ koncepcji Srebrnej Ekonomii —
2010).

W Polsce wolontariusze sg bardziej zaangazowani w dziatalno$§¢ organizacji
charytatywnych lub pomocowych niz w pozostatej cze¢sci Europy (28% w Polsce, w
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porownaniu z 16% w krajach UE-27). W krajach Unii Europejskiej $rednio 7%
wolontariuszy deklaruje uczestnictwo w dziataniach organizowanych przez organizacje
opiekujace si¢ osobami starszymi, facznie z organizacjami $wiadczacymi ustugi opieki
dhugoterminowej (TNS 2011).

5.3 Decentralizacja ushug opieki dlugoterminowej

Innym waznym czynnikiem majacym wplyw na rozwoj opieki dtugoterminowej jest
decentralizacja administracji rzadowej 1 publicznej. Reforma decentralizacyjna
przeniosta odpowiedzialno$¢ za organizacje opieki dlugoterminowej na samorzady
lokalne. Jednocze$nie znaczng odpowiedzialno$¢ za forme i zakres opieki oraz jej
finansowanie pozostawiono w sektorze opieki zdrowotnej. Spowodowato to utrudnienia
w koordynacji dziatan. Samorzady regionalne zapewniaja dokumenty strategiczne
(zgodnie z przepisami dotyczacymi obowigzkow samorzadoéw terytorialnych)
zawierajgce oceng potrzeb socjalnych i zdrowotnych, tgcznie z potrzebami w zakresie
opieki dlugoterminowej na danym terytorium. Dokumenty te powinny zawieraé
informacje o planowanych inwestycjach w infrastruktur¢ 1 wushugi opieki
dlugoterminowej. Witasciwa koordynacja dziatan organizowanych i finansowanych w
ramach sektora opieki zdrowotnej i sektora socjalnego, pozostaje wcigz waznym
wyzwaniem. Chociaz wydaje si¢, ze powstato wiele rozwigzan, dostgp do formalnej
opieki dlugoterminowej jest wcigz ograniczony.

5.4 Finansowanie opieki dlugoterminowej w Polsce

Opieka dlugoterminowa finansowana jest ze $rodkow publicznych 1 prywatnych (
rysunek 4). Opieka zapewniana przez podmioty prywatne i opieka nieformalna sa
w petni odptatne dla uzytkownikéw i ich rodzin. Gtéwne zrodta finansowania
publicznego opieki dlugoterminowej to ubezpieczenie zdrowotne, budzet panstwa,
budzety samorzadow oraz fundusze pomocy spotecznej. Domowa i stacjonarna opieka
pielegniarska, §wiadczone w ramach sektora opieki zdrowotnej, finansowane sg gtéwnie
ze sktadek na powszechne ubezpieczenie zdrowotne. W przypadku opieki stacjonarnej
w zaktadach pielegnacyjnych sektora zdrowotnego, wspotodptatnos¢ dotyczy wytacznie
kosztow zakwaterowania i wyzywienia. (Komisja Europejska 2015).

Ustugi pomocy spotecznej finansowane sg z podatkéw, jednak istnieje tez obowigzkowa
odplatnos$¢ za ustugi stacjonarne i domowe. Wspdtodplatno§¢ nie moze przekroczyé
70% dochodéw osobistych odbiorcy ustug opiekunczych. W przypadku oséb, ktorych
dochod jest ponizej ustawowego kryterium dostepu do $wiadczen pomocy spotecznej,
opieke finansuja samorzady lokalne. Zasitki i$wiadczenia pienigzne (zasitek
pielegnacyjny, $wiadczenie pielegnacyjne, specjalny zasilek opiekunczy oraz zasiltek
dla opiekunow) wyptacane sg z budzetu centralnego przez osrodki pomocy spotecznej
oraz ze srodkow z ubezpieczen spotecznych (dodatek pielegnacyjny).
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Rysunek 4: Przeplywy finansowe zwigzane z opieka dlugoterminowa w Polsce
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Zrédio: Golinowska, 2010

6. Wyzwania i szanse dla opieki dlugoterminowej w Polsce

6.1  Rosngce zapotrzebowanie na uslugi

6.1.1. Nacisk demograficzny na potrzeby opiekuncze

Polska przechodzi powazne zmiany demograficzne, gldwnie na skutek dynamiki
starzenia si¢ populacji. Udziat osob starszych (w wieku powyzej 65 lat) w populacji ma
wzrosng¢ z 14,5% w roku 2013 do 33% w roku 2060, podczas gdy udzial osob
najstarszych (ponad 80 lat) ma wzrosna¢ z 3,8% w roku 2013 do 12,3% w roku 2060
(Komisja Europejska, 2015) (zob. rysunki 5, 6 i 7). Takie tendencje demograficzne sa
podtrzymywane przez starzejacg si¢ kohorte powojennego wyzu demograficznego i
przez najnizszy w Europie wspotczynnik dzietnosci (1,3 w roku 2013). Ten trend
demograficzny wskazuje na dynamiczny wzrost popytu na ushugi opieki
dlugoterminowej w perspektywnie kolejnych 45 lat, w tym zaréwno ushug opieki
domowej, jak i ushug opieki stacjonarnej, ktorej beneficjentami sa glownie osoby
powyzej 80 roku zycia..
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Rysunek 5: Struktura populacji w Polsce w roku 2010 oraz prognozowana na lata 2030 i
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Rysunek 6: Prognozowany wzrost udziatu oséb powyzej 65 roku zycia w populacji w
latach 2013-2060
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Rysunek 7: Prognozowany wzrost udziatu osob powyzej 80 roku zycia w populacji w
latach 2013-2060
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Zrédto: Komisja Europejska, 2015

W konsekwencji spoteczenstwo polskie bedzie mozna uzna¢ za jedno z najstarszych
w Europie. Prognozowany wskaznik obcigzenia demograficznego w Polsce bedzie
jednym z najwyzszych w Unii Europejskiej - ma wzrosna¢ do roku 2060 z 22% do
prawie 67% dla os6b powyzej 65 lat oraz z niewiele ponad 5% do 25% dla osob
powyzej 80 lat (Komisja Europejska, 2015).Nacisk powiekszajacych si¢ kohort os6b
starszych nieuchronnie wywrze wptyw na liczbg os6b wymagajacych opieki.

6.1.2 Duze zréznicowanie regionalne w popycie i podazy opieki

Przecietne trwanie zycia, kluczowy wskaznik dla opisu popytu na ustugi opieki
dhlugoterminowej, r6zni si¢ znaczaco w zalezno$ci od regionu i pici (zob. rysunek nr 8).
Najwyzsza srednia dlugo$¢ zycia, zarowno mezczyzn, jak i kobiet, wystepuje w
wojewodztwach o relatywnie najnizszym udziale oséb starszych w populacji,
podkarpackim i matopolskim, gdzie osoby w wieku powyzej 65 lat moga oczekiwac,
odpowiednio, kolejnych 16 i 20 lat zycia. Najwyzsza s$rednia dtugo$¢ zycia kobiet
obserwowana jest w wojewodztwie podlaskim, podczas gdy najwyzsza $rednia dlugosé
zycia mezczyzn — w  wojewoOdztwie pomorskim. Najmniejsze potencjalne
zapotrzebowanie na opieke, wyrazone najnizszym udziatem osob starszych w populacji
1 najnizsza $rednig dlugoscig zycia, cechuje wojewddztwo lubuskie. Wojewddztwo
todzkie, z kolei, to region o najwyzszym udziale osob starszych (powyzej 65 lat) i
najnizszej sredniej dlugosci zycia.
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Rysunek 8: Oczekiwana dlugos¢ zycia w chwili urodzenia oraz S$rednie dalsze
trwanie zycia dla oséb w wieku powyzej 65 lat, w podziale na wojewodztwa, dla
mezczyzn (mapa po lewej) 1 dla kobiet (mapa po prawej)
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O7245-72.85
O70y-7245

Zrédto: Bank Danych Lokalnych GUS dane za rok 2014.

6.1.3 Poprawa przecietnej dlugosci zycia przy jednoczesnym wystepowaniu
schorzen przewleklych i ograniczen funkcjonalnych u os6b starszych

W latach 1990-2012 $rednia dlugo$¢ zycia spoteczenstwa polskiego poprawila sig¢ —
0 7,2 roku u mezczyzn i o 6,1 roku u kobiet (GUS 2014). Jednak jakos¢ zycia Polakow
w starszym wieku pozostaje niezadawalajgca z uwagi na znaczne obcigzenie chorobami
przewlektymi. Chociaz W ocenie wtasnej osob starszych ich stan zdrowia ulega
poprawie, to w poréwnaniu z innymi spoteczenstwami europejskimi ludzie starsi w
Polsce czg$ciej deklaruja zty stan zdrowia: 40% osob powyzej 65 roku zycia oceniato
swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty, w poréwnaniu ze $rednig dla UE-28 rowna
22,4% w roku 2013 . Niezaleznie od powyzszego, stan zdrowia osob starszych jest
zgodny z poziomem rozwoju mierzonym w odniesieniu do PKB i poprawia si¢ wraz ze
wzrostem zamoznosci (rysunek 9).

Nalezy odnotowac, ze na stanie zdrowia kohort osob starszych (65+) majg wptyw nie
tylko obecne warunki zycia, ale rowniez rézne czynniki z przesztosci, w szczegolnosci
trudne warunki pracy w kraju, ktory przeszedt pozny i szybki proces industrializacji
(Okolski, 2004).

Rysunek 9: Stan zdrowia oséb w wieku powyzej 65 roku Zycia w odniesieniu do PKB
w latach od 2007 do 2011

11 Samoocena stanu zdrowia na podstawie danych z badania sondazowego EU-SILC.
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Z}a samocengstanu zdrowia Polakow mozna w duzej mierze przypisa¢ znacznej liczbie
chordb przewlektych i wielochorobowosci, definiowanej jako wspotistnienie dwoch lub
wiecej chorob przewlektych. Okoto 65% Europejczykow w wieku powyzej 65 lat cierpi
na co najmniej dwie choroby przewlekte. Wyniki projektu Ja-Chrondis (Onder i in.,
2015) sugeruja, ze w krajach europejskich 65% o0sob w wieku powyzej 65 lat cierpi na
choroby przewlekte; w przypadku osob w wieku powyzej 85 lat liczba ta wzrasta do
85%. W Polsce jest podobnie — 60% oséb w kohorcie 60-69 lat oraz blisko 80% w
kohorcie powyzej 79 roku zycia cierpi na choroby przewlekte (GUS, 2000-2015).
Najczgsciej spotykane choroby przewlekle u osob starszych to choroby sercowo-
naczyniowe (podwyzszone ci$nienie 1 choroba niedokrwienna serca), choroby ptucne,
cukrzyca, osteoporoza i artretyzm, pogorszenie wzroku i shuchu oraz zaburzenia
poznawcze (Polsenior: Wizner, Skalska, Klich-Raczka, Piotrowicz, Grodzicki, 2013).

Zaréwno prawdopodobienstwo zachorowania na chorobg przewlekla, jak i liczba
(wspotistniejacych) chordb przewlektych rosng wraz z wiekiem, co jeszcze bardziej
zwigksza popyt na ustugi opieki dtugoterminowe;j (zob. rysunki 10-11). Osoby w wieku
powyzej 70 lat cierpig $rednio na trzy choroby przewlekle lub wiecej. To z kolei moze
mie¢ duzy wptyw na zdolnos$ci funkcjonalne i stan psychiczny starszych osob co
zwigksza popyt na ustugi opieki dtugoterminowe;j
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Rysunek 10: Czgstotliwo$¢ wystepowania choréb przewleklych w Polsce w roznych
grupach wiekowych
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Zrédto: GUS 2000, 2007, 2015 Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych.

Rysunek 11: Srednia liczba chordb przewlektych w Polsce per capita
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Zrodto: Europejskie badanie ankietowe zdrowia (EHIS), 2009.

Dane Gtownego Urzedu Statystycznego wskazujg na pogorszenie sie stanu zdrowia
starszych Polakéw w latach 1999-2013, przy 10% wzros$cie oséb deklarujacych
wystepowanie liczby choréb przewlektych w tej populacji (GUS 2000-2015). Na
wynik ten moze mie¢ wplyw zwiekszenie sie kohorty oséb starszych, ale tez i
wydtuzanie sie przecietnego trwania zycia - wprawdzie jest ono dtuzsze, ale wigze
sie zZ wiekszym obcigzeniem chorobami przewlektymi i
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wielochorobowos$cig.Analiza przeprowadzona w ramach europejskiego projektu
Framework Programme 7 MOPACT pokazuje, ze dlugo$¢ zycia w zdrowiu (mierzona
wskaznikiem Healthy Life Years — HLY) w wieku 50 lat ulegta niewielkiemu
zmniejszeniu w okresie 2005-2012 (Luijben, Gelenkampvan den Ploeg, Deeg 2013).
Pozostale badania wykazaty, ze HLY bedzie si¢ zwickszata w szybszym tempie niz
przecigtna dlugos¢ zycia, skracajac tym samym dlugo$¢ zycia w chorobie. Roznice te
mozna wytlumaczy¢ metodologia wykorzystang do obliczen HLY oraz okresem do
jakiego odnosza si¢ obliczenia.

Rézne badania stuzace oszacowaniu, jak dlugo starsze osoby zyja bez chorob
przewlektych lub bez niepetnosprawnosci, wykazuja odmienne tendencje. Przyktadowo,
prognozy przysztych zmian niepetlnosprawnosci oparte na wspotczynniku obcigzenia
dorostymi osobami niepelnosprawnymi (Adult Disability Dependency Ratio ADDR'?)
wskazuja na mozliwe zwigkszenie w nadchodzacych dziesiecioleciach odsetka osob
zaleznych w populacji — z 35% w latach 2010-2014 do prawie 50% w latach 2055-2060
(rysunek 12). Biorac jednakze pod uwagg roéznice w oszacowaniu przesztych tendencji
oraz mozliwe przyszte zmiany w stopniu nasilenia choréb przewlektych, w dtugosci
zycia w zdrowiu i W niepetnosprawnosci, nie jest mozliwe opracowanie jakichkolwiek
rzetelnych prognoz odnosnie zachorowalnosci u ludzi starszych, tzn. oszacowanie, czy
ten wskaznik nadal bedzie wzrastac, czy tez nie.

Rysunek 12: Wspodtczynnik obcigzenia dorostymi osobami niepelnosprawnymi
(ADDR) dla wybranych krajow (aktualny i prognozowany)
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niepetnosprawnos¢ znaczna znaczna + umiarkowana ‘

12 Zachorowalno$¢ definiowana jest jako liczba dorostych 0s6b z niepetnosprawno$ciami w wieku co
najmniej 20 lat podzielona przez liczbe 0sob w wieku co najmniej 20 lat bez niepelnosprawnosci
(Sanderson i Scherbov 2010).
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Zrédto: M. Bussolo, J. Koettl, E. Sinnott, Emily, 2015. Golden Aging: Prospects for
Healthy, Active, and Prosperous Aging in Europe and Central Asia. Washington, DC:
World Bank, 2015, © World Bank.
https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/22018 License: CC BY 3.0 IGO

Wyniki badan SHARE z lat 2010-2011 pokazuja, ze proporcja starszych oséb z
ograniczeniami funkcjonalnymi, bgdacymi podstawa popytu na niektore formy pomocy
w zyciu codziennym, jest wysoka (zob. rysunki 13 i 14). Blisko 20% o0s6b z przedziatu
wiekowego 65-79 lat i ponad 40% os6b w wieku ponad 80 lat deklaruje klopoty z
wykonywaniem podstawowych czynnos$ci zyciowych, takich jak ubieranie si¢, kapiel
lub prysznic, jedzenie i rozdrabnianie zywnosci, przechodzenie przez pokoj, ktadzenie
si¢ 1 wstawanie z t6zka, co moze by¢ wskaznikiem zapotrzebowania na opiekg¢ osobista.
Wiekszy odsetek osob starszych (23% osoéb w wieku 65-79 lat oraz 54% oséb w wieku
ponad 80 lat) deklaruje klopoty z wykonywaniem zlozonych czynno$ci zycia
codziennego, takich jak rozmowa telefoniczna, przyjmowanie lekarstw,
gospodarowanie pienigdzmi, robienie zakupow i przygotowanie gorgcych positkow.

Mimo ze stopien nasilenia utrzymujacych si¢ ograniczen wydaje si¢ by¢ wigkszy niz w
krajach Europy Zachodniej, dane SHARE 2010- 2011 wskazuja na niewielki spadek
czestotliwosci wystepowania ograniczen funkcjonalnych w miar¢ uplywu czasu oraz
zmniejszenie dystansu migdzy Polska, a pozostalymi krajami europejskimi biorgcymi
udziat w badaniu. Proporcja 0sob w Polsce, ktore nie maja kltopotow z podstawowymi 1
ztozonymi czynno$ciami zycia codziennego (Activities of Daily Living -
ADL/Instrumental Activities of Daily Living — IADL) byta wyzsza w latach 2010-2011
niz w latach 2006-2007, a postgp zaznaczyl si¢ szczegolnie w grupach osob w wieku
65-80 lat i powyzej 80 lat.

Mimo ze ograniczenia wydaja si¢ by¢ wigksze niz w krajach Europy Zachodniej, dane
SHARE 2010-2011 wskazuja na niewielki spadek czestotliwosci wystgpowania
ograniczen funkcjonalnych w miar¢ uptywu czasu oraz na zmniejszenie dystansu
miedzy Polska a pozostatymi krajami europejskimi biorgcymi udzial w badaniu.
Odsetek osob, ktore nie majg klopotéw z podstawowymi i ztozonymi czynno$ciami
zycia codziennego, byt wyzszy w Polsce w latach 2010-2011 niz w latach 2006-2007, a
postep zaznaczyl si¢ szczego6lnie W grupach osob w wieku 65-80 lat i w wieku powyzej
80 lat.
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Nalezy zauwazy¢, ze rdznica w rozpowszechnieniu ograniczen pomi¢dzy krajami moze
by¢ skorelowana z rdéznicami w dostgpnosci infrastruktury pozwalajacej osobom
starszym na radzenie sobie z ograniczeniami funkcjonalnymi. Za przykilad moze
postuzy¢ fakt, ze lepsza infrastruktura w krajach Europy Zachodniej np. rampy, windy,
moze mie¢ pozytywny wpltyw na zdolnosci funkcjonowania tych osoéb. W Stanach
Zjednoczonych funkcjonujg osiedla dla osob starszych, ktore nie dostarczaja opieki
dlugoterminowej ale maja domy z rampami, uchwyty w tazienkach, szerokie drzwi, w
ktorych mieszcza si¢ wozki inwalidzkie itp. Wszystkie te elementy pomagaja osobom
starszym dtuzej funkcjonowaé samodzielnie.

Rysunek 13: Odsetek osob z ograniczeniami funkcjonalnymi w zakresie podstawowych
czynnosci zyciowych
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Zrédlo: wyliczenia wlasne w oparciu o dane SHARE za lata 2010-2011.
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Rysunek 14. Odsetek osob z ograniczeniami funkcjonalnymi w zakresie zlozonych

czynno$ci zycia codziennego
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Zrodlo: wyliczenia wiasne Banku Swiatowego na
2010-2011.

podstawie danych SHARE za lata

Przewiduje sie, ze w ciggu nastepnych czterdziestu lat aktualna proporcja (11 oséb
zdrowych przypadajacych na 1 osobe zalezng w stopniu znacznym) zmieni si¢ na 5
0sob zdrowych przypadajacych na 1 osobe zalezng w stopniu znacznym. Niekorzystny
stosunek liczby potencjalnych odbiorcow opieki do liczby dostawcow opieki podaje w
watpliwos¢ przyszta zdolno$é opieki nieformalnej do zaspokojenia zapotrzebowania i
wskazuje na potrzebe dalszego rozwijania ustug opieki formalnej.

41



Rysunek 15: Prognozowany odwrocony wskaznik obcigzenia demograficznego na lata
2013-2060
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Zrédlo: wyliczenia personelu Banku Swiatowego.

6.1.4 Spoleczno-ekonomiczne nieré6wnosci w rozkladzie ograniczen funkcjonalnych

Polska jest krajem o0 bardzo nierownomiernym rozkladzie umieralnoSci |
zachorowalno$ci w roznych grupach spoteczno-ekonomicznych. Nieréwnosci te
utrzymuja si¢ w wigkszym stopniu niz w krajach Europy Zachodniej i przez ostatnia
dekade jeszcze wzrosty (Mackenbach iin. 2007, Sowa 2011, Boulhol iin. 2012), co
wskazuje na potrzebe podjecia dziatan w obszarze zdrowia publicznego adresowanych
do 0sdb biedniejszych. Wysoki poziom spotecznych nieréwnosci zdrowia w populacji
0sob starszych, czyli zréznicowania stanu zdrowia w przekroju grup Spoteczno-
ekonomicznych moze wynika¢ z r6zni¢ w kapitale ludzkim (ple¢, rasa, zawod,
wyksztalcenie itp.) zamoznos$cig, jak rowniez Zroznicami w dostgpie do opieki
zdrowotnej, w tym w dostepie do farmaceutykow.

Potrzeba opieki wynikajaca z ograniczen funkcjonalnych u oséb starszych rozktada si¢
nieréwnomiernie w catej populacji — ograniczenia funkcjonalne wystepuja dwukrotnie
czegsciej w przedziale osob o najnizszych dochodach niz w przedziale oséb o dochodach
najwyzszych oraz trzykrotnie czesciej] w grupie osob z wyksztalceniem podstawowym
niz w grupie osob z wyksztalceniem wyzszym (rysunek 16). Wyzsze zapotrzebowanie
na opieke wsérdd osob o nizszych dochodach i gorszym wyksztatceniu niekorzystnie
koreluje z ograniczong mozliwoscig uzyskania pomocy w sektorze prywatnym lub na
zasadzie wspotodptatnosci przez te osoby.
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Rysunek 16: Nieréwnosci w rozktadzie ograniczen funkcjonalnych u oséb starszych
(powyzej 65 roku zycia) w Polsce
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Zrédlo: wyliczenia wlasne na podstawie danych SHARE za lata 2010-2011 (fala 4).

6.2 Ograniczenia w podazy ushug opieki dlugoterminowej

6.2.1 Opieka nieformalna i jej wplyw na obecnos$¢ i efektywnosé kobiet na rynku
pracy

Podaz opieki dtugoterminowej w Polsce jest nieformalna i pozostaje w gestii rodziny —
opieka $wiadczona jest przede wszystkim przez najblizszych krewnych w domu osoby
zaleznej. Kilka réznych 1 niezaleznych oszacowan spojnie wykazuje, ze wigkszo$¢ osob
starszych otrzymuje opieke nieformalng: od 80% (Kotowska, Sztanderska, Woycicka i
in., 2007) do 93% (Luczak, 2013). Do przyczyn wysokiego poziomu podazy opieki
nieformalnej w Polsce naleza tradycyjne stosunki rodzinne oraz czgste przypadki
zamieszkiwania oso(b starszych ze swoimi dzieémi (wysoki wspolczynnik
wspotzamieszkania).

W wigkszosci przypadkow ustugi opieki diugoterminowej sa wykonywane przez
kobiety, ktore czesto petnig role opiekunek dwukrotnie: w wieku 30-40 lat opiekuja si¢
swoimi dzie¢mi, a nastgpnic w wieku 50-60 lat — starszymi rodzicami i te$ciami
(Woycicka, Rurarz, 2007). Swiadczenie ustug opiekuficzych przez mezczyzn jest
spotykane dwukrotnie rzadziej (rysunek 17). Dane z europejskiego projektu
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Eurofamcare z 2006 roku charakteryzujg opiekundéw nieformalnych w nast¢pujgcy
sposob: sa to gltownie kobiety (76%), ich $redni wiek wynosi 55 lat, 22% ma
matzonkow, 60% ma dzieci lub dzieci przybrane (60%), 41% ma prace, a 56% mieszka
w tym samym gospodarstwie domowym (lub w tym samym budynku) co podopieczny.
Intensywnos$¢ 1 czas trwania opieki sa wysokie: $rednia liczba godzin opieki to 46
godzin tygodniowo a $rednia dlugos$¢ czasu trwania opieki to 60 miesiecy.

Rysunek 17: Procent respondentow, ktorzy zglosili, Zze zapewniali komu$ regularng
opieke (z wylaczeniem malych dzieci) w ciggu ostatnich 12 miesigcy
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Zrédto: Oracowanie Banku Swiatowego, na podstawie danych GGS (najnowsza fala dla
Butgarii, Rosji, Gruzji, Rumunii, Litwy, Polski, Czech, Niemiec, Francji, Norwegii i
Belgii) 2015.

Wysoki wspdiczynnik opieki nieformalnej ma, co nieuniknione, negatywne skutki dla
poziomu zatrudnienia kobiet w wieku powyzej 50 lat. (Kotowska, Sztanderska,
Woycicka, 2007). Mimo ze poziom zatrudnienia kobiet w wieku 55-64 lata zwigckszyt
si¢ w latach 2010-2013 z 24,2% do 31,0% (GUS 2015), pozostaje duzo nizszy od
sredniej UE, ktora wynosi 43,3%. Tak duzy poziom nieaktywnosci na rynku pracy i/lub
wychodzenia z rynku pracy przez kobiety w wieku 50-64 lata jest konsekwencja
obowigzkow rodzinnych, wtym obowigzku opieki nad starszymi rodzicami lub
teSciami, niedostatecznego rozwoju formalnej opieki finansowanej ze S$rodkow
publicznych lub braku dostgpnych finansowo prywatnych zaktadéw opiekunczych
(Wéycicka, Rurarz 2007, Ractaw 2012). Dyskusje w grupach fokusowych prowadzone
z kobietami w Katowicach w ramach Oceny Jakosci Ustug Opieki nad Osobami
Starszymi potwierdzily, ze odpowiedzialno$¢ za zapewnienie opieki dtugoterminowej
cztonkom rodziny stwarza kobietom wiele wyzwan w kontekscie ich kariery
zawodowej (ramka 6).
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Ramka 6: Wyzwania dla kobiet pracujacych — ustalenia Pilotazowego Badania Jakosci
zrealizowanego w Katowicach®®

Niektore z uczestniczek badania (trzy osoby, z dwudziestu uczestniczacych w badaniu)
zadeklarowaty, ze opieka nad osoba starsza miata negatywne skutki dla ich zycia
zawodowego, gdyz zmusita je do rezygnacji z pracy. Nalezy zauwazy¢, ze respondentki
zawodowo nieaktywne zazwyczaj sa gorzej wyksztalcone niz te aktywne zawodowo. W
zwigzku z powyzszym te pierwsze moga mie¢ mniejsze szanse na znalezienie pracy i
uzyskanie dochodéw wystarczajacych, zeby zrezygnowac z pozostawania w domu bez
zatrudnienia.

Kobiety aktywne zawodowo nie deklarowaly negatywnego wplywu sprawowania
opieki nad o0sobg starszg na ich zatrudnienie lub karier¢ zawodowsg. Uczestniczki
badania podkreslaja jednak, ze ewentualne skutki dla ich sytuacji zawodowej s3 mocno
uzaleznione od ich postawy jako pracownikow.

Zrodlo: Millward Brown, 2015.

Poleganie na nieformalnych ustugach opieki dlugoterminowej $wiadczonych przez
rodzing¢ jest mocno zakorzenione kulturowo, a tradycja nakazujaca dzieciom (gtownie
corkom) opieke nad rodzicami jest wcigz silna (rysunek 18 oraz ramka 7), zwlaszcza na
terenach wiejskich (Woycicka, Rurarz, 2007). Postrzeganie tradycyjnych rol rodzinnych
oraz obowiazku opieki jest w Polsce podobne do tradycji krajow Europy Wschodniej i
Potudniowe;.

Rysunek 18: Postrzeganie obowiazku opieki: akceptacja stwierdzenia ,,Kiedy rodzice sg
w potrzebie, corki powinny przyjac na siebie wigksza odpowiedzialno$¢ niz synowie”.
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13 Szczegdtowe informacje na temat przeprowadzonego badania znajdujg sie w zatgczniku nr 1.
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Zrédto: personel Banku Swiatowego, na podstawie danych GGS (najnowsza fala dla
Butgarii, Rosji, Gruzji, Rumunii, Litwy, Polski, Czech, Niemiec, Francji, Norwegii i
Belgii). 2015

6.2.2 Ograniczona podaz publicznie finansowanej formalnej  opieki
dlugoterminowej

Zapewnienie publicznie finansowanych i §wiadczonych ustug opieki dlugoterminowej
jest ograniczone, z wyjatkiem dodatku pielggnacyjnego — uniwersalnego $wiadczenia
wyptacanego wszystkim osobom, ktore ukonczyly 75 lat. W zwigzku z powyzszym
wskaznik objgcia 0s6b zaleznych powszechnym $wiadczeniem pienigznym jest
wzglednie wysoki (62%), natomiast wskaznik objgcia o0sob zaleznych ustugami
dostosowanymi do ich potrzeb (opieka stacjonarna i domowa) jest jednym z najnizszych
w Unii Europejskiej (Komisja Europejska, 2015). Zaledwie 4,6% osob zaleznych
otrzymuje formalng opieke domowa, a 3,4% - formalng opiek¢ w placoéwkach
stacjonarnych (2013) (rysunek 19).

Ograniczenia w podazy ushug formalnej publicznej opieki dlugoterminowej wynikaja z
percepcji domdéw opieki oraz spolecznych postaw nieprzychylnych formalnej opiece
instytucjonalnej. W czasie dyskusji w grupach fokusowych, przeprowadzonych w
Katowicach w ramach Oceny Jakosci Ustug Opieki nad Osobami Starszymi, opiekunki
wyrazaly nastgpujace opinie na temat domow opieki:

e Trudno znalez¢é miejsce w publicznym domu opieki, a czas oczekiwania jest
dtugi. Koszty takiej opieki bywaja takze zbyt wysokie.

e W prywatnych domach opieki jest wiecej miejsc, jednak sa one drogie.

e Standard opieki nad osobami starszymi w niektorych domach (publicznych i
prywatnych) jest niski, podczas gdy ,,dobre” prywatne domy opieki sg drogie.

e Najwicksze problemy domow opieki to braki kadrowe i1 brak przyjaznej
atmosfery.

Respondenci wyrazali silng nieche¢ do umieszczenia starszego cztonka rodziny w domu
opieki. Zasadniczo, korzystanie z doméw opieki budzi wiele watpliwosci, ktore
wzmacnia negatywna ocena spoleczna rodzin umieszczajacych swoich bliskich w takich
domach, zwtaszcza gdy inni cztonkowie rodziny si¢ temu sprzeciwiaja.
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Rysunek 19: Wskazniki objecia formalng opieka dlugoterminowa populacji 0sob
zaleznych w poszczeg6lnych krajach (wyrazone w % )
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Zrédto: Opracowanie Banku Swiatowego na podstawie danych z Komisji Europejskiej
2015.

Z oceny dostosowania opieki do potrzeb osob zaleznych wynika, ze tylko 2% rodzin z
osobami starszymi wymagajacymi opieki otrzymuje wsparcie ze strony publicznie
finansowanych instytucji opiekunczych (Wdycicka, Rurarz 2007). Zgodnie z wynikami
badania PolSenior, okoto 40% populacji 0sob powyzej 65 roku zycia wymaga
codziennej opieki, ale mniej niz 10% otrzymuje ja w postaci ustug opiekunczych
swiadczonych przez instytucje finansowane ze §rodkéw publicznych (Btedowski 2013).
Niska podaz ushug opieki domowej odzwierciedla ograniczony potencjat osrodkow
pomocy spolecznej (Btgdowski, Maciejasz 2013). Bariery w podazy formalnych ushug
opiekunczych w domu obejmuja niewystarczajace informacje o dostgpnych ustugach,
malg wiedz¢ prawng pracownikow socjalnych, odnoszacg si¢ do $wiadczenia ushug
opieki domowej, ograniczone zasoby finansowe pomocy spotecznej oraz koniecznosé¢
wprowadzania wspoétodptatnosci, jak rowniez mata liczbe osob bedacych w stanie
swiadczy¢ ustugi opiekuncze zawodowo.

W sektorze zdrowotnym wykorzystanie ustug pielegniarskich, w ramach domowej
opieki dtugoterminowe;j, jest niskie — w roku 2013 zaledwie 4 osoby na 1000 korzystaty
z takich ustug (GUS 2015). Korzystanie z domowych ustug pielegniarskich jest silnie
skorelowane z wiekiem — ponad 70% klientow ma ponad 70 lat. Zapotrzebowanie na
takie ustugi ros$nie, poniewaz odsetek klientow wymagajacych czestej pomocy
medycznej i pielggniarskiej wzrost z 44% do 77% w latach 2010-2013 (GUS 2015).
Poziom wykorzystania domowej opieki pielegniarskiej jest wiekszy w miastach niz na
obszarach wiejskich, co moze wynika¢ z réznicy w dostepnosci uslug miedzy wsia a
miastem, a takze zachowaniem bardziej tradycyjnego modelu rodziny.
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Ustugi §wiadczone w o$rodkach opieki dziennej organizowanych przez samorzady
lokalne sa niewystarczajaco rozwinigte — w roku 2013 dziatato tylko 226 takich domow,
ktore obstugiwaty 19,3 tys. osob (MPiPS 2014). Szans¢ na inwestowanie w tego typu
placowki daja dwa programy rzadowe: Senior-WIGOR i ASOS. W ramach tego
pierwszego do konca roku 2015 ma powsta¢ 100 osrodkéw opieki dzienne;.

Niewystarczajacy dostep do formalnej opieki stacjonarnej pozostaje staboscia polskiego
systemu opieki dtugoterminowej. Proporcja liczby 16zek w stosunku do liczby osob
powyzej 65 roku zycia w zaktadach stacjonarnych w sektorze zdrowotnym (ponizej 20
16zek na 1000 osob w wieku powyzej 65 lat) pozostaje najnizsza ze wszystkich krajow
OECD (OECD 2014) (rysunek 20). Podaz t6zek dla potrzeb opieki dtugoterminowej w
Polsce byta w ciggu ostatniego dziesigciolecia stabilna, podczas gdy w innych krajach
europejskich obserwujemy proces zbieznosci: w krajach skandynawskich, gdzie
wykorzystanie tego typu kosztownych ustug bylo wysokie, podaz opieki stacjonarnej
spadta, podczas gdy w krajach, w ktérych wczesniej osrodki opieki dtugoterminowej
byty stabo dostepne (tj. w Estonii), odnotowano wzrost podazy (rysunek 21).

Rysunek 20: Liczba 16zek na potrzeby opieki dtugoterminowej na 1000 oséb w wieku
ponad 65 lat
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Zrédto: Dane statystyczne OECD 2014.
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Rysunek 21: Liczba t6zek na potrzeby opieki dtugoterminowej na 1000 os6b w wieku
ponad 65 lat w krajach OECD
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Zrédto: Dane statystyczne OECD 2014.

Wigkszo$¢ pacjentow zaktadow opieki dlugoterminowej to osoby starsze. W zakladach
ODT sektora zdrowotnego blisko 74% mieszkancow ma wigcej niz 65 lat, a ponad 50%
— wiece] niz 80 lat (GUS 2014). Wiekszos¢ mieszkancow stanowig kobiety, co
prawdopodobnie wynika z ich wyzszej sredniej dtugosci zycia. W sektorze socjalnym
osoby w wieku powyzej 65 lat stanowig S$rednio 54% wszystkich mieszkancow
placowek stacjonarnych (MPiPS 2014). Najwyzszy odsetek 0sob starszych w zaktadach
opieki stacjonarnej przebywa na oddziatach dla oséb starszych (92%) i w domach
opieki dla os6b z chorobami przewlektymi (77%).

Jak pokazano na rysunku ponizej, korzystanie z ustug zaktadow opieki zdrowotnej jest
szczegllnie duze wsrdd osob starszych. Podczas gdy zaklady opieki stacjonarnej
zapewniaja ustugi pielegnacyjne i1 opiekuncze, opieka medyczna zapewniana jest w
osrodkach pierwszego, drugiego lub trzeciego stopnia referencyjnos$ci. Wskaznik
hospitalizacji oséb starszych (powyzej 65 lat) jest dwukrotnie wyzszy niz dla ogédtu
populacji (27 na 100 os6b powyzej 65 lat w poréwnaniu z 14 osobami na 100 — dla
ogbétu populacji). Prawdopodobienstwo powtornej hospitalizacji w ciggu roku jest
rowniez wigksze wsrdd osob starszych. Tendencje dotyczace $redniej dtugosci pobytu
sg podobne do obserwowanych w innych krajach, z warto$ciami widocznie rosngcymi
dla os6b w wieku ponad 65 lat (rysunek 22).

Starsze osoby z grupy os6b w wieku powyzej 65 lat w mniejszym stopniu wykorzystuja
zaktady opieki zdrowotnej, czesciej korzystajac z ustug zaktadéw opieki pielegnacyjnej
1 paliatywnej. Liczba pacjentéw na szpitalnych oddziatach chorob przewlektych
zmniejsza si¢ w ostatnich latach (do zaledwie 5,1 tys.), w miar¢ jak pacjenci z
chorobami przewlektymi przechodza do zaktadow opieki paliatywnej. W konsekwencji
oddziaty choréb przewlektych przeksztatcane sg w oddziaty opieki paliatywnej lub
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opieki dlugoterminowej. Niska jest takze liczba pacjentow (19,3 tys.) w szpitalnych
oddziatach geriatrycznych (GUS 2015). Tendencje te wskazuja, ze szpitale nie sg
substytutem dla opieki stacjonarnej badz paliatywnej i ze przenosza pacjentow z opieki
medycznej odpowiednio do zakladow opieki pielegnacyjnej lub paliatywnej. W
niektorych krajach (tj. w Niemczech, Holandii) obserwuje si¢ skracanie $redniej
dhugoséci pobytu w szpitalu najstarszych osob z grupy powyzej 65 lat. Tendencji tej nie
odnotowano jeszcze w Polsce.

Rysunek 22: Srednia dtugo$¢ pobytu w szpitalu w wybranych krajach europejskich w
ujeciu wiekowym, 2011
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Zrédto: Eurostat 2012

Istniejg réwniez duze rdéznice regionalne w podazy opieki dlugoterminowej (zob.
rysunki 23 i 24). Najwigksza liczb¢ odbiorcéw opieki stacjonarnej, zapewnianej
zaréwno przez zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL) i pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO),
jak 1 przez domy pomocy spotecznej (DPS), obserwuje si¢ w Polsce Potudniowej i
Srodkowej — W wojewodztwie matopolskim, $laskim i mazowieckim i dolno$laskim.
Liczba odbiorcow ustug opieki pielegnacyjnej jest wysoka w wojewodztwie
dolnoslgskim w sektorze zdrowotnym, a w wojewodztwie wielkopolskim — w sektorze
socjalnym. Najmniejszg liczb¢ odbiorcow opieki stacjonarnej obserwuje si¢ W
wojewodztwach podlaskim, swigtokrzyskim i lubuskim, w zachodniopomorskim — dla
ZOL i ZPO, a w opolskim — dla DPS.
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Rysunek 23: Regionalne zréznicowanie podazy stacjonarnej opieki dlugoterminowej w
ZOL i ZPO dla populacji 0séb dorostych (liczba odbiorcéw opieki)
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Zrédto: dane statystyczne NFZ 2013.

Rysunek 24: Regionalne zréznicowanie podazy stacjonarnej opieki dlugoterminowej w
DPS dla populacji 0s6b dorostych (liczba odbiorcow opieki)
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Zrédlo: dane statystyczne MPiPS.

Taki rozktad dostepnej infrastruktury (zaktady opieki stacjonarnej) niekoniecznie
odzwierciedla udzial osob starszych w populacji. Jak przedstawiono powyzej,
wojewodztwa matopolskie 1 $lgskie to regiony o duzym udziale w populacji oséb w
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wieku 65+, ale nie osob najstarszych (80+), ktore zazwyczaj majg wicksze potrzeby w
zakresie opieki catodobowej. Najwyzszy odsetek osob najstarszych (80+) wystepuje w
wojewddztwach podlaskim, mazowieckim, §wigtokrzyskim i 1o6dzkim, w ktorych podaz
formalnej opieki stacjonarnej — z wyjatkiem wojewddztwa mazowieckiego — jest niska
(wojewodztwa podlaskie 1 swigtokrzyskie) lub umiarkowana (wojewodztwo todzkie),
co wskazuje z kolei na prawdopodobnie wysoki poziom podazy opieki nieformalnej w
tych trzech ostatnich regionach. Wojewodztwo opolskie to kolejny specyficzny region o
niskiej podazy opieki stacjonarnej, wysokiej liczbie oso6b w wieku powyzej 65 lat oraz
duzej migracji, ktora moze mie¢ negatywny wpltyw na mozliwo$¢ zapewnienia opieki
nieformalnej w przysztosci — w miare starzenia si¢ kohorty 65+ i zwigkszania si¢ jej
potrzeb w zakresie opieki.

6.2.3 Niski poziom finansowania opieki dlugoterminowej

Opieka dlugoterminowa finansowana jest ze $rodkdw publicznych i prywatnych.
Generalnie, taczne wydatki publiczne na opieke dtugoterminowa'* oszacowano w latach
2010-2013 na ok. 0,8% PKB (Golinowska 2010 i Komisja Europejska 2015), co jest
jedng z najnizszych wartosci w krajach UE. Opieka zapewniana przez zaklady sektora
prywatnego lub opieka w domu, koszty zakwaterowania i wyzywienia w zaktadach
opieki stacjonarnej i1 pielegnacyjnej oraz wszystkie koszty opieki nieformalnej oplacane
sa wylacznie przez ustugobiorcéw. Podobnie jak w przypadku innych krajow, brak jest
rzetelnych oszacowan poziomu prywatnych wydatkow na ustugi ODT.

Opieka stacjonarna i opieka pielegniarska w domu, $wiadczone w ramach sektora
opieki zdrowotnej, finansowane sg gtownie ze sktadek na powszechne ubezpieczenie
zdrowotne. Wydatki na opieke dlugoterminowg stanowia 7% }acznych wydatkéw na
opieke zdrowotng w Polsce, a odsetek ten lekko wzrost w ciggu ostatnich kilku lat
(GUS 2014) (rysunki 25 i 26). Biorgc pod uwage, ze aktualne wydatki publiczne na
opieke zdrowotng w Polsce naleza do najnizszych w Unii Europejskiej (4,4% PKB w
2012 roku) oraz ze formalna opieka dlugoterminowa jest niemal catkowicie
finansowana ze §rodkow publicznych (93%), odsetek ten jest wzglednie niski.

14 Szacunki obejmuja publiczne wydatki na stacjonarng opieke pielegnacyjng w sektorze zdrowotnym,
opieke stacjonarng w sektorze socjalnym, opieke pielegniarska w domu w sektorze zdrowotnym, ustugi
opiekuncze w domu i specjalistyczne ustugi domowe w sektorze zdrowotnym oraz §wiadczenia
pieni¢zne.
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Rysunek 25: Udziat wydatkéw na opieke
wydatkow na opieke zdrowotng w Polsce

Zrodlo: Zdrowie i ochrona zdrowia, GUS 2013.
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Rysunek 26: Historyczne tendencje w zakresie wydatkow na opieke dtugoterminowag w
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Zrodlo: Golinowska, Kocot, Sowa 2013

Mimo, ze ustlugi opieki dlugoterminowej kierowane sa do rdznego rodzaju oséb
potrzebujacych (osoby niepetnosprawne, w tym dzieci), wickszos¢ wydatkow na ushugi
opieki dtugoterminowej zwigzana jest z opieka nad osobami starszymi. W latach 2011-
2012 w zaktadach opieki stacjonarnej sektora zdrowotnego 80% wydatkow
przeznaczono na ushlugi dla oséb 65+, a 51% — dla osob 80+. W przypadku kosztow
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opieki pielggniarskiej odsetek wydatkow na osoby 65+ sigga 85% wydatkow
catkowitych (Golinowska, Kocot, Sowa 2013). Podobnie wigkszos¢ wydatkow na
opieke stacjonarng i ushugi opiekuncze w sektorze opieki spotecznej pokrywa koszty
ustug dla oséb starszych. Taka struktura wydatkéw wskazuje na rosngce w przysztosci
obcigzenie finansowe systemu opieki dlugoterminowej, wraz ze wzrostem liczby 0s6b
starszych w populaciji.

Biorac pod uwage zmiany w strukturze wiekowej populacji, skutkujace wzrostem
zapotrzebowania na ushugi, prognozowane wydatki do roku 2060 zwigksza si¢
dwukrotnie (rysunki 27 i 28; ramka 8). Prognozowany wzrost moze by¢ troche
mniejszy, w przypadku gdy poprawa stanu zdrowia doprowadzi do zmniejszenia
niepetnosprawnosci funkcjonalnej w starszym wieku, tj. gdy nastagpi kompresja
zachorowalnosci 1 niepetnosprawnosci (Komisja Europejska, 2015). Z drugiej strony,
wielko$¢ wzrostu wuzalezniona jest takze od rodzaju wprowadzanych zmian
instytucjonalnych w zakresie podazy opieki dlugoterminowej. Wzrost wydatkow
wydaje si¢ jednak nieunikniony, przynajmniej do poziomu stanowigcego obecnie norme
w krajach Europy Zachodniej.

Rysunek 27: Prognozowane wydatki na opieke dlugoterminowg w milionach zt, lata
2012-2060
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Zrodlo: Golinowska, Kocot, Sowa 2013.
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Rysunek 28: Prognozowane wydatki na opieke dtugoterminowg w odniesieniu do PKB,
lata 2013-2060
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Zrédto: Komisja Europejska 2015.

Ramka 8: Prognozy UE dla wydatkéw na opieke dlugoterminowa

Komisja Europejska przygotowata w 2014 roku prognoze przysztej ewolucji wydatkow
publicznych krajow UE na ustugi opieki dlugoterminowej®®. Przygotowanie takiej
prognozy polega na wykorzystaniu réznych scenariuszy opartych na zatozeniach
dotyczacych zmian demograficznych (np. $redniej dlugosci zycia, poziomu
niepelnosprawnos$ci) oraz zmian w polityce (zbieznos¢ w odniesieniu do zakresu i/lub
kosztow formalnej opieki dtugoterminowe;).

Scenariusz referencyjny grupy roboczej ds. starzenia si¢ spoteczenstw (AWG) zaktada,
ze polowa przysztego ,,uzysku” (czyli dadatkowego czasu wydluzajacego sie zycia)
sredniej dlugosci zycia bedzie przebiegalta w dobrym zdrowiu, a potowa w
niepetnosprawnosci, natomiast wydatki publiczne na opieke dtugoterminowsg w krajach
UE wzrosng do roku 2060 z 1,6% PKB do 2,7% PKB, tj. 0 67%. W ramach zar6wno
scenariusza demograficznego, w ktorym odsetek starszych osob niepelnosprawnych

15 Prognozy wydatkow publicznych na opieke dlugoterminowa (ODT) w latach 2013-2060 zostaly
przygotowane za pomocg modeli ustug Komisji (DG ECFIN) na podstawie metodologii i danych
uzgodnionych z delegatami krajow cztonkowskich do grupy roboczej ds. starzenia si¢ spoteczenstw
(AGW), dziatajacej w ramach Komitetu Polityki Gospodarczej (EPC).
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objetych opieka jest staty, jak i scenariusza bazowego, taczacego koszty zakladow
opieki dhugoterminowej z produktywnoscia pracownikow, przewidywane taczne
wydatki jako odsetek PKB beda tylko nieco wyzsze niz dla zatozen przyjetych przez
grupe roboczg ds. starzenia si¢ spoteczenstw.

Wedtug scenariusza ,,wysokiej przecigtnej dtugosci zycia”, ktory zaktada znaczniejszy
wzrost $redniej dlugosci zycia dla wszystkich grup wiekowych niz w scenariuszu
referencyjnym, wydatki publiczne na opieke ditugoterminowa bytyby najwyzsze,
osiggajac W roku 2060 ponad 3% PKB. Natomiast wedlug scenariusza trwatej
niepelnosprawnosci, ktory zaktada stopniowy spadek powszechnego wystgpowania
niepetnosprawnosci dla kazdej kohorty wiekowej, wydatki bylyby najnizsze, malejac
jako odsetek PKB.

Rysunek 29 Scenariusze z zatozeniami demograficznymi, UE, w % PKB
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Ujecie w prognozach zmian w polityce, a zatem zatozenie zbieznosci kosztow i zakresu
ustug opieki dtugoterminowej do roku 2060, prowadzi do znaczniejszego wzrostu
publicznych wydatkéw na opieke dtugoterminowa: przy takich zatozeniach wydatki w
UE maja si¢ zwickszy¢ do 4,1% PKB. Zastosowanie zatozen o zbieznosci zakresu ustug
i 0 zbieznoSci kosztow ushug, odrgbnie prowadzi do nadal znaczacego, choc
mniejszego, wzrostu wydatkoOw. Scenariusz przejscia na opieke formalng, zaktadajacy
stopniowe przechodzenie osob starszych, ktore objete byty tylko opieka nieformalng, na
opieke formalna, rowniez przewiduje znaczny wzrost wydatkow (do ok. 3,5% PKB).

Rysunek 30: Scenariusze z zatozeniami dotyczacymi kosztoéw i zakresu ustug, UE, w %
PKB
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Whiosek z raportu jest taki, ze starzenie si¢ oraz czynniki niedemograficzne generujace
wydatki na opieke dtugoterminowa bgda wywieraty stalg presje na finanse publiczne, na
skutek czego konieczne bedzie utrzymanie réwnowagi miedzy potrzeba objecia
ustugami opieki formalnej wigkszej liczby o0sob oraz potrzebg zapewnienia
bezpieczenstwa finansow publicznych. W szczegolnosci przechodzenie od opieki
nieformalnej do formalnej oraz proces zbieznosci w odniesieniu do zakresu i kosztow
ustug opieki dlugoterminowej w przypadku krajow bedacych ponizej $rednich
poziomow UE wystawi te kraje na znaczne finansowe ryzyko.

Zrédto: Komisja Europejska, 2015.

6.2.4 Niezaspokojony popyt na opieke medyczng i personel terapeutyczny

Zatrudnienie w sektorze opieki zdrowotnej i w sektorze opieki socjalnej® stanowi 5,7%
zatrudnienia catkowitego, w pordwnaniu do ponad 10% zatrudnienia calkowitego
w krajach UE-27 w 2011. Polska posiada jeden z najnizszych w catej Unii Europejskie;j
poziomow gestosci zatrudnienia na 1000 osob w tych dwoch sektorach (25,0
pracownikéw w Polsce wobec 46,7 w krajach UE-27 w roku 2014) (rysunek 29).

16 Powyzsze dane odnoszg si¢ do formalnego zatrudnienia w sektorze zdrowotnym i socjalnym (pomoc
spoteczna). Imigranci sa ujmowani tylko wtedy, gdy sa zarejestrowani i zatrudnieni (bardzo niewielka ich
liczba, jako ze wigkszos$¢ z nich pracuje bez rejestrowania si¢ i pobiera optaty w gotowce).
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Rysunek 29: Gestos¢ zatrudnienia w sektorach opieki zdrowotnej i spotecznej w krajach
europejskich w przeliczeniu na tysigc mieszkancow
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Zrédio: wyliczenia wiasne Banku Swiatowego, oparte na danych statystycznych
Eurostatu dotyczacych rynku pracy oraz populacji.

Tylko niewielka cze$¢ pracownikow sektora opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej jest
zaangazowana w $wiadczenie ushug opieki dlugoterminowej (rysunek 30). Wigkszos¢
0sob zatrudnionych w sektorze opieki zdrowotnej zajmuje si¢ $wiadczeniem ustug
medycznych i pielggniarskich w zaktadach opieki zdrowotnej pierwszego, drugiego lub
trzeciego stopnia, anie ustug pielegnacyjnych i opiekunczych w zakladach opieki
dtugoterminowej. Podobnie niewielka cze$¢ opiekundéw socjalnych jest zaangazowana
w opieke w porownaniu z liczbg 0s6b zajmujacych si¢ pomoca spoteczng osobom
biednym.
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Zgodnie z centralnym rejestrem pielegniarek i potoznych, w roku 2014 w Polsce byto
145 pielegniarek 1 poloznych, ktére pochodzity z zagranicy, gtownie z krajow spoza
UE.

Pomimo niskiej gestosci zatrudnienia w porownaniu z innymi krajami UE, catkowita
liczba pracownikow opieki dlugoterminowej si¢ zwigkszyla. Obserwuje si¢ rdzne
tendencje w zatrudnieniu w sektorze opieki domowej i stacjonarnej (rysunek 30).
Liczba pracownikéw $wiadczacych ustugi opieki domowej (Panel A) pozostaje stala w
sektorze opieki zdrowotnej, natomiast spada w sektorze pomocy spotecznej. Liczba
pracownikow §wiadczacych ustugi opieki stacjonarnej (Panel B) wzrosta. W zaktadach
stacjonarnej opieki dlugoterminowej sektora opieki zdrowotnej (Panel C) wzrost
zatrudnienia mozna przypisa¢ zwigkszeniu si¢ liczby lekarzy (z 810 w 2004 do 2547 w
2013), pielegniarek (z 5138 w 2004 do 10 479 w 2013) oraz opickundw, tacznie z nowa
profesja pracownikéw medycznych (z 948 w 2004 do 2959 w 2013). Tymczasem w
zaktadach opieki stacjonarnej sektora pomocy spotecznej liczba lekarzy i pielegniarek
zmniejszyta si¢ (ze 195 lekarzy w 2004 do 163 w 2011, z 7693 pielggniarek w 2004 do
6933 w 2011), a liczba personelu terapeutycznego i opiekunczego wzrosta (z 20 759 w
2004 do 29 768 w 2011) (Golinowska, Sowa, Kocot 2014; CSIOZ 2014).

Rysunek 30: Tendencje w zatrudnieniu w sektorze opieki dlugoterminowej w Polsce
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B. Personel medyczny zatrudniony w domach pomocy spolecznej’’
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C. Personel medyczny zatrudniony w stacjonarnych zakladach opieki
dlugoterminowej sektora zdrowotnego
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Zrodlo: Golinowska, Kocot, Sowa 2014.

Zmiany odnoszg si¢ do glownego obszaru dziatalnosci instytucji opieki stacjonarnej:
dziatalno$¢ sektora opieki zdrowotnej jest bardziej zorientowana na ushugi
pielegnacyjne, a dziatalno$¢ sektora pomocy spotecznej — na ustugi opiekuncze. W
rzeczywistosci nierzadkie sg przypadki $wiadczenia ustug medycznych w zaktadach
stacjonarnej opieki spolecznej przez lekarzy pierwszego kontaktu pracujacych na
danym obszarze, bez odrgbnego kontraktu (Golinowska, Sowa 2010).

17 Ze wzgledu na zmiane w systemie raportowania GUS, dane za rok 2009 nie s publicznie dostepne.
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Wprowadzenie nowych zawodow — pielegniarki opieki dlugoterminowej (w 2003),
pracownika medycznego (w 2007) oraz opiekuna socjalnego (2001), pomaga
W spelnianiu rosngcych potrzeb osob starzejacych si¢ i1 zaleznych, jednak liczba
pracownikow jest wcigz niewystarczajgca. Nowe zawody, zwlaszcza zawod pracownika
medycznego, ciesza si¢ duzym zainteresowaniem. Liczba o0séb zatrudnionych w
zaktadach opieki stacjonarnej jako pracownicy medyczni znaczaco wzrosta. Ros$nie
takze, chociaz nie tak szybko jak liczba pracownikow medycznych, zaangazowanie
wolontariuszy w $wiadczenie ustug opieki dtugoterminowe;.

Zmiany demograficzne oraz prognozowany wzrost popytu na ustugi opiekuncze
zwigksza zapotrzebowanie na osoby zawodowo $wiadczace ustugi opieki
dhugoterminowej (rysunek 31). W opiece domowej, w obu sektorach, zapotrzebowanie
na pracownikow zwigkszy si¢ 0o 54% w pordwnaniu z poziomem zatrudnienia w roku
2010, podczas gdy w opiece stacjonarnej zapotrzebowanie wzrosnie o 38%. Imigracja
zapewnia potencjalne dodatkowe zasoby pracownikow opieki dlugoterminowej.

Rysunek 31: Prognozowane zapotrzebowanie na zawodowy personel opieki
dlugoterminowej, 2010-2030
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Zrodto: Golinowska, Kocot, Sowa 2014.

6.2.5 Jakos$¢ ushug: niedokonczony plan

Jako$¢ opieki monitorowana jest osobno dla sektora opieki zdrowotnej i sektora
pomocy spotecznej za pomoca szeregu instrumentow, ze szczegdlnym uwzglednieniem
standardow opieki stacjonarnej. Gtowna uwaga jest jednak skierowana na zasoby
(niezbgdne do swiadczenia ushug opieki), a nie na same ustugi (lub ich wyniki) (ramka
9).

Ramka 9: Jakos¢ opieki dtugoterminowe;j

Jako$¢ opieki diugoterminowej jest istotna z wielu powodéw. Osoby korzystajace z
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opieki chcg mie¢ wptyw i kontrole nad wlasnym zyciem, koszty ustug stale rosng,
ponadto rzady musza chroni¢ starsze (bezbronne) osoby przed naduzyciami.
Doswiadczenia krajow OECD i1 UE pokazuja, ze najbardziej skuteczne potaczenie
polityk, prowadzace do poprawy jakosci opieki dlugoterminowej obejmowatoby: (1)
standardy regulacyjne, (2) standardy normalizacji praktyk opieki oraz monitorowania
osiggania celow przez wskazniki jakosci, oraz (3) zachety rynkowe dla ustugodawcow i
ustugobiorcéw. Dodatkowo, dla potrzeb nadzoru i oceny, nalezy mierzy¢ wilasciwe
wskazniki.

Wskazniki jakosci — Wskazniki jakosci opieki dlugoterminowej, w tym wskazniki
jakosci ustug klinicznych, zadowolenia ustugobiorcow i jakosci zycia, sg przydatne do
pomiaru i oceny $wiadczenia ustug. Jednakze niewiele krajow systematycznie sprawdza
swoje systemy opieki dlugoterminowej pod katem bezpieczenstwa, skutecznosci i
skupienia na potrzebach uzytkownikow. Doswiadczenia migdzynarodowe sugeruja, ze
wskazniki powinny by¢ zwigzane z wynikami, a nie z procesami, powinny by¢ oparte
na danych administracyjnych wykorzystujacych ustandaryzowane systemy kodow i
powinny bazowac¢ na jednym elemencie zamiast na skali wieloelementowe;j.

Standardy regulacyjne — Mimo ze wszystkie panstwa posiadaja prawodawstwo
dotyczace wlasciwej 1 bezpiecznej opieki, tylko w dwodch trzecich krajow OECD
akredytacja lub certyfikacja zakladow opieki jest obowigzkowsg lub powszechng
praktyka (np. w Anglii, Hiszpanii, Irlandii, Francji, Australii, Niemczech, Portugalii,
Stanach Zjednoczonych, Szwajcarii). Polska ma certyfikat DPS, placoéwek catodobowe;j .
opieki. Standardy minimalne sg czesto traktowane jako kryterium oceny dla potrzeb
autoryzacji $wiadczenia ushug. Jednakze bioragc pod uwage trudnosci 1 koszty zwigzane
z nadzorowaniem przez wiladze i zapewnianiem przez ustugodawce zgodnosci ze
standardami, egzekwowanie standardow pozostaje czesto na niewystarczajacym
poziomie.

Standardy normalizacji praktyk opiekunczych — Ustandaryzowane narzgdzia oceny
moga wspomagac¢ rozwoj planow opieki 1 interwencje, propagowac spojnos¢ opieki i
zapobiega¢ zdarzeniom niepozadanym. Przyktady obejmuja: Instrument Oceny Opieki
Stacjonarnej (RAI) wykorzystywany w Belgii, Kanadzie, Finlandii, Islandii, Wtoszech,
Stanach Zjednoczonych i Hiszpanii, skale AGGIR wykorzystywang we Francji oraz
narzedzie KATZ uzywane w Belgii. W niektorych krajach, takich jak Stany
Zjednoczone, Japonia, Anglia, Niemcy, Portugalia, Holandia i Kanada, obowigzkowe
jest takze skladanie sprawozdan publicznych dotyczacych jakosci opieki
dtugoterminowej. Dowody na skutecznos$¢ takich narzedzi w zachecaniu ustugodawcow
do poprawy jakos$ci §wiadczonych ustug sg niejednoznaczne.

Zachety rynkowe dla ustugodawcow i ustugobiorcéw — Zamiast koncentrowania si¢
na opiekunach, jedna trzecia krajow OECD umozliwia ustugobiorcom podejmowanie
samodzielnej decyzji 0 wyborze ustugodawcy, np. metodg przyznawania $wiadczen
pieni¢znych. Chociaz mechanizmy te s3 kojarzone ze zwigkszeniem zadowolenia
ustugobiorcow, ich nieregulowane stosowanie moze mie¢ takze negatywne skutki dla
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jakosci opieki. Niektore kraje (np. Korea, niektore stany w Stanach Zjednoczonych)
stosujag w sektorze opieki dlugoterminowej zachety oparte na wynikach. O ile dane
sugeruja, ze zachety finansowe moga doprowadzi¢ do poprawy niektérych wynikow
oraz stymulowa¢ sprawozdawczo$¢ i1 stosowanie narzedzi oceny, przed ich szerszym
wprowadzeniem nalezy przeprowadzi¢ dokladniejsza analiz¢ ich wptywu na aspekty
kliniczne 1 inne aspekty jakosci.

Wreszcie, nalezy odnotowaé, ze nadzor regulacyjny i ocena jakosci sg bardziej
widoczne i rygorystyczne w warunkach opieki instytucjonalnej, podczas gdy w
warunkach opieki domowej czy srodowiskowej podlegajg niewiclkiej lub zadnej
regulacji. Technologie informatyczne oferujg jednakze mozliwos¢ szybkiego rozwoju w
tej dziedzinie takze dla ustug opieki domowe;j i srodowiskowe;.

Zrédlo: OECD, 2013. A Good Life in Old Age. Bank Swiatowy, materiat jeszcze
nieopublikowany. Long Term Care in Aging EAP.

W sektorze opieki zdrowotnej standardy dla stacjonarnej i domowej opieki
pielegniarskiej utrzymywane sg za pomoca réznych narzedzi, tacznie z ustanowieniem
wymagan zawodowych (ramka 10) oraz doroczng procedurg kontraktowania ushug
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktory okresla standardy $wiadczenia ushug. W
opiece stacjonarnej podstawowa jako$¢ 1 wystarczalno$¢ podazy zapewniane sa poprzez
monitorowanie stosunku liczby opiekunow do liczby pacjentow (Golinowska,
Styczynska 2012).

Ramka 10: Wymagania zawodowe w domach opieki — ustalenia Pilotazowego Badania
Jakosci zrealizowanego w Katowicach'®

Wszystkie badane domy opieki ustalajg okreslone wymagania odnoszace si¢ do
wyksztatcenia 1 kwalifikacji opiekunéw: 4 domy wymagaja wyksztalcenia wyzszego, 4
domy — wyksztalcenia Sredniego, a 2 domy — wyksztalcenia pomaturalnego. 2 domy
wymagaja dodatkowo wyksztatcenia medycznego. Przedstawiciel jednego domu
odmoéwit udzielenia odpowiedzi na to pytanie.

W 5 (z 10 badanych doméw opieki, opiekunowie otrzymujg mozliwos¢ dalszego
ksztatcenia sig, szkolen 1 rozwoju zawodowego. 2 domy oferujg kursy w zakresie opieki
w danym domu opieki, podczas gdy opiekunowie w innych domach opieki moga
uczestniczy¢ w kursach 1 szkoleniach niezaleznych. Nowi opiekunowie przechodza
szkolenie lub okres probny, ktory zazwyczaj trwa od 1 do 3 miesigcy — W 5 domach
opieki, 6 miesiecy — W 1 domu opieki i 9 miesigcy —w 1 domu opieki.

Potowa badanych domow opieki stosuje okreslone kryteria oceny opiekunéw, ktore
obejmujg umiej¢tnos¢ pracy w zespole, stosunek do o0sob starszych, empatie,

18 Szczegdtowe informacje dotyczace przeprowadzonego badania znajduja sie w zatgczniku nr 1.
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zaangazowanie 1 niezaleznos¢. 2 domy opieki nie stosujg takich kryteriow. 3 domy
opieki odmowity odpowiedzi na to pytanie.

Zrédto: Millward Brown, 2015. Ocena Jakosci Ustug Opieki nad Osobami Starszymi w
Polsce — projekt pilotazowy.

W sektorze socjalnym standardy zatrudnienia okreslane sg na podstawie minimalnych
wymagan, jakie nalezy speini¢ tj. ukonczenia kursu pierwszej pomocy i uzyskania
odpowiedniego dyplomu zawodowego (tj. dyplomu opiekuna 0sob starszych, opiekuna
srodowiskowego lub domowego, pracownika medycznego, asystenta osoby
niepelnosprawne;j, pielegniarki). Standardy zakwaterowania i wyzywienia w domach
pomocy spotecznej okreslone zostaly w Ustawie o pomocy spolecznej z 2004 roku i
reguluja wyposazenie i umeblowanie takich domoéow (tj. wielko$¢ pokoju, jego
wyposazenie 1 umeblowanie, dostep do toalet i tazienek, dostgp dla oséb z
niepetnosprawnosciag ruchowa.).

Niezaleznie od sektora opieki, standardy zatrudnienia, kontrakty i regulacje prawne
okreslajag rodzaje $wiadczonych ustug. Monitorowany jest przede wszystkim wolumen
$wiadczonych ustug oraz wydatki (zwlaszcza w sektorze zdrowotnym). Nie istnieja
jednak wskazniki efektywnosci zorientowane na wyniki opieki (ramka 11).

Ramka 11: Wskazniki efektywnosci oraz systemy oceny opieki domowej w Europie

Ocena efektywno$ci odgrywa coraz wigksza role¢ w zarzadzaniu ustugami opieki
domowej w Europie. Wspolistnieja rdzne systemy oceny jakosci, roéznigce si¢
poziomami urynkowienia/zbiurokratyzowania, wskaznikami, ukierunkowaniem i
narzedziami oraz celem, a wigc publicznym charakterem wynikow. Chociaz najlepiej
bytoby, gdyby ocena efektywnos$ci opierata si¢ na rezultatach (ustlug opieki domowe;j)
dla kazdego podmiotu zwigzanego z dang ustuga, réwnie czesto do oceny jakosci ustug
wykorzystywane sg wskazniki strukturalne.

Strukturalne wskazniki jako$ci odnoszg si¢ do wtasciwosci ustugodawcow, ich narzedzi
1 zasobOw, a takze do otoczenia fizycznego i organizacyjnego (tj. kwalifikacji i poziomu
wyszkolenia personelu). Wskazniki procesowe odnosza si¢ do czynno$ci i1 relacji
pomiedzy pracownikami opieki, nieformalnymi uslugodawcami i ustugobiorcami (np.
metody oceny, podnoszenia, karmienia lub kapania oraz zachowanie punktualnosci).
Wskazniki wynikdw odnosza si¢ do wynikéw koncowych czynnosci (np. stanu
funkcjonalnego osoby, jej zadowolenia z opieki i jakosCi jej zycia).

We Wtoszech ocena efektywnosci ma ograniczony zasieg | zazwyczaj ukierunkowana
jest na pracownikéw, polega na akredytacji, oraz, w mniejszym stopniu, na danych o
dziatalnosci gromadzonych zazwyczaj przez organizacje pozarzadowe. Pozostate formy
oceny efektywnosci, tacznie z ewaluacjg, nie sag powszechne na szczeblu krajowym,
chociaz istnieje duze zroznicowanie regionalne i lokalne.
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Ocena efektywnosci stosowana w Belgii opiera si¢ na raportach z dziatalnosci
dotyczacych wynikéw posrednich lub strukturalnych aspektéw jakosci, chociaz
prowadzone sg takze oceny i1 przeglady programéw. Pomimo faktu, ze ustlugodawcy
muszg zasadniczo spetnia¢ standardy zwigzane z zasobami, zwraca si¢ tez uwage na
wyniki koncowe, zwigzane z pracownikami a nie z ustugobiorcami, jak w przypadku
Wioch. Celem raportow dotyczacych efektywnosci jest informowanie wiadz
publicznych a nie opinii publicznej.

Inaczej sytuacja wyglada w Niemczech i Anglii, gdzie wdrozone zostaty bardziej
wyrafinowane czy tez rozwinigte systemy oceny efektywnosci. W Niemczech, gdzie
istnieje motywacja do przejscia w ocenie efektywnosci z zasobow na skutki dla
uzytkownika, system koncentruje si¢ w szczego6lnosci na ustugodawcach. Ostatnie
zmiany miaty na celu poprawe wydajnosci rynku, czy to poprzez kontrole jakos$ci, czy
to przez stymulowanie konkurencyjnosci. W przeciwienstwie do Witoch czy Belgii,
system ten nie koncentruje si¢ na sile robocze;j.

W Anglii urynkowienie sektora opieki domowej stato si¢ w ciggu ostatnich kilku lat
tendencja dominujgca, a ocena ma stuzy¢ przede wszystkim poprawie efektywnos$ci za
pomoca minimalnych standardéw lub dostarczaniu informacji o jakosci. Uwzgledniane
sg glownie rezultaty dla ustlugobiorcow, chociaz zwraca si¢ tez uwage na skutki dla
ustugodawcow nieformalnych. Rzad wymaga gromadzenia danych oraz nakazuje
prowadzenie regularnych przegladow w celu informowania spoteczenstwa, a nie dla
kontrolowania zachowan. Ponadto powszechne staly si¢ quasi-eksperymentalne (i
eksperymentalne) oceny dotyczace nowych inicjatyw w zakresie polityk.

Obserwowane rdéznice miedzy systemami oceny stosowanymi w réznych krajach
wynikajg gldwnie ze sposobu, w jaki dany kraj organizuje swoj system opieki domowe;j
oraz od kontekstu politycznego. Tam, gdzie istnieje quasi-rynek (np. Wtochy, Anglia i
Niemcy), nabywcy nie maja mechanizméw kontroli bezposredniej, z czego wynika
koniecznos¢ gromadzenia danych o dzialalnosci ustugodawcéw dla potrzeb
zapewnienia jakosci 1 dla potrzeb informacyjnych. Z drugiej jednak strony, tam, gdzie
podaz ustug opiekunczych zorganizowana jest zgodnie z modelem biurokratycznym
(np. w Belgii), wystepuja bliskie i1 trwale relacje migdzy ustugodawcami i
ustugobiorcami, czgsto w srodowisku niesprzyjajacym poprawie efektywnosci.

Anglia 1 Niemcy, ze swoimi rozwinigtymi rynkami, gdzie ustugobiorcy majg wybor a
ustugodawcy konkurujg ze soba, rowniez korzystaja z kontroli skupionej na wynikach, a
informacje o jakosci udostepniane sg publicznie. Jednakze we Wloszech, gdzie istnieje
quasi-rynek opieki domowej, korzystanie z kontroli jest ograniczone, a akredytacje
wydawane s3 na podstawie zasobow, co mozna przypisa¢ ograniczonemu korzystaniu z
opieki formalnej. Jedynie w Anglii czynnosci oceny efektywnos$ci koncentrujg si¢ na
nieformalnych ustlugodawcach, a dzieje si¢ tak prawdopodobnie z powodu trudnosci
zwigzanych z gromadzeniem witasciwych danych.

Nie ma zgody co do tego, ktore podejscie jest bardziej skuteczne. W Anglii 1 w
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Niemczech rozdzielenie bezposredniego wplywu ustug na wyniki od wplywu innych
czynnikéw pozostaje duzym wyzwaniem. Z drugiej jednak strony, trudnos$ci zwiazane
ze stosowaniem wskaznikow strukturalnych polegaja na tym, ze ich zwigzek z
wynikami nie jest jasno okreslony. Mimo ze dane ze Stanow Zjednoczonych sugeruja,
ze system ukierunkowany na zasoby moze uzyskac¢ takze dobre wyniki, nie jest pewne,
jak system taki radzitby sobie pod naciskiem fiskalnym i w konteks$cie duzego
zroznicowania ushug. Ustandaryzowane 1 bezosobowe metody oceny mogag nie
odzwierciedla¢ subiektywnego wymiaru jakosci, ktory moze by¢ wiaczony do systemu,
aby zacheci¢ wszystkie istotne podmioty do udziatu w rozwijaniu ustug.

Zrédto: 2012. Care Regimes on the Move. Comparing home care for dependent older
people in Belgium, England, Germany and Italy, Centre Interdisciplinaire de Recherche
Travail, Etat et Société, Université Catholique de Louvain,Charleroi, Belgium.

Prywatnych dostarczycieli ustug opiekunczych, dziatajacych na podstawie takich
samych przepisow jak wszelkie inne organizacje prywatne — czy to non-profit czy
komercyjne — jest coraz wiecej. Zazwyczaj wspOlpracuja oni z samorzagdami lokalnymi
w $wiadczeniu ushug opieki domowej lub zapewniajg opieke stacjonarng. Dziatalnos¢
prywatnych ustugodawcoOw nie jest nadzorowana przez zadng instytucj¢ publiczng
zaangazowang w zarzadzanie opieka, a jako$¢ tych uslug nie jest monitorowana.
Odptatne prywatnie ustugi opieki domowej swiadczone sa glownie w szarej strefie, w
wielu przypadkach przez imigrantow.

Ushugodawcy oferujacy opieke stacjonarng moga rejestrowac si¢ jako stowarzyszenia,
jako podmioty gospodarcze lub moga si¢ w ogoéle nie rejestrowac. Wedtug informacji z
niepotwierdzonych zrodet, ustugobiorcy opieki dtugoterminowe;j i ich rodziny moga —
wobec braku jednoznacznych danych dotyczacych jako$ci ustug — polega¢ na rodzaju
rejestracji jako na sygnale informujacym o poziomie kontroli jakosci. W Pilotazowym
Badaniu Jako$ci prowadzonym w ramach niniejszego przegladu w Katowicach, domy
opieki zarejestrowane jako stowarzyszenia miaty pelne oblozenie 1 listy oczekujacych,
podczas gdy te zarejestrowane jako podmioty gospodarcze lub niezarejestrowane miaty
wolne miejsca (Millward Brown, 2015).
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7. Strategiczne kierunki dzialania i zalecenia

Struktura interwencji

Dziatania w Mechanizmy Wymiar czasowy Odpowiedzialnos¢
obszarze instytucjonalna/
polityki (policy) koszty
Zdrowe i Profilaktyka Powinno by¢ | Dziatania wielu
aktywne zdrowotna od | wlgczone w obecnie | sektorow/
starzenie wczesnych lat, | wdrazane polityki | finansowanie
aktwno$¢  fizyczna, | (Jak najszybciej) horyzontalne
aktywno$¢ spoteczna
itp.
Zwigkszenie Ciezar organizacyjny
poziomu i finansowy na
dostarczania poziomie
ustug ODT w regionalnym,
domu z wsparcie w
wykorzystaniem kierunkach polityki na
nowoczesnych poziomie centralnym,
technologii, wlaczajac w to
promowanie zachety finansowe i

starzenia si¢ W
mieiscl

promocje innowacji
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Stworzenie zachet i | Dzialanie  krotko | Na poziomie

odpowiedniej terminowe rzadowym/ niskie
organizacji dla koszty wdrozenia
wzmocnhienia

koordynacji

Przyznanie Analiza Dziatanie na poziomie
pierwszenstwa w | wydatkowania rzgdowym i
dziataniach w ramach | funduszy na ODT | samorzagdowym.

oDT i | (spending review) —

zidentyfikowanie Dziatanie

Sposobow na | krétkoterminowe.

realokowanie
istniejgcych zasobow
w bardziej efektywny
sposob W celu
kontroli kosztow.

Zrbznicowanie System  wlaczania | Rzadowy poziom
rozwigzan nowych wdrozenia przy
dostarczajacych ustug | dostarczycieli jednoczesnym

ODT, wlaczajac w to | nalezy wzmocnieniu
prywatnych — | zaproponowa¢ jako | zdolnosci
dziatajacych dla | rozwigzanie krotko- | instytucjonalnych na
zysku 1 dzialajacych | i Srednioterminowe. | poziomie

nie dla zysku - regionalnym.

dostarczycieli ustug.

Rozwinigcie zasobow | Dziatanie krotko- i [ Wdrozenie dziatan na
kadrowych ODT | $rednioterminowe. | poziomie rzadowym I
wraz z odpowiednim regionalnym.

systemem zachet.

Stworzenie Dziatania $rednio- i | Wdrozenie dziatan na
ZrOwnowazonego dhugookresowe. poziomie rzagdowym.
systemu

finansowania opieki

dlugoterminowe;.

Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego.

Celem opracowania formalnych systeméw finansowania i $wiadczenia ustug opieki
dtugoterminowej jest doskonalenie jakosci zycia starszych obywateli i propagowanie
ich niezaleznosci, w szczegolnosci w przypadku osoéb z niepelnosprawnoscia
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funkcjonalng, zmniejszenie obcigzen opickunczych rodzin oraz zminimalizowanie
kosztow zwigzanych z dlugotrwalg hospitalizacja (Houde i in., 2007; Kang i in., 2012;
Geraedts 1 in., 2011). Niniejszy rozdzial omawia dzialania polityczne niezbgdne do
dalszego rozwoju systemow opieki dlugoterminowej w Polsce, zgodnie z celami
przedstawionymi powyze;.

Wszystkie najnowsze dokumenty zwigzane z politykg krajowg w obszarze opieki
dlugoterminowej jednoglosnie wskazujg nastepujace zagadnienia jako Krytyczne dla
rozwoju i wzmocnienia sektora opieki dlugoterminowej w Polsce:

zwigkszenie znaczenia profilaktyki zdrowotnej i zdrowego starzenia si¢;

- lepsza koordynacja réznych podmiotow shuzaca stworzeniu skutecznego,
finansowo zréwnowazonego systemu dobrej jakosci ustug ODT;

- ustanowienie = mechanizméw  zrownowazonego  finansowania  opieKi
dlugoterminowej;

- zwrocenie wigkszej uwagi na nowe narzedzia, wykorzystujace zaawansowane
technologie, w rozwijaniu opieki dlugoterminowej;

- zapewnienie wigkszych mozliwosci rozwoju sektora NGO w obszarze opieki
dlugoterminowej;

- niewystarczajaca liczba pracownikéw §wiadczacych ustugi ODT, zwlaszcza w
sektorze opieki zdrowotnej, ale takze w sektorze pomocy spoteczne;.

Uwagi te sg rowniez spdjne z kluczowymi wyzwaniami okreslonymi w Rozdziale 6. W
zwigzku z powyzszym pozostata czeS¢ niniejszego rozdziatu zostanie poswigcona
zaleceniom odnosnie rozwigzania wymienionych krytycznych problemow.

7.1 Propagowanie aktywnego i zdrowego starzenia si¢ poprzez wdrozenie
odpowiedniej polityki we wszystkich sektorach i poprzez wspélprace sektoréw

Propagowanie zdrowego stylu zycia, jak tez aktywnego 1 zdrowego starzenia si¢, moze
pomdc w przedtuzeniu niezaleznosci do poznego wieku, a tym samym zmniejszy¢
przyszte zapotrzebowanie na ushugi opieki dlugoterminowej. W tym celu wymagane
jest zintegrowane i holistyczne podejscie, oparte na zasadzie aktywnego i zdrowego
starzenia si¢ we wszystkich aspektach polityki publicznej. Okreslono kluczowe
strategie:

(1) Do propagowania aktywnego i zdrowego starzenia si¢ wymagane jest pelne
wdrozenie kluczowych strategii w zakresie zdrowia publicznego 1 opieki
zdrowotnej: promocji zdrowia, profilaktyki i rehabilitacji, intensywnego rozwoju
gerontologii 1 geriatrii w celu zapewnienia, ze pracownicy ochrony zdrowia 1 opieki
dtugoterminowej begda spetnia¢ potrzeby rosngcej populacji 0sob starszych.

69



(2) Rozwijanie wspotpracy dla zdrowia na rdéznych szczeblach i w rdéznych obszarach
dziatalno$ci administracji rzadowej, lacznie z gospodarka, finansami, edukacja i
sportem.

(3) Stopniowe odchodzenie od rozwigzan instytucjonalnych, zwlaszcza opartych na
opiece szpitalnej, w kierunku opieki dlugoterminowej. Opieka instytucjonalna jest
istotnym sktadnikiem systemoéw opieki dlugoterminowej, ale ze swojej natury jest
rozwigzaniem ,,0 duzej intensywnos$ci (wymagajacym duzych naktadow)”.
Traktowanie opieki dlugoterminowej jako opieki medycznej, 1 w konsekwencji
wigzanie jej zustlugami instytucjonalnymi, moze w wiclu krajach regionu
negatywnie wplywac¢ na $wiadczenie uslug opieki dlugoterminowej (szczegélnie
gdy wezmiemy pod uwage brak wolnych 16zek w szpitalach) (Norton, 2000; Smith 1
Nguyen, 2013). Takich tendencji nalezy unika¢ za wszelka ceng. Aby zapewnié
efektywno$¢ kosztowa oraz zrownowazone finansowanie, strategie opieki
dlugoterminowej musza przewidywaé swiadczenie szeregu ustug odpowiadajacych
potrzebom na wielu poziomach. System opieki moze spelnia¢ wymagania osob
o roznym stopniu zalezno$ci, §wiadczac rozne rodzaje ustug (ramka 12).

(4) Nalezy potozy¢ wigkszy nacisk na srodowiskowe systemy opieki dlugoterminowe;.
W krajach bogatszych sektor ODT zaczyna odchodzi¢ od opieki stacjonarnej na
rzecz specjalistycznych ushug $rodowiskowych. Srodowiskowe ustugi opieki
dlugoterminowej przynosza zaro6wno korzysci finansowe, jak 1 zdrowotne
(Mandeville 1 1in., 2015). Dzi¢ki otrzymywaniu ustug we wlasnym domu zamiast w
zakladzie opiekunczym, osoby starsze mogg zachowa¢ autonomi¢ 1 niezalezno$¢, a
to zapewnia im z kolei korzys$ci finansowe i1 psychospoteczne (Kaye 1iin., 2010).
Opieka stacjonarna jest droga na skutek kosztow ogdlnych i kosztow pracy. Ustugi
Swiadczone w domu sa czgsto bardziej efektywne finansowo 1 wyzej oceniane przez
ushugobiorcow (Bank Swiatowy, 2010). Inwestowanie w ustugi srodowiskowe jest
waznym sposobem na stworzenie zrownowazonych ustug opieki dlugoterminowe;j
(Kaye 1 1in., 2010).

Ramka 12: Rodzaje opieki dlugoterminowe;j

Opieka osobista: opieka niewykwalifikowana obejmujaca pomoc w zakresie
podstawowych czynnosci zyciowych, takich jak kapiel, ubieranie si¢, jedzenie,
przemieszczanie si¢ z 16zka na wozek 1 z powrotem oraz korzystanie z tazienki.

Opieka domowa: pomoc w zakresie zlozonych czynnosci Zycia codziennego (np.
gotowanie, sprzatanie, gospodarowanie pienigdzmi).

Opieka pielegniarska / zdrowotna: czynnosci medyczne (np. podawanie lekarstw,
zmiana opatrunkow).

Ustugi srodowiskowe: ustugi §wiadczone na poziomie spotecznosci lokalnej, takie jak
opieka dzienna, dostawy positkéw do domu, ustugi transportowe. Stuzg zapewnieniu
osobom starszym niezalezno$ci 1 przebywania we wlasnym domu, tak diugo jak to
mozliwe.
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Opieka dzienna: ustugi $wiadczone w ciggu dnia przez lokalne osrodki. Programy
ukierunkowane na spetnianie potrzeb o0s6b o ograniczeniach funkcjonalnych Iub
zaburzeniach poznawczych poprzez zapewnianie im pomocy i opieki w bezpiecznym
otoczeniu, ale nie w zaktadach opieki stacjonarne;.

Domy spokojnej starosci: osrodki stacjonarne zapewniajace opieke osobista na
poziomie zaleznym od potrzeb i bezpieczne srodowisko do zycia. Opieka nie jest tak
intensywna jak w przypadku domoéw opieki, mieszkancy maja zapewniong wzgledng
niezaleznos¢.

Osrodki opiekuncze / Domy opieki / Zaktady opieki dlugoterminowej: placowki, w
ktérych mieszkaja osoby starsze, zapewniajace og6lna opieke pielegniarska osobom
przewlekle chorym lub niebedacym w stanie zaspokaja¢ swoich codziennych potrzeb
zyciowych.

Zrédto: Mandeville iin., 2015. Adaptacja z LongTermCare.gov (U.S. Department of
Health and Human Services).

7.2 Ustanowienie wlasciwych rozwiazan instytucjonalnych i zache¢t dla
usprawnienia koordynacji

Doswiadczenia mie¢dzynarodowe pokazujg, ze wysoki poziom skoordynowania
sektorow zdrowotnego i socjalnego jest istotny dla zapewnienia osobom starszym
skutecznych i dobrych jakosciowo ustug. Dobra koordynacja jest rowniez niezwykle
istotna dla zapewnienia stabilnos$ci finansowej. Bez dobrego skoordynowania systemu,
dochodzi do powtérnych przyje¢ czy przenoszenia pacjentow migdzy sektorami, co
generuje koszty 1 obniza poziom zadowolenia pacjenta.

W Polsce koordynacja ,,pozioma” sektora opieki zdrowotnej 1 pomocy spotecznej jest
utrudniona przez wysoki poziom decentralizacji (Kazepov, 2010), co ostabia
powigzania mi¢dzy centralnym, regionalnym i lokalnym poziomem organizacji. Na
poziomie centralnym Ministerstwo Pracy i Ministerstwo Zdrowia odpowiadaja za
zalozenia polityczne, finansowanie i regulowanie systemu. Samorzad regionalny
odpowiada za tworzenie dlugoterminowe;j Strategii rozwoju regionalnego, obejmujace;j
takze ushugi spoteczne i komunalne. Instytucja, ktora odpowiada za realizacje tego
zadania, to Regionalny Os$rodek Polityki Spotecznej (ROPS). W praktyce dziatalno$é
ROPS ogranicza si¢ do rozwigzywania biezacych probleméw z zakresu pomocy
spotecznej, a wigc zadan zwigzanych z pomocg osobom najubozszym. (Golinowska,
Rysz-Kowalczyk 2013). Gminy odpowiadajg za $wiadczenie roznorodnych ustug
spotecznych 1 komunalnych. Gminy przygotowuja wlasne strategie rozwigzywania
probleméw spotecznych 1 finansuja je z przeznaczonych na ten cel funduszy
otrzymywanych z budzetu centralnego lub z funduszy centralnych (NFZ, FUS,
PFRON). Zaspokajanie potrzeb lokalnych bez witasnych $rodkow finansowych czesto
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stanowi duze wyzwanie'®. Ponadto mozliwoséci gmin sa czesto ograniczone, zwlaszcza
w odniesieniu do wlasciwej realizacji zadan zwigzanych z propagowaniem zdrowego
starzenia sig.

Mozna zaproponowaé ztery kluczowe strategie tworzenia zachet do propagowania
koordynacji poziomej i pionowej:

(1) Koordynacje mogg wdraza¢ instytucje na szczeblu regionalnym, podczas gdy
niektdre zadania (np. monitorowanie systemu) moga by¢ przekazane instytucjom na
szczeblu krajowym.

(2) Budowanie na szczeblu regionalnym potencjalu w zakresie planowania i
komunikacji zwigzanych z opieka dlugoterminowa w celu zapewnienia, ze
wszystkie kwestie dotyczace opieki dlugoterminowej sa uwzgledniane w
regionalnych planach strategicznych.

(3) Budowanie na szczeblu lokalnym potencjatu zwigzanego zréznymi aspektami
zdrowego starzenia si¢ w celu zwigkszenia mozliwo$ci gmin w zakresie spolecznej
integracji osob starszych poprzez dziatania edukacyjne, kulturalne i fizyczne.

(4) Dobrze zorganizowany system monitorowania i oceny jest potrzebny, zeby
dostarcza¢ tworcom polityk dane niezbgdne do tworzenia polityk opartych na
obiektywnych informacjach. Proces oceny instytucjonalnej moze pomdc w
precyzyjnym okresleniu takiego potaczenia zachet 1 monitorowania, ktore mogloby
wspiera¢ skoordynowane i skuteczne $wiadczenie ustug opieki dlugoterminowe;.

7.3 Ustanowienie @ mechanizmu zrownowazonego finansowania opieki
dlugoterminowej

Aby uchroni¢ osoby potrzebujace przed kosztami, ktore moga doprowadzi¢ je do
zubozenia, prawo do otrzymywania kompleksowej opieki dlugoterminowej nalezy
rozszerzy¢ na wszystkie osoby potrzebujace, takze te bogatsze. Prawo do otrzymywania
kompleksowej opieki dlugoterminowej obejmuje opieke pielegniarskg, osobistg i
domowa. Systemy finansowania opieki zdrowotnej tradycyjnie pokrywaja tylko koszty
zdrowotnej i pielegniarskiej opieki dlugoterminowej, podczas gdy opieka spoteczna lub
stuzby socjalne zapewniaja dodatkowe ustugi skierowane do os6b najbardziej
pokrzywdzonych (zazwyczaj os6b biednych i 0s6b z niepelnosprawnosciami. Kraje
zapewniajace kompleksowe ustugi dla catej populacji wydajg zazwyczaj od 2 do 3,5%
PKB na opiekg¢ dlugoterminowg (Mandeville i in., 2015).

Pojawily si¢ ostatnio w Polsce projekty ustanowienia dodatkowego ubezpieczenia
spotecznego na opieke dlugoterminowa lub oddzielnego ubezpieczenia na opieke
dhugoterminowg na wzor ubezpieczen istniejagcych w Niemczech i Japonii. W roku 2009
polski Senat przedstawit projekt systemu UODT, ze sktadkami na poziomie 1 i 1,5%
dochodu. Nowy plan UODT obejmowatby wszystkie osoby aktualnie objete
ubezpieczeniem zdrowotnym. Zostatby utworzony nowy fundusz, zarzadzany przez

19 Na chwile obecng (czerwiec 2015) MPiPS oferuje gminom i powiatom dodatkowe fundusze na
tworzenie o$rodkow opieki dziennej (program ,,Senior Wigor™).
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Narodowy Fundusz Zdrowia (Augustyn, 2010). Projekt ten zostat jednak skrytykowany,
poniewaz zaktadat zwickszenie podatkow i kosztow pracy (Bednarski).

Ogoélne przychody podatkowe sg glownym zrodtem finansowania opieki
dhlugoterminowej w Polsce. Jak juz wskazano w rozdziale 6, biorgc pod uwage
prognozowany wzrost wydatkow na opieke dlugoterminowa, aktualny model
finansowania ODT nie jest zrOwnowazony.

Niedawne prace grupy parlamentarne 2° przy wsparciu najlepszych krajowych

ekspertow, przyniosty miedzy innymi nast¢pujace zalecenia dla polskiego systemu
finansowego: (i) kontrola kosztéw oraz konsolidacja biezacych wydatkow na opieke
dlugoterminowa 1 zrodet finansowania; oraz (ii) ponowne przemyslenie istniejacego
planu $wiadczen pieni¢znych dla oséb w wieku powyzej 75 lat.

Okreslono nastepujace strategie, spojne z zaleceniami grupy parlamentarne;j?:

(1) Njabardziej uzasadnione jest uniwersalne podejscie ukierunkowane na finansowanie
opieki dtugoterminowej, biorgc pod uwage dramatyczny wzrost popytu na opieke
dhugoterminowa, potencjalne ograniczenia fiskalne w zwigkszaniu przychodow oraz
duze nieréwnosci w dostepie do opieki, opisane w rozdziale 3. Wigze si¢ to z
zapewnianiem kompleksowej opieki dlugoterminowej 0sobom najbiedniejszym,
ktore majg duze potrzeby. W miare starzenia si¢ spoteczenstwa i poprawy
warunkoéw gospodarczych system mozna poszerzy¢ tak, aby obejmowal osoby o
mniejszych potrzebach i wyzszych dochodach. W koncowym etapie mozna
skonsolidowa¢ r6zne mechanizmy w jeden powszechny, kompleksowy plan.

(2) Mozna udostgpni¢ uzupelniajagce mechanizmy finansowania niektorym, ale nie
wszystkim, grupom dochodowym, podobnie jak to zrobiono we Francji czy w
Szwajcarii (ramka 13). Ustugi opieki dlugoterminowej moglyby by¢ $wiadczone
jako nieodptatne ushugi ukierunkowane na osoby potrzebujace lub z ograniczong
wspotodplatnoscia 1 $wiadczeniami pienieznymi (zasitki opiekuncze). Taki zasitek
mogtby by¢ wykorzystywany do zakupu ustug opiekunczych na rynku. Rola
panstwa réznitaby sie w zalezno$ci od wagi poszczeg6élnych elementéw wybranego
systemu: najmniejsza bytaby w przypadku oparcia catego systemu na $wiadczeniach
pienieznych — ograniczytaby si¢ wowczas do okreslania i kontrolowania
podstawowych standardow jako$ci w prywatnym sektorze ustug opiekunczych.

(3) Propozycje zmian odnosnie powszechnego $wiadczenia pienieznego dla osob
powyzej 75. roku zycia:

M Ograniczenie przyznawania tego $wiadczenia. Przykltadowo, ograniczenie
dostgpnosci §wiadczenia wylacznie dla zaleznych osob powyzej 80. roku
zycia (co do ktorych zaktada si¢, Zze bardziej potrzebuja opieki) przy

20 Parlamentarna grupa ekspertow dzialajagca w ramach klubu senatorskiego Platformy Obywatelskiej w
latach 2010-2014, przygotowala projekt ustawy o ubezpieczeniu od zalezno$ci.

21 Parlamentarna grupa ekspertow dzialajgca w ramach klubu senatorskiego Platformy Obywatelskiej w
latach 2010-2014, przygotowata propozycj¢ przepiséw zawierajacych migdzy innymi powyzsze
propozycje.
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jednoczesnym zwigkszeniu wartosci $wiadczenia do poziomu bardziej
odpowiadajacego kosztom opieki??.

(i)  Przyznawanie $wiadczenia osobom w wieku ponad 75 lat na podstawie
poswiadczonego stopnia niepetnosprawnosci. Takie rozwigzanie sprawitoby,
ze $wiadczenie bardziej odpowiadatoby potrzebom, ale wigzatyby si¢ z nim
wyzsze koszty administracyjne.

Uznajac fakt, ze takie dzialania moglyby by¢ problematyczne pod wzgledem
politycznym, nalezy przeprowadzi¢ dalsze analizy na podstawie danych
administracyjnych w celu okreslenia kosztow i korzysci zwigzanych z tymi dwoma
rozwigzaniami.

Ramka 13: Przyktady uzupetniajacych mechanizméw finansowania

Zazwyczaj systemy opieki zdrowotnej zapewniaja opieke pielegniarska, podczas gdy
systemy pomocy spolecznej lub inne mechanizmy finansowe, zapewniaja dostep do
dodatkowych ustug opieki dlugoterminowej osobom o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci i z dochodami na poziomie minimum socjalnego. Uzupelniajace
mechanizmy finansowania moga by¢ rowniez dostgpne dla niektérych grup
dochodowych, przy czym wysoko$¢ $wiadczen czgsto maleje proporcjonalnie do
wysokosci dochodow.

Poza dostepng dla wszystkich opieka pielgegniarska, ktérej koszty pokrywane sg z
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego, Szwajcaria wprowadzita uzaleznione od
stopnia zamoznosci $wiadczenie pieni¢zne na pokrycie kosztoéw opieki osobistej. Rada
Generalna Francji finansuje $wiadczenie pieniezne (fr. Allocation personnalisée
d’autonomie) osobom z niepelnosprawnosciami majagcym ponad 60 lat, przy czym
kwota takiego swiadczenia r6zni si¢ w zaleznos$ci od potrzeb i dochodow.

Zrédto: OECD. 2011. Public Long-term Care Financing Arrangements in OECD
Countries. w: Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care. Paris:
Organization for Economic Coordination and Development, s.213-245.

7.4 Rozwdj wykwalifikowanej sily roboczej na potrzeby opieki dlugoterminowej
I dopracowanie zachet

Konieczno$¢ zapewnienia opieki nad cztonkami rodziny to obecnie drugi najczesciej
podawany przez osoby aktulnie niezatrudnione powod odejsécia z pracy (pierwszy — to
przejscie na emeryturg) (Morgandi i Gatti, 2015). Szczegoélnie duzy nacisk nalezy
potozy¢ na poprawe uczestnictwa w rynku pracy kobiet w wieku powyzej 50 lat, ktore
obecnie nie pracujg zawodowo. Przeszkody, ktore uniemozliwiajg wielu z nich udziat w

22 Biorgc pod uwage, ze wzglednie duzo bogatych 0sob przezywa do poznej starosci, taka strategia
mogtaby skutkowa¢ oddaleniem si¢ zrodet finansowania od 0sob najbardziej pokrzywdzonych
(uposledzonych spotecznie).
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rynku pracy, obejmuja: niskie kwalifikacje (wiele z nich posiada nizsze wyksztatcenie),
I ograniczona mozliwo$¢ podjecia pracy (poniewaz opiekuja si¢ wnukami i
starzejacymi si¢ rodzicami). Zmiana obecnego sposobu zapewniania opieki (glownie
prywatnie) na bardziej zorganizowany i wydajny, mogtaby generowac zapotrzebowanie
na prace starszych kobiet i zmniejszy¢ ograniczenia wnikajace z koniecznosci petnienia
przez nie opieki nad cztonkami rodziny. Ponadto, gospodarka senioralna moze takze w
istotny sposob przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia zatrudnienia rowniez wsrdéd oséb
milodych. OczywiScie istniejg pewne wyzwania zwigzane z zapewnianiem silty roboczej
w tym sektorze, w tym problemy z zatrzymywaniem pracownikow i z wilasciwymi
kwalifikacjami, a sytuacje dodatkowo komplikuje fakt, ze Polska jest krajem, ktory
zarowno wysyla za granice, jak i przyjmuje z zagranicy osoby szukajace zatrudnienia.

Doswiadczenia innych krajow pokazuja (np. Wielka Brytania, Niemcy, Hiszpania)
jednak, ze odpowiednie ramy i polityka imigracyjna moga zachgcaé¢ imigrantow do
pozostania i pracy w sektorze opieki, np. poprzez programy ulatwiajace imigracje
pracownikom z sektora ustug ODT lub poprzez zalegalizowanie pobytu (ramka 14).

Ramka 14: Polityki imigracyjne i zatrzymywanie pracownikow w sektorze opieki
dlugoterminowe;j

Osoby urodzone za granica moga sta¢ si¢ waznym ,,zrodtem” pracownikow dla sektora
opieki dlugoterminowej i w najblizszej przysztosci odegraja prawdopodobnie istotng
rolg. Dla przyktadu, szegScioprocentowy wzrost zatrudnienia w opiece instytucjonalnej
w Unii Europejskiej w latach 2008-2009 opieral si¢ w znacznym stopniu na
pracownikach urodzonych za granicg (w ponad potowie). W oparciu o wytyczne OECD
dotyczace imigracji zarobkowej, gtéwne etapy, odnoszace si¢ takze do sektora ODT,
ustanawiania odpowiednich ram  politycznych, powinny obejmowaé: (1)
zidentyfikowanie niezaspokojonych potrzeb rynku pracy, (2) zapewnienie pozwolen na
pracg¢ odpowiadajacych takim potrzebom, (3) opracowanie sposobdéw dopasowania
pracownikow do stanowisk pracy, (4) ustanowienie skutecznych procedur
rozpatrywania i przyznawania pozwolen, (5) opracowanie sposoboéw na weryfikowanie
przez pracodawcow statusu potencjalnych pracownikow, oraz (6) ustanowienie
skutecznej kontroli granic oraz procedur egzekwowania zatrudnienia.

Kraje o polityce zachgcajacej do imigracji, takie jak Kanada czy lIzrael, znajduja
pracownikow opieki dlugoterminowej, wdrazajac specjalne programy. Kanadyjski
program Live-In Caregiver (LCP) umozliwia imigrantom uzyskanie prawa statego
pobytu po dwodch latach od rozpoczecia pracy w charakterze ,live-in caregivers”
(opiekunéw z zamieszkaniem) w pelnym wymiarze godzin. Program stymulujg
pracodawcy, a chetni muszg mie¢ wystarczajagco WysoKi poziom wyksztalcenia,
rownowazny z kanadyjskim wyksztalceniem na poziomie S$rednim, muszg odby¢
szesciomiesigczny Kkurs lub mie¢ do$wiadczenie oraz odpowiednie umiejetnosci
jezykowe. W roku 2008 ok. 13 000 obywateli innych panstw wjechato do Kanady na
podstawie takich pozwolen na prace. W lzraelu podjecie zatrudnienia w sektorze opieki

75




dlugoterminowej stanowi glowny sposdb na rozpoczecie pracy W tym Kraju przez
obcokrajowcow. Od 1988 roku istnieje §wiadczenie ODT, ktore osoby starsze moga
wydaé na zatrudnienie imigrantow — moga oni przebywa¢ w Izraelu maksymalnie przez
okres 63 miesigcy.

W  pozostatych krajach OECD roéwniez istnieja polityki imigracyjne majace
zastosowanie do pracownikow opieki dlugoterminowej. We Wloszech imigracja
pracownikow ODT wspierana jest przez proces legalizacji pobytu. W Wielkiej Brytanii
brakuje opiekunow ODT, dlatego tez potencjalnym opiekunom zza granicy utatwia si¢
wjazd do kraju. Imigranci posiadajgcy umiej¢tnosci wymagane do pracy w sektorze
opieki dlugoterminowej moga wjecha¢ do Australii na podstawie programu General
Skilled Migration (GSM) oraz programu przyznawania wiz osobom wskazanym przez
pracodawcow. W Japonii podpisano umowy dwustronne z Indonezja, Wietnamem i
Filipinami, na mocy ktorych ograniczona liczba pracownikow opieki przyjmowana jest
do tego kraju, chociaz inne wymogi, takie jak znajomos¢ jezyka i wymagania formalne
dotyczace kwalifikacji, ograniczaja naplyw chetnych. Wykwalifikowani pracownicy
opieki dtugoterminowej moga przebywaé w Japonii bezterminowo.

Ponadto, niektére kraje opracowaly polityki zmniejszania udzialu pracy
nierejestrowanej w sektorze opieki dlugoterminowej. Przyktadowo, w Niemczech
wydaje si¢ specjalne pozwolenia na prace dla pracownikéw z krajow, ktore przystapity
do Unii Europejskiej w roku 2004 lub p6zniej, oraz przywileje podatkowe pozwalajace
zaoszczedzi¢ 20% kosztow legalnie zatrudnionych opiekundéw. Francja stosuje
odliczenia od podatku oraz ograniczenie formalnos$ci administracyjnych zwigzanych z
formalnym zatrudnianiem pracownikow opieki dtugoterminowej. W roku 2007 Austria
opracowata program rejestrowania pracownikow opieki, ktorzy do tej pory pracowali
nielegalnie, utaskawiajac tych, ktorzy zatrudniali imigrantéw, pod warunkiem ich
odpowiedniego zarejestrowania. Wprowadzaniu takich $rodkéw czgsto towarzyszy
kampania podnoszenia §wiadomosci (Szwajcaria).

Zrédto: OECD, 2011. Potrzebna pomoc? Swiadczenie i wynagradzanie ustug opieki
dtugoterminowe;j.

W ciggu ostatnich dziesigciu lat wdroZzono wiele inicjatyw stuzacych rozwijaniu
umiejetnosci pracownikow sektora opieki dlugoterminowej?3. Zeby zaspokoié rosnace
potrzeby w zakresie ODT, nalezy jednak podejmowac dalsze wysitki. Potencjalne
strategie to:

23 2003 — okreslenie nowych specjalistycznych kwalifikacji pielegniarskich; kwalifikacje w zakresie ODT
wymagane przepisami NFZ (,,Karta czynnosci pielggniarskich dla pielggniarek ODT”), 2007 —
wprowadzenie nowego zawodu, pracownika medycznego, ktorego ksztatca szkoty zawodowe lub szkoty
pomaturalne.
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e Zwickszenie liczby szkolen dla pielegniarek i pracownikéw socjalnych 24 .
Pielegniarki 1 pielegniarze sg teraz szkoleni na trzecim poziomie edukacji, w oparciu
o fundusze UE. Istnieje tez potrzeba zwigkszenia liczby szkolen dla pielegniarek i
opiekundéw na drugim poziomie zawodowym.

e Odpowiednie i podobne ustalenia dotyczace pensji dla personelu opiekunczego we
wszystkich sektorach 1 miejscach zatrudnienia. Dowarto$ciowanie pracownikow
opieki dilugoterminowej i podniesienie jakosci miejsc pracy w sektorze ODT,
przyktadowo poprzez podwyzszenie pensji i poprawe warunkow pracy, bedzie
istotne dla poprawy wskaznika zatrzymania pracownikow. Pozytywne wyniki w
tym zakresie stwierdzono w Niemczech, Holandii, Szwecji i Norwegii (OECD,
2011) (ramka 15).

e Legalizacja pobytu imigrantow pracujacych w sektorze opieki dlugoterminowej
poprzez zmiang przepisow regulujacych prace dorywcza (ramka 14).

Ramka 15: Poprawa zatrzymania pracownikow opieki dlugoterminowe;j

Pomimo ze praca opiekunki/opiekuna jest ci¢zka i wymagajaca, pensje za jej
wykonywanie sa w krajach OECD niskie, a doswiadczenie pracownikow nie jest
odpowiednio wynagradzane. Zle warunki pracy mogg prowadzi¢ do probleméw z
rekrutacjg pracownikoéw, duzej ich rotacji, rezygnowaniem z pracy w sektorze oraz
skracaniem liczby przepracowanych w sektorze lat. Szacunkowe koszty rotacji
pracownikéw, wycenione dla publicznych programow Medicaid 1 Medicare w USA, to
2,5 miliarda dolarow.

Wiele krajow OECD opracowatlo 1 wdrozylo narzedzia poprawy rekrutacji
pracownikOw 1 utrzymania zatrudnienia w sektorze. W niektérych krajach, np. w
Kanadzie, Niemczech, Holandii, Nowej Zelandii, Wielkiej Brytanii i w Stanach
Zjednoczonych wdrozono inicjatywy planowania zasobow sily roboczej. Wigkszo$¢
krajow posiada narzedzia stymulacji wchodzenia pracownikéw do sektora opieki
dhugoterminowej poprzez praktyki (Wielka Brytania), tworzenie dodatkowych miejsc
pracy (Austria i1 Norwegia), dodatkowe finansowanie publiczne szkolen (Australia,
Belgia), opracowywanie ustandaryzowanych kursow szkoleniowych (Nowa Zelandia)
lub nowych programoéw nauczania (Stany Zjednoczone). Irlandia i Anglia starajg si¢
pozyskiwa¢ nowych pracownikéw opieki dlugoterminowej, oferujac im opcje
zatrudnienia bez kwalifikacji, pod warunkiem zdobycia niezbednych kwalifikacji w
trakcie pracy. Nowa Zelandia opracowala program partnerstwa publiczno-prywatnego,
na podstawie ktdrego pracodawcy zapewniaja mentorow, szkolenie w miejscu pracy
oraz pomoc osobom poszukujacym pracy w uzyskaniu certyfikatu.

24 Ostatnie decyzje ograniczajgce dotacje dla placowek ksztalcacych pracownikow socjalnych rowniez
stanowig zagrozenie w zakresie odpowiedniego przygotowania wykwalifikowanego personelu
opiekunczego.
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Niektore kraje oferuja zachety finansowe, zeby ponownie zatrudni¢ pracownikow
(Australia), podczas gdy inne kieruja swoje wysitki w stron¢ okreslonych grup
docelowych, takich jak ludzie mtodzi, ludzie powracajacy na rynek pracy oraz grupy
niedostatecznie reprezentowane lub tez alternatywne zasoby pracy (Niemcy, Holandia,
Wielka Brytania, Stany Zjednoczone). Japonia wdrozyta rozne polityki majgce na celu
przyciagnigcie 1 zatrzymanie pracownikow opieki dlugoterminowej. Przyktadowo,
ustanowiony zostal fundusz wspierajacy ustugodawcoéw wyptacajacych wyzsze pensje;
oferowane sg tez dotacje majace przyciagnac¢ do sektora opieki dlugoterminowej osoby
mtode.

Rosnace kwoty wynagrodzen moga zmniejszy¢ rotacje pracownikéw, chociaz narzgdzia
opracowane w tym celu nalezy polaczyc¢ z lepszym docenianiem doswiadczenia poprzez
odpowiedni poziom wynagrodzenia oraz z prawem do otrzymywania §wiadczen. Dane
ze Szwecji 1 z Niemiec pokazuja wysoki stopien doceniania pracy i niska tendencje do
jej porzucania tam, gdzie zapewnione zostaly $wiadczenia zwigzane z pracg. W
systemie holenderskim pakiety $wiadczen dla pracownikow opieki dlugoterminoweyj,
takie jak coroczny wzrost wynagrodzen, odzwierciedlajacy przyrost do§wiadczenia,
dodatkowa rekompensata za nieregularne godziny pracy, oraz — ograniczona —
rekompensata kosztow podrozy dla pracownikéw opieki domowej, wigza si¢ z wysoka
lojalno$cig pracownikoéw tego sektora.

Pozostate kraje wprowadzitly narzedzia zwigzane z ksztalceniem 1 szkoleniem
ustawicznym, przyktadowo w postaci kursow doksztatcajacych dla pielggniarek
(Australia) lub tez w postaci wymogu uzyskiwania przez pracownikow opieki
dtugoterminowej okreslonych umiejetnosci, takich jak opieka gerontologiczna
(Finlandia). Niemcy niedawno zwigkszyly finansowanie publiczne, obejmujac
finansowaniem takZe trzeci 1 ostatni rok szkolenia starszych pracownikow, ktorzy
pragng przejs¢ do pracy w sektorze opieki dlugoterminowej, podczas gdy kiedy$
ptacono tylko za dwa pierwsze lata. Niemcy i1 Holandia uznaja wczesniej uzyskane
kompetencje, umozliwiajac osobom posiadajagcym odpowiednia wiedze, umiejetnosci i
doswiadczenie, pominigcie elementow ksztatcenia zawodowego. Innowacje edukacyjne
1 szanse na zbudowanie kariery mogg poprawi¢ potencjat rekrutacji i1 zatrzymania
pracownikow w tym sektorze.

Co wigcej, polityki zorientowane na pracownikow zwiekszajg prawdopodobienstwo, ze
pracownicy poczuja si¢ doceniani w miejscu pracy. Przykladowo, odpowiednie strategie
zarzadzania zasobami ludzkimi zmniejszaja zwigzany z pracg stres wsrod pracownikow
sektora opieki dlugoterminowej oraz poprawiaja samopoczucie odbiorcow opieki
dlugoterminowej. Docenianie pracownika, zwlaszcza docenianie jego kwalifikacji
(facznie z cztonkowstwem w organizacji zawodowej lub zwigzku zawodowym),
réwniez okazalo si¢ korzystne dla branzy.

Zrédto: OECD, 2011. Potrzebna pomoc? Swiadczenie i wynagradzanie ustug opieki
diugoterminowej.
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7.5 Wykorzystanie technologii dla propagowania ,starzenia si¢ we wlasnym
domu”

W krajach OECD systemy opicki dlugoterminowej w coraz wigkszym zakresie
wykorzystujg technologie umozliwiajagce osobom wymagajacym opieki dluzsze
pozostawanie W swoim otoczeniu — ,,starzenie si¢ we wlasnym domu”. W ramce 16
podsumowane zostaty niektore z tych strategii, ktore mozna wdrozy¢ takze w Polsce .

Ramka 16: Technologie mogg wspierac ,,starzenie si¢ we wlasnym domu”

Poczta elektroniczna, czat, gry, transmisja video, telefony komérkowe, smartfony oraz
rézne rodzaje przenos$nych i stacjonarnych komputerow shuzg poprawie komunikacji i
zaangazowania oraz zmieniaja sposob, W jaki pracownicy opieki dlugoterminowej
moga koordynowaé dziatania — z innymi opiekunami, z osobami starszymi i z ich
rodzinami.

Kamery internetowe, czujniki upadku, domowe systemy monitoringu oraz inne
zabezpieczenia pomagaja w lepszym ukierunkowaniu pomocy i dostarczeniu jej na
czas.

W obszarze technologii zwigzanych ze zdrowiem aplikacje telemedyczne, technologie
zarzadzania aplikowaniem lekarstw, technologie zarzadzania chorobami oraz
technologie podnoszenia sprawnos$ci moga si¢ przyczyni¢ do poprawy jakosci zdrowia.

Jezeli chodzi o nauke 1 uczestnictwo, technologie wspomagajace ksztalcenie,
wolontariat i prace moga podtrzymywac aktywno$¢ osob starszych — nawet tych z
demencja i podopiecznych doméw opieki.

Zrédto: IOM (Institute of Medicine) oraz NRC (National Research Council). (2014).
Finansowanie ustug opieki dlugoterminowej dla osob niepelnosprawnych i starszych
dorostych: podsumowanie warsztatow. Washington, DC: The National Academies
Press.

7.6 Wzmacnianie roli spolecznosci lokalnych i organizacji pozarzadowych w opiece
dlugoterminowej

Staba koordynacja migedzy sektorem zdrowotnym a sektorem socjalnym, oraz w ramach
tych sektorow, jest jednym z gloéwnych problemow, ktore nalezy rozwigzaé w
odniesieniu do systemow opieki dlugoterminowej, by zwigkszy¢ ich skutecznos¢.
Swiadczenie ustug opieki dlugoterminowej, ale rowniez koordynacje tych ustug, mozna
prowadzi¢ na szczeblu spoleczno$ci lokalnych, z udzialem wszystkich istotnych
podmiotow.

Udzial osob starszych we wszystkich etapach planowania i realizacji begdzie miat
zasadnicze  znaczenie dla zapobiegania  wykluczeniu, pozwoli  korzysta¢
z doswiadczenia i wiedzy tych osob oraz zagwarantuje spelnienie ich potrzeb.
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Samorzady lokalne moga odgrywac rolg w rozwijaniu umiejetnosci i pewnosci siebie,
wymaganych dla aktywnego angazowania si¢ na poziomie lokalnej spotecznosci®>.

Zapewnienie aktywnego uczestnictwa osOb starszych w zyciu spolecznym moze
zaowocowac¢ nie tylko poprawg ich warunkow zyciowych lub stanu zdrowia, ale moze
tez przynie$¢ korzysci dla catego spoleczenstwa. Potaczenie dziatan zapewniajacych
aktywne zaangazowanie, starzenie si¢ we wlasnym domu, szacunek i zapobieganie
wykluczeniu, komunikacje i informacje, transport i mobilnos¢, a takze zdrowie i dobre
samopoczucie, moze stworzy¢ nowy paradygmat starzenia si¢ W spolecznosci, ktory
postrzega osoby starsze jako wazny zasob spoteczny?®.

Rozwijajac polityke eliminacji wykluczenia spotecznego, niektére kraje, jak Irlandia
czy Wielka Brytania, wyraZnie nastawily si¢ na rozwigzywanie probleméw osoh
starszych, w takich obszarach jak migdzy innymi dostgp do opieki zdrowotnej,
transport, zabezpieczeni finansowe oraz zasoby poprawiajace ich dobrostan
psychospoteczny?’.

Rozwo6j lokalnych spoleczno$ci wraz z silnym zaangazowaniem organizacji
pozarzadowych moze réwniez odgrywaé istotng rolg w rozwoju opieki
dlugoterminowej: (1) organizacje pozarzadowe moga $wiadczy¢é ustugi opieki
instytucjonalnej (aktualnie wiekszo$¢ hospicjow w Polsce prowadza NGO), (2)
organizacje pozarzagdowe wspieraja $wiadczenie wszystkich pozostatych form ushug
opiekunczych (opieka domowa, opieka Srodowiskowa), (3) moga by¢ czescig ram
instytucjonalnych koordynacji opieki dlugoterminowej, oraz (4) moga stwarza¢ osobom
starszym szans¢ na prac¢ w wolontariacie.

Wolontariat ,,znajduje tez swoje odbicie w zmianie paradygmatu pracy z osobami
starszymi, obejmujacego nastepujace cele: (i) mocniejsze zintegrowanie ludzi starszych
ze spoteczenstwem; (i1) zwigkszenie uczestnictwa seniorow; (iii) zwigkszenie poczucia
solidarnosci migdzypokoleniowej i wewnatrzpokoleniowej; (iv) wykorzystanie wiedzy i
doswiadczenia seniorow; oraz (v) uwzglednienie roznic w potencjatach samopomocy 1
produktywnosci (0sob starszych)”?8,

W celu zwigkszenia zaangazowania Starszych osob i organizacji pozarzadowych w

$wiadczenie ushug opieki dlugoterminowej i w budowanie spotecznosci, mozna podjaé

nastepujace dziatania:

e Intensywny rozwdj organizacji pozarzadowych dziatajacych w sektorze opieki
dlugoterminowe;.

%)ane Lewis, Older People and the Health—Social Care Boundary in the UK: Half a Century of Hidden
Policy Conflict, Social Policy Administration, 2002

25Black K, Dobbs D, Young TL. Aging in community: mobilizing a new paradigm of older adults as a core
social resource.

27 http://www.ifa-fiv.org/wp-content/uploads/2012/11/SOM-Country-Report-Final.pdf

28 http://www.eyv2011.eu/images/stories/279845-en.pdf
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e Wzmocnienie potencjalu organizacji pozarzadowych (lacznie z personelem i
wolontariuszami).

e Utworzenie na poziomie spotecznosci lokalnych przestrzeni, ewentualnie instytucji,
stuzacej rozwijaniu narzedzi eliminacji wykluczenia spotecznego, ale takze
rozwijanie na poziomie spotecznosci lokalnych procesow eliminacji wykluczenia
spotecznego, wspierajacych rozwdj lokalnych systemoéw opieki dlugoterminowej i
faworyzujacych uczestnictwo osdb starszych w planowaniu i $wiadczeniu ustug
ODT.

Dodatkowo, oprocz opieki dhlugoterminowej, bazujacej na spotecznosciach oraz
organizacjach non profit, istnieje takze kwestia zwigzana z nieuregulowanym rynkiem
prywatnych dostarczycieli pomocy. Zgodnie z zapisami rozdziatu 6., nadal wyzwaniem
jest dostarczenie odpowiedniej liczby ustug przy ograniczonym finansowaniu, ale takze
mozliwo$ciach instytucjonalnych. W celu rozwigzania tego problemu, nalezatoby
rozwazy¢ potencjat, jakim sg prywatni dostarczyciele ustug. Przyktadowo, jezeli istnieja
dobre prywatne jednostki ODT, ktore jednak maja wysokie ceny rynkowe, publiczne
kontraktowanie ich przy obnizonych (wynegocjowanych) stawkach mogtoby stanowic¢
rozwigzanie. Istnieja podobne mechanizmy w sektorze zdrowotnym, gdzie cena jest
kluczowym elementem dla zakontraktowania danego dostarczyciela z pieniedzy
publicznych. Inng mozliwo$¢ stanowityby vouchery dla osob wymagajacych opieki
dtugoterminowej, ktore moglyby by¢ realizowane w roéznych miejscach (w tym
prywatnych placéwkach). W celu rozwinigcia podobnych mechanizméw nalezatoby
rozwing¢ system dostarczania uslug opieki dlugoterminowej, ktory by wiaczal
prywatnych dostarczycieli ustug (dziatajacych dla zysku i nie dla zysku).

81



Bibliografia

Balzi D., Lauretani F., Barchielli A., Ferrucci L., Bandinelli S., Buiatti E., Milaneschi
Y., Guralnik J.M.. (2010), Risk factors for disability in older persons over 3 year follow
up, Age Ageing. 2010 Jan;39(1):92-8. doi: 10.1093/ageing/afp209. Epub 2009 Nov 20

Bank Swiatowy, 2010

Bank Swiatowy , 2015. Live Long and Prosper — Responses to Population Ageing in the
East Asia Pacific Region. [DRAFT}

Bednarski (2012)

Bettio, F. and A. Verashchagina (2012), Long-Term Care for the Elderly. Provisions
and Providers in 33 European Countries, Luxembourg: European Commission,
Publications Office of the European Union: www.ec.europa.eu/justice/gender-
equality/files/elderly_care

Bledowski P, Pedich W, Bien B, Wojszel B, Czekanowski P. 2006. Supporting Family
Carers of Older People in Europe - The National Background Report for Poland.
Hamburg: LIT Verlag Hamburg

Bledowski P. (2013), Problemy opieki nad osobami niesamodzielnymi w $wietle
badania PolSenior, http://niesamodzielnym.pl/wp-
content/uploads/2013/06/Problemy_opieki_Bledowski.pdf

Btedowski P., Maciejasz M. (2013), Rozwoj opieki dlugoterminowej w Polsce — stan i
rekomendacje [Development of the long-term care in Poland — status and
recommendations], in: Nowiny Lekarskie 2013, 82, pp. 61-69

Boulhol H., Sowa A., Golinowska S., Siciari P., Improving the healthcare system in
Poland, OECD Economics Department Working Papers, No 957, OECD Publishing.
http://dx.doi.org/10.1787/5k9b7bn5gzvd-en

Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia (2014), Biuletyn statystyczny
Ministrstwa Zdrowia, Warszawa

Colombo F. et al (2011), Help Wanted? Providing and Paying for Long-Term Care,
OECD Publishing www.oecd.org/health/longtermcare/helpwanted

Degavre F., Nyssens M. (2012), Care Regimes on the Move. Comparing home care for
dependent older people in Belgium, England, Germany and Italy, Centre
Interdisciplinaire de Recherche Travail, Etat et Société, Université Catholique de
Louvain, Charleroi, Belgium,

Eurobarometr (2007)

82



EUROFAMCARE (2006) Examples of Good and Innovative Practice in Supporting
Family Carers in Europe —
http://www.uke.de/extern/eurofamcare/documents/deliverables/good_practice.pdf.

European Commission (2015), The 2015 Ageing Report: Economic and budgetary
projections for the 28 European Member States (2013-2060), European Economy
3/2015

http://ec.europa.eu/economy_finance/publications/european_economy/2015/ee3_en.htm

Feinberg L. Reinhard S. C., Houser A., and Choula R. (2011), Valuing the Invaluable:
2011 Update. The Growing Contributions and Costs of Family Caregiving

Geraedts et al., 2011

Golinowska S. (2010), The LTC System for the Elderly in Poland, ENEPRI-ANCIEN
Research Report 83

Golinowska S., Sowa A. (2010), Dziatania samorzaddéw lokalnych w opiece i integracji
niesamodzielnych o0sob starszych, IPiSS raport na zlecenie MPiPS, Warszawa

Golinowska S., Styczynska I. (2012), Quality Assurance Policies and Indicators for
Long-Term Care in The European Union Country. Report: Poland, Enepri Research
Report No. 109

Golinowska S., Kocot E., Sowa A. (2013), Ageing, Health Expenditure and Health
Policy Review, a background report for the World Bank

Golinowska S., Kocot E., Sowa A. (2014), Long-term care workforce in Poland....
Golinowska S,. Rysz-Kowalczyk B. (2014), Regionalne strategie polityki spotecznej i
rynku pracy narzedziem prowadzenia polityki spolecznej [Regional strategies of social
and labour market policy as an instrument of providing social policy]. Social Policy NO
10/1914

GUS (2000-2015), Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych 1999, 2006, 2013,
Warszawa

GUS (2014), Zdrowia i ochrona zdrowia w 2013 r., Warszawa
GUS (2014a), Trwanie zycia w 2013 r., Warszawa

GUS (2015), Badanie Aktywnos$ci Ekonomicznej Ludnosci IV kwartat 2014 r.,
Warszawa

Houde et al., 2007
Huber M., Rodrigues R., Hoffmann F., Gasior K. and Marin B. (2009), Facts and

Figures on Long-Term Care. Europe and North America, Vienna: European Centre for
Social Welfare and Research

83



Huber M. (2009), Monitoring Long-term Care of the Elderly. Rapporteur’s Report and
Questions for Final Discussion, International Expert Meeting “Monitoring Long-Term
Care for the Elderly” Jerusalem

Jabtonowski J. and Miiller Ch. (2014). A fiscal outlook for Poland: Update 2014,
Background paper prepared for the World Bank’s Country Economic Memorandum
(CEM) for Poland, Discussion Papers of the Research Center for Generational Contracts
Freiburg University

Kang et al., 2012
Kaye et al., 2010

Kazepov Y. (2010), Rescaling Social Policies towards Multilevel Governance in
Europe: Some Reflection on Process at Stake and Actions Involved, in: Y. Kazepov
(ed.) Rescaling Social Policies: Towards Multilevel Governance in Europe, Vienna:
European Centre, Ashgates

Kijowska V.,Kozierkiewicz A. (2007), Presence and future of LTC system in Poland,
Working Paper, Krakow

Komisja Europejska (2015), The 2015 Ageing Report. Econonmic and budgetary
projections for the 28 EU Member States, European Economy 3/2015, Brussels

Kotowska I., Sztanderska U., Woycicka 1. (2007), Migdzy domem a praca.
Rekomendacje, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa

Kraus M., Riedel M., Mot E., Willemé P., Rohrling G., Czypionka T. (2010), A
typology of long-term care systems in Europe, ANCIEN Project, ENEPRI Research
Report No 91, CEPS, Bruksela

Levin, Victoria, Ana Maria Munoz Boudet, Beth Zikronah Rosen, Tami Aritomi, and
Julianna Flanagan. 2015. “Why Should We Care about Care? The Role of Informal
Childcare and Eldercare in Aging Societies.” Research Report for the World Bank’s
Poverty and Social Protection and Labor Global Practices, World Bank, Washington,
DC.

Luijben, Gelenkampvan den Ploeg, Deeg (2013),

Luczak , P. (2013), Long-term care for the elderly in Poland. In: Michon P., Orczyk J.
Zukowski M. (eds.), Facing the challenges. Social policy in Poland after 1990, Poznan
University of Economics Press, Poznan, pp. 169-179.

Mackenbach J.P., Meerding W.J., Kuns A.E., Economic implications of socio-economic
inequalities in health in European Union, European Commission,
http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/socio_economics/documents/socioeco_inequ
alities_en.pdf

84



Mandeville et al,. Adaptacja z LongTermCare.gov (U.S. Department of Health and
Human Services2015

Millward Brown, 2015. Ocena jako$ciowa ustug opieki nad osobami starszymi w
Polsce - projekt pilotazowy MPiPS (2014a), Sprawozdanie MPiPS 03 za rok 2013
http://www.mpips.gov.pl/pomoc-spoleczna/raporty-i-statystyki/statystyki-pomocy-
spolecznej/statystyka-za-2013/

MPIPS (2014b), Sprawozdanie MPIPS 05 za rok 2013 http://www.mpips.gov.pl/pomoc-
spoleczna/raporty-i-statystyki/statystyki-pomocy-spolecznej/statystyka-za-2013/

Norton, 2000
OECD (2011),

OECD, 2013. A Good Life in Old Age. Bank Swiatowy, majacy si¢ ukaza¢. Long Term
Care in Aging EAP

OECD (2014), OECD Health DATA

Okolski M. (2004), Demografia zmiany spotecznej [Demography of social change],
Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR, Warszawa

Onder G., Palmer K, Navickas R., Jurevic¢iené¢ E., Mammarella F., Strandzheva M.,
Mannucci P., Pecorelli S., Marengoni A. (2015), Time to face the challenge of
multimorbidity. A European perspective from the joint action on chronic diseases and
promoting healthy ageing across the life cycle (JA-CHRODIS).Joint Action on Chronic
Diseases and Promoting Healthy Ageing across the Life Cycle (JA-CHRODIS),
European Journal Intern Med. 2015 Apr; 26(3):157-9.

Ractaw M. (red.) (2011), Publiczna troska, prywatna opieka. Spotecznosci lokalne
wobec 0s6b starszych. ISP i ZUS Warszawa

Riedel M., Kraus M. (2010), The long term care system for the elderly in Austria.
ENEP research report No 69 Contribution of the 21 European country studies in the
ANCIEN project. ENEPRI Research Report

Riedel M., Kraus M. (2011), The organization of formal long-term care for the elderly.
Results from the 21 European country studies in the ANCIEN project. ENEPRI
Research Report N0.95

Sanderson, Scherbov (2010)

Smith and Nguyen, 2013

Sobiesiak P. (2011),

Sowa A. (2011), Who’s left behind? Social dimensions of health and medical services
utilization, Boekenplan, Maastricht

85



TNS OBOP (2011),

Tobiasz- Adamczyk B. (red.) (2009), Przemoc wobec o0sob starszych [Older people
violence], Wydawnictwo UJ, Krakow

Triatntafillou J., Naiditch M., Repkova K., Stiehr K. Carretero S., Emilsson T., Di Santo
P., Bednarik B., Brichtova L., Ceruzzi F. Cordero C., Mastroyiannakis T., Ferrando F.,
Mingot K. Ritter J. Vlantoni D. (2010), Informal care in the long-term care system,
European Overview Paper, INTERLINKS project Athen

Wizener B., Skalska A., Klich-Raczka A., Piotrowicz K., Grodzicki T. (2012) Ocena
stanu funkcjonalnego u 0s6b w starszym wieku, w: Aspekty medyczne, psychologiczne,
socjologiczne i1 ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce, Projekt PolSenior Warszawa
World Health Organization (2002)

World Health Organization (2009)

Woéycicka 1., Rurarz (2007), Zapotrzebowanie na opieke [Needs of care] , w: LE.

Kotowska, U. Sztanderska, I. Woycicka, Aktywnos$¢ zawodowa i edukacyjna a
obowigzki rodzinne, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa

86



