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1. WSTEP

Problem organizacji i finansowania opieki nad osobami z ograniczong samodzielnoscia staje sie coraz bardziej palacy. Postep
medycyny sprawia, ze jestesmy w stanie ratowac i podtrzymywac ludzkie zycie, ale przywrocenie wczesniejszej sprawnosci
rzadko jest mozliwe. Systematycznie zwieksza sie liczba oséb wymagajacych wsparcia, a ponadto wydtuza sie okres korzystania
z niego. Opieka nad osobami niesamodzielnymi staje sie coraz trudniejsza, gdyz wymaga miedzy innymi stosowania coraz bardziej
profesjonalnych rozwiazan. Jednoczesnie, na skutek zmian spotecznych i ekonomicznych, rodzina - dawniej gtowny podmiot
opieki - nie zawsze jest w stanie zapewni¢ bezpieczenstwo osobie niesamodzielnej. Wynika to nie tylko z kurczenia sie rodziny
i ostabienia roli tej instytucji zycia spotecznego. Sytuacja na rynku pracy zmusza do mobilnoéci zawodowej i przestrzennej, co
ogranicza potencjalne mozliwosci zapewnienia opieki przez najblizszych. Ponadto nierzadko w rodzinach opieki wymaga w tym
samym czasie wiecej niz jedna osoba.

Udzielanie wsparcia przez rodzine taczy sie nie tylko z ponoszeniem dodatkowych, czesto niebagatelnych wydatkéw, ale
niejednokrotnie rowniez z ograniczeniem lub utrata przez opiekuna dochodéw z jego pracy. W zwiazku z tym na catym Swiecie
akceptowany jest poglad, ze koszty opieki dtugoterminowej powinny by¢ rownomiernie roztozone na cate spoteczernstwo.
Problem finansowania tej opieki tkwi nie tyle w metodzie, ile w réznicach co do jego skali. Zaréwno zakres podmiotowy,
okreslajacy osoby uprawnione do korzystania ze wsparcia, jak i przedmiotowy, definiujacy spektrum $wiadczen podlegajacych
optacaniu ze srodkoéw publicznych sg na $wiecie, a nawet na naszym kontynencie, bardzo zréznicowane. Niektore swiadczenia,
cho¢ znajduja sie na liscie tych finansowanych ze $Srodkow publicznych, sa bardzo trudno dostepne, co wynika na przyktad
z bardzo niskiego kryterium dochodowego.

Oglad sytuacji w Europie wskazuje, ze obok krajow, gdzie problem wsparcia dla niesamodzielnych jest od dawna rozpoznany
i panuje polityczna zgoda oraz spoteczna akceptacja dla finansowania okreslonego zakresu Swiadczen ze srodkéw publicznych, sa
takie, gdzie dyskusja nad mozliwymi rozwiazaniamijeszcze trwa lub dopiero znajduje sie w poczatkowej fazie. Do tej grupy nalezy
Polska. Jako kraj aspirujacy do odgrywania waznej roli w Unii Europejskiej, nie mozemy pozwoli¢ sobie na zaniedbanie tego
obszaru polityki publicznej i odktadanie budowy spéjnego systemu opieki dtugoterminowej. Ekonomiczne i spoteczne konse-
kwencje takiego zaniechania okazatyby sie w przysztosci trudne do udZzwigniecia.

Pierwsze kroki zostaty uczynione. Wyznaczaja je ratyfikowana przez Polske Konwencja o prawach osob niepetnosprawnych
iopracowany przez ONZ, a zaakceptowany przez nasz kraj Miedzynarodowy Plan dziatania w kwestii starzenia sie spoteczenstw
(tzw. Plan Madrycki). Szybko rosnaca skala zapotrzebowania na $wiadczenia opiekuncze i pielegnacyjne (a proces ten bedzie
trwac przez dziesieciolecia, charakteryzujac sie niezmiennie wysoka dynamika) stanowi we wspodtczesnej polityce spotecznej
zupetnie nowa jakos¢. Jestesmy przekonani, ze ta nowa sytuacja wymaga nowych jakosciowo rozwiazan. Musza one wykraczac
poza istniejace obecnie, gdyz wydolnosc¢ i skutecznos¢ opieki dtugoterminowej w jej obecnym ksztatcie sa ograniczone. Z tego
wzgledu proponujemy dyskusje nad nowym rozwigzaniem, stwarzajacym szanse na lepsza organizacje wsparcia dla osob
niesamodzielnych.

Chcielibysmy podkresli¢, ze traktujemy opieke dtugoterminowa kompleksowo, nie ograniczajac jej ani do wymiaru
pielegniarskiego, ani tez do $wiadczen pomocy spotecznej. W naszym rozumieniu, opieka dtugoterminowa jest zestawem
Swiadczen zdrowotnych i spotecznych, majacych na celu zapewnienie osobom o ograniczonej zdolnosci do samodzielnej
egzystencji dostosowanego do ich potrzeb wsparcia, udzielanego w miejscu zamieszania, placéwkach dziennego pobytu lub
placéwkach statego pobytu. Swiadczenia te stuza podtrzymaniu samodzielnosci, zachowaniu godnosci i zapewnieniu
partycypacjiw zyciu lokalnej spotecznosci na miare potrzeb i mozliwosci osoby o ograniczonej samodzielnosci.

Wychodzac z takiego zatozenia, kierowany przeze mnie zespot wspodtpracownikéw o uznanym dorobku naukowym z zakresie
organizacji opieki dtugoterminowej przygotowat opracowanie, stanowiace punkt wyjscia do dyskusji nad stworzeniem systemu
wsparcia dla 0sdb o ograniczonej samodzielnosci. Zaproponowane przez nas rozwiazania nie stanowia gotowej recepty na brak
skutecznej i efektywnej opieki w Polsce. Przedktadany raport o wiele bardziej ma sktania¢ do dyskusji i poszukiwania najlepszych
mozliwosci. W dyskusji tej powinni uczestniczy¢ wszyscy interesariusze - politycy, ustugodawcy, wreszcie sami pacjenci
ipodopieczniorazich rodziny.

Jakkolwiek poszczegolne fragmenty maja swoich autoréw wiodacych, wymienionych na poczatku kazdej czesci, catosc
opracowania jest efektem wspolnej pracy, lektury i wymiany pogladéw. Dziekuje wszystkim Wspdtautorom za przyjecie zapro-
szenia oraz ich wktad w powstanie niniejszego opracowania.

Staralismy sie wskazac rézne aspekty organizacji opieki dtugoterminowej, zwracajac uwage na zalety i wady rozwazanych zaga-
dnien. Uczynienie tematem spotecznej debaty ksztattu opieki dtugoterminowej w Polsce traktujemy jako wyraz odpowiedzialno-
Sci Koalicji ,Na pomoc niesamodzielnym” zarowno za wymagajacych wsparcia, jak i udzielajacych go. Liczymy na to, ze efektami
debaty stana sie prawdziwe zainteresowanie politykdw tym problemem, uzyskanie spotecznej akceptacji dla zmiany struktury
wydatkéw publicznych, awreszcie opracowanie i wdrozenie stabilnego systemu opieki dtugoterminowej w Polsce.

W imieniu zespotu autorskiego
Piotr Btedowski
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2. PRZEStANKI DEMOGRAFICZNE, SPOLECZNE

| EKONOMICZNE ZWIEKSZENIA
ZAPOTRZEBOWANIA NA SWIADCZENIA
OPIEKI DEUGOTERMINOWE)J

Zofia Szweda-Lewandowska, Pawet Ltuczak

2.1. PROCES STARZENIA SIE POPULACII

Obserwowany obecnie dynamiczny wzrost liczby osdb starszych oraz ich odsetka w populacji jest zjawiskiem stosunkowo
nowym i po raz pierwszy w historii populacja oséb starszych jest tak liczna. Ten niewatpliwy sukces wigze sie takze z nowymi
wyzwaniami, z ktorymi beda sie musiaty zmierzy¢ nie tylko wtadze publiczne (zaréwno na szczeblu centralnym, jak i samorzado-
wym), lecz takze poszczegodlne jednostki i rodziny. Wyzwania stojace przed spoteczenstwami zaréwno krajow rozwinietych, jak
irozwijajacych sie beda jednymi z najwazniejszych kwestii polityki w najblizszych dziesiecioleciach. Wraz ze zwiekszaniem sie
liczby oséb starszych zmianie ulegna zapewne nie tylko priorytety polityki publicznej prowadzonej przez wtadze, ale rowniez
przestrzen publiczna, instytucje Swiadczace rézne ustugi obywatelom, rodzina i relacje rodzinne. Wyzwaniem, przed ktorym staja
spoteczenstwa i poszczegdlni obywatele jest wymagajaca wdrozenia kompleksowych rozwigzan organizacja systemu wsparcia
i opieki nad osobami niesamodzielnymi. Przewazaja wsrdd nich osoby starsze, ale wspotczesny, efektywny system wsparcia musi
by¢ adresowany do wszystkich osob niesamodzielnych, niezaleznie od ich wieku. Zadaniem dla wtadz paristwowych i samorzado-
wych jest budowa systemu opieki diugoterminowej, ktéry zapewniatby godno$¢ osobom niesamodzielnym® i wspierat ich
rodziny, ktére sa najczesciej gtdwnym zrédtem pomocy. Celem niniejszej czesci raportu jest zarysowanie proceséw demogra-
ficznych zachodzacych w populacji Polski oraz prognozowanych przemian demograficznych czekajacych populacje Polski oraz
konsekwencje tego procesu.

Obecna wielkos$¢ populacji 0sob starszych jest pochodna liczby urodzen notowanych szesc¢dziesiat i wiecej lat temu. Liczne
roczniki powojennego wyzu demograficznego doswiadczajgce znacznej redukcji umieralnos¢ wchodza w faze starosci.
Dorastanie 0séb urodzonych po wojnie spowodowato szybkiwzrost sredniego wieku ludnosci.

Drugim czynnikiem wptywajacym na proces starzenia sie ludnosci byt spadek umieralnosci w starszych grupach wieku, ktéry
mozna byto po raz pierwszy zaobserwowac na szerokg skale pod koniec lat sze$c¢dziesigtych XX wieku (Olshansky, Carnes, Cassel
1993, s. 46-52). Bezposrednio po eksplozji demograficznej nastapit szybki spadek wspotczynnika urodzen. Najwczesniej spadek
tenwystapitwe Francjii Finlandii. Dlatego tez zjawisko starzenia sie ludnosci wystapito w tych krajach najwczesniej. Nastepnie na
droge postepujacego spadku urodzen wstapity inne kraje Europy Zachodniej i Pétnocnej oraz liczne kraje na innych kontynentach
(Rosset 1967, s. 67). Tak wiec wydtuzania sie Sredniego dalszego trwania zycia, ktére nalezy uznac¢ za jedno z najwiekszych
osiagnie¢ dwudziestowiecznej medycyny, potaczone ze znacznym spadkiem liczby urodzen w wiekszosci krajéw rozwinietych,
spowodowato znaczace zmiany w globalnej demografii. Juz obecnie maja one duzy wptyw na polityke. W ciagu najblizszych
dziesieciolecistang sie one przyczyna wielu wyzwan w sferze spotecznej, ekonomicznejizdrowotnej.

Starzenie sie populacji jest zjawiskiem powszechnie wystepujacym we wszystkich regionach Swiata (tabela 1).

Tabela 1. Udziat ludnosci w wieku 60, 65 i 80 lat i wiecej w populacji $wiata w latach 1950-2050 (w %)

| wso | w75 ] 2000 ] 2025 | 2050 |

8,2 8,6 10,0 150 211
52 57 6,9 10,4 15,6
0.5 0,8 11 1,9 4.1

Zrédto: Organizacja Narodéw Zjednoczonych, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2019). World Population Prospects 2019,
baza danych dostepna na stronie: population.un.org/wpp/ DataQuery.
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Proces demograficznego starzenia sie populacji Polski, czyli wzrostu udziatu oséb w wieku 65 lat i wiecej w populacji, jest duzym
wyzwaniem nie tylko w kontekscie starzenia sie zasobdw sity roboczej, funkcjonowania systemu emerytalnego, lecz takze
w kontekscie zapewnienia godnej opieki w ostatniej fazie zycia senioréw. Zgodnie z prognoza GUS, w 2035 roku osoby w wieku
65 latiwiecej beda stanowity 24,5% populacji Polski, w 2050 roku juz 32,7%, podczas gdy w 2018 roku byto to okoto 18,2% (GUS
2014). Jednak najistotniejsze z punktu widzenia stanu zdrowia i samodzielnosci senioréw jest dynamicznie postepujacy proces
podwadjnego starzenia sie populacji, czyli wzrost odsetka osob w wieku 80 lat i wiece]”. W ostatnim roku prognozy sporzadzonej
przez GUS, tj. 2050 roku odsetek osdb w wieku 80 lat i wiecej wyniesie ponad 10,4% (wykres 1).

Subpopulacja 0sdb starszych wymagajacych opiekiiwsparcia w codziennym funkcjonowaniu przewyzszy subpopulacje wnukow,
ktorych potrzeby opiekuncze sg czesto zaspokajane przez te sama grupe kobiet w wieku 45-64 lata, ktéra Swiadczy wsparcie

osobom najstarszym.

Wykres 1. Odsetek os6b w wieku 80 lat i wiecej w populacji Polski w latach 2013-2050
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Z drugiej strony, ze wzgledu na proces starzenia sie kobiet nalezacych do pokolenia powojennego wyzu demograficznego,
zmniejszeniu ulegac bedzie populacja kobiet tradycyjnie uznawanych za potencjalne opiekunki zaréwno najstarszych seniorow,
jak i najmtodszego pokolenia. Osoby na przedpolu starosci, tj. w wieku 45-64 lata, to tzw. pokolenie sandwich i to osoby nalezace
do tego pokolenia Swiadcza nie tylko opieke w ramach sieci rodzinnej, lecz rowniez z tej grupy wieku rekrutuja sie opiekunki oséb
starszych. Zmniejszanie sie zasobdw sity roboczej spowoduje nie tylko problemy z uzyskaniem wsparcia w obrebie sieci rodzinnej,
lecz réwniez niewystarczajace zasoby opiekundw osob starszych. Tendencje w tym zakresie beda sie nasilaty, a braki w zasobach
potencjalnych opiekundw pogtebiag procesy migracyjne.

Jesli przyjrzymy sie blizej subpopulacji oséb starszych, to okaze sie, ze charakteryzuje sie ona feminizacja oraz zwiekszona liczba,
w porownaniu z innymi grupami wieku, jednoosobowych gospodarstw domowych. Zgodnie z wynikami Narodowego Spisu
Powszechnego, w 2002 roku prawie jedng czwarta gospodarstw domowych tworzyty gospodarstwa jednoosobowe. Nie byto to
tylko wynikiem rozprzestrzeniania sie miejskiego stylu zycia polegajacego na samodzielnym zamieszkiwaniu oséb mtodych i zwie-
kszenia podazy mieszkan, lecz przede wszystkim wzrostu populacji 0séb najstarszych, wsréd ktorych czestym zjawiskiem jest
tworzenie gospodarstwa domowego przez wdowe. Tworzenie jednoosobowego gospodarstwa domowego nie jest jednozna-
czne z samotnym zamieszkiwaniem, niemniej jednak tylko niespetna 38% osob w jednoosobowych gospodarstw domowych nie
mieszkato samodzielnie®. W przypadku osoby starszej, tworzacej jednoosobowe gospodarstwo, samotne zamieszkiwanie
wptywa na mozliwos¢ otrzymania pomocy od krewnych i sprawia, ze konieczne jest zabezpieczenie jej na wypadek wystapienia
zdarzenia uniemozliwiajgcego samodzielne egzystowanie w dotychczasowym miejscu zamieszkania.



W 2018 roku odsetek oséb w wieku 60 lat i wiecej wynidst w Polsce 24,9%, a w roku 2050 osoby te beda stanowity 40,0%
(wykres 2). Odsetek oséb wwieku 65 latiwiecej wzrosnie z 17,6% w 2018 roku do 31,5% w 2050 roku.

Wykres 2. Odsetek osob w wieku 60 i 65 lat i wiecej w Polsce w latach 2013-2050
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Jednoczes$nie dynamicznie wzrastac¢ bedzie odsetek najstarszych senioréw, tj. oséb w wieku 80 lat i wiecej. W 2018 roku 4,3%
ludnosci Polski byto w tym wieku, ale po 2028 roku nastapi szybki wzrost oséb w tej grupie wieku. Akceleracja procesu
podwojnego starzenia sie - jak nazywany jest znaczny przyrost liczby oséb najstarszych w populacji - jest wynikiem dziatania
czynnika kohortowego, czyli dozywania sedziwej staroéci przez osoby nalezace do generacji powojennego wyzu
demograficznego. Generacja powojennego wyzu demograficznego (baby boomers) bedzie pierwszym tak licznym pokoleniem,
ktorego doswiadczeniem bedzie zaawansowana staros¢ i zapewne bedzie ona inna od doswiadczen poprzednich pokolen.

Wraz z postepujgcym procesem starzenia sie populacji zmniejszeniu ulegnie takze liczba osdb w wieku produkcyjnym. Oznacza to
zmniejszanie sie potencjalnych zasobdw pracy przy jednoczesnym powiekszaniu sie grupy oséb w wieku poprodukcyjnym
(wykres 3). Wzrost ten jest wynikiem zmiany wieku emerytalnego. Jednak pomimo wyzszego wieku emerytalnego, udziat oséb w
wieku produkcyjnym zacznie po 2038 roku ponownie malec. Znaczacy spadek udziatu oséb w wieku produkcyjnym w latach
2018-2025 jest wigzany z przechodzeniem na emeryture 0séb z generacji powojennego wyzu demograficznego.

Wykres 3. Udziat osé6b w wieku produkcyjnym w populacji Polski (w %) w latach 2013-2050
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Zmiany struktury ludnosci najlepiej zauwazy¢ patrzac na piramidy wieku. W 2050 roku piramida wieku dla ludnosci Polski bedzie
miata tzw. ksztatt pieczarki. Postepujace zawezanie sie piramidy u podstawy na skutek zmniejszania sie liczby rodzacych sie dzieci
oraz zwiekszanie sie udziatu osob starszych (starzenie sie piramidy u wierzchotka) w populacji przyniesie skutek w postaci zmiany
ksztattu piramidy (wykres 4). Wyraznie wida¢ takze znacznie wiekszy udziat kobiet w poréwnaniu z udziatem mezczyzn
w starszychinajstarszych grupach wieku.

Wykres 4. Struktura ludnosci wedtug ptci i wieku w 2020, 2030, 2040, 2050 roku
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Proces demograficznego starzenia sie populacji nie przebiega rdwnomiernie na terenie catej Polski. Poréwnujac odsetki oséb
wwieku 65 lat i wiecej w wojewddztwach zauwazy¢ mozna znaczne roznice pomiedzy nimi (tabela 2). W 2013 roku najwyzszym
odsetkiem oséb starszych charakteryzowato sie wojewddztwo tédzkie oraz swietokrzyskie, ale w 2035 roku to wojewddztwo
opolskie bedzie najstarszym (27,3% mieszkancow tego wojewddztwa beda stanowity osoby wwieku 65 lat i wiecej).

Tabela 2. Odsetek os6b w wieku 65 lat i wiecej w populacji wojewodztw w latach 2015-2050

15,8 18,9 21,7 23,3 24,5 26,4 29,3 32,7

DOLNOSLASKIE 16,2 20,0 23,1 244 251 26,9 299 33,5

KUJAWSKO-
153 18,5 21,6 23,2 24,5 26,6 294 32,8

POMORSKIE
m e w3 w2 a1 e me a0 s
LUBUSKIE 14,7 18,5 21,8 234 24,4 264 294 32,9
tODZKIE 17,6 20,9 23,7 250 26,0 28,0 30,9 34,2
MALOPOLSKIE 153 17,7 20,0 21,6 23,0 251 27,8 31,2
m 16,4 19,6 22,8 253 273 29,5 32,5 36,1
PODKARPACKIE 14,9 17,6 20,4 22,6 24,4 26,8 29,9 33,5
PODLASKIE 16,1 18,6 21,8 24,2 26,1 28,5 314 351
POMORSKIE 14,7 17,7 20,3 21,7 22,6 24,4 27,0 30,0
SLASKIE 16,7 20,0 23,1 24,8 26,0 27,9 30,6 34,0
SWIETOKRZYSKIE 17,2 20,5 23,6 254 26,9 291 32,2 36,0
WARMINSKO- 14,0 174 20,9 23,0 24,5 26,5 294 32,9

MAZURSKIE
WIELKOPOLSKIE 14,6 17,5 20,2 21,7 22,7 24,7 27,5 30,9

ZACHODNIO-
POMORSKIE

154 19.3 22,7 24,3 252 27,2 30,1 33,6
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Zroznicowana bedzie takze dynamika procesu podwodjnego starzenia sie ludnosci poszczegdlnych wojewddztw tj. wzrostu
odsetka oséb w wieku 80 lat i wiecej (tabela 3). W 2015 roku najwyzszym odsetkiem ludnosci w tym wieku charakteryzowato sie
wojewddztwo podlaskie (4,8%), swietokrzyskie (4,7%) i todzkie (4,6%). Najnizszym za$ wojewddztwo wielkopolskie (3,5%).
W 2040 roku wszystkie wojewddztwa beda miaty ponad 8% mieszkancéw w wieku 80 lat i wiecej, przy czym najstarsze
wojewddztwa bedzie zamieszkiwato ponad 10% senioréw z najstarszej grupy wieku.

Tabela 3. Odsetek os6b w wieku 80 lat i wiecej w populacji wojewodztw w latach 2015-2050

POLSKA 41 44 45 5,9 7.9 9,5 10,0 10,4
DOLNOSLASKIE 42 4.4 43 6,1 8,5 10,1 10,3 10,3

KUJAWSKO-
37 41 41 58 7.8 9.4 10,0 10,5

POMORSKIE
LUBELSKIE 45 48 49 63 8.3 10,0 10,8 11,5
m BY5 3Y8 3’8 5’7 7YQ 9‘6 10‘0 10’1
+ODZKIE 4.6 4,7 48 6.6 8,6 10,2 10,5 10,9
MALOPOLSKIE 41 45 45 56 7.1 8,6 9.3 9.9
OPOLSKIE 41 49 48 6.2 8,2 10,2 11,3 12,2
PODKARPACKIE 40 44 44 5.6 74 9.1 10,2 11,0
PODLASKIE 48 5.1 5.1 6.2 8,0 10,1 11,4 12,3
POMORSKIE 36 40 40 5,5 7.3 87 9.1 9.4
SLASKIE 39 46 5,0 64 84 10,1 10,8 11,2
SWIETOKRZYSKIE 4,7 50 50 6.6 8,8 10,7 11,4 11,9
WARMINSKO- 3,6 3,9 3,9 53 74 94 10,2 10,7

MAZURSKIE
WIELKOPOLSKIE 35 37 37 5,5 72 8,6 9,0 9.4

ZACHODNIO-
37 40 40 5.9 8,3 10,1 10,3 10,5

POMORSKIE
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Nalezy zauwazy¢, ze proces starzenia sie ludnosci w poszczegdlnych wojewddztwach jest takze zréznicowany. Proces ten
szybciej postepuje w miastach (Kurek, 2012, s. 228-229). Zaréwno odsetek osdb starszych i jak i najstarszych seniorow w mia-
stachjest wyzszy niznawsi(tabela 4i5).

Tabela 4. Odsetek os6b w wieku 65 lat i wiecej w populacji miast i wsi w latach 2015-2050

MIASTA 170 20,8 23,9 253 26,3 28,1 31,1 34,7

14,0 16,1 18,5 204 22,0 242 27,0 30,2

Tabela 5. Odsetek os6b w wieku 80 lat i wiecej w populacji miast i wsi w latach 2015-2050

MIASTA 4,2 4,7 50 6,9 9,2 10,9 11,2 114

3,9 4,0 3,7 4,7 6,1 7,6 84 9,2

2.2. PRZEStANKI SPOLECZNE | EKONOMICZNE

W kontekscie starzenia sie populacji coraz czesciej mowi sie o wyzwaniach, a nie o problemach, zaktadajac, ze nawyzwania mozna
sie przygotowad i czynnie na nie odpowiadad. Zatem do najwiekszych wyzwan ekonomicznych mozna zaliczy¢ przede wszystkim
zwiekszanie sie obciazenia systemu emerytalnego ze wzgledu na koniecznos¢ wyptacania wiekszej liczby $wiadczen, przy
jednoczesnym zmniegjszaniu sie liczby oséb pracujacych i optacajacych sktadki na ubezpieczenia spoteczne oraz wydtuzaniu
okresu pobierania $wiadczen. Pomimo podwyzszania wieku emerytalnego i reformy systemu emerytalnego, ktore maja przyniesc
skutek w postaci wyzsze] aktywnosci zawodowej 0séb na przedpolu starosci, zapewnienie godziwych emerytur i spokojnej
ekonomicznie starosci staje sie podstawowym wyzwaniem, przed ktérym staja rzady krajow rozwinietych. W Polsce wyzwanie to
bedzie szczegdlnie duze, bowiem wycofano sie ze stopniowego podwyzszania wieku emerytalnego do 67 roku zycia i przywré-
cono wczesniejsze rozwiazanie, okreslajace wiek emerytalny kobiet na 60, a mezczyzn na 65 lat. Zmniejszanie sie zasobow sity
roboczej bedzie miato skutek w postaci niedoboru pracownikéw w niektérych branzach.

Drugim obszarem wymagajacym zwiekszenia naktadéw finansowych jest system ochrony zdrowia. Wraz z wiekiem rosnie
prawdopodobienstwo korzystania z systemu ochrony zdrowia, a koszty leczenia osob starszych stanowia dominujaca czes¢
kosztow. Jednak zwiekszanie naktadéw finansowych na system ochrony zdrowia w tym opieki medycznej, profilaktyki,
rehabilitacji nadal nie zaspokaja potrzeb starzejacej sie populacji®. Naktady na system ubezpieczen spotecznych oraz system
ochrony zdrowia juz obecnie stanowiag znaczna czes¢ wydatkow budzetu panstwa. Mozna podejrzewad, ze wraz ze zwigkszaniem
sie liczby oséb starszych udziat tych naktadow bedzie wzrastat, male¢ zapewne beda naktady na edukacje i opieke nad
najmfodszym pokoleniem, ktérego udziat w populacji bedzie malec¢. Ponadto, dzieci i mtodziez nie posiadaja praw wyborczych,
aosoby mtode rzadziej uczestnicza w wyborach niz osoby starsze, a zatem nie maja silnej reprezentacji w organach decydujacych
o redystrybucji srodkéw finansowych.

Z punktu widzenia opieki nad osobami starszymi istotny jest niedobor wykwalifikowanych opiekundw oséb starszych i niepetno-
sprawnych oraz pracownikow stuzby zdrowia udzielajagcych pomocy starszym pacjentom, w tym pielegniarek i lekarzy geriatréw.
W zakresie ochrony zdrowia niezbedne bedzie zwiekszanie wraz z postepujacym procesem starzenia sie ludnosci naktadow,
zaréwno na dorazna pomoc lekarska, jak i na opieke dtugoterminowa. Wzrosnie réwniez zapotrzebowanie na miejsca w placow-
kach opiekunczych tj. w zaktadach opiekunczo-leczniczych oraz pielegnacyjno-opiekunczych. Wedtug szacunkéw badaczy, aby
ustugi medyczne pozostaty na dotychczasowym poziomie, niezbedne jest ich relatywne zwiekszenie w ciagu najblizszych dwaoch
dekad o 13% (Szukalski, 2006). Powinny wzrosnac réwniez wydatki na rehabilitacje oraz dziatania prewencyjne, majace na celu
zmniejszenie prawdopodobienstwa wystapienia niektorych schorzen i niepetnosprawnosci.
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Zmiany w strukturze wieku ludnosci to takze ograniczona mozliwosc zapewnienia opieki niesamodzielnym seniorom w rodzinie.
Zmniejszanie sie potencjatu opiekunczego rodziny ze wzgledu na zwiekszanie sie liczby oséb wymagajacych wsparcia
i zmniejszanie sie liczby oséb mogacych tego wsparcia udziela¢, powoduje koniecznos¢ zwiekszenia roli administracji publicznej
w zapewnieniu opieki niesamodzielnym seniorom. Samotnos¢ i brak opiekundw to takze koniecznos$c zwiekszania naktadow na
opieke instytucjonalna, szczegdlnie naktadow finansowych na instytucjonalne formy pomocy najstarszym?®.

Zwiekszajaca sie liczba osob w wieku 65 lat i wiecej, to takze szansa dla rynku ustug i dobr skierowanych do najstarszych. Tak
zwana srebrna gospodarka (silver economy) zaczyna sie coraz dynamiczniej rozwijac nie tylko w krajach Europy Zachodniej, lecz
takze w Polsce (Golinowska, 2011; Szukalski, 2012). Telefony komdérkowe z duzymi wyswietlaczami, wycieczki w atrakcyjne
miejsca poza gtéwnym sezonem turystycznym, ale za to w nizszych cenach, zajecia sportowe i rekreacyjne dla osob starszych to
tylko niektére przyktady débr i ustug wytworzonych w ramach srebrnej gospodarki. Druga dynamicznie rozwijajaca sie gatezig
gospodarki bedzie tzw. biata gospodarka, czyli ustugi medyczne, zabiegi kosmetyczne, rehabilitacja i inne ustugi oraz zabiegi
majace na celu przeciwdziatanie starzeniu sie organizmu i pozostawaniu w dobrej kondycji psychofizycznej. Wydatki na leki
ileczenie w budzecie 0sob starszych stanowia istotng czesé. Zatem wraz z postepujacym procesem starzenia sie populacji
zwiekszac sie bedzie sektor ustug medycznych i kosmetycznych oraz jego zyski.

Na znaczeniu beda zyskiwaty takze zawody takie, jak pracownik socjalny, opiekun osoby starszej, lekarze - specjalisci geriatrii.
Obecnie zawody zwigzane z opiekg i wspieraniem 0sob starszych nie cieszg sie jeszcze popularnoscig wsrod absolwentow, ale
zapotrzebowanie na te zawody bedzie wzrastato wraz ze zwiekszaniem sie populacji najstarszych Polakow.

Przestanki spoteczne i ekonomiczne trudno jest zazwyczaj rozpatrywac oddzielnie. Mozna odnies¢ wrazenie, ze w przypadku
opieki dtugoterminowej kwestie przypisywane do jednej z tych dwoch kategorii wptywaja na siebie w sposéb szczegdlnie mocno,
co czyni podziat na przestanki ekonomiczne i spoteczne niezwykle arbitralnym. Z tego wzgledu ponizszy wywdd jest
prezentowany w ujeciu przedmiotowym, w ktérym odnosimy sie do poszczegdlnych elementéw zaliczanych zazwyczaj do
systemu opieki dtugoterminowej (opieka nieformalna, opieka formalna, przestanki zmian politycznych). Tego typu podejscie
stanowi spore utatwienie w formutowaniu wnioskéw o charakterze aplikacyjnym, gdyz skupiamy sie na poszczegdlnych
problemach praktycznych, ktore powinny stanowic¢ obszar zainteresowania i dziatania politykéw. Przestanki ekonomiczne
ispoteczne, gdy sa rozpatrywane tacznie, moga by¢ réwniez rozumiane szeroko: dotycza wtedy zaréwno (zwiekszania)
zapotrzebowania na $wiadczenia opieki dtugoterminowej w przysztosci oraz uwarunkowan (wzrostu) ceny tych Swiadczen.
Zasadnosc takiego podejscia wynika z tego, ze gdybysmy przyjeli zupetnie nierealistyczne zatozenie, ze potrzeby opiekuncze ludzi
niesamodzielnych w danym spoteczenstwie pozostang na takim samym poziomie w najblizszych dekadach, to realne koszty opieki
dtugoterminowejitak beda znaczaco wzrastac (Fernandez, Forder, 2010). Opieka dtugoterminowa bedzie nie tylko coraz bardziej
potrzebna, ale bedzie takze coraz drozsza.

Nie ma zatem nic zaskakujacego w tym, ze perspektywa wzrostu kosztow zwigzanych z opieka dtugoterminowg jest jednym
z gtownych argumentéw poruszanych w dyskusjach na temat przysztosci wsparcia dla oséb niesamodzielnych (Colombo 2011).
Dyskusje te maja na celu odpowiedZ na pytanie, jaki jest pozadany podziat tych rosngcych kosztéw miedzy wtadze publiczne
(budzet panstwa), samorzad (budzety lokalne) i gospodarstwa domowe (budzety prywatne). Debaty te majg w istocie charakter
scisle polityczny i doktrynalny, a nie naukowy. Tym samym wysokos¢ publicznych kosztdw opieki dtugoterminowej w przysztosci
w duzej mierze bedzie konsekwencja decyzji politycznych dotyczacych tego, w jakim stopniu powszechne i hojne majg byc¢
systemy wsparcia na wypadek niesamodzielnosci. W przypadku braku zaangazowania panstwa (budzetu centralnego czy
budzetéw samorzadowych) koszty opieki - w tym szereg trudno mierzalnych kosztow alternatywnych jak chociazby mniejsze
zaangazowanie opiekundw nieformalnych na rynku pracy - przerzucane beda na gospodarstwa domowe i szeroko pojety
sektor nieformalny.

Pytanie o ekonomiczne i spoteczne przestanki dotyczace kosztéw opieki dtugoterminowej sprowadzi¢ mozna do kwestii, jakie
beda faktyczne mozliwosci ponoszenia rosnacych kosztow. Wiele na to wskazuje, ze mozliwosci te beda ograniczone przez
szereg zjawisk o charakterze gospodarczo-spotecznym, ktére krotko charakteryzujmy w dalszej czesci tekstu. Jednoczes$nie
podkresimy jeszcze raz, ze ostateczny poziom wydatkéw publicznych oraz poziom zaspokojenia potrzeb oséb niesamodzielnych
przy wykorzystaniu $wiadczen publicznych (analogicznie: poziom niezaspokojenia tych potrzeb) zaleze¢ bedzie gtéwnie od
decyzji politycznych dotyczacych skali publicznego wsparcia. Z perspektywy polityki spotecznej, kluczowego znaczenia nabiera
takze fakt, ze same potrzeby nie sg state: ich skala oraz struktura réwniez beda sie zmienia¢ pod wptywem réznych przestanek.

2.3. PRZEStANKI DOTYCZACE OPIEKI NIEFORMALNEJ

Publiczne koszty finansowania opieki nad osobami niesamodzielnymi zaleza w duzej mierze od efektywnego funkcjonowania
wsparcia ze strony opiekundw nieformalnych, gtéwnie rodzin. Juz niewielki spadek powszechnosci opieki nieformalnej zwieksza
zapotrzebowanie na ustugi zwigzane z opieka dtugoterminowa finansowane ze srodkéw publicznych (Glennerster, 2009, s. 84).

Powszechnie wskazuje sie, ze wzrost aktywnosci zawodowej kobiet w Srednim wieku (ktdre najczesciej zajmuja sie opieka
nieformalng) stanowi przestanke wptywajacg na ograniczenie dostepnosci opiekundow nieformalnych. W tym kontekscie
obnizenie minimalnego wieku emerytalnego w Polsce w ostatnich latach dla kobiet mozna postrzegac jako ruch w kierunku
zachowania status quo tj. zapewnienia duzej podazy potencjalnych opiekundow nieformalnych (tuczak, 2018).
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Dla tzw. potencjatu opiekunczego rodzin kluczowe znaczenie ma struktura gospodarstw domowych, w tym zwtaszcza
pozostawanie w zwigzkach matzerskich czy wspdtzamieszkiwanie z innymi osobami bliskimi. W praktyce zwiekszenie odlegtosci
miedzy miejscem zamieszania dorostych dzieci i ich starszych rodzicéw wptynaé moze na zmniejszenie mozliwosci zaspokajania
potrzeb opiekunczych tej drugiej grupy. Zjawisko to moze by¢ konsekwencja wielu procesdw takich jak np. zagraniczna emigracja
zarobkowa, ale réwniez mobilno$¢ wewnatrzkrajowa, w tym np. postepujaca suburbanizacja obszaréw wielkomiejskich, ktorej
towarzysza gtownie przemieszczenia 0sob wwieku produkcyjnym (Szukalski, 2015).

W przypadku opieki nieformalnej duze znaczenie czesto przypisuje sie takze szeroko pojetym czynnikom kulturowym, w tym
dominujacej w danym kraju normom spotecznym okreslajgce wzorce ,dobrej opieki”. W tym kontekscie wskaza¢ mozna, ze
w Polsce obecnie notuje sie bardzo wysoki odsetek poparcia dla nieformalnego $wiadczenia opieki dtugoterminowej przez
krewnych (Carreraiin., 2013, s. 31). Niemniej trudno jest okresli¢ zrodta tych silnych preferencji, tj. nie wiemy, czy sg one gtéwnie
determinowane przez czynniki ekonomiczne (strukturalne), czy moze raczej kulturowe (np. zwigzane z tradycjg). Zaktadajac
jednak pewne przemiany dotyczace tego typu wzorcéw wynikajace z rosnacego indywidualizmu, mozna przypuszcza¢ mniejsza
sktonnos¢ do podejmowania przez rodziny pracy opiekunczej w przysztosci. Z drugiej strony, wieksze upodmiotowienie oséb
starszych (wyzszy dochdd, wzrost aspiracji) moze powodowac czestsze poszukiwanie innych rozwigzan opiekunczych, niz tylko
te, ktore sa oferowane osobom wymagajacym wsparcia przez rodzine.

Warto tez zwrdéci¢ uwage na przemiany zwigzane z ratyfikacjg przez Polske Konwencji o prawach oséb niepetnosprawnych i zmia-
na paradygmatu niepetnosprawnosci, a w kontekscie opieki dtugoterminowej koncepcje niezaleznego zycia i podmiotowego
traktowania osoby z niepetnosprawnoscia. Nie musi to oznaczac spadku zapotrzebowania na opieke nieformalng, w tym i rodzin-
na, raczej podkresla zobowigzania instytucji publicznych oraz przesuwa decyzyjnos¢, co do wyboru konkretnych rozwigzan ku
bezposrednio zainteresowanym. ,Przektadajac to w sposéb nieco bardziej obrazowy na praktyke, méwimy o Swiecie, w ktorym
kazda osoba z niepetnosprawnoscia, nawet gteboka i sprzezona, powinna mie¢ autonomie decyzyjng (w kontekscie Polski ktoci
sie to z ubezwtasnowolnieniem catkowitym), prawo do niezaleznosci i ksztattowania swojego zycia wedtug potrzeb i mozliwosci
(m.in. wsparcie deinstytucjonalizacji i odejscie od familializacji opieki), a takze mozliwo$¢ korzystania z instytucji zycia
spotecznego, dobr i ustug na zasadzie rownosci (m.in. uniwersalne projektowanie i racjonalne dostosowanie oraz wsparcie ustug
wramach spofecznosci lokalnej)"(Kubicki, 2017, s. 64-65. Zob. tez Kubicki, 2018).

2.4. PRZEStANKI DOTYCZACE OPIEKI FORMALNEJ

Jak zasygnalizowano wyzej, ustugi opieki nieformalnej beda coraz drozsze. Opieke dtugoterminowa charakteryzuje bowiem
wysoka pracochtonno$c¢, czego skutkiem sg ograniczone mozliwosci wzrostu produktywnosci nieprowadzace do pogorszenia
jakosci: wzrost produktywnosci osoby sSwiadczacej opieke mozna najprosciej osiggnac poprzez zwiekszenie liczby klientow w da-
nej jednostce czasu, co jednak najpewniej prowadzi¢ bedzie do pogorszenia jakosci udzielanych ustug. Zgodnie z ekonomiczna
koncepcja ,choroby kosztéw” Williama Baumola (1993), w niektérych sektorach gospodarki charakteryzujacych sie duzym
udziatem ,czynnika ludzkiego” w wytwarzaniu ustug, mozna zauwazy¢ wzrost ptac, ktéry nie wynika ze zmian w produktywnosci.
Prowadzi do tego, ze koszt jednostkowy takiej ustugi zmienia sie w czasie w odniesieniu do wzrostu ptac, a nie ogdlnego wzrostu
cen (Fernandez, Forder, Knapp, 2011, s. 581). Dodatkowo wzrost oczekiwan co do jako$ci opieki ze strony przysztych kohort ludzi
starszych, ktorzy najczesciej doswiadczyli lepszych niz starsze pokolenia standardow zycia w trakcie ich wieku produkcyjnego,
moze stanowic przestanke wzrostu cen opieki (Tamze).

Sytuacje powyzsza komplikuje problem - juz teraz bardzo dotkliwy w spoteczenstwach o duzym udziale oséb starszych w popu-
lacji - polegajacy na brakach kadrowych w sektorze opieki formalnej (Fujisawa, Colombo, 2009). Problem niewystarczajacych
zasobow personelu wynika nie tylko ze stale rosnacych potrzeb, co rowniez z tego, ze sektor ten oferuje najczesciej relatywnie
nisko pfatne zatrudnienie z trudnymi warunkami pracy. Zapewnienie doptywu nowych pracownikdéw w sektorze opieki nad
osobami starszymi stanowi powazne wyzwanie, z ktorym wiele panstw stara sobie radzi¢ poprzez np. korzystanie z pracy
imigrantow. Wiele zalezy od tego, w jakim miejscu w ,taricuchu opieki” (ang. Care chain) znajduje sie dane panstwo, tj. czy jest to
panstwo ,wysytajace” czy ,przyjmujace” opiekundw formalnych. Jak wiadomo, w Polsce obserwujemy bardzo duzy odptyw
pracownikéw i pracownic z sektora opieki do panstw Europy Zachodniej (np. Niemcy czy Austria) i Potudniowej (np. Wtochy, cho¢
gtébwnie w szarej strefie), ktorzy korzystaja z oczywistych zachet wynikajacych z wyzszych stawek wynagrodzen w tych
panstwach. Prowadzi to do swoistego deficytu pracownikdw, ktorzy zamiast zasila¢ rodzimy sektor opieki, wybierajg prace
winnych panstwach i Swiadczg tam ustugi opiekuncze. Pewnym rozwigzaniem tego problemu w Polsce moze by¢ postepujaca
emigracja pracownikéw do Polski, zwtaszcza zza wschodniej granicy. Niemniej wazna przestanka przyczyniajaca sie do poziomu
zaspokajania potrzeb w przysztosci pozostaje zwiekszanie atrakcyjnosci sektora opieki jako miejsca pracy, réwniez
w odniesieniu do kwestii pozaptacowych.

Powszechnie przyjmuje sie, ze wptyw postepu technologicznego na mozliwe formy udzielania pomocy (i uczynienia ich mniej
kosztowymi oraz bardziej efektywnymi) osobom niesamodzielnym jest mozliwy, cho¢ ograniczony. Opieka dtugoterminowa
opiera sie i bedzie sie opierac¢ na kluczowym komponencie kontaktow miedzyosobowych. Niemniej jednak nalezy wskaza¢, ze
coraz wieksza popularnoécia cieszy sie idea telemedycyny i teleopieki®. Tego typu dziatania majg najwieksze praktyczne znaczenie
w ramach prewencjii sg wykorzystywane do monitorowania stanu zdrowia oséb starszych. Mozna zaktadac, Zze upowszechnienie
nowych technologii w odniesieniu do opieki wptynie na efektywniejsze zaspokajanie potrzeb osdb niesamodzielnych, ale takze
stworzy nowy katalog potrzeb, ktéry bedzie nastepstwem wdrazania innowacji do sektora opieki, gdyz wprowadzenie rozwigzan

z zakresu teleopieki moze zwiekszy¢ poczucie osamotnienia doswiadczanego przez osoby starsze.
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Perspektywa wykorzystania nowoczesnych technologii w sektorze opiekuniczym prowadzi do kolejnej przestanki przemawiajace;j
za wzrostem skali publicznego wsparcia osdb niesamodzielnych, ktéra bedzie jeszcze wieksze niz obecnie zréznicowanie
dochodowo-majatkowe w grupie osob starszych. W przypadku najnowszych zdobyczy techniki mozna zaktada¢, ze osoby
owyzszym statusie spoteczno-ekonomicznym zdecydowanie tatwiej i chetnej beda mogty skorzysta¢ z owych nowych metod
wsparcia. Natomiast w odniesieniu do ustug osobistych, postepujace zréznicowanie dochodowe seniordow w Polsce - wynikajace
m.in. z coraz bardziej odczuwalnych skutkow nowego systemu emerytalnego ze zdefiniowana sktadka - rzutowac¢ bedzie na
mozliwosci dostepu do wsparcia w formie ustug, zwtaszcza o charakterze ponadstandardowym. Rodzi¢ to moze istotne
nierownosci w dostepie do $wiadczen. Kwestia ta wywotuje pytania, w jakim stopniu publiczne wsparcie dla osob niesamo-
dzielnych, rozumiane w kategoriach dostepu do ustug, powinno sie opierac na zasadzie redystrybucji pionowej, a na ile powinno
respektowac réznice w mozliwosciach finansowania ustug. Nalezy takze pamietac o innych aspektach zréznicowania, obejmu-
jacych takze rdznice w stylach zycia oséb starszych, ktore bedzie wptywac na zapotrzebowania na opieke w przysztosci (np.
zdrowa dieta, aktywno$¢ fizyczna czy spoteczna).

2.5. PRZEStANKI DOTYCZACE RELACJI MIEDZY
OPIEKA NIEFORMALNA A OPIEKA FORMALNA

Rozgraniczenie na opieke formalna i opieke nieformalna jest dos¢ proste w teorii, natomiast w praktyce réznica miedzy nimi jest
zamazana, na co wptywa réwniez ustawodawstwo wielu panstw. W literaturze przedmiotu czesto mowi sie o tzw. opiece pétfor-
malnej (ang. semi-formal care), ktéra dotyczy uznania niektorych praw socjalnych opiekunéw nieformalnych (np. sktadki na ube-
zpieczenie emerytalne czy dostep do opieki zdrowotnej), w tym rowniez prawa do ,wynagrodzenia” za opieke (Pfau-Effinger, B.,
2005). Wydaje sig, ze w obliczu faktu, ze - wykorzystujac zwiazek frazeologiczny pochodzacy z ekonomii - opieka nieformalna stac
sie moze coraz rzadszym dobrem, istnieje koniecznos$¢ wiekszego uznania praw socjalnych opiekunéw nieformalnych. Jednym z
mozliwych rozwigzan moze by¢ wprowadzenie takich potformalnych rozwigzan, motywujacych opiekunéw do udzielania
wsparcia osobom niesamodzielnym. Nalezy pamietac réwniez o tym, ze wspdtczesne rynki pracy charakteryzuja sie bardzo duza
dynamika i nieprzewidywalnoscia, co wptywa¢ moze na sytuacje opiekundw nieformalnych. W zwiazku z tym opieka nad osoba
niesamodzielng moze byc¢ takze aktywnoscia nielinearna, np. moga pojawiac sie epizody naprzemiennej opieki i pracy zawodowe;j
etc. Rodzi to po stronie polityki spotecznej koniecznos¢ przyjecia takich rozwiazan, ktére pozwalatyby na duza elastycznos¢
faczenia pracy zawodowej i opieki nad osoba niesamodzielna.

Kolejna przestanka jest tzw. szara strefa niezarejestrowanych swiadczeniodawcow, ktdra w Polsce funkcjonuje na przecieciu
strefy formalnej i nieformalnej. Mozna przyjac, ze wykorzystaniu tego typu nieuczciwych swiadczeniodawcow przez osoby
niesamodzielne sprzyja to, ze nie sg one w stanie efektywnie zaspokoic¢ swoich potrzeb przy pomocy dostepnych oficjalnie ustug
opiekunczych (np. zbyt wysokie optaty w sektorze prywatnym, nieadekwatna infrastruktura publiczna w poblizu miejsca
zamieszkania). Konieczne sg zatem dziatania ze strony wtadz publicznych, ktére polegatyby nie tylko na ograniczaniu szarej strefy
(na tym polega obecna polityka wtadz), ale réwnoczesnie na zwiekszaniu mozliwosci zaspokajania potrzeb przy wykorzystaniu
legalnych ustug opiekunczych.

2.6. PRZEStANKI DOTYCZACE PROCESU POLITYCZNEGO
WOKOL OPIEKI DEUGOTERMINOWE)

Jakjuz zaznaczono wczesniej, to w procesie politycznym nabieraja tresci odpowiedzi na pytania i wyzwania zwigzane z rosngcymi
potrzebami opiekunczymi. Wzrost potrzeb opiekunczych nie prowadzi zatem automatycznie do wiekszego zaangazowania
panstwa. Ostateczny ksztatt rozwigzan przyjetych w danym spoteczenstwie w duzej mierze zalezy od sytuacji budzetowej oraz od
priorytetu nadanego przez politykéw kwestiom zwigzanym z opieka dtugoterminowa. Mozna wyobrazi¢ sobie sytuacje, ze nawet
w obliczu korzystnej sytuacji budzetowej w danym kraju, kwestia opieki dtugoterminowej przegrywa z innymi celami polityki
spotecznej, jak np. wsparciem dla rodzin z dzie¢mi.

Z drugiej strony, omawiane we wczesniejszej czesci rozdziatu przestanki demograficzne beda mie¢ powazne konsekwencje dla
zachowania stabilnosci finansow publicznych. Wzrost udziatu oséb starszych w strukturze wieku populacji wiaze sie z konieczno-
Scig zapewnienia finansowania $wiadczen innych niz opieka dtugoterminowa, takich jak emerytury czy opieka zdrowotna.
Rosnace potrzeby opiekuncze, przy ograniczonych zasobach organizacyjnych czy finansowych, moga by¢ kluczowa przestanka
przemawiajaca za przyjmowaniem przez decydentow politycznych strategii majacych na celu zatrzymanie czy kontrolowanie
rosnacych kosztéw przeznaczanych na wsparcie 0séb niesamodzielnych. Istotnym elementem regulacji jest tez sterowanie
dostepem do réznych form wsparcia, np. ograniczanie wsparcia w opiece stacjonarnej tylko do osob o najwiekszych potrzebach,
wprowadzenie dodatkowych opfat, substytucja opieki stacjonarnej na rzecz opieki srodowiskowej czy wprowadzenie zachet do
Swiadczenia opieki nieformalnej. W zwigzku z tym duzego znaczenia nabiera to, czy opieka dtugoterminowa otrzymuje kluczowe
miejsce w dyskusjach na temat zmian polityki spotecznej. W tym kontekscie wydaje sie, ze wzrost liczby oséb starszych
posiadajacych wyzsze wyksztatcenie bedzie wptywad na zmiany oczekiwan w zakresie jakosci opieki dtugoterminowej. Prowadzi¢
to moze do zorganizowanych aktywnosci politycznych, np. lobbing okreslonych grup, reprezentujacych osoby niesamodzielne
lubich opiekunow na rzecz zwiekszenia $rodkéw publicznych przeznaczanych na opieke dtugoterminowa.

Presja wyborcéw na zwigkszenie zaangazowania panstwa nie musi jednak prowadzi¢ do wzrostu wydatkéw z budzetu
centralnego na finansowanie opieki, gdyz istnieja inne podmioty majacych realne znaczenie dla procesu zmian w interesujacym
nas obszarze. Jednym z nich jest samorzad terytorialny, ktérego przedstawiciele moga domagac sie przyjecia nowych
instrumentéw o charakterze ogodlnokrajowym - podobnie jak w Niemczech, gdzie wspdlny nacisk wtadz landow uznaje sie za
decydujacy we wprowadzeniu ubezpieczenia pielegnacyjnego (Nadash, Cuellar, 2017). Proces polityczny prowadzacy do
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rozwigzan krajowych moze tez by¢ w jakims stopniu inspirowany lub motywowany cztonkostwem danego kraju w organizacjach
miedzynarodowych, co wigze sie z przyjeciem okreslonych zobowigzan prawnych, ale takze wiekszym wptywem idei i pomystow
pochodzacych spoza granic kraju (jak w przypadku urlopu opiekunczego bedacego przedmiotem dyrektywy unijnej).

Biorac pod uwage powyzsze rozwazania mozna wyrdzni¢ nastepujace przestanki wzrostu zapotrzebowania na ustugi opiekuncze
finansowane ze srodkéw publicznych (Fernandez, Forder, 2010):

- ograniczeniaw dostepie do opieki nieformalnej;

- zwiekszone oczekiwania 0séb z ograniczeniami sprawnosci;

- wzrost kosztu opiekiiwsparcia, finansowanych dotychczas z budzetow gospodarstw domowych.

Przestanki te prowadzi¢ beda do coraz wiekszej presji wywieranej na politykéw, ktérzy stang przed koniecznoscig rozwoju
bardziej powszechnego i hojnego publicznego systemu wsparcia dla 0séb niesamodzielnych i ich opiekundw. Docelowy ksztatt
takiego systemu uwzgledniac¢ bedzie jednak dotychczasowe tradycje instytucjonalne oraz, przede wszystkim, pozycje negocja-
cyjna poszczegdlnych aktoréw politycznych zaangazowanych w proces przygotowania i implementacji reform.
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3. CHARAKTERYSTYKAROZWIAZAN ZAGRANICZNYCH

Pawet tuczak, Rafat Bakalarczyk

3.1. UWAGI WSTEPNE

Przeglad rozwiazan funkcjonujacych winnych krajach uznaé mozna za dosc¢ typowy etap tworzenia propozycji nowych instytucji
polityki publicznej. W wielu krajach europejskich w ostatnich dekadach przyjeto zroZznicowane instrumenty dotyczace opieki
dtugoterminowej, ktére w istocie stanowi¢ mogg zbidr gotowych do wykorzystania tzw. dobrych praktyk (lub praktyk ,ztych”,
mogacych stanowi¢ swoiste ostrzezenie przed wprowadzeniem rozwigzan, ktére nie przyczyniaja sie do realizacji zatozonych
celow). Z reguty, ze wzgledu na szereg roznych uwarunkowan politycznych czy historycznych, tego typu wzorce czerpane
zinnych panstw nie zawsze moga by¢ bezposrednio stosowane w kraju, ktory stoi przed koniecznoscia systemowych zmian
dotyczacych jakiegos$ obszaru polityki spotecznej. W przypadku opieki dtugoterminowej korzystanie z doswiadczen innych
panstw moze wydawac sie jeszcze bardziej problematyczne. Wynika to przede wszystkim z samej specyfiki polityki panstwa
wobec kwestii opieki dtugoterminowe;j.

Po pierwsze, wwielu krajach - nawet tych, w ktorych juz wezesniej przyjeto dos¢ kompleksowe rozwiazania - wciaz trudno mowic
jest o spojnym ,systemie”, gdyz rozwigzania z zakresu opieki dtugoterminowej bardzo czesto przyjmowane byty na drodze
swoistej ewolucji i bazowaty na dotychczasowym dorobku instytucjonalnym w danym panstwie. Czesto ,system” ten powstat
raczej dosc¢ przypadkowo, a nie w efekcie planowanego dziatania politycznego. Czasem trudno takze jednoznacznie orzec jakie
doktadnie instrumenty wchodza, a jakie nie wchodza do owego ,systemu” wsparcia, ktory ma obowiazywac w danym panstwie
(np. czy szara strefa, ktéra rozwija sie dzieki istnieniu $wiadczen pienieznych, to czes$¢ ,systemu”, czy jednak nie; a jesli nie,
to dlaczego?).

Po drugie, opieka dtugoterminowa to w duzej mierze sprawa rozwigzywana na poziomie spotecznosci lokalnych przez wtadze
samorzadowe. Przepisy krajowe maja, w zaleznosci od kraju, bardziej badZ mniej ogdlny charakter. Istnieje zatem wiele przestanek
wskazujacych, ze poziom panstwa i realizowane] polityki rzadu centralnego moze by¢ nieadekwatna jednostka analizy. W wielu
przypadkach nalezatoby uwzglednic kontekst lokalny, co moze powodowac, ze wnioski aplikacyjne obarczone beda zbyt wieloma
zastrzezeniamiwynikajacymize specyfiki kazdej spotecznoscilokalnej.

Po trzecie, interwencja panstwa w odniesieniu do opieki dtugoterminowej jest trudna do pomiaru, a podstawowe wskaZniki
powinny by¢ rozpatrywane z ostroznoscia. Przyktadowo, poziom wydatkéw publicznych powinien by¢ zestawiany z szacunkami
(trudnymi do uzyskania) wydatkéw czy kosztéw ponoszonych przez gospodarstwa domowe. Co wiecej, poréwnania dotyczace
odsetka korzystajacych z ustug opiekunczych powinny réwniez brac¢ pod uwage zakres przedmiotowy (t]. jakie ustugi, o jakim
standardzie etc.) udzielanego wsparcia, co nie zawsze jest jednak mozliwe.

Biorac pod uwage powyzsze - a takze majac na wzgledzie, ze lista ta nie wyczerpuje wszystkich mozliwych trudnosci - w dalszej
czesci tekstu proponujemy poprzedzenie przegladu rozwiazah z innych panstw wskazaniem na najwazniejsze dylematy
instytucjonalne towarzyszace polityce spotecznej w odniesieniu do opieki dtugoterminowej. Dzieki temu mozemy krétko omdéwic
gtowne kryteria, ktore postuzy¢ nam moga do opisu rozwigzan w zasadzie w dowolnym kraju oraz stanowi¢ punkt wyjscia do
formutowania wnioskow czy zalecen o charakterze aplikacyjnym. W drugiej czesci tekstu streszczamy rozwigzania z celowo
wybranych panstw, starajac sie pokaza¢ wybrane efekty tych rozwigzan (z punktu widzenia wydatkéw publicznych,
deinstytucjonalizacji oraz podejscia do kwestii opieki nieformalnej) oraz ich mocne i stabe strony.

3.2. KRYTERIUM UPRAWNIAJACE DO SWIADCZEN:
POWSZECHNOSC CZY SELEKTYWNOSC?

Prawa socjalne to jeden z kluczowych watkdw badawczych w pracach z zakresu porownawczej polityki spotecznej (Korpi i Palme
1998; Zamorska 2010).Biorac pod uwage te perspektywe, mozna uogoélnié, ze najistotniejszym kryterium analitycznym jest
powszechnos¢ badz selektywnosc Swiadczen, tj. kwestia czy uprawnienie do $wiadczen ma charakter bezwarunkowy czy warun-
kowy. W przypadku opieki dtugoterminowej, uprawnienie bezwarunkowe zaktada, ze przyznanie wsparcia zalezy w zasadzie
wytacznie od potrzeb oséb niesamodzielnych, natomiast uprawnienia warunkowe odnosza sie rowniez do szeregu innych
okolicznosci dotyczacych osoby niesamodzielnej, takich jak np. dochdd czy majatek, wiek, sytuacja rodzinna czy wczesniejsze
odprowadzanie sktadek.

Tradycyjnie powszechnos¢ w opiece dtugoterminowej tagczona jest z rozwigzaniami nordyckimi, cho¢ nawet w tych panstwach

istnieje konieczno$¢ odptatnosci za niektdre rodzaje ustug (np. w Danii, gdzie klienci optacajg ustugi tymczasowej opieki domowej
czy koszty zamieszkiwania w publicznych domach opieki).
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Selektywnos¢ w opiece dtugoterminowej to natomiast szeroka kategoria, ktdra moze by¢ uznana ze ceche panstw opierajacych
swdj system wsparcia na kryterium zamoznosdci, gdzie dostep i skala wsparcia uzalezniona jest od okreslonych zasobow (np.
wAnNgli, ale juz nie Szkocji, gdzie wystepuje uprawnienie bezwarunkowe). Selektywno$¢ rozumiana szerzej moze natomiast
odnosic sie uzaleznienia uprawnienia do Swiadczen od wczesniej podejmowanych aktywnosci, np. odprowadzenia sktadek na

ubezpieczenie pielegnacyjne.

Zastosowanie kryterium powszechnosci / selektywnosci w odniesieniu do opieki dtugoterminowej nie jest jednak proste. Nawet
w panstwach opartych na tradycji powszechnych praw socjalnych, nieuchronnie mamy do czynienia z duza rola tzw. swobodnego
uznania podmiotéw publicznych w trakcie przeprowadzenia oceny potrzeb osoéb niesamodzielnych. Dodatkowo zapisy na
poziomie ustaw ksztattujace takie, a nie inne uprawnienia do wsparcia, musza byc¢ rozpatrywane przy uwzglednieniu potencjatu
Swiadczeniodawcédw do praktycznej realizacji owych formalno-prawnych gwarancji. Problem ten jest o tyle istotny, ze za
dostarczanie ustug w wiekszosci paistw odpowiedzialne sa podmioty funkcjonujace na poziomie lokalnym, ktore w rézny sposob
moga radzi¢ sobie z nagtymi wyzwaniami, zwigzanymi nie tyle nawet z rosngcymi potrzebami opiekunczymi, co zasobami (np.
braki kadrowe u Swiadczeniodawcow etc.). Dobrym przyktadem tego typu zjawiska jest Austria, gdzie $wiadczenie pieniezne dla
0s6b niesamodzielnych oparte na zasadzie powszechnosci (tj. jedynie kryterium potrzeb) wspotwystepuje z powszechnym udzia-
tfem emigrantow Swiadczacych wsparcie mieszajacych w domach oséb niesamodzielnych, co jest odpowiedzig na niedostateczne
zasoby kadrowe w sektorze opieki formalnej.

Niemniej uzytecznosc¢ kryterium powszechnosci i selektywnosci jest wcigz niezwykle wazna, zwtaszcza z perspektywy dyskusji
o tym, kto powinien by¢ odpowiedzialny za zaspokajanie potrzeb osdb niesamodzielnych. Systemy oparte na zasadzie powszech-
nosci, lub quasi-powszechnosci, jak ubezpieczenie pielegnacyjne, mozna odczytywac jako te, ktére przesuwaja odpowiedz na
zarysowane wczesniej pytanie na wspodlnote polityczng. Innymi stowy, powszechnos¢ uprawnienia wydaje sie by¢ pierwszym
krokiem ku zwiekszeniu publicznej odpowiedzialnosci za opieke. Nalezy jednak pamieta¢, ze to, jak w praktyce owa odpowie-
dzialnos¢ jest realizowana, zalezy takze od szeregu innych kwestii, rowniez tych poruszanych nizej (dominujace instrumenty,
adekwatnos¢ finansowania czy zasoby kadrowe).

Jeden z najbardziej kompleksowych przegladéw rozwiazan dotyczacych opieki (Ranci i Pavolini 2015) prowadzi do wniosku, ze
wzrost potrzeb opiekunczych przyczynit sie w ostatnich dekadach do rozprzestrzeniania sie zasady powszechnosci. Niemniej
zasada ta ma nowa formute, ktérg autorzy cytowanego artykutu okreslaja jako ,ograniczona powszechnos¢” (ang. restricted
universalism). Pojecie to oznacza, ze wszystkie osoby z potrzebami sg uprawnione do tego samego rodzaju Swiadczen
opiekunczych, przy jednoczesnych ograniczeniach dotyczacych ich dostarczania czy jakosci ustug (np. obnizenie intensywnosci
wsparcia) lub faktycznego dostepu do ustug (np. wprowadzenie kolejek jako metody racjonowania dostepu).

3.3. DOMINUJACY INSTRUMENT WSPARCIA: UStUGI CZY TRANSFERY PIENIEZNE?

Najprostszy podziat instrumentow polityki spotecznej zaktada rozroznienie na transfery pieniezne i ustugi spoteczne (np. Barr
2016). Przygladajac sie rozwigzaniom z zakresu polityki spotecznej funkcjonujgcymw roznych panstwach mozna uogélnic, ze owa
podstawowa dychotomia stanowi kryterium réznicujace systemy wsparcia oséb niesamodzielnych: w niektérych krajach mamy
dominujacy akcent potozony na transfery pieniezne, inne systemy natomiast opieraja sie przede wszystkim na dostarczaniu
(subsydiowanych publicznie) ustug.

Powyzsze ogdlne stwierdzenie nalezy jednak od razu uzupetnic o co najmniej dwie uwagi. Po pierwsze, w wielu krajach wystepuja
rowniez inne instrumenty, ktérych nie mozna przypisac¢ do powyzszych kategorii, a ktdre maja znaczenia dla zaspokajania potrzeb
opiekunczych. Wymieni¢ zatem mozna przyktady rozwiazan funkcjonujacych w systemie podatkowym (np. ulgi podatkowe
zwigzane z wykupem prywatnego ubezpieczenia pielegnacyjnego we Francji) lub istnienie regulacji z zakresu prawa prywatnego
jak np. obowiazek alimentacyjny wzgledem osdb starszych, ciazacy na najblizszych krewnych. Po drugie, kategoria transferow
pienieznych i ustug w przypadku opieki dtugoterminowej jest niezwykle szeroka i zawiera w sobie wiele réznych instrumentéw,
ktére realizowac¢ moge rézne cele. Na przyktad, ustugi spoteczne dostarczane osobom niesamodzielnym moga odnosic sie do
pielegnacji, ale takze do rehabilitacji czy pomocy w obowiazkach domowych badzZ dostarczaniu positkéw do domu, a ustugi
spoteczne wzgledem opiekundw nieformalnych to chocby tzw. opieka wytchnieniowa czy szkolenia dla opiekunéw. Owa
réznorodnosc instrumentdw stanowi kolejnag trudnose w systematycznych poréwnywaniach miedzynarodowych dotyczacych
opieki dtugoterminowe;j.

W Europie panstwami, ktére juz kilka dekad temu postawity na rozwoj ustug sa gtownie panstwa nordyckie oraz kraje Beneluksu.
W literaturze podnosi sie argumenty, ze dopiero powszechna dostepnos¢ ustug dla oséb niesamodzielnych moze zapewnic
realny wybor co do formy otrzymanego / dostarczanego wsparcia w zakresie opieki. Przyjmuje sie takze, ze dostepnosc ustug
spotecznych moze prowadzi¢ do osiggniecia celdw, ktére wykraczaja poza ramy stricte zwiazane z opieke, np. moga sprzyjac
zwiekszonej aktywnosci kobiet na rynku pracy (kuczak 2015, s. 50).

Niemniej publiczne finansowanie rozwoju ustug jest kosztowne, co wynika chociazby z dobrze ugruntowanego empirycznie
twierdzenia o ,chorobie kosztow” autorstwa W. Baumola, zgodnie z ktorym wzrost kosztéw ustug osobistych, ze wzgledu na ich
duza pracochtonnos¢, przekracza co do zasady poziom inflacji. W Szwecji, gdzie ustugi sa gtdwnym elementem systemu wsparcia
0s6b niesamodzielnych, od lat 20. XX wieku pod wptywem rosnacych kosztéw gtownie zwigzanych gtéwnie z opieka stacjonarna,
niektore wtadze samorzadowe w coraz wiekszym stopniu zaczety stosowac Swiadczenia pieniezne, ktore w praktyce wspieraja
opieke nieformalna (Da Roit, Le Bihan 2010). Gtéwnymi postulowanymi kierunkami zmian w ostatnich dekadach w panstwach
nordyckich jest deinstytucjonalizacja oraz zwiekszenie roli tzw. wyboru konsumenckiego dokonywanego przez osoby niesamo-
dzielne w zakresie podmiotow udzielajacych wsparcia. Rosnie rowniez rola swiadczeniodawcédw prywatnych, przede wszystkim
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wopiece srodowiskowej (Meagher, Szebehely 2013). Z drugiej strony, w odniesieniu do opieki instytucjonalnej, w panstwach
nordyckich to wciaz sektor publiczny jest gtownym dostawca ustug: wykorzystanie instrumentéw zlecania ustug podmiotom
niepublicznym maw tych krajach niewielkie znaczenie (Marczak, Wistow 2016).

Jedna z najbardziej typowych odpowiedzi na rosnace potrzeby opiekuncze byto wprowadzenie przez wiele panstw Swiadczen
pienieznych zwiazanych z opieka nad osobami niesamodzielnymi (ang. Cash-for-care). Tego rodzaju instrumenty pozwalajg
osobom niesamodzielnym na wybdrwykorzystania okreslonych srodkéw pienieznych, ktére sg przyznane w formie budzetu badz
pojedynczej ptatnosci, w celu sfinansowania preferowanego sposobu zaspokajania potrzeb. W badaniach poréwnawczych wska-
zuje sie, ze przyjecie tego typu instrumentéw miato miejsce na réoznym etapie rozwoju systemu opieki dtugoterminowej w réznych
panstwach, co w duzej mierze determinuje obecng funkcje spetniang przez te $wiadczenia (dalsze omodwienie w niniejszym
akapicie na podstawie: Gori, Da Roit 2019). W krajach, w ktérych polityka dotyczaca opieki dtugoterminowej byta stabiej
rozwinieta, a sama opieka byta przede wszystkim domena najblizszej rodziny, Swiadczenia tego rodzaju byty traktowane jako
szkielet nowego systemu oraz zmierzaty do wsparcia opieki sprawowanej nieformalnie (jak w przypadku Niemiec i Austrii) lub
wsparcia nowego segmentu na rynku pracy (jak w przypadku Francji). W Holandii wprowadzenie Swiadczenia pienieznego miato
miejsce w kontekscie silnie rozwinietego sektora ustugowego i miato na celu uelastycznienie istniejacej podazy ustug, zwiekszenie
upodmiotowienia 0sob niesamodzielnych, a takze zmniejszenie kosztéw ustug. Z kolei we Wtoszech funkcjonujace obecnie
Swiadczenie pieniezne w nieskoordynowany sposob ewoluowato z wczesniejszego systemu wsparcia dochodowego osob
niepetnosprawnych (zob. nizej).

Przyjete w poszczegdlnych krajach regulacje dotyczace $wiadczen pienieznych mogg zaktadad rézne mozliwosci w wykorzystaniu
tych $rodkéw (tuczak 2018b). W niektorych krajach $wiadczenia pieniezne moga by¢ wykorzystane do zakupu ustug od
profesjonalnych podmiotéw dziatajacych dla zysku czy innych organizacji lub moga by¢ przekazane cztonkom rodziny lub innym
osobom, w tym $wiadczacym opieke w tzw. szarej strefie. Tylko w niektérych panstwach (jak Francja czy Holandia) istniejg
regulacje, ktére scislej okreslaja mozliwosci wykorzystania swiadczen pienieznych. Przyjmowane regulacje (np. Niemcy, Czechy
od 2019 roku) moga takze zaktadac zroznicowang wysokosc Swiadczenia w zalezno$ci od wyboru okreslonej formy wsparcia (np.
zwiekszenie wysokosci $wiadczenia, gdy jest ono przeznaczane na opieke sprawowang w Srodowisku domowym).

3.4. FINANSOWANIE

Krajowe systemy opieki dtugoterminowej réznia sie miedzy soba zaréwno jesli chodzi o poziom i strukture naktaddéw jak rowniez
techniki finansowania Swiadczen z tego tytutu.

Choc¢ udziat publicznych wydatkéw na opieke dfugoterminowa w PKB nadal pozostaje znacznie nizszy niz udziat wydatkéw na
inne (newralgiczne w dobie starzenia sie spoteczenstw rozwinietych) obszary, jak zabezpieczenie zdrowotne czy emerytalne,
wydatki publiczne na opieke dtugoterminowa cechuje bardzo duza dynamika. Wiaze sie to ze wspomnianym w pierwszej czesci
raportu tzw. podwojnym starzeniem sie spoteczenstw’ i rosngcym udziatem w populacji osob najstarszych, wéréd ktorych ryzyko
zapotrzebowania na opieke dtugoterminowa jest szczegdlnie wysokie. Proces ten w Swietle prognoz demograficznych bedzie po-
stepowat, wobec czego i prognozy wydatkéw na opieka dtugoterminowa wskazuja na bardzo duzy wzrost naktadéw na ten cel
w najblizszych dekadach (niektére szacunki méwig o dwukrotnym wzroscie w latach 2013-2050) (Btedowski, Karczmarska 2018).

Wedtug najnowszych danych OECD na temat statystyk zdrowia, srednie naktady publiczne w krajach rozwinietych na opieke
dtugoterminowa (w jej zdrowotnym i spotecznym segmencie tacznie) wyniosty w roku 2014 okoto 1,4% PKB. Miedzy krajami
wystepuje jednak duza rozpietos¢ w tym zakresie. Parstwami, w ktérych ten udziatjest najwyzszy, sa Holandia (4,3%) a nastepnie
cztery kraje regionu nordyckiego: Finlandia (3,5%), Szwecja (3,2%), Dania (2,4%), Norwegia (2,4%)Wysoki poziom wydatkow
(powyzej sredniej dla OECD) odnotowujemy takze w Belgii, Japonii, Szwajcarii, Francji, Islandii oraz Irlandii.

Natomiast posrod krajow, gdzie udziat publicznych ten jest szczegdlnie niski (0,5% PKB lub mniej) znalazty sie Portugalia, Stany
Zjednoczone, Polska, Izrael, Estonia, totwa, Grecja i Stowenia (OECD 2019).

Systemy krajowe réznig sie nie tylko poziomem naktadow, ale rowniez mechanizmami finansowania. Zasadniczo mozemy
wyrézni¢ modele:

- zaopatrzeniowy (finansowanie z podatkdéw);

- ubezpieczeniowy (finansowanie z wyodrebnionych sktadek);

- mieszane (tgczace w réznych konfiguracjach obydwie techniki).

Niezaleznie od tego, jaki model jest realizowany, opieka wspdtfinansowana jest ze Srodkéw prywatnych. W praktyce nie da sie
tego unikna¢, kwestig do dyskusji pozostaje jednak skala takich wydatkow.

Model typowo budzetowy (zaopatrzeniowy) wystepuje gtownie w panstwach nordyckich. Kraje te cechuje bardzo wysoki poziom
odpowiedzialnosci za finansowanie i zapewnianie Swiadczen opiekunczych, przy jednoczesnie duzym zakresie autonomii i
odpowiedzialnosci po stronie samorzadow za realizowanie opieki dfugoterminowej i podziat srodkéw na ten cel. System
zaopatrzeniowy wymaga znacznych wydatkow z budzetu, a takze pewnej dyscypliny po stronie decydentow, by zabezpieczyc
odpowiednie naktady na ten cel zamiast przeznaczenia ich nainne publiczne cele. W poréwnaniu z modelem ubezpieczeniowym,
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ten zaopatrzeniowy ma pewne ograniczenia w postaci trudnosci z projektowaniem finansowania opieki dtugoterminowej w dfuz-
szej perspektywie (z uwagi na trudng do oszacowania sytuacje budzetowa i wyzwania, ktére trzeba bedzie pokry¢ z budzetu).
Model ten moze sprzyjac¢ ewentualnie mniej racjonalnemu korzystanie z uprawnien po stronie odbiorcow, gdyz uprawnienia te sa
stabiej powiazane z indywidualnym wktadem do gromadzonych funduszy na cele opiekunicze.

Model ubezpieczeniowy znajdujemy w szeregu panstw réznych szerokosci geograficznych (Niemcy, Holandia, Luksemburg,
Japonia i Korea Potudniowa) i opiera sie on na kilku filarach. Segment ubezpieczenia z tytutu opieki dtugoterminowej jest na ogot
wyodrebniony wzgledem ubezpieczenia zdrowotnego, udziat w tego rodzaju ubezpieczeniu jest obowiazkowy, a sktadki sa
przede wszystkim odprowadzane od wynagrodzen osob zatrudnionych (choc tez w pewnym zakresie moga partycypowac w tym
inne grupy, np. emeryci, rowniez odprowadzajac sktadki od $wiadczen emerytalnych) (Colombo 2011). Potencjalna korzyscia, jaka
ptynie z ubezpieczeniowego modelu jest to, ze srodki sa wyodrebnione i opieka dtugoterminowa nie musi konkurowac z innymi
sferamiw ramach wspdélnego budzetu.

Kraje z tej grupy roznia sie jednak zarowno jesli chodzi o poziom naktaddw na opieke i ich udziatw PKB, jak i wieloma konkretnymi
rozstrzygnieciami, np. odnosnie tego, do jak szerokiej grupy kierowane sa Swiadczenia opiekuncze w ramach ubezpieczenia.
Przyktadowo, w Japonii uprawnienia do korzystania ze $wiadczen w ramach ubezpieczenia naleza sie seniorom, podczas gdy
w Niemczech i Holandii wiek nie determinuje mozliwosci korzystania ze Swiadczen finansowanych w ramach tego ubezpieczenia.
Istniejg tez systemy - jak belgijski - gdzie opieka dtugoterminowa jest $wiadczona gtéwnie w ramach ubezpieczenia zdrowo-
tnego. Ponadto mozna wskaza¢ takie kraje ( gtownie z Europy potudniowej i $rodkowo-wschodniej), w ktorych czesc potrzeb
w zakresu opieki dtugoterminowej jest finansowana w ramach ubezpieczenia zdrowotnego, a czes$¢ potrzeb $wiadczen spote-
cznych finansowanych z podatkéw (Colombo 2011).

Model mieszany zawiera elementy systemu zaopatrzeniowego i ubezpieczeniowego w proporcjach zaleznych od sytuacji i poli-
tyki prowadzonej przez dany kraj.

Innym waznym aspektem, ktory warto uwzgledni¢ w kontekscie finansowania opieki dtugoterminowej sg prywatne naktady na
opieke dtugoterminowa, poziom wspotptacenia za $wiadczenia, korzystanie z opieki dtugoterminowe] poza segmentem
publicznym oraz ewentualne korzystanie z prywatnych i nieobligatoryjnych ubezpieczen na wypadek korzystania z OD.

3.5. OPIEKA NIEFORMALNA

Opieka nieformalna stanowi istotny segment zaspokajania potrzeb zwigzanych z opieka dtugoterminowa w zasadzie we wszy-
stkich krajach rozwinietych, cho¢ w roznym stopniu. Mowigc o sektorze nieformalnym w sferze opieki bierze sie pod uwage
przede wszystkim sprawowanie jej przez cztonkdw rodziny, przyjaciét, sasiadow i przedstawicieli niesformalizowanych inicjatyw
pomocowych, wolontariatu etc. Chodzi o ogdt podmiotéw, ktdre sprawujg opieke w ramach aktywnosci nieprofesjonalnejinieza-
wodowej. W praktyce, granice sektora nieformalnego i jego relacji z sektorem formalnym opieki bywaja nieostre. Cztonkowie
rodziny moga za sprawa odpowiednich szkolen, jak rowniez kontraktéw zawieranych z instytucjami publicznymi, stawac sie quasi-
profesjonalnymi, optacanymi opiekunami, mimo ze podstawowg przestanka podjecia opieki bywa w ich przypadku wiez taczaca
ich z podopiecznym. Nie analizujac w tym miejscu szczegdtowo rozréznien definicyjnych, nalezy zauwazyc, jak istotna jest rola
podmiotéw nieformalnych - a w szczegdlnosci cztonkéw rodziny - w zaspokajaniu potrzeb opiekunczych. Roli tej nie nalezy
sprowadzac tez wytacznie do bezposredniego sprawowania opieki, ale tez uwzglednia¢ dziatania zwigzane z optacaniem,
organizowaniem, koordynowaniem opieki $wiadczonej przez inne osoby. W centrum analiz sektora nieformalnego - takze w opra-
cowaniach porownawczych - zwykle pozostaje rodzina i jej konkretni cztonkowie.

Poszczegdlne spoteczenstwa bardzo sie rdznig stopniem oczekiwan wobec cztonkdw rodziny w obliczu zaistnienia zapo-
trzebowania na opieke dtugoterminowa w starszym wieku. Przywigzanie do roli opiekuniczej rodziny jest szczegolnie silne
w krajach Europy potudniowej (z wyjatkiem Francji) oraz krajach postkomunistycznych, w szczegélnosci w Polsce, Butgarii,
Rumunii i na Stowacji, a ponadto w Grecji. Poglad, Zze to rodzina w pierwszej kolejnosci powinna petnic role opiekurncza wobec
tracacych samodzielnos¢ seniordw jest najmniej popularny w krajach skandynawskich: Szwecji, Finlandii, Danii oraz Holandii,

Belgiii Francji (Eurobarometr 2007).

Gdy spojrzymy na zaangazowanie w opieke dtugoterminowa, srednio prawie 40% dorostej populacji w krajach UE deklaruje takie
doswiadczenie obecnie lub w przesztosci. Co istotne, nawet kraje o mato ,rodzinnym” podejsciu do opieki dtugoterminowej
cechuje niewiele mniejszy lub poréwnywalny do unijnej sredniej odsetek deklaracji o sprawowaniu opieki nieformalnej.
Przyktadowo, w Szwecji byto to 40,4%, a wiec tyle samo co w ,familistycznej” Polsce. Réznice widac¢ natomiast, jesli chodzi o po-
ziom intensywnosci opieki, mierzonej czasem przeznaczanym na tego rodzaju aktywnosc. Przyktadowo w krajach takich jak
Polska, Grecja, Portugalia czy Hiszpania az kilka procent dorostej populacji deklarowato sprawowanie opieki ,w petnym wymiarze”
podczas gdy w krajach skandynawskich i Holandii byto to ponizej 1% (w Szwecji zaledwie 0,1%) (Eurofound 2015).

Podjecie opieki dtugoterminowe] wigze sie z dodatkowymi kosztami jak i ograniczeniami, np. dla podejmowania lub
kontynuowania sciezki zawodowej, zwtaszcza w petnym wymiarze. Stad tez potrzeba zabezpieczenia socjalnego tej grupy. Rézne
kraje cechujg odmienne podejécie do regulacji tej kwestii. Z zestawienia dokonanego przez N. Marska-Dzioba (2015) wynika, ze
istnieje kilka zasadniczych wariantéw. Niektore kraje (m.in. Wegry, Stowacja, Litwa, Polska, ale i Wielka Brytania oraz Irlandia)
wyptacaja srodki dla opiekunow w formie zasitkdw; inne zawierajag umowe z opiekunem na $wiadczenie opieki (takie rozwigzanie
znajdujemy w krajach skandynawskich, a takze w Belgii, Niemczech, niekiedy we Francji oraz Butgariii Rumunii). Jeszcze inne kraje

réwniez traktujg opieke nieformalna jako swego rodzaju ustuge, lecz umowe na jej wykonanie zawiera nie jednostka administracji
publicznej, a sama osoba korzystajaca z opieki (taki model znajdujemy we Holandii, Belgiii Luksemburgu, ale tez czesto we Francji).
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Mechanizm wsparcia / wynagrodzenia finansowego opiekundw to nie jedyna cecha réznicujaca ich status - nalezy pamietac takze
o wysokosciwsparcia oraz kryteriach dostepu do $wiadczen, ktére w poszczegdlnych panstwach wygladaja odmiennie.

Wspotczesnie waznym wyzwaniem jest umozliwienie osobom zaangazowanym w nieformalna lub rodzinna opieke dtugotermi-
nowa mozliwosci godzenia tej roli z praca zawodowa. Poszczegdlne kraje cechuje rozny poziom rozwoju rozwigzan na rzecz tego
celuizakres stosowanych instrumentow. Jak pokazuje raport fundacji Eurofound, wsrod krajow najbardziej zaawansowanych pod
tym katem znajdujemy panstwa skandynawskie (Dania, Finlandia Szwecja) oraz Belgie, Francje i Niemcy. W tej grupie krajow
wystepuja rozszerzone uprawnienia urlopowe, ochrona pracujacych opiekundw i elastyczna organizacja czasu pracy dla opie-
kuna, a takze hojnos¢ wsparcia. Na drugim biegunie znajduja sie Butgaria, Stowacja, Wegry, Polska i totwa (Eurofound 2015).

Jak wida¢, cho¢ opieka nieformalna, w tym rodzinna, odgrywa istotna role we wszystkich systemach krajowych w $wiecie paristw
rozwinietych i w kazdym z nich istnieja rozwigzania wspierajace opiekundw, w perspektywie porownawczej wida¢ zachodza
znaczne réznice. Odnosza sie one do preferencji spotecznych w zakresie zaangazowania rodziny w opieke dtugoterminowa,
intensywnosci / wymiaru czasowego sprawowania roli opiekunczej, a takze sposobu i zakresu wsparcia publicznego dla opieku-
noéw, w tym dziatar narzecz godzenia roli opiekunczej z zawodowa.

3.6. PRZEGLAD ROZWIAZAN W WYBRANYCH PANSTWACH

Czechy
Ogolna charakterystykarozwigzan

= Hojne $wiadczenie pieniezne dla najbardziej potrzebujacych (wsparcie strony popytu).
= Brakintegracji miedzy sektoramiustug spotecznychiopiekizdrowotnej.

Czechy sa pierwszym - i jak dotad jedynym - panstwem w Europie Srodkowo-Wschodniej, w ktérym wprowadzono przed
kilkunastoma laty kompleksowa reforme wsparcia osob niesamodzielnych udzielanego w sektorze ustug spotecznych. Ustawa
o ustugach spotecznych z dnia 14 marca 2006 roku, obowigzujgca od 1 stycznia 2007 roku, zmienita zasady finansowania ustug,
ktérych beneficjentami sa w duzej mierze osoby starsze. Gtoéwnym instrumentem nowego systemu jest $wiadczenie pieniezne
przyznawane osobom niesamodzielnym, ktére stanowi¢ ma subsydium zwiekszajace swobode wyboru w zakresie zaspokajania
potrzeb opiekunczych. Osoby otrzymujace $wiadczenie moga dowolnie dysponowac przyznanymi srodkami pienieznymi, tj.
moga zakupic¢ ustugi opiekuncze na regulowanym rynku opiekunczym czy przekazac¢ cata badz czes¢ kwoty opiekunom nie-
formalnym. Uprawnienie do $wiadczenia oparte jest na zasadzie bezwarunkowosci, gdyz uzaleznione jest tylko stwierdzenia
okreslonych potrzeb. Omawiane $wiadczenie uzna¢ mozna za relatywnie hojne (np. w poréwnaniu z wysokoscig $redniej
emerytury) w odniesieniu do 0séb o najwyzszych stopniach niesamodzielnosci; natomiast dla beneficjentéw zakwalifikowanych
do dwdch najnizszych stopni niesamodzielnosci jest ono raczej symboliczne, co stanowi ilustracje podejscia ,ograniczonej
powszechnosci” wskazanej wyzej. Obecnie co dsmy obywatel Czech otrzymuje $wiadczenie pieniezne, klasyfikujac sie tym
samym do jednego z czterech stopni niesamodzielnosci (Chodounska 2017: za tuczak 2018a).

Ustawa o ustugach spotecznych z 2006 roku wiazata sie takze z innymi istotnymi zmianami, m.in. wprowadzono kryteria jakosci
ustug, obowiagzku rejestracji swiadczeniodawcow. Zmiany te zmierzaty do stymulacji rozwoju rynku ustug opiekunczych, przede
wszystkim dostarczanych w Srodowisku zamieszkania oséb niesamodzielnych. Nalezy réwniez wskazad, ze ustawa odnosi sie do
szerokiego, niezwigzanego tylko z niesamodzielnoscia, zakresu ustug spotecznych, w tym o charakterze prewencyjnym, z ktorych
korzysta¢ moga osoby starsze. (kuczak 2016). Dodatkowo w roku 2011 w Czechach przyjeto ustawe o ustugach zdrowotnych
iwarunkach ich Swiadczenia, ktéra regulowata realizowanie ustug opieki zdrowotnej w domu pacjenta. Celem tej ustawy,
podobnie jak w przypadku ustawy o ustugach spotecznych, miato by¢ zwiekszenie autonomii i spoteczne wtaczenie osdb
niesamodzielnych. (Koldinska, Stefko 2018, s. 60). Niemniej przyktad ustawy z 2011 roku obrazuje wciaz istniejacy dualizm w sy-
stemie wsparcia 0osdb niesamodzielnych przejawiajacy sie gtownie w braku koncepcji zintegrowanej opieki: ustugi dostarczane
osobom zaleznym od pomocy 0séb trzecich sa dostarczane i finansowane oddzielnie w sektorze ustug spotecznych i opieki
zdrowotnej (Kubal¢ikovaiin. 2017, s. 244).

Efekty przyjetych rozwigzan

» Wydatki: wprowadzenie $wiadczenia uniwersalnego to presja na wyzsze wydatki publiczne, przy jednoczesnym
wzroscie cen na rynku ustug opiekunczych.

» Deinstytucjonalizacja: wprowadzenie instrumentu wspierajgcego popyt, bez publicznych inwestycji w podaz
ustug doprowadzito do stagnacji w zakresie opieki srodowiskowej; utrzymuje sie wysoki silny popyt na opieke
instytucjonalna; istnieje réwniez dotkliwy problem nierejestrowanych $wiadczeniodawcéw.

» Opieka nieformalna: wsparcie opiekunéw nieformalnych ma przede wszystkim charakter posredni,
i realizowane jest poprzez ,wybory konsumenckie” beneficjentow Swiadczenia pienieznego.

Dane (szczegdtowe dane na ten temat w: tuczak 2018a) dotyczace wykorzystania Swiadczen pienieznych przez beneficjentéw
wskazuja, ze zdecydowana wiekszos¢ z nich przekazuje swiadczenie osobom fizycznym, ktére nie sg profesjonalnymi
Swiadczeniodawcami. Najwiekszy strumien trafia zatem zapewne (nie wystepuje monitoring tego typu transferéw) do opiekundw
rodzinnych. Dosc¢ istotne jest takze finansowanie opieki stacjonarnej przez beneficjentdéw swiadczenia. Nalezy tez wskazac, ze
taczna liczba osob korzystajacych z zarejestrowanych ustug swiadczonych w srodowisku domowym w skali catego kraju na
przestrzeniostatnich 16-17 lat, zatem obejmujac okres przed reforma systemu ustug spotecznych, w zasadzie jest taka sama.
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Niektdérzy autorzy wskazuja, ze profesjonalni $wiadczeniodawcy funkcjonujacy w najwiekszym segmencie srodowiskowym spec-
jalizuja sie gtdwnie w dostarczaniu praktycznej pomocy w obowigzkach domowych czy dostarczaniu positkéw do domodw, a nie
zapewnianiu ustug pielegnacyjnych (Kubalcikova, Havlikova 2016). W zwigzku z tym osoby, ktére wymagaja intensywniejszego
wsparcia sg niejako ,wypychane” do sektora instytucjonalnego, gdyz nie sg w stanie znalez¢ odpowiedniej pomocy wramach
dziatalnosci $wiadczeniodawcéw $rodowiskowych. Wysoki popyt na opieke stacjonarng postrzegany jako jedna z nie-
zamierzonych konsekwencji reformy ustug spotecznych z 2016 (Ibidem, s. 188). Inni autorzy wskazuja wprost, ze jeden
z gtéwnych celéw przyswiecajacych wprowadzeniu $wiadczenia pienieznego, czyli rozwdéj rynku ustug swiadczonych w $rodo-
wisku domowym oséb niesamodzielnych, nie zostat osiggniety (Holmerova, Vankova, i Wija, 2013, 5.100).

Wybrane mocneistabe strony przyjetych rozwigzan
Mocnestrony:

= Kryterium uprawniajace do swiadczenia dla oséb niesamodzielnych na zasadzie powszechnosci.
= Mozliwosé wyboruwykorzystania $wiadczenia przez beneficjentéw w dowolny sposéb (dotyczy zwtaszcza os6b

o najwiekszych dochodach, gdyz tam wysoko$é $wiadczenia jest znaczaca).
Stabe strony:

= Zbytnie skoncentrowanie sie na stronie popytu, natomiast zaniedbania w pobudzaniu rozwoju ustug, zwtaszcza
w opiece sSrodowiskowe;j.

= Koncentracja srodkéw na osobach o najwyzszych potrzebach w potaczeniu z podejsciem do roli opiekunéow
nieformalnych powoduje, Ze osoby o srednich potrzebach opiekunczych znajduja sie w trudniej sytuacji.

Wiochy
Ogolna charakterystyka rozwigzan

= Gtéwnym instrumentem wsparcia jest $wiadczenie pieniezne dla oséb catkowicie niesamodzielnych,
ktore - przy braku rozwoju sektora ustug - wptywa na rozprzestrzenianie sie szarej strefy zwiazanej z opieka
dostarczang przez migrantki.

» Publiczne instrumenty s organizowane w réznych systemach organizacyjnych i na ré6znych poziomach podziatu
administracji publicznej.

Biorac pod uwage strukture demograficzna, Wtochy sa spoteczenstwem o jednym z najwyzszych odsetkéw ludzi starszych na
Swiecie. Niemniej w literaturze przedmiotu powszechnie wskazuje sie, ze wtoskich rozwigzan dotyczacych opieki
dtugoterminowe] zdecydowanie nie mozna uznac za dobrze rozwiniete, przede wszystkim dlatego, ze we Wtoszech nie ma
jednolitej i spdjnej polityki wobec osdb starych (Plak 2016). Wtochy okreslane sg jako kraj, w ktérym wsparcie osobom
niesamodzielnym udzielane jest przede wszystkim w ramach rodziny, a ksztattujace sie relatywnie od niedawna nowe sposoby
zaspokajania rosngcych potrzeb, takie jak powszechne wykorzystanie pracy migrantek (badante), sa odpowiedzig na
niedostateczne wsparcie publiczne.

Z punktu widzenia polityki panstwa, trudno w przypadku Wtoch, mowic o systemie opieki dtugoterminowej, gdyz rézne formy
interwencji publicznej majg charakter bardzo nieuporzadkowany: ustugi spoteczne i inne $wiadczenia (pieniezne) organizowane
w ramach roznych podsysteméw administracji publicznej oparte sg na roznym ustawodawstwie (Hohnerlein 2018). Obowigzki
w zakresie planowania, finansowania i organizowania sg roztozone pomiedzy wtadze regionalne i lokalne, przy czym kazdy region
rozwinat w zasadzie swdéj wiasny model instytucjonalny (ibidem). W ujeciu przedmiotowym mozna wyrozni¢ trzy obszary
dziatalnosciwtadz publicznych (Gori 2019):

- opieke zdrowotng (odpowiedzialno$¢ wtadz regionalnych);

- ustugiw sektorze spotecznym (odpowiedzialnos$¢ wtadz lokalnych);

- $wiadczenie pieniezne Indennita di Accompagnamento (administrowane przez rzad centralny).

Ostatniemu z wymienionych obszaréw, tj. $wiadczeniu pienieznemu, przypisuje sie najwieksze znaczenie w tej konstelacji
instrumentéw. Swiadczenie to ma charakter bezwarunkowy, przyznawane jest niezaleznie od wieku i dochodu osobom, ktore
uznane zastaty za catkowicie niepetnosprawne fizycznie lub psychicznie i niemogace samodzielnie poruszac sie lub niemogace
wykonywac czynnosci zycia codziennego bez wsparcia innej osoby. Co istotne, kryteria oceny potrzeb, majace stuzyc¢ okreslaniu
uprawnienia do $wiadczenia nie sg wystandaryzowane, co oznacza, ze mozliwos¢ przyznania $wiadczenia pienieznego rozni sie
miedzy poszczegdinymiregionami kraju (Hohnerlein 2018).

Omawiane $wiadczenie stato sie centralnym elementem wsparcia w zakresie opieki dtugoterminowej w dos¢ przypadkowy
sposob, gdyz do lat 80. XX wieku byto ono przewidziane jako pomoc pieniezna dla niepetnoprawnych dorostych, a dopiero
nastepnie poszerzono krag potencjalnych beneficjentéw o osoby wymagajace opieki ze wzgledu na schorzenia zwigzane ze
staroscig (Ranci, Artlotti 2019). Zwiekszenie zakresu podmiotowego poprzez umozliwienie osobom starszym korzystanie ze
Swiadczenia byto konsekwencjg wyroku wtoskiego sadu konstytucyjnego, ktory znosit ograniczenie wiekowe jako kryterium
uprawniajace do $wiadczenia (Da Roit, Moreno-Fuentes 2019). Innymi stowy, z instrumentu, ktérego beneficjentami byta
relatywnie niewielka i do$¢ homogeniczna grupa osob, Swiadczenie to stato sie obecnie narzedziem wsparcia dla rosnacej i o wiele
bardziej zréznicowanej kategorii 0séb (Ranci, Artlotti 2019).
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Efekty przyjetychrozwigzan

» Wydatki: bardzo dynamiczny wzrost liczby beneficjentow przektada sie na wzrost wydatkéw z budzetu centralnego,
brak kompleksowych rozwigzan zwiazanych z dostepnoscia do ustug stanowi z kolei bardzo duze obcigzenie
budzetéw gospodarstw domowych.

» Deinstytucjonalizacja: wydatkowanie Swiadczenia pienieznego niepodlegajace zadnemu monitoringowi w potacze-
niu z trudnym dostepem do ustug formalnych i duzym udziatem imigrantow w rynku pracy prowadzi do uksztatto-
wania specyficznego modelu opartego na tzw. szarym rynku pracy opiekunczej wykonywanej przez migrantki.

= Opiekanieformalna: utrzymuije sie bardzo duze zaangazowanie rodzin we wsparciu 0séb niesamodzielnych.

Liczba osob, ktore otrzymuja Swiadczenie pieniezne wzrastata w ostatnich latach we Wtoszech niezwykle dynamicznie: od okoto
1,2 miliona beneficjentow w 2000 roku do 2,2 milionéw w 2015 roku (Hohnerlein 2018). Wzrost liczby beneficjentéw ma
oczywiste przetozenie na poziom wydatkow publicznych, ktére we wskazanym okresie rowniez znaczaco wzrosty.

Opieka $wiadczona w srodowisku instytucjonalnym (domy pobytu statego - Residenze Sanitarie Assistenziali) jest we Wtoszech
regulowana na poziomie prowingcji. Uprawnienie do tej formy wsparcia jest mozliwe zgodnie z kryterium potrzeby, choc
korzystanie z opieki instytucjonalnej wymaga ponoszenia optat (najczesciej wysokich) przez beneficjentow oraz - w przypadku
braku mozliwosci zaptaty - przez ich najblizsza rodzine (Gori 2019). Tego typu ustugi sg czesciej spotykane na potnocy kraju niz na
pofudniu Witoch (Plak 2016, s. 190). Duze zrdéznicowanie terytorialne wystepuje takze w odniesieniu do lokalnych czy
regionalnych programow z zakresu opieki Srodowiskowej, gtdownie ze wzgledu na brak regulacji na poziomie centralnym i niedos-
tateczng pomoc finansowa przeznaczang na rozwoj ustug spotecznych (Ranci, Arlotti 2019).

Wybrane mocneistabe strony przyjetych rozwigzan
Mocne sstrony:

= Duze zaangazowanie organizacji pozarzadowych i spotecznosci lokalnych w dostarczanie wsparcia osobom
niesamodzielnym.

Stabe strony:

= Brak koordynacji miedzy sektorami i poziomami wtadzy centralnej prowadzi do ogélnego chaosu organiza-
cyjnego, ktérego efektem jest niesprawny ,,system”, ktéry trudno zmienié w drodze procesu politycznego.

Szwecja
Ogolna charakterystyka rozwigzan

= Bardzo wysokipoziom publicznych naktadéw na opieke dtugoterminowa i hojnos¢ wsparcia.
» Opieka dtugoterminowarealizowana gtéwnie w warunkach srodowiskowych, w formie ustug opiekunczych.

Szwecja ma jeden z najbardziej rozwinietych systemdw opieki dtugoterminowej na Swiecie. Cechujg go szeroki dostep do
Swiadczen, wysokie naktady publiczne i szeroki zakres wsparcia, a takze daleko idgca deinstytucjonalizacja opieki. Od lat oficjalnie
formutowanym dazeniem publicznym w tym kraju jest zapewnienie osobom wymagajacym opieki mozliwie najwiekszej
autonomii, niezaleznosciirespektowanie ich godnosci.

W $wietle niektorych typologii opieki dtugoterminowej Szwecje zalicza sie do panstw o jednoczesnie bardzo wysokim poziomie
hojnosci jak i kompleksowosci tego rodzaju wsparcia. Wedtug danych OECD, w 2014 roku Szwecja wydawata ze srodkow
publicznych 3,2% PKB na opieke dfugoterminowa, co jest trzecim wynikiem (po Holandii i Finlandii) jesli chodzi o udziat
publicznych naktadow na ten cel wérdd krajéw rozwinietych (dla ktérych $redniaw 2014 roku wynosita 1,4% PKB) (OECD 2019).

W odréznieniu np. od Niemiec, w Szwecji finansowanie opieki dtugoterminowej odbywa sie przede wszystkim za posrednictwem
podatkdéw. Podstawa wsparcia s domowe ustugi opiekuncze swiadczone przez gminy. Od czasu reformy z poczatku lat 90. XX
wieku (tzw. Adel reform) to na poziomie lokalnym (gminnym) organizowane sg $wiadczenia opieki dtugoterminowej - w segmencie
spotecznym, za$ na poziomie regionalnym - w segmencie zdrowotnym. Panstwo na poziomie centralnym wyznacza kierunki
iokresla ogdlne ramy, w jakich administracja nizszych szczebli i podmioty innych sektorow realizuja swoje zadania w zakresie
opieki dtugoterminowej. Z poziomu centralnego przyznawane s3 takze granty celowe majace stuzy¢ wspieraniu i stymulowaniu
wybranych dziatan w zakresie opieki dtugoterminoweji wsparcia oséb starszych.

Osoba starsza o potrzebach w zakresie opieki zgtasza sie do gminy i po przeprowadzeniu wywiadu Srodowiskowego,
przyznawany jest okreslony wymiar i forma wsparcia oraz - wespét z samym podopiecznym - opracowywany jest plan opieki,
ktérego realizacja jest nastepnie doktadnie przestrzegana i monitorowana. Istnieja tez procedury odwotawcze wzgledem decyzji
w kwestii przyznania opieki, co ma by¢ jednym z narzedzi upodmiotowienia jej odbiorcy. Warto zaznaczy¢, ze kryterium
dochodowe nie jest warunkiem przyznania Swiadczen, a pomoc ma zaleze¢ od zakresu potrzeb opiekunczych. Jest to system
bardziej needs-tested niz means-tested.
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Podstawa wsparcia w zakresie opieki dtugoterminowej sa publiczne ustugi, a nie Swiadczenia finansowe czy to dla osoby jej
wymagajacej czy cztonkow rodziny. Mimo publicznego charakteru ustug (panstwo pozostaje dominujagcym podmiotem, jesli
chodzi o odpowiedzialno$¢ za zapewnienie i finansowanie opieki) od lat 90. XX w. zachodzi proces wtaczenia podmiotéw pry-
watnych do realizacji tego rodzaju zadan i wprowadzenie mechanizmow quasi-rynkowych. Polega to na tym, ze rézni Swiadcze-
niodawcy moga starac sie o przyznanie srodkow za Swiadczenie ustug opiekunczych. Poczatkowo to samorzad wybierat $wiad-
czeniodawcow, a nastepnie wprowadzano zasade, zgodnie z ktorg to korzystajacy z opieki (lub jego bliscy) decyduje o wyborcze
Swiadczeniodawcy, zas samorzad pokrywa koszt ustugi. To czesciowe urynkowienie opieki dtugoterminowej w Szwecji jest
przedmiotem dyskusjii spornych ocen badaczy. Wsrdd argumentéw krytycznych wskazuje sie m.in. na réznicowanie standardéw
jakosci otrzymanej opieki przez osoby korzystajgce ze strony roznych swiadczeniobiorcéw, co ktdci sie z tradycyjnym modelem,
w ktorymwszyscy obywatele otrzymuja ustugi spoteczne o tych samych standardach jakosci (Szebehely, Trydegard 2012).

Opieka dtugoterminowa nad osobami starszymijest powigzana z szerszym katalogiem Swiadczen wspierajacych i pozwalajacych
na pozostawanie w dotychczasowym miejscu zamieszkania i uczestniczenie w lokalnym $rodowisku zycia. Wsrod dziatan, ktére
temu stuzg mozna wymienic¢ dobrze rozwiniety system dostarczania positkdw dla senioréow w warunkach domowych, dostepne
ustugi transportowe, w tym takie ktére sg sprofilowane na osoby o ograniczonej sprawnosci, adaptacja pomieszczen jak rowniez
rozwdj mieszkalnictwa wspomaganego (formy posrednie pomiedzy zwyczajnymi warunkami domowymi a typowa opiekg insty-
tucjonalna) (Bakalarczyk 2016).

Od konca lat 90. rozwijane sg rézne formy wsparcia dla opiekundw nieformalnych (w tym rodzinnych) dla oséb wymagajacych
opieki dtugoterminowej. Gminy maja obowiagzek zapewnienia tego typu wsparcia, ktore czesto przybiera formy np. opieki
wytchnieniowej i opieki krétkiego pobytu, szkolen, poradnictwa czy centrow integracji, wsparcia i samopomocy dla opiekundw
(Ljunggren, Emilsson 2009).

Ponadto niektore gminy zawierajg umowy z opiekunami nieformalnymi na $wiadczenie bezposrednio przez nich opieki, ktére jest
wowczas wynagradzane wedtug stawek zgodnych z wynagradzaniem opiekunéw formalnych. Warto jednak zaznaczy¢, ze
w Szwecji to na wspdlnocie, a nie rodzinie spoczywa w pierwszej kolejnosci zaspokojenie potrzeb oséb zaleznych od dtugotermi-
nowej opieki. Szwecja ma tez najwyzszy odsetek oséb, ktore deklarujgc zaangazowanie nieformalne w opieke dtugoterminowa,
pozostajg aktywne zawodowo (Colombo 2011).

Cho¢ w okresie powojennym, a w szczegdlnosci od lat 20. XX stulecia w Szwecji nastgpita daleko idaca deinstytucjonalizacja
opieki, pewne formy instytucjonalne, przynajmniej w odniesieniu do osob sedziwych, pozostaty. Nie odgrywaja one jednak takiej
roli jak dawniej. Najczesciej do domdw opieki trafiajg osoby z demencja i zaburzeniami poznawczymi. Przewazajg mate, kameralne
placowki z 1-2 osobowymi pokojami i wyodrebnionymi fazienkami, a czasem nawet aneksem kuchennym (Szebehely 2013).
Szwedzkie domy opieki swym wizerunkiem odbiegajg od duzych instytucji-molochow, z jakimi w Polsce mdgt jeszcze niedawno
kojarzyc sie sektor opiekiinstytucjonalne;j.

Efekty przyjetychrozwigzan

» Wydatki publiczne pozostajg - na tle porownawczym - bardzo wysokie w relacji do PKB (aczkolwiek sg kraje gdzie ten
wspotczynnik jest jeszcze wyzszy). Rozwoj $wiadczen o charakterze srodowiskowym, bodZce dla zaangazowania
sektora nieformalnego oraz prewencja i opdZnianie niesamodzielnosci w starszym wieku sprawiaja, ze poziom
instytucjonalizacji opieki (szczegdlnie kosztownej przy wysokich standardach jakosci szwedzkich placowek) jest
niewielki, a to hamuje wzrost kosztéw wraz z postepujacym i zaawansowanym starzeniem sie szwedzkiej populacji.

» Deinstytucjonalizacja zapoczatkowana byta juz w okresie powojennym, gdy zaczeto rozwija¢ domowe ustugi
opiekuncze na szeroka skale. Trend 6w przyspieszyt w ostatnich dekadach i aktualnie posréd korzystajacych z opieki
dtugoterminowej seniorow wieksza czes$¢ otrzymuje ja w warunkach $rodowiskowych, a nie instytucjonalnych (ktore
w realiach szwedzkich sg bardzo kameralne i cechuja sie przywigzywaniem duzej wagi do autonomii mieszkancow pla-
cowek opieki). Deinstytucjonalizacji stuzy takze szeroki katalog wsparciaw domujak i w szerszym srodowisku zamiesz-
kania osoby starszej oraz rozwdj infrastruktury mieszkaniowej dostosowanej do osob tracgcych samodzielnosé.

= Opieka nieformalna choc nie odgrywa az tak duzej roli jak w krajach, w ktorych opieka dtugoterminowa jest oparta na
rodzinie, od konca lat 90. ubiegtego wieku jest dostrzegana i wspierana przez panstwo. Samorzady majg duzy zakres
autonomii w zakresie realizacji ustawowego obowiazku wsparcia opiekundw. Pomoc ta przyjmuje przede wszystkim
formy ustugowe, ale istnieja tez mozliwosci i praktyki wynagradzania finansowego opiekundéw nieformalnych, tyle ze
nie na zasadzie zasitku socjalnego, a umowy na realizacje zadan, ktére w pierwszej kolejnosci sg tam uznawane za obo-
wigzek wspolnoty, nie rodziny. Skutkiem prymatu odpowiedzialnosci po stronie wtadz publicznych jest stosunkowo
niewielki wymiar czasowego zaangazowania opiekundéw nieformalnych oraz mozliwos¢ godzenia aktywnosci
opiekunczo-wspierajacej z aktywnoscig zawodowa dla wielu osdb majacych w swoim otoczeniu osoby zalezne.

Wybrane mocne i stabe strony przyjetych rozwigzan
Mocne strony:
= Wysokizakres wsparcia dla szerokich grup oséb z zapotrzebowaniem opieki.
= Silne bodzZce instytucjonalne do korzystania z opieki w warunkach srodowiskowych i zachowania autonomii
oraz pewnej niezaleznosci osoby zaleznej.

» Rozwigzania korzystne z punktu widzenia rodzin osoby wymagajacych opieki, wspierajace ich ajednoczesnie nie
wymuszajace nadmiernie przecigzajacego zaangazowania.
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Stabe strony:

» System jest bardzo kosztowny dla budzetu; dodatkowo moze okazac sie trudny do powielania w krajach o innym
ramach fiskalnych.

Niemcy

System opieki dtugoterminowej w Niemczech wydaje sie jednym z najlepiej opisanych w Polsce zagranicznych modeli krajowych.
Doczekat sie licznych artykutow, opracowan i nawet publikacji monograficznych (Przybytowicz 2017). Szczegdlnie uwage
przycigga tamtejszy system finansowania i organizacji opieki dtugoterminowe] dziatajacy w ramach ustawy o ubezpieczeniu

pielegnacyjnym.

Publiczne wydatki na opieke dtugoterminowa w Niemczech stanowia 1,1% PKB, co jest nieco ponizej sredniej dla krajow OECD,
aczkolwiek procentowo znacznie wiecej niz wydaje sie na ten cel w Polsce (OECD 2019). Zasadniczy mechanizm finansowania
Swiadczen z tytutu opieki dtugoterminowej dokonuije sie za sprawa spotecznego ubezpieczenia pielegnacyjnego, ktore ustawowo
przyjeto ¢wieré wieku temu, w 1995 roku po latach dyskusji i préb reformowania systemu opieki. U Zzrédet wprowadzenia tego
rozwigzania lezaty nasilajace sie wraz z postepujagcym sie starzeniem spoteczenstwa w okresie powojennym trudnosci z zaspoko-
jeniem rosnacych potrzeb opiekuriczych w oparciu o dotychczasowe zasoby pomocy spotecznej, ubezpieczenia chorobowego
isamych rodzin. Ubezpieczenie pielegnacyjne w Niemczech opiera sie na mechanizmie obowigzkowych sktadek odktadanych
w specjalnie wyodrebnionym funduszu, z ktorego nastepnie wyptacane sa rozmaite $Swiadczenia. Wielkos¢ sktadek jest
proporcjonalna do zarobkow, cho¢ wyptacane Swiadczenia dla oséb, ktore staty sie zalezne od opieki dtugoterminowej nie
odzwierciedlaja réznic we wczesniejszym indywidualnym wktadzie finansowym do funduszu, a sg przyznawane na podstawie
diagnozy potrzeb. Aktualnie objecie ubezpieczeniem pielegnacyjnym jest w zasadzie powszechne i osoby o réznym
wczesniejszym statusie na rynku pracy moga korzystac ze swiadczen wyptacanych w ramach ubezpieczenia. Nie jest tez brane
pod uwage jakiekolwiek kryterium dochodowe, lecz to, jaki zakres potrzeb ma dana osoba. Obecnie istnieje pieciostopniowa
skala, w oparciu o ktorg roznicowane jest wsparcie. Wazna zmiana w orzekaniu nastgpita w 2015 roku (a obowigzuje od 2017
roku). Obecnie zapotrzebowanie na wsparcie nie jest okreslane w oparciu o niesprawnosc fizyczng organizmu, a podstawowg
przestanka jest ocena poziomu zachowanej samodzielnosci. Kryteria brane pod uwage przy okreslaniu skali samodzielnosci to
mobilnos¢, zdolnosci poznawcze i komunikacyjne, zachowanie i problemy psychiczne, samozaopatrzenie, mozliwos$¢ uporania sie
z wyzwaniami wynikajacymi z choroby, niesprawnosci lub odbywanej terapii, organizacja zycia codziennego i kontaktéw
spotecznych (Btedowski 2018).

Szerokiemu zakresowi podmiotowemu adresatow ustawy towarzyszy szeroki zakres przedmiotowy, jesli chodzi o formy wsparcia.
W ramach ubezpieczenia finansowane sg Swiadczenia opiekuncze w formie srodowiskowej, opieka dzienna i nocna, opieka
wytchnieniowa w warunkach domowych, instytucjonalna opieka catodobowego pobytu, stacjonarna opieka catodobowa,
Swiadczenia dla opiekunéw przebywajacych na urlopie z tytutu sprawowania opieki catodobowej, szkolenia dla opiekunow
rodzinnych iwolontariuszy, sprzet medyczny i pomoce techniczne a takze Swiadczenia finansowe na opieke nieformalna.

Ten szeroki katalog $wiadczen jest przyznawany wedle bardziej ogdélnych zasad okreslonych w ustawie. Czesc¢ tych regut wydaje
sie wspierac proces deinstytucjonalizacji opieki. W ustawie czytamy wyraznie o prymacie pielegnacji domowej i o tym ze osoba
wymagajaca opieki powinna jak najdtuzej pozostawac w najblizszym otoczeniu, np. pod opieka bliskich. Mowa jest o tym, ze
Swiadczenia opieki potstacjonarnej i krétkoterminowej powinny by¢ przyznawane w pierwszej kolejnosci, zas Swiadczenia w ra-
mach opieki catodobowej powinny stanowic ostatecznosc. Istniejg tez zapisy, odwotujace sie do wspierania podmiotowosci i nie-
zaleznosci osoby wymagajacej opieki. Ustawa zaktada dazenie do umozliwienia jak najbardziej samodzielnego i niezaleznego
zycia mimo wystepowania potrzeb opiekunczych. Zalecane jest tez pierwszenstwo prewencji i rehabilitacji nad opieka. Z kolei
zasada odpowiedzialnosci zbiorowe] mowi o tym, ze kazdy sam dba o swoje zdrowie i wspdtpracuje przy leczeniu, ale towarzyszy
temu tez zasada odpowiedzialnosci wspdlnej - zapewnienie opieki potrzebujagcym ma byc¢ ogdlnospotecznym obowigzkiem.
Nalezy tez wspomniec o zasadzie solidarnosci miedzypokoleniowej, zgodnie z ktérg z aktualnie uiszczanych sktadek finansuje sie
Swiadczenia dla aktualnie potrzebujacych opieki. Wsréd dziatan upodmiotowiajagcych adresata opieki znalazto sie prawo do
wyboru $wiadczeniodawcy. Mozna powiedzie¢, ze katalog zasad stanowi probe godzenia réznych wartosci i celéw oraz rozktadu
odpowiedzialnosci za zaspokajanie potrzeb opiekuriczych miedzy rozmaite podmioty: jednostki, rodziny, lokalne wspdlnoty
iinicjatywy oraz panstwo.

Warto zwrdci¢ uwage tez na $wiadczenia finansowe, ktérych obecnosé w systemie ma stuzy¢ zwiekszaniu pola wyboru i podmio-
towosci po stronie odbiorcy opieki, a posrednio takze moze stuzy¢ stymulowaniu i wspieraniu opieki nieformalnej, bowiem srodki
finansowe moga by¢ przeznaczone m.in. na optacenie zaangazowania opiekuna nieformalnego, chocby cztonka rodziny.
Wysokos¢ zasitku jest zalezna od stopnia niesamodzielnosci przypisanej jednostce wymagajacej opieki (im wyzszy stopien
zapotrzebowania na opieke, tym wyzszy zasitek). Aktualnie osoby o najwyzszym stopniu orzeczonej niesamodzielnosci moga
liczy¢ - zamiast Swiadczen w naturze - na zasitek pielegnacyjny w wysokosci ponad 200 euro miesiecznie.

[stotnym watkiem w dyskusjach o przysztosci systemu opieki dtugoterminowej w Niemczech sa trudnosci kadrowe i zapewnienie

odpowiedniej liczby pracownikdéw gotowych pracowac w tym sektorze oraz kwestia otwarcia systemu opieki dla zatrudnienia
migrantow i zapewnieniaim odpowiednich warunkéw i praw.
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Efekty przyjetych rozwigzan

» Wydatki w Niemczech sg proporcjonalnie do PKB dalece wyzsze niz w Polsce, ale nieco nizsze niz $rednia dla krajow
rozwinietych. Problem zapewnienia finansowej stabilnosci systemu i zapewnienia $wiadczen w obliczu rosngcych
wraz ze starzeniem sie spoteczenstwa potrzeb jest podnoszony w debacie na temat niemieckiego systemu i postrze-
gany jako publiczne wyzwanie.

» Deinstytucjonalizacja jest formalnie wspierana w prawie o Swiadczeniu pielegnacyjnym. Przewidziane sg tam jako
preferencyjne formy opieki w warunkach domowych i pétstacjonarnych czy w formule czasowego pobytu, co nie
wymaga trwatego opuszczenia dotychczasowego $rodowiska zycia przez osobe wymagajaca opieki.
Deinstytucjonalizacji moga sprzyjac¢ takze instrumenty wspierajace opiekundéw nieformalnych. W kontekscie oséb
starszych wsparcie opiekuncze stanowi czesc szerszej infrastruktury wsparcia w srodowisku zamieszkania o czym
szerzejmozna przeczyta¢ winnym opracowaniu (Btedowski 2016).

= Opieka nieformalna odgrywa nadal istotna rolg w systemie opieki. W samej ustawie o ubezpieczeniu pielegnacyjnym
sg zapisy podkreslajace znaczenie roli najblizszych w zaspokajaniu potrzeb w zakresie opieki dtugoterminowej, jak
réwniez konkretne instrumenty kierowane do opiekundw nieformalnych, takie jak uprawnienia urlopowe, mozliwos¢
szkolen i nabycia sprzetu czy wsparcie wytchnieniowe. Takze wsparcie pieniezne, cho¢ przypisane bezposrednio
osobie wymagajace opieki, moze by¢ przeznaczane w czesci lub catosci na optacenie zaangazowania opiekuna
nieformalnego.

Wybrane mocneistabe strony
Mocnesstrony:
= Szerokizakres podmiotowyi przedmiotowy zapewnianej publicznie opieki dtugoterminowe;j.
= Czytelnie okreslone zasady systemuw ramach wyodrebnionego aktu prawnego.
= Konsolidacja przychodéw i wydatkow systemu opieki w ramach osobnego funduszu.
Stabe strony:
= Wyzwaniem jest zapewnienie odpowiedniej jakosci i zakresu swiadczen rosnacej liczbie os6b wymagajacych

opiekiwramach techniki ubezpieczeniowej opartejna sktadkach.
= Trudnosci zwigzane z zapewnieniem odpowiednich kadr sektora opieki.
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4. PROPOZYCJE ROZWIAZAN MAJACYCH NA CELU

KONSTRUKCJE NOWOCZESNEGO,
KOMPLEKSOWEGO SYSTEMU OPIEKI
DtUGOTERMINOWEJ W POLSCE

4.1. CELE1STRUKTURA SYSTEMU OPIEKI DEUGOTERMINOWE)J
ZGODNIE Z ZASADA SUBSYDIARNOSCI

Piotr Btedowski

Biorac pod uwage zmiany w strukturze demograficznej ludnosci i oczekiwane szybkie zwiekszenie popytu na $wiadczenia
pielegnacyjne i opiekuncze, wychodzimy z zatozenia, ze opieka nad osobami niesamodzielnymi wymaga wsparcia, a w pewnych
sytuacjach - wrecz przejecia jej organizacji przez podmioty publiczne. Wynika to nie tylko z powszechnie znanego faktu, iz funkcja
opiekuncza rodziny ulega coraz bardziej odczuwalnemu ostabieniu, ale réwniez stad, iz przez opieke dtugoterminowa nad osoba
niesamodzielng lub o ograniczonej samodzielnosci rozumiemy nie tylko dziatania o charakterze medycznym, lecz rowniez
spotecznym, majacym na celu zapewnienie podopiecznym partycypacji w zyciu lokalnej spotecznosci, co rozszerza zakres zadan
OD. Ponadto wspotczesna OD, nawet w miejscu zamieszkania, wymaga coraz czesciej profesjonalnych rozwiazan, do zastoso-
wania ktorych potrzebny jest czesto udziat pracownikéw stuzby zdrowiai / lub stuzb spotecznych.

Za najwazniejszg dla funkcjonowania OD zasade uznajemy zasade subsydiarnosci (pomocniczosci). W pewnym uproszczeniu
oznacza ona, iz sieganie po wsparcie bardziej profesjonalnych (a zatem i drozszych) placéwek i organizacji - podmiotow opieki
dtugoterminowe] - powinno nastepowac po uprzednim wykorzystaniu tanszych, niejako bezinwestycyjnych mozliwosci
uzyskania wsparcia. Te mozliwosci dotycza przede wszystkim opieki nieformalnej, Swiadczonej przez cztonkdw rodziny, przyjaciot,
znajomych, wolontariuszy, organizacji pozarzadowych, a dopiero w dalszej kolejnosci - wyspecjalizowanych podmiotéw OD
Swiadczacych opieke formalna. Trzeba jednak pamietac, ze zasada subsydiarnosci jest zasada generalng, od ktérej moze istniec
szereg wyjatkow. Wiazg sie one przede wszystkim z sytuacjami, w ktérej utrata samodzielnosci nastepuje nagle (w nastepstwie
choroby lub urazu) i powoduje znaczne uzaleznienie od pomocy innych oséb. Ponadto na terenach stabo zaludnionych, z zaawan-
sowanym procesem demograficznego starzenia sie ludnosci i stabo rozwiniets infrastruktura spoteczna, przejscie do wsparcia
formalnego moze nastepowac szybciej.

Za podstawowy cel systemu opieki dtugoterminowej nalezy przyja¢ zapewnienie godnej egzystencji osobom niesamodzielnym
i 0 ograniczonej samodzielnosci oraz wsparcie dla ich opiekundw nieformalnych. Ta godna egzystencja oznacza dostep do opieki
medycznej, zapobiegajacej lub spowalniajacej dalsza utrate samodzielnosci, zapobieganie powstawaniu wtornych probleméow
zdrowotnych, bedacych nastepstwem ograniczonej sprawnosci i samodzielnosci, zapewnienie warunkéw do podtrzymania
samodzielnosci na miare mozliwosci jednostki, respektowanie jej podmiotowosci i utatwienie partycypacji na miare potrzeb i mo-
zliwosci w zyciu lokalnej spotecznosci. Realizacja tego celu wymaga wspodtudziatu osoby niesamodzielnej w podejmowaniu
decyzji i zachowania jej prawa do stanowienia o sobie. Instrumentami tak rozumianej opieki dtugoterminowej sa nie tylko
Swiadczenia zdrowotne i ustugi spoteczne, ale rowniez Swiadczenia pieniezne, a wtasciwie finansowe - finansowe, gdyz powinny
dotyczy¢ nie tylko dochodow, ale obejmowac rowniez ulgi.

Tak sformutowany cel generalny OD wymaga jednak skonkretyzowania, poniewaz godna egzystencja osoby niesamodzielnej jest
kategorig subiektywna, a w przypadku OD o jej charakterze decyduja niejednokrotnie nie tylko sami podopieczni, ale réwniez ich
opiekunowie rodzinni. Zréznicowany poziom oczekiwan mogtby spowodowad, ze nawet w podobnych przypadkach
niesamodzielnoscizakres przedmiotowy $wiadczen iich spodziewana jakosc ksztattowatyby sie na réznym poziomie. Na potrzeby
konstruowania systemu opieki dtugoterminowej nalezy uznac, ze jego Swiadczenia powinny zapewnic osiggniecie wskazanego
powyzej celu na co najmniej minimalnym, ale spotecznie powszechnie akceptowanym poziomie.

Okreslenie minimalnego standardu ustug i swiadczert ma kluczowe znaczenie zaréwno dla planowania opieki dtugoterminowej,
jak ijej udzielania. W pierwszym przypadku dotyczy to nie tylko szczebla makro (kraj, poszczegdlne regiony), ale i szczebla mikro
(Swiadczeniodawcy dziatajgcy na poziomie lokalnym). W skali makro obowigzujgce standardy pozwalaja na oszacowanie kosztow
Swiadczenia ustug, co pozwala na zaplanowanie i zapewnienie odpowiednich srodkéw, jak rowniez na ewentualne prowadzenie
rokowan miedzy wykonawcami a ptatnikami w sprawie naktadéw na finansowanie OD. W skali mikro precyzyjne okreslenie
minimalnych standardéw pozwala na oszacowanie czasu niezbednego do udzielenia ustugi, a co za tym idzie - zaplanowanie
dziatalnosci ustugodawcy. Doktadne okreslenie minimalnych standardow powinno rowniez umozliwi¢ unikanie sporéw miedzy
0sobg niesamodzielng lub jej przedstawicielami a ustugodawcami na temat zakresu i jakosci $wiadczonych ustug.

Kluczowe znaczenie dla organizacji systemu opieki dtugoterminowej, ktéry (finansowany ze srodkéw publicznych) ma dostarczac
pewnego minimalnego, ale - podkresimy to jeszcze raz - spotecznie akceptowalnego - zakresu swiadczen, ma jego struktura. We
wszystkich krajach obejmuje ona trzy rodzaje swiadczen: instytucjonalne, pdtinstytucjonalne i Srodowiskowe.



Swiadczenia instytucjonalne udzielane sa w placéwkach publicznych i prywatnych. Do publicznych placowek zalicza sie domy
pomocy spotecznej (DPS) i $rodowiskowe domy pomocy spotecznej, zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL) oraz zaktady
pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO). Dwa pierwsze typy placowek prowadzone sa przez instytucje pomocy spotecznej: powiatowe
centra pomocy rodzinie; lub gminne (miejskie, miejsko-gminne) osrodki pomocy spotecznej. Dwa kolejne finansowane s przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Ponadto wsrod ustugodawcodw znajduja sie podmioty niepubliczne, ale finansowane tak, jak
publiczne. Naleza do nich na przyktad niektére organizacje pozarzadowe, jak Caritas czy Diakonia, prowadzace domy pomocy
spotecznej i placéwki dziennego pobytu. Poza tym mamy placowki prywatne, ktore pozostajac w rejestrze wojewody moga
udzielac $wiadczen finansowanych przez instytucje pomocy spotecznej, a takze oferowac pobyt nawarunkach rynkowych.

Ze wzgledu na fakt, ze w Polsce czesto brakuje miejsc w placowkach podmiotéw publicznych, a ponadto ich rozmieszczenie nie
jest rbwnomierne, w praktyce mieszkancy / pacjenci niezdolni do samodzielnej egzystencji lokowani sa w tych placéwkach,
wktorych jest to akurat mozliwe. Mieszkancy DPS majg dostep do finansowanych przez NFZ $wiadczen zdrowotnych,
udzielanych przez pracownikéw stuzby zdrowia, z reguty w ramach opieki POZ i zapisywania podopiecznych do lokalnego POZ-u,
aw niektorych ZOL i ZPO oferowane sa zajecia stuzace zagospodarowaniu czasu wolnego, podtrzymaniu socjalizacji pacjentow
i prowadzeniu terapii zajeciowej. Istnieja wprawdzie réznice dotyczace finansowania obu typdw placéwek oraz sposobu
regulowania odptatnosci za pobyt, ale charakter tych placowek jest wistocie bardzo zblizony. Nalezatoby w zwiazku z tym dazyc¢
do utatwienia transferu mieszkancéw / pacjentéw miedzy placdwkami i sposobu ich finansowania, tak by wystepujace miedzy
nimi réznice nie utrudniaty zapewnienia stosownej do potrzeb opieki.

Placéwki prywatne sg przede wszystkim rejestrowane w Urzedzie Wojewody w Rejestrze placowek zapewniajacych catodobowa
opieke osobom niepetnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku, w tym prowadzonych na podstawie
przepisdw o dziatalnosci gospodarczej i swoim standardem sg na ogot zblizone do DPS-6w. Podmioty prywatne rejestruja sie
takze czesto jako ZOLi ZPO, co wymaga jednak kontraktacji z NFZ, by moc uzyskac finansowanie. Do prywatnych domow opieki
bardzo rzadko sg kierowane osoby w ramach kontraktu z samorzadem lokalnym. Istotna wiekszos$¢ jest finansowana ze srodkow
prywatnych, gtéwnie rodzin mieszkancow.

Placowki potinstytucjonalne (potstacjonarne) stosunkowo rzadko oferujg w Polsce swoje ustugi. Wprawdzie w ciggu ostatnich
kilku lat ich liczba wzrosta, co jest efektem realizacji rzadowych programow Senior-WIGOR oraz Senior plus, ale nadal na ogot
charakteryzuja cie cechami, powaznie utrudniajgcymi korzystanie z nich, jak na przyktad:

- sg nieréwnomiernie rozlokowane w skali kraju i poszczegodlnych regiondw,

- podmioty prowadzace nie zapewniaja z reguty dowozenia i odwozenia 0sob korzystajacych do ich miejsca zamieszkania,

- wiele z nich czynnych jest w okreslone dni tygodnia, a nie we wszystkie dni powszednie,

- godziny otwarcia tych placéwek czesto pokrywaja sie z godzinami funkcjonowania wiekszosci zaktaddw pracy (np. 8.00-

16.00), co uniemozliwia wrecz opiekunom rodzinnym potgczenie tej formy opieki z pracg zawodowa.

Ustugi placowek potinstytucjonalnych powinny byc adresowane do oséb z podobnymi przyczynamiograniczenia samodzielnosci.
W Europie Zachodniej stosunkowo najwiecej odpowiednikow naszych doméw dziennego pobytu oferuje opieke dzienng nad
osobami z zaburzeniami demencyjnymi lub chorobg Alzheimera. Placowki podtstacjonarne spetniajg na ogét funkcje bardziej
socjalne niz pielegnacyjne, poniewaz sam fakt, ze osoby z ograniczong samodzielnoscig sg w stanie pokonac (nawet przy daleko
idacej pomocy) pewna bariere przestrzenng wskazuje, ze ich mozliwosci lokomocyjne nie sg catkowicie ograniczone. Oferowane
w tym typie opieki zajecia maja gtéwnie charakter aktywizujacy i stuzag utrzymaniu okreslonego poziomu sprawnosci mentalne;.

Swiadczenia o charakterze potinstytucjonalnym powinny mie¢ na celu zapewnienie dobrej opieki osobom wymagajacym
intensywnego wsparcia w zyciu codziennym i ich aktywizacji, ale jednoczesnie byc¢ realizowane w sposdb zapewniajacy
ewentualnym opiekunom rodzinnym / nieformalnym mozliwosci potaczenia obowiazkéw zawodowych i opiekunczych, totez
konieczne jest zapewnienie funkcjonowania takich placéwek przez okres co najmniej 10 godzin dziennie i dostosowanie ich do
struktury potrzeb zgtaszanych przez osoby niesamodzielne w srodowisku lokalnym.

Prowadzenie placéwek dziennego pobytu (DDP) powinno byc¢ zadaniem gmin, ktére mogg zlecac to zadanie innym podmiotom,
tak komercyjnym, jak i organizacjom pozarzadowym. Niezaleznie od podmiotu faktycznie prowadzacego placéwke, DDP stanowi
potencjalny obszar dla aktywnosciwolontariatu. Podkresimy, ze ustuga w postaci opieki nad osobg o ograniczonej samodzielnosci
powinna mie¢ charakter kompleksowy, a wiec obejmowac nie tylko zajecia terapeutyczne, positki i warunki do rekreacji dla osob
o ograniczonej samodzielnosci, ale rowniez ich transport z miejsca do zamieszkania do placowki i z powrotem z zapewnieniem
nalezytej opieki w czasie podrozy. Taka ustuga transportowa mogtaby by¢ dostepna za dodatkowa odptatnoscia, uwzgledniajaca
poziom dochodow gospodarstwa domowego.

Swiadczenia srodowiskowe, a wiec udzielane w miejscu zamieszkania osoby niesamodzielnej, wymagaja najbardziej starannej
rekonstrukgcji. Wynika to stad, iz dotychczas ustugi te $wiadczone s niezaleznie przez dwa piony: opieki zdrowotnej i pomocy
spotecznej. Prowadzi to do powstawania luk w zaopatrzeniu oséb niesamodzielnych, a w pewnych wypadkach - do podwojnego
udzielania niektorych swiadczen. Istniejacy system teoretycznie wymaga tez tego, by do tej samej osoby przychodzity dwie osoby
sprawujace funkcje opiekuncze i pielegnacyjne. Napisalismy, ze sytuacja taka teoretycznie jest mozliwa, ale w praktyce zdarza sie
bardzo rzadko, poniewaz w sytuacji permanentnego braku dostepu do $wiadczen osoba korzystajaca z jednego systemu
zabezpieczenia nie jest uwzgledniana w drugim, niezaleznie od wystepowania rzeczywistych potrzeb.
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Wsrod swiadczen udzielanych w srodowisku zamieszkania coraz wazniejsza role petni¢ bedzie teleopieka®. W niektorych gminach
tego rodzaju $wiadczenia sg juz dostepne, nawet jesli ograniczaja sie tylko do przekazywania podstawowych informacji lub
zapewniaja tylko mozliwos¢ wezwania pomocy. Nie ulega watpliwosci, ze ten rodzaj wsparcia w przysztosci bedzie sie intensy-
whie rozwijat. Obecnie rozwija sie nie tyle intensywnie, co zywiotowo i w sposdb mato zorganizowany. Stad réznice w dostepie do
ustugi: w jednych gminach jest ona finansowana lub wspdétfinansowana przez samorzad, w innych - catkowicie odptatna. W przy-
sztosci nalezatoby dazy¢ do tego, by byta to ustuga albo finansowana przez gmine, albo przez ptatnika $wiadczen opiekunczych
i pielegnacyjnych, ale powinna by¢ dostepna dla wszystkich oséb o ograniczonej samodzielnosci.

Konieczne zatem staje sie jedno z dwdch dziatan: potgczenie systemdw lub wprowadzenie ich petnej koordynacji. Nie prze-
sgdzamy, ktore z nich nalezy zarekomendowac w krétkim okresie jako docelowe, ale wydaje sie, ze przynajmniej poczatkowo,
zanim zostana podjete i wprowadzone w zycie odpowiednie decyzje dotyczace nowej struktury swiadczen Srodowiskowych,
konieczne jest systematyczne uzgadnianie miedzy stuzbami obu pionéw planowanych i realizowanych dziatan. Petne zunifiko-
wanie obu piondw powinno by¢ traktowane jako dziatanie docelowe. Sciezka dojécia do tego stanu jest zalezna od przyjetej
koncepcji finansowania opieki dtugoterminowe}’.

Koordynacja ma kluczowe znaczenie dla opieki srodowiskowej, przy czym jej rola nie wynika wytacznie z istniejacego obecnie
dualizmu w strukturze srodowiskowej OD™. Koordynacja bedzie rowniez niezbedna w przysztosci, w przypadku zreformowania
opieki dtugoterminowej. Wynika to z kilku przestanek, do ktérych naleza:

- wzrastajgcaliczba oséb niesamodzielnych,

- zmieniajaca sie struktura potrzeb osoby niesamodzielnej,

- oczekiwana postepujaca specjalizacja ustugodawcow,

- zwigkszajace sie zapotrzebowanie na profesjonalne swiadczenia w opiece srodowiskowej / domowej (np. odzywianie

pozajelitowe, mechaniczna wentylacja),
- ograniczone srodki nie zawsze pozwalajace na sfinansowanie wszystkich potrzebnych swiadczen.

Koordynacja miataby dwa podstawowe cele: optymalizacje wykorzystania zasobow opieki dtugoterminowej w skali lokalnej oraz
mozliwie najlepsze zaspokojenie potrzeb osoby niesamodzielnej przy réwnoczesnym udzieleniu wsparcia jej opiekunom niefor-
malnym. Koordynator powinien by¢ pracownikiem urzedu gminy, powiatu grodzkiego lub powiatu (tam, gdzie gminy sa zbyt mate,
by w ich skali koordynowac OD). Powinien sie rekrutowac sposrod pracownikéow majacych doswiadczenie w opiece lub pielegna-
cji Srodowiskowej, a wiec mogtaby to by¢ osoba majaca przygotowanie zawodowe w zakresie pielegniarstwa dtugookresowego,
Srodowiskowego lub pracy socjalnej. Wazne jest jednak, by osoba ta nie reprezentowata swojego $rodowiska zawodowego, ale
potrzeby osdb niesamodzielnych i interesy swiadczeniodawcow. Koordynator nie powinien mie¢ uprawnien kierowniczych ani
nadzorczych wobec podmiotow OD (tak publicznych, jak i komercyjnych oraz non-profit), ale mie¢ prawo do wskazywania tych
obszarow potrzeb, ktére wymagajg uwzglednienia w dziatalnosci firm i organizacji pozarzadowych oraz sygnalizowania podmio-
tom i ptatnikom nieprawidtowosci w funkcjonowaniu OD. Dziatalno$¢ koordynatora powinna rozciggac sie réwniez na funkcjono-
wanie placéwek poétstacjonarnych, a to zaréwno z uwagi na oczekiwania niesamodzielnych pacjentéw iich opiekundw, jak i poli-
tyke OD w skaligminy i decyzje o finansowaniu lub wspotfinansowaniu takich ustug.

W stosunkowo najmniejszym zakresie rola koordynatora dotyczy¢ powinna opieki stacjonarnej. Jego zadania bytyby w tym
przypadku zwigzane z pomoca w umieszczeniu w placowce osoby tego wymagajacej.

Zagadnieniem o strategicznym znaczeniu dla spojnosci przysztego systemu opieki dfugoterminowej jest orzekanie o niesamo-
dzielnosci i zdefiniowanie jej stopni®'. Trwajace prace' pozwalaja juz na do$¢ doktadne sprecyzowanie wymagan, zwigzanych
z kwalifikacja do poszczegdlnych stopni niesamodzielnosci. Jest to nadzwyczaj wazne, poniewaz kwalifikacja taka decyduje
w konsekwencji o zapotrzebowaniu na kadry opieki dtugoterminowej oraz o kosztach. Od kilkunastu lat podnoszona jest konie-
cznos¢ ujednolicenia polskiego systemu orzecznictwa o niepetnosprawnosci i uzupetnienia go o orzekanie o niesamodzielnosci.
Jak dotad, brak jest efektow, totez nalezatoby rozwazy¢ utworzenie - przynajmniej przejsciowo, do czasu rozwigzania tej sprawy
na szczeblu rzadowym - systemu orzekania na potrzeby ptatnika opieki dtugoterminowe;.

4.2. PODMIOTY PUBLICZNE | KOMERCYJNE
W SYSTEMIE OPIEKI DLUGOTERMINOWE)

Pawet Kubicki, tukasz Jurek, Pawet tuczak

Whprawdzie opieka nieformalna Swiadczona przez cztonkéw rodziny wciaz stanowi fundament polskiego systemu opieki
dtugoterminowej, ale opieka instytucjonalna, w szczegdlnosci catodobowa, to domena podmiotéw publicznych i komercyjnych,
ktore wraz z opisywanymi w oddzielnym podrozdziale organizacjami pozarzadowymi wspierajg gospodarstwo domowe w
sprawowaniu opieki. Jak wskazano wczesniej, cho¢ podmioty publiczne i komercyjne réznia sie co do zasad funkcjonowania oraz
sposobu finansowania, to stoja przed bardzo podobnymiwyzwaniami: w jaki sposob utrzymywac, a jeszcze lepiej podnosic jakosc
Swiadczonych ustug i jak finansowac rosnace koszty ich Swiadczenia przy ograniczonych mozliwosciach budzetu centralnego,
jednostek samorzadu terytorialnego oraz obywateli. Upraszczajac: w jaki sposob utrzymad réwnowage pomiedzy tendencja do
obnizania kosztéw jednostkowych a $wiadczeniem ustug wysokiej jakosci, co wymaga tez zatrudniania odpowiednio wyszkolonej
kadry. Wreszcie, jak uregulowac zasady konkurowania miedzy sobg instytucji publicznych i niepublicznych i jak ograniczyc¢ szara
strefe ustug opiekunczych w postaci np. nierejestrowanych ,domodw opieki”.

31



Kluczowe zmiany w ramach projektowania nowego systemu powinny obejmowac:

ustalenie priorytetow dziatan opiekunczych, np. wskazanie na konieczno$¢ mozliwie najdtuzszego wspierania
wzglednej niezaleznoscii samodzielnosci w miejscu zamieszkania oraz deinstytucjonalizacji;

- zmiany w sposobie finansowania ustug opieki dtugoterminowej, w tym przede wszystkim poprzez stworzenie nowych
strumieni finansowania tejze;

- nowe regulacje dotyczace standarddéw opieki, w tym sposobdw jej monitorowaniai ptacenia za jakos¢;

- ustalenie relacji pomiedzy poszczegdlnymi aktorami systemu opieki, w tym zlecania i finansowania zadan
realizowanych przez podmioty komercyjne.

Jednym z najczesciej dyskutowanych rozwiagzan jest komercjalizacja i prywatyzacja opieki d+ugoterminovve' Zagadnienia te
ciesza sie obecnie coraz wiekszym zainteresowaniem zardwno teoretykdw, jak i praktykow polityki spotecznej'®. Jest to zwigzane
zreformami sfery publicznej, ktore ostatnimi laty zostaty przeprowadzone w wielu krajach wysoko rozwinietych. Reformy te
inspirowane byty ideg New Public Management, zaktadajaca ,urynkowienie” ustug spotecznych, czyli wdrozenie do polityki
spotecznejzasad typowych dla gospodarki wolnorynkowej. W konsekwencji instytucje publiczne zaczety wycofywac sie z bezpo-
Sredniego dostarczania ustug, a zaczety zwigkszac swoje zaangazowanie w organizowanie systemu, czyli: (1) ustalanie ,zasad gry’,
tj. tworzenie ram instytucjonalno-prawnych systemu, (2) zlecanie wykonywania zadan podmiotom prywatnym oraz (3)
finansowanie realizacji tych zadan. Utworzony zostat w ten sposob quasi-rynkowy system, ktory - przynajmniej teoretycznie -
wzmachnia pozycje 0séb z ograniczong samodzielnoscig jako klientow (konsumentdw) ustug opiekunczych. W zatozeniu sprzyja to
takze decentralizacji dziatan, wdrazaniu pluralizmu w dostawie ustug, zwiekszaniu konkurencyjnosci miedzy podmiotami
opiekunczymii-w slad zatym - podnoszeniu jakosci ustug i zwiekszaniu efektywnosci kosztowe;j.

W Polsce reformy tego typu nie zostaty jeszcze przeprowadzone. Sektor instytucjonalnej opieki dtugoterminowej wciaz jest
nadmiernie upanstwowiony, czego wyrazem jest dominujacy udziat panstwa w strukturze wtasnosci podmiotow opiekunczych.
Te podmioty bardzo czesto borykaja sie z réznorakimi problemami, takimi jak: braki kadrowe, zdekapitalizowana infrastruktura
materialna, chroniczny niedobodr srodkéw finansowych, niski poziom ptac personelu i brak efektywnosci ekonomicznej. Jedna
zmetod usprawnienia sytuacji w sektorze jest wtasnie prywatyzacja i komercjalizacja dziatan. Czesto uwaza sie bowiem, ze
podmioty prywatne s3 lepiej przygotowane do wypetniania zadan spotecznych niz administracja publiczna. Ponadto zmiana
wtasnosci podmiotéw opiekunczych moze stanowic¢ zysk dla panstwa poprzez zahamowanie wzrostu kosztéw utrzymania tych
placéwek oraz trudnego do oszacowania marnotrawstwa. Stwarza ona takze szanse na rozbudowe infrastruktury bez anga-
zowania srodkéw publicznych.

Ewentualna prywatyzacja opieki dtugoterminowej moze sie dokonywac na dwodch ptaszczyznach:
- pierwsza: dopuszczenie do sektora, czyli zezwolenie podmiotom niepublicznym w ogdle na operowanie w obszarze,
ktéry dotychcezas zarezerwowany bytwytacznie (lub w gtdéwnej mierze) dla administracji publicznej,
- druga: dziatanie na zlecenie, czyli kooperacja z administracjg panstwowa, ktéra wyznacza podmiotom prywatnym
okreslony zakres zadan, udzielajac rownoczes$nie dotacji na sfinansowanie realizacji tego zadania.

Parnstwo nigdy nie miato wytacznego i niepodzielnego monopolu w sektorze opieki dtugoterminowej. Co wiecej, dawniej udziat
panstwa w tym obszarze byt jedynie incydentalny. Podmioty opiekuncze byty tworzone gtéwnie z prywatnej inicjatywy. Warto
przypomniec chociazby, ze pierwsze instytucje opiekuncze, tzw. szpitale, lokowane byty przy klasztorach, a ich fundatorami byli
hierarchowie kosciota oraz bogate osoby Swieckie. Nie ma zatem watpliwosci co do tego, ze ponowne otwarcie sie na podmioty
prywatne jest nie tylko mozliwe, ale wrecz wskazane. Zasadnicza i wcigz otwartg kwestig pozostaja natomiast zasady, na jakich
powinny one funkcjonowac w sektorze opieki dtugoterminowe;.

Zgodnie z art. 2 ustawy o pomocy spotecznej (tekst jednolity Dz.U. 2019, poz. 1507), pomoc spoteczng organizujg podmioty
panstwowe (organy administracji rzagdowej i samorzadowej), wspodtpracujac w tym zakresie, na zasadzie partnerstwa, z podmio-
tami spotecznymi (organizacjami spotecznymi i pozarzadowymi, Kosciotem Katolickim, innymi kosciotami, zwigzkami wyznanio-
wymi) i komercyjnymi (osobami fizycznymi i prawnymi). Jednakze, na mocy art. 25, podmiotami tzw. uprawnionymi, ktérym
mozna zlecac zadania z zakresu pomocy spotecznej i udziela¢ dotacji naich realizowanie, sg jedynie podmioty spoteczne. Oznacza
to, ze pomimo dopuszczenia podmiotdw komercyjnych do sektora, sg one w nim nieréwno traktowane. Ta nieréwnos¢ dokonuje
sie na ptaszczyznie informacyjnej oraz finansowe;.

Podmioty opiekuncze, niezaleznie od formy wtasnosci, realizuja te same zadania i sg zobowigzane do spetniania takich samych
standardéw. W tej sytuacji nieréwne traktowanie czesci z nich jest dziataniem wymagajacym ponownego przemyslenia.
Decydenci polityczni ttumacza to zwykle koniecznoscig ochrony srodkéw publicznych przed wyptynieciem do prywatnych rak.
Trudno jednak uznac taki argument za racjonalng przestanke ochrony i promowania podmiotéw publicznych lub spotecznych.
Wydaje sie raczej, ze rozwigzania legislacyjne powinny wspierac¢ zdrowa konkurencje (czyli taka, gdzie wszystkie podmioty sa
réwnoprawnie traktowane), gdyz sprzyja ona ulepszaniu oferty zaréwno pod wzgledem cenowym, jak i jakosciowym, a tym
samym wptywa na skuteczniejsze zaspokajanie potrzeb oséb niesamodzielnych. Ewentualne preferowanie podmiotow
spotecznych powinno zas$ wynikac z petnienia przez nie dodatkowych funkgji, a nie samej odmiennej formy wtasnosci.

Mozna domniemywac, ze w przysztosci wszystkie podmioty, niezaleznie od formy wtasnosci, beda odgrywac wazna role w sekto-
rze opieki dtugoterminowej. Stworzenie takiego pluralizmu w sektorze opieki musi jednak opierac sie na racjonalnych przestan-
kach. Nie moze to byc¢ reakcja na niedomagania ekonomiczne jednostek samorzadu terytorialnego ani tym bardziej chec
uchylenia sie podmiotow publicznych od odpowiedzialnosci za swoje zobowiazania wobec spoteczenstwa. Ponadto proces
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prywatyzacji (rozumiany tutaj jako przeksztatcenie praw wtasnosci) powinien miec jasno zakreSlone granice, ktére zabezpieczaja
przed tzw. ,dzika prywatyzacjq”, gdzie w pierwszej kolejnosci prywatyzowane sa podmioty dobrze prosperujace, ktére zostaty
wczesniej doinwestowane i s3 sprawnie zarzadzane, podczas gdy te deficytowe, stanowigce najwieksze obciazenie dla
samorzaddw, w dalszym ciggu pozostaja publicznymi.

Nalezy réwniez pamietac o tym, ze wieksze urynkowienie sektora OD ma réwniez swoje ograniczenia. Waznym wyzwaniem
rozwiazan komercyjnych w sektorze opiekunczym jest zwiekszajace sie zroznicowanie dochodowe wsréd osob starszych. W ra-
porcie OECD ,Preventing ageing unequally” z 2017 roku wskazuje sie, ze osoby o nizszym statusie spoteczno-ekonomicznym
czesciej wykazujag potrzeby, ktore powinny by¢ zaspokajane przez ustugi opiekuncze. Niemniej jednak, formalna opieka domowa,
nawet w odniesieniu do potrzeb o umiarkowanej intensywnosci w wielu krajach jest zbyt droga w stosunku do dochoddw tych
0s6b, co stwarza zachety do korzystania z opieki stacjonarnej. Innymi stowy, wzrost znaczenia komercjalizacji i prywatyzacjiw se-
ktorze OD, zawtaszcza taki ktéry ,pozostawiony jest samemu sobie’, tj. przy braku strategicznej koordynacji ze strony polityki
panstwa, moze znaczaco spowolnic realizacje celu deinstytucjonalizacji. Wskazane zjawisko rodzi¢ moze takze szereg konse-
kwencji uwidaczniajacych sie na poziomie gospodarstw domowych, jak i catego systemu.

Po pierwsze, ustugi opiekuncze, zwtaszcza w wymiarze instytucjonalnym, charakteryzuje sie tzw. asymetrig informacyjng miedzy
Swiadczeniodawcami i klientami (i ich rodzinami), gtdownie w odniesieniu do jakosci Swiadczonych ustug. Klienci moga podej-
mowac ,zte” decyzje ze wzgledu na to, Ze nie sg wczesniej w stanie ocenic jakosci oferowanego wsparcia. Gdy owi klienci juz
znajda sie w niezadowalajacej sytuacji w zwigzku z korzystaniem z ustug o nieadekwatnejjakosci, to napotykaja na duze trudnosci
zwigzane ze zmiang tego stanu rzeczy, np. istniejg tzw. koszty utopione przeprowadzenia sie do danej instytucji opiekunczej,
liczba dostepnych alternatyw moze by¢ bardzo ograniczona itp. Wtadze publiczne moga podjac kroki majace na celu ograniczenie
problemow informacyjnych tego typu poprzez dostarczania wiarygodnych informacji potencjalnym osobom zainteresowanym,
ktora bazuje na wczesniejszych ocenach osob korzystajacych, jak w przypadku Nursing Home Compare' w Stanach
Zjednoczonych.

Po drugie, jesli godzimy sie na wzrost znaczenia podmiotéw dziatajacych dla zysku w obszarze OD, to nalezy bacznie monitorowac
strategie prywatnych $wiadczeniodawcéw, przede wszystkim w odniesieniu do oferowanych przez nich ustug. Duzym ryzykiem
jest przyjecie przez wielu $wiadczeniodawcow strategii, okreslanej jako ,spijanie $mietanki’, polegajacej na koncentrowaniu
swoich ustug na relatywnie tanszych, mniej pracochtonnych aktywnosciach (np. dowdz positkow) kosztem oferowania bardziej
kosztochtonnych ustug pielegnacyjnych (zwtaszcza, gdy koszt ten rosnie ze wzgledu na dodatkowe uwarunkowania, np. dojazd
do oséb mieszkajacych na mniej zaludnionych obszarach). Rodzi¢ to moze powazne luki w dostepnosci do niektorych ustug,
atakze tendencje do ,przerzucania” kosztéw na podmioty publiczne czy rodzine.

Po trzecie, komercjalizacja i prywatyzacja sektora OD wigze sie z rosngca polityczng pozycja negocjacyjng ,biznesu opiekun-
czego”. Przyktadowo, B. Muiller (2018) analizujac kontekst niemiecki wskazata, ze zwiekszajacy sie udziat Swiadczeniodawcow
dziatajacych dla zysku na tamtejszym rynku opiekunczym prowadzi do coraz wiekszej presji ze strony tych podmiotéw na wtadze
publicznej, ktora dotyczy prob zmniejszenia wymagan stawianym $wiadczeniodawcom. Do podobnego wniosku dochodza
G. Meagher i M. Szebehely (2019), ktére stwierdzity, ze prywatni $wiadczeniodawcy, ktérzy w Szwecji reprezentujg
miedzynarodowe sieci powigzane kapitatowo, wywieraja bardzo duzy wptyw na ksztatt i kierunek regulacji publicznych,
zwtaszcza w odniesieniu do okreslenia standarddw jakosci ustug, dazac do ich obnizenia czy oparcia na trudniej weryfikowalnych
kryteriach oceny.

Rekomendacje narzecz zmian

Wychodzac z wspomnianego powyzej zatozenia, ze podstawowym celem systemu opieki dtugoterminowej jest zapewnienie
godnej egzystencji oraz - gdzie taka potrzeba wystepuje - wsparcie opiekundw nieformalnych, a takze przyjmujac za kierunek
zmian zasade deinstytucjonalizacji, uznajemy, ze fundamentem dziatan podmiotéw publicznych i komercyjnych powinno byc¢
wspieranie osoby wymagajacej opieki dtugoterminowej w miejscu zamieszkania. Oznacza to réwniez zapewnienie ciggtosci
wsparcia i finansowania, od osoby mieszkajacej samodzielnie i wymagajacej ograniczonej pomocy, np. w formie teleopieki i okre-
sowych wizyt, poprzez wsparcie opiekundw nieformalnych, w tym przede wszystkim rodzinnych, przez placowki typu dziennego
po wsparcie catodobowe.

Przyjmujac powyzsze zatozenie i patrzac naistniejace luki wydaje sie, ze w szczegdlnosci rozbudowie powinien ulec system opieki
dtugoterminowejw oparciu o opieke niestacjonarna. To z kolei wymaga znalezienia nowych sposobéw finansowania tejze, a z dru-
giej skutecznych form monitoringu i nadzoru. Nasza rekomendacja w tym zakresie jest wprowadzenie budzetu osobistego,
ktérego punktem wyjscia - wymagajacym modyfikacji i uzupetnien - mogtaby by¢ Ustawa z dnia 31 lipca 2019 r. o Swiadczeniu
uzupetniajacym dla oséb niezdolnych do samodzielnej egzystencji (Dz.U. 2019, poz. 1622). Zmian wymaga zaréwno system
orzecznictwa kwalifikujacy do uzyskania uprawnien, wysokosci otrzymywanych kwot oraz ewentualne sposoby wydatkowania.
Kluczowe jest zas$ pozostawienie decyzyjnosci - wraz ze wsparciem w podejmowaniu decyzji w miare potrzeb - oraz realny wybor
sposrod roznych form $Swiadczenia opieki, w tym Swiadczonej przez opiekundw rodzinnych, osoby niespokrewnione oraz
instytucje niekomercyjne. Widzimy tez mozliwos¢ preferowania w udzielaniu tego typu wsparcia podmiotéw spotecznych.
Istotnym elementem tego systemu - finansowanym przez ptatnika publicznego - powinna by¢ opieka wytchnieniowa, o ktorej
szerzej piszemy w czesci poswieconej opiekunom nieformalnym.
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Rozwoju wymaga takze sie¢ placowek wsparcia dziennego, w szczegdlnosci niewielkich i dostepnych relatywnie blisko miejsca
zamieszkania, co po czesci juz jest zapewnione, ale w ograniczonym zakresie badZz w formie projektowej, ograniczonej
planowanym okresem funkcjonowania placéwki. Mimo postulowanego procesu deinstytucjonalizacji, o byt nie powinny sie tez
martwic¢ juz istniejace placéwki pobytu catodobowego, bowiem procesy demograficzne mimo wzmocnienia opieki
niestacjonarnej zapewnia staty doptyw klientéw wymagajacych intensywnego, catodobowego wsparcia. W szczegdlnosci
dotyczy to opieki paliatywnej, ale i wymagajacych opieki dtugoterminowej, na przyktad oséb w pdZznym stadium demencji.
Jednoczesnie jakiekolwiek zmiany w tym zakresie wymagaja nowego strumienia finansowania, bowiem obecny podziat na opieke
dtugoterminowa finansowana w ramach NFZ, zadan opiekunczych finansowanych z budzetu jednostek samorzadu terytorialne-
g0 oraz po czesci budzetu panstwa nie zdaje juz egzaminu. Samorzady nie maja tez czesto srodkdw na przygotowanie, a pézniej
utrzymanie odpowiedniej infrastruktury. Jednoczesnie koszt komercyjnej opieki catodobowej w wysokosci 3000-6000 zt miesie-
cznie dla wiekszosci Polakéw jest niemozliwy do udZzwigniecia, a inwestycje podmiotéw prywatnych w zakresie opieki dfugo-
terminowej bez gwarancji dtugotrwatego i w miare stabilnego finansowania beda miaty ograniczony zakres. Pozostaje tez
przestrzen do rozwoju szarej strefy z prébami ograniczania kosztow poprzez obnizenie jakosci wsparcia i kwalifikacji personelu.
Inaczej mowiac, wracamy do dyskusji o wprowadzeniu ubezpieczenia pielegnacyjnego badz innych regulowanych przez ptatnika
publicznego dodatkowych form finansowania placéwek opieki dtugoterminowej. Jednoczesnie postulujemy w tym przypadku
mozliwie petne rownouprawnienie podmiotdw komercyjnych i niekomercyjnych, z uwzglednieniem opisanego powyzej ryzyka
wynikajacego z komercjalizacji sektora. To wigze sie zaréwno z monitoringiem standardu ustug, jak i ograniczeniami w zakresie
selekcjonowania klientéw. Oddzielng kwestia, ktora wymaga dodatkowego przemyslenia i regulacji jest przechodzenie pomiedzy
placéwkami medycznymi, a opiekunczymiistyk obu typow Swiadczen udzielanych w jednym podmiocie.

4.3. ORGANIZACJE POZARZADOWE W SYSTEMIE OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

Pawet Kubicki, Pawet tuczak

Organizacje pozarzadowe petnig istotng'®, cho¢ blizej niedookresélong role w obecnie istniejgcym systemie opieki dtugotermino-
wej. Niekiedy sg jedynym podmiotem oferujacym dany typ wsparcia w gminie czy powiecie i oferujg opieke nawet dla niewielkiej
liczby 0sdb, zapetniajac przynajmniej czesciowo nisze, ktorej raczej nie zapetnitby wiekszy podmiot komercyjny i gdzie nie ma
takze zadnej oferty ze strony podmiotéw publicznych. Czasami konkuruja na otwartym rynku o te same srodki z firmami
komercyjnymi badZ dublujg oferte instytucji publicznych. Moga tez wspiera¢ system w sposob posredni, nie polegajacy na
Swiadczeniu ustug opiekunczych, np. organizujac i prowadzac centra wolontariatu (w tym tzw. wolontariatu senioralnego), szkolac
i dostarczajac wiedze o danej niepetnosprawnosci czy schorzeniu, np. w przypadku chorob otepiennych, tworzac grupy wsparcia
dla opiekundw itp.

Jak pokazujag przyktady wielu panstw, wzrastajaca rola podmiotéw pozarzadowych w systemie opieki dtugoterminowej bardzo
czesto wigze sie procesami wiekszego urynkowienia systemdw wsparcia OD (np. kraje skandynawskie) badz wynika z tradycyjnej
silnej roli grup samopomocowych czy zwiazkdw wyznaniowych (np. kraje Europy kontynentalnej). Przyktad naszego kraju w duzej
mierze wynika z kombinacji obu powyzszych uwarunkowan. Silnymi stronami organizacji pozarzadowych sg czeste osobiste
zaangazowanie i dodatkowa motywacja cztonkdw organizacji do dziatalnosci w sektorze opieki oraz zakorzenienie w srodowisku
lokalnym i dobre rozpoznanie tamtejszych potrzeb. Z punktu widzenia ekonomicznego wazna cecha sektora opieki
dtugoterminowej jest jego niska kapitatochtonnos¢, co prowadzi do stosunkowo niskich barier wejscia na rynek. Jest to
szczegdlnie wazne dla mniejszych podmiotéw dziatajacych komercyjnie oraz, przede wszystkim, dla organizacji spotecznych. To
co stanowi o sile organizacji pozarzadowych moze jednak przyczynic sie do ich stabosci, w przypadku wypalenia, wycofania sie
badZ smierci lideréw. O ile bowiem na rynek swiadczen opiekunczych obecnie mozna dosc tatwo wejsc, o tyle takze tatwo z niego
wypasc. Organizacje pozarzadowe czesto nie maja tez odpowiedniego zaplecza finansowego i organizacyjnego oraz sa zazwyczaj
bardzo silnie uzaleznione od $rodkdw publicznych, przyznawanych w trybie konkursowym. Moze to prowadzi¢ do cyklicznych
kryzysdw i ograniczania dziatalnosci pomiedzy poszczegdlnymi przyznanymi grantami, a nawet upadku organizacji w przypadku
braku przedtuzenia finansowania. Nalezy réwniez wskazaé, ze podmioty zaliczane do organizacji pozarzadowych, ktére sa
aktywne w ramach opieki dtugoterminowej sa dos¢ zroznicowane bioragc pod uwage swoje mozliwosci dziatania: obok niewielkich
podmiotéw, z ktérymi wigza sie problemy wskazane wyzej, dziataja takze Swiadczeniodawcy, ktore przypisa¢ mozna do
miedzynarodowych struktur (np. Czerwony Krzyz) dysponujace potencjalnie wiekszymi zasobami kapitatowymi i pozakapitato-
wymi (np. wieloletnia strategia dziatania). Stwarzajg one inne, wieksze mozliwosci finansowania lub - czasowo - samofinanso-
wania podejmowanych dziatan.

Niezaleznie od konkretnych przypadkow, organizacje pozarzadowe sg bardzo istotnym aktorem, bez ktérego polski system opieki
dtugoterminowe] nie mogtby funkcjonowac. Pewne jest tez, Ze rozwiazania polityczne powinny uwzgledniac istniejaca
heterogenicznos¢ samych podmiotéw, ktére mozna zaliczy¢ do trzeciego sektora. Pozostaje pytanie, na jakich zasadach ma byc¢
zorganizowany caty system?
Szukajac rozwigzan sprzyjajacych wspieraniu organizacji pozarzadowych w ramach systemu opieki dfugoterminowej, nalezy
pogodzi¢ dwie, czesciowo sprzeczne ze sobg tendencje:
- potrzebe wiekszej profesjonalizacjii stabilnosci - takze finansowej - sektora pozarzadowego oraz
- uwzglednienie specyficznej roli i dodatkowych zalet organizacji spotecznych w budowaniu i aktywizowaniu spote-
cznosci lokalnych oraz wolontaryjnego wktadu pracy jej cztonkow, a takze niedocenianym wsparciu psychologicznym
dla odbiorcow opieki oraz opiekunow, wynikajacym ze znalezienia sie w grupie 0séb rozumiejacych i akceptujacych
ich sytuacje zyciowa, bo sami znaleZli sie w podobne;j.
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W tym pierwszym przypadku gtownym problemem pozostaje to, czy na drodze do wiekszej profesjonalizacji, ale tez przy okazji
biurokratyzacji, nie zgubimy réznicy miedzy podmiotem pozarzadowym a komercyjnym. Dodatkowo, jak pokazujg przyktady
innych panstw (Ranci, 2015, s. 2311-2329), postepujacy proces profesjonalizacji moze prowadzi¢ do pogtebienia polaryzacji
wramach trzeciego sektora. Nowe linie podziatu w tym sektorze mogga dotyczyc udziatu pracy zarobkowej w wykonywaniu zadan
(podmioty profesjonalizujgce sie bedg zapewne zwiekszac liczbe personelu w ramach form zarobkowych, a ograniczac dziatalnos¢
wolontaryjna), co moze znaczaco utrudnia¢ wypracowanie spojnego stanowiska negocjacyjnego organizacji trzeciego sektora
wramach porozumien z samorzadem terytorialnym.

W drugim przypadku rodzi sie pytanie, czy wspierajac organizacje pozarzadowa nie bedziemy finansowac opieki drozszej i nieko-
niecznie lepszej jakosciowo z punktu widzenia najwazniejszych oséb w catym systemie, jakimi sg odbiorcy Swiadczen. Inaczej
moéwiac, nalezy zadac pytanie o role organizacji pozarzadowych i ich relacje z innymi aktorami instytucjonalnymi. Czy organizacje
pozarzadowe majg by¢ podstawg catego systemu, rownorzednym graczem, czy tez petnic¢ role wspierajaca i zapetniac nisze
pozostawione przez wieksze podmioty publiczne i komercyjne? Czy powinny spetnia¢ te same standardy, np. w przypadku
dostepnosci dla 0sdb z niepetnosprawnosciami, miec jakies$ preferencje w ramach organizowanych przez jednostki samorzadu
terytorialnego konkursy? Odpowiadajac w mozliwie najkrotszy sposob: uwazamy, ze w przypadku niewielkich - finansowo,
infrastrukturalnie i osobowo - form opieki dtugoterminowej organizacje pozarzadowe powinny mie¢ preferencje, ale spetniac te
same minimalne standardy opieki, natomiast w pozostatych przypadkach by¢ traktowane na réwni z innymi podmiotami. Ponizej
przedstawiamy szerszy opis, jak to sobie wyobrazamy.

Finansowanie i rozwoj trzeciego sektoraw ramach systemu opieki dtugoterminowej

Wsrdd czterech gtownych form finansowania ustug spotecznych wskazanych w jednym z opracowan Europejskiego
Stowarzyszenia Dostawcéw Ustug dla Osdb Niepetnosprawnych (European Association of Service Providers for Persons with
Disabilities - EASPD), tzn. rynku chronionego / zastrzezonego, zamoéwien publicznych, budzetéw osobistych i prywatnych
inwestycji (EASPD, 2019; dostep 9.09.2019) szczegdlne znaczenie dla mniejszych organizacji pozarzadowych ma ta pierwsza.
Finansowanie takie ma miejsce wtedy, gdy organy publiczne rezerwuja prawo do Swiadczenia okreslonych ustug dla wybranych
podmiotdw, np. organizacji nie nastawionych na zysk. Wydaje sie, ze ten sposob finansowania - popularny w wielu krajach
europejskich w odniesieniu do sektora pozarzadowego - najlepiej pasuje do mniejszych organizacji pozarzadowych oraz
podmiotdw ekonomii spotecznej, czesto prowadzonych przez srodowiska 0séb z niepetnosprawnosciami badz ich opiekundw,
atakze dziatan na rzecz wspierania aktywnoscilokalnej, w tym wolontariatu.

Uwazamy, ze witasnie w ten sposdb powinny by¢ finansowane aktywnosci, ktorych adresatami sg opiekunowie nieformalni.
Przedmiotem takich dziatan moze by¢ np. réznego rodzaju doradztwo nieformalne, poradnictwo, tworzenie foréw wymiany
doswiadczen miedzy opiekunami czy wreszcie wsparcie w sytuacjach kryzysowych, ktore moze takze dotyczy¢ chocby wsparcia
emocjonalnego (np. wystuchanie probleméw artykutowanych przez opiekunéw). Tego typu formy wsparcia moga z powodzeniem
przeciwdziata¢ poczuciu osamotnienia opiekundw i w jaki$ sposéb zapobiegac badz opdzniac tzw. zjawisko wypalenia opiekuna.
Jednoczes$nie podmioty dziatajgce w srodowisku lokalnym, czesto korzystajace z nieformalnych Zrédet komunikacji, sa w stanie
skutecznie dotrze¢ do owych specyficznych potrzeb opiekundw. Drugim adresatem tej formy finansowania wydaja sie oferujace
wysoko specjalistyczne i bardzo niewielkie placéwki, gdzie na danym terenie nigdy nie bedzie zapotrzebowania na wiecej niz
jednego oferenta, ktory wymaga pewnej stabilnosci warunkéw dziatania, a nie startowania w corocznych konkursach.

Forma ta pokrywa sie cze$ciowo z systemem zamowien publicznych, ktéry ma jednak znacznie bardziej otwarty charakter,
akryteria dotycza raczej minimalnych standardéw $wiadczenia ustugi czy doswiadczenia, a nie rodzajow podmiotow
uprawnionych do startu w przetargu. Wychodzimy z zatozenia, ze zamowienia publiczne powinny by¢ podstawowa forma
zlecania ustug publicznych, co najwyzej z nieznacznym preferowaniem w kryteriach oceny podmiotéw non-profit. Uzasadnienie
preferencyjnego traktowania organizacji pozarzadowych - ktore moze by¢ osiggniete dzieki wykorzystaniu tzw. swobodnego
dziatania w ramach administracji publicznej (co stanowi samo w sobie pewne wyzwanie) - wynika m.in. z tego, ze organizacje
pozarzadowe sg w wiekszym stopniu zainteresowane dziataniami, ktére dla rozwigzan biznesowych niekoniecznie moga by¢
optacalne. Biorac pod uwage praktyczna realizacje wsparcia, skutecznym remedium na naszkicowane wyzej ograniczenia rozwoju
organizacji pozarzadowych moga by¢ np. wieloletnie kontrakty sprzyjajace stabilnosci dziatania (po ewentualnym jednorocznym
okresie przejsciowym - kontrakcie ,na probe”) czy uproszczone mini granty, na przyktad do 25 tys. zt na dziatania wspierajace,
zwtaszcza nastawione nawspieranie, doradztwo opiekunéw nieformalnych czy rozwoj nieformalnych form wsparcia.

Do rozwazenia, cho¢ w odniesieniu do catego systemu, a nie jedynie organizacji pozarzadowych, sa budzety osobiste,
przyznawane przez organ administracji panstwowej lub jednostke samorzadu terytorialnego osobom wymagajacym dtugotrwatej
opieki, na przyktad w postaci tzw. bonu opiekunczego. Model ten jest najblizszy standardom Konwencji o Prawach Osob
Niepetnosprawnych, poniewaz daje osobom potrzebujagcym wsparcia wiekszg wtadze i kontrole nad catym procesem
zapewnienia pomocy, wymaga jednak znacznych zmian systemowych, by spetniat swoje zadanie. Pierwsza z nich sa zmiany
w systemie orzecznictwa, ktére pozwolityby lepiej roznicowac zakres wsparcia, a na koncu catej drogi jest wspieranie organizacii,
u ktorych mozna odpowiednie ustugi zakupié. Z drugiej strony, przyktady panstw, ktére oparty swoje rozwiazania tylko na stronie
popytowej (np. przyznanie Swiadczenia pienieznego osobom niesamodzielnym, ktore zostawia im catkowita dowolnos¢ w za-
kresie jego wykorzystania) bez nalezytego wsparcia dla strony podazy, a zwtaszcza dla pomiotéw sektora spotecznego, wskazuja,
ze prowadzi¢ to moze do swoistej regresji w odniesieniu do funkcjonowania Swiadczeniodawcow, zwtaszcza w zakresie wsparcia
Srodowiskowego (kuczak, 2018, s. 30-34).
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Wreszcie na samym koncu warto odnotowac, ze prywatne inwestycje, cho¢ sg istotnym elementem finansowania catego systemu
nie powinny stanowic jego fundamentu, a co najwyzej zapewniac¢ zainteresowanym ponadstandardowe wsparcie. Wiaze sie to
takze z ogdlniejsza kwestig polityczna dotyczaca jasnego okreslenia (w analogii do tzw. koszyka Swiadczen gwarantowanych) co
jest, a co nie jest standardem podstawowym, za ktorego zapewnienie - przy wykorzystaniu réznych instrumentow, niekoniecznie
bezposredniego dostarczania ustug - odpowiedzialnos¢ bierze na siebie wtadza publiczna.

Podsumowanie

Nie ulega watpliwosci, ze wsparcie dla organizacji pozarzadowych dziatajacych w sektorze OD jest koniecznoscia. Polska nie
stanowi w tym przypadku wyjatku, a poniewaz organizacje te moga zapetnia¢ wiele luk w systemie (np. pomoc dla opiekunéw
nieformalnych), zastuguja na szczegolne wsparcie. Musi sie ono zmierzy¢ z okreslonymi problemami strukturalnymi po stronie
tych organizacji, takimi jak zachowanie ciggtosci organizacyjnej, ale takze z uwarunkowaniami dotyczacymiich otoczenia, przede
wszystkim jesli chodzi o elastycznosc i transparentnos¢ administracji publicznej. Kluczowa jest jakos$¢ komunikacji na poziomie
organizacje pozarzadowe - witadze lokalne, ale takze wspodtpraca miedzy samymi organizacjami (np. wspolne uzgadnianie
stanowisk negocjacyjnych z wtadzami). Nie mozna przy tym zaktadac, ze dziatalnos¢ organizacji pozarzadowych jest wolna np. od
ryzyka ztej jakosci dostarczanych ustug, niepunktualnosci czy naduzyc. Jesli zatem wpisywac te organizacje w sposob celowy do
,Systemu’”, to musza takze podlegac nadzorowi na takich zasadach, jak pozostali ustugodawcy.

4.4. OPIEKUNOWIE NIEFORMALNI W SYSTEMIE OPIEKI DLUGOTERMINOWE)
Rafat Bakalarczyk, Pawet Kubicki

Zaspokojenie potrzeb osob, ktore staja sie zalezne od dtugoterminowej opieki odbywa sie w wielu spoteczenstwach od dawien
dawna takze za sprawg zaangazowania szeroko rozumianego sektora nieformalnego. W jego ramach mozemy umiesci¢ przede
wszystkim cztonkéw najblizszej oraz dalszej rodziny, przyjaciot, sasiaddw czy wolontariuszy (cho¢ tych ostatnich mozna réwniez
powigza¢ z sektorem obywatelskim, zwtaszcza jesli swojg aktywno$¢ podejmujg w ramach fundacji, stowarzyszen etc.).
Tradycyjnie pierwszoplanowa role w opiece nieformalnej odgrywaja cztonkowie rodziny osoby zaleznej (najczesciej kobiety).
Dzieje sie tak w szczegdlnosci w spoteczenstwach o rodzinnym (familistycznym) modelu opieki dtugoterminowej, jak polskie.
Dlatego tez nieraz w polskim dyskursie pojawia sie termin opiekunéw rodzinnych, a nie nieformalnych (np. Urbaniak, 2018).
W Polsce opiekunowie rodzinni maja wyodrebniony wzgledem innych podmiotéw sektora nieformalnego status, zarowno jesli
chodzi o prawa (np. mozliwos¢ otrzymywania Swiadczen rodzinnych z tytutu sprawowanej opieki), jak i obowigzki (obowigzek
alimentacyjny takze wobec osoby starszej).

Nalezymy do spoteczenstw, ktore w obliczu ograniczonej samodzielnosci najblizszych deklaratywnie artykutuja znaczne
oczekiwania wobec rodziny®. Wyraza to choc¢by najwyzszy sposrod badanych krajow europejskich udziat wskazan, ze rodzina
powinna zamieszkac¢ wspolnie z osobg tracgca sprawnosc na stare lata (European Commision, 2007). Polska jest krajem o naj-
wyzszym odsetku osdb dorostych deklarujacych sprawowanie opieki w petnym wymiarze (Eurofound, 2015), a raport OECD
pokazuje wrecz, ze wsréd europejskich krajow rozwinietych w Polsce najwyzszy jest udziat opiekundw sprawujacych opieke
powyzej 20 godzin tygodniowo (Colomboiin. 2011).

Intensywnos¢ opieki nieformalnej w Polsce wynika zaréwno z uwarunkowan spoteczno-kulturowych, jak i prawno-
instytucjonalnych, jak na przyktad dostepnos¢ do ustug i placéwek opieki formalnej, ich cena i jakos¢ czy prawne regulacje
sprzyjajace intensywnemu zaangazowaniu rodziny w opieke. Zaznaczmy tez, ze cho¢ mowa jest o opiece nieformalnej czy
rodzinnej, nierzadko zadanie to spada na barki pojedynczych cztonkéw rodzin. Badania pokazuja bardzo silng feminizacje opieki
dtugoterminowejwobec osdb w podesztym wieku, cho¢ i mezczyznom to doswiadczenie nie jest obce.

Wsrod czynnikéw mogacych przyczynia¢ sie do erozji dotychczasowego modelu mozna wymieni¢ ostabienie potencjatu
opiekunczego na skutek towarzyszacej starzeniu sie spoteczenstwa zmiany proporcji liczebnych miedzy osobami wymagajacymi
opieki a tymi, ktérzy mogliby ja sprawowac, przemian w aspiracjach spoteczno-zawodowych kobiet i zmian oczekiwan wobec ich
roliw rodzinie i na rynku pracy. Sprzyjaja temu takze migracje sprawiajace, ze osoby, ktére w pewnej fazie zycia staja sie zalezne od
opieki, nie maja najblizsze] rodziny w swoim otoczeniu. Zachodzenie tych proceséw jest jednym z powodow rewizji
dotychczasowego modelu opieki dtugoterminowej. Inng przestanka zmian jest wzrastajgca swiadomosc wielowymiarowych
kosztow, obcigzen i ograniczen, jakie spadaja na opiekuna, zwtaszcza wowczas, gdy petni swojg role w duzym wymiarze
czasowym i nie jest adekwatnie wspomagany. Wsréd potencjalnych zagrozen mozna wskaza¢ te odnoszace sie do sfery
zawodowej, socjalnej, zdrowotnej (w aspekcie psychicznym i fizycznym) oraz spoteczne;.

Niepodjecie powyzszych wyzwan lub podjecie w sposéb ograniczony badz nietrafny moze zas mie¢ konsekwencje w postaci
narastania probleméw jednostkowych i spotecznych, a w konsekwencji takze kosztéw i wyzwan dla polityki panstwa, lokalnych
spotecznosci oraz gospodarki. Przyktadem moga byc¢ koszty dla polityki zdrowotnej (na skutek utraty zdrowia przez opiekuna), dla
pomocy spotecznej i instytucji ochrony zdrowia (na skutek przedwczesnej instytucjonalizacji w zwigzku z utratg mozliwosci
udzielania wsparcia przez wypalonego opiekuna) oraz rynku pracy, systemu zabezpieczenia spotecznego i budzetu (na skutek

wycofania sie z rynku pracy w zwigzku z opiekg oraz mniejszej kwoty odprowadzanych sktadek i podatkow).
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Zabezpieczenie socjalno-finansowe rodzin

Problem zabezpieczenia socjalnego / finansowego opiekundw rodzinnych wielokrotnie powracat w ostatnich latach. Byt przyczy-
na protestow, przedmiotem petycji, zgtaszanych postulatow jak rowniez wystapien Rzecznika Praw Obywatelskich oraz orzeczen
Trybunatu Konstytucyjnego, ktore wymuszaty zmiany prawne (por. Bakalarczyk, 2018). W dokumentach strategicznych, zaréwno
w obrebie polityki senioralnej, jak i polityki wobec niepetnosprawnosci, ich tworcy kwestie wsparcia opiekundw ujmowali zwykle
z pominieciem problemu niedostatecznego zabezpieczenia finansowego rodzin, w ktorych sprawowana jest opieka. Moze to
oznaczad, ze brakuje strategicznego i priorytetowego potraktowania tego zagadnienia, choc¢ po stronie ruchéw spotecznych re-
prezentujgcych opiekunow ten wymiarjest postrzegany jako jeden z kluczowych.

Jesli chodzi o zabezpieczenie finansowe opiekundw, wiodaca role odgrywa ustawa o Swiadczeniach rodzinnych, ktora reguluje
Swiadczenia pieniezne dla czesci osdb sprawujacych stata opieke nad bliskimi. W odniesieniu do opieki dtugoterminowej nad
niepetnosprawnymi dzie¢mi i osobami dorostymi, ktére w dziecinstwie staty sie niepetnosprawne, przyznawane jest $wiadczenie
pielegnacyjne w wysokosci ptacy minimalnej. Jest ono niezalezne od kryterium dochodowego, ale zalezy od catkowitej rezygnacji
z aktywnosci zawodowej, obowiazku alimentacyjnego wobec podopiecznego i braku uprawniert emerytalno-rentowych po
stronie opiekuna. W odniesieniu do opieki nad osobami, ktére staty sie zalezne w wieku dorostym i starszymi, wsparcie w ramach
tzw. specjalnego zasitku opiekunczego cechuja nastepujgce wiasciwosci: niska wysokosc (620 ztotych, czyli znacznie ponizej
minimum socjalnego), niskie kryterium dochodowe uprawniajace do pomocy, warunek petnej rezygnacji z aktywnosci
zawodowej, obowiazek alimentacyjny wobec podopiecznego i brak uprawnien do $wiadczen emerytalno-rentowych. Te piec
zasadniczych wtasciwosci wsparcia czynije bardzo niskim i trudno dostepnym. Wielu opiekundw silnie angazujacych sie w opieke,
w tym rowniez tych ktorych sytuacja ekonomiczna jest trudna, nie moze otrzymac pomocy. Osoby zas, ktérym przyznawane jest
Swiadczenie, otrzymuja wsparcie w kwocie dalece ponizej socjalnego minimum. W dodatku konstrukcja Swiadczenia nie sprzyja
realizacji prawa do pracy po stronie opiekuna i nie sprzyja jego aktywnosci zawodowej, uzalezniajac nabycie prawa do
Swiadczenia od rezygnacji z pracy zarobkowe;.

Na horyzoncie rysuja sie dwa kierunkizmian, ktére warto wzia¢ pod uwage:
- przekierowanie wsparcia finansowego obecnie przystugujacego opiekunowiw strone osoby, ktéra otrzymuje opieke;
- zreformowanie obecnego wsparcia finansowego dla opiekunéw w duchu bardziej wtaczajacym, lepiej
zabezpieczajacym socjalnie i pozwalajacym godzié prace zawodowa ze sprawowaniem opieki.

Pierwszy scenariusz oznacza, ze wsparcie finansowe bytoby przypisane samej osobie wymagajacej opieki, a nie opiekunowi.
Osoba zalezna i / lub opiekun decydowaliby, czy przy pomocy uzyskanych srodkéw sfinansowac zaangazowanie opiekuna
nieformalnego, czy tez optaci¢ zewnetrzng formalng opieke. Mozliwe bytyby tez warianty mieszane, taczace w roznych
proporcjach sfinansowanie opieki nieformalnej i formalnej. Swiadczenie powinno by¢ odpowiednio wysokie i mogtoby tez by¢
zréznicowane wedtug skali potrzeb opiekunczych. Gérna wysokos¢ $wiadczenia, przyznawana dla osob gteboko zaleznych od
opieki, powinna by¢ co najmniej w wysokosci ptacy minimalnej. Osoby z orzeczeniem o nizszym poziomie potrzeb opiekunczych
otrzymywatyby $wiadczenie odpowiednio mniejsze, ale zarazem osoby zaangazowane w opieke miatyby szanse przynajmniej
czesciowej aktywnosci zawodowej, w czym powinni by¢ wspierani przy pomocy innych instrumentéw. Korzysci ptynace z tego
rozwiazania, to usytuowanie w centrum zainteresowania OD osoby wymagajacej opieki i jej potrzeb, zwiekszenie podmiotowosci
i pola wyboru w obrebie rodziny / gospodarstwa, w ktérym pozostaje osoba wymagajaca opieki. Cztonkowie rodziny osoby
zaleznej od opieki nie byliby tak silnie, jak obecnie, zmuszeni do intensywnego zaangazowania w opieke. Pojawityby sie
mozliwosci, by dzieli¢ sie tym wyzwaniem z innymi podmiotami, a takze by godzi¢ mniejsze lub wieksze zaangazowanie jako
opiekuna z aktywnoscig zawodowa.

Ograniczeniem dla tego scenariusza moze byc¢ fakt, ze dalece zmienia on konstrukcje wsparcia, co tez moze budzi¢ opory czesci
Srodowiska, ktore utozsamia sie z rolg opiekuna i nabyto rézne uprawnienia z tego tytutu lub jest na drodze staran o wyzsze
wsparcie.

Krok w strone przesuniecia wsparcia finansowego w strone osoby wymagajacej opieki nastapit juz za sprawg ustawy o Swiad-
czeniu uzupetniajgcym dla 0séb niezdolnych do samodzielnej egzystencji. Okreslone w ustawie ,$wiadczenie uzupetniajace” jest
zalezne od kryterium dochodowego i nie przewiduje objecia wystarczajaco szerokiej kategorii 0oséb, u ktorych pojawiaja sie
potrzeby opiekuncze, a jedynie osoby majace w orzeczeniu niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji. Nie zostato tez
przewidziane réznicowanie wsparcia w zaleznosci od potrzeb opiekunczych. Cho¢ ustawa ta nie odpowiada tresci naszego
postulatu, w ramach daleko idacych reform tego aktu prawnego bytoby mozliwe zblizenie sie do scenariusza, ktéry poddajemy
pod rozwage powyzej.

Drugi wariant, nieco bardziej zachowawczy, oznaczatby reformowanie systemu wsparcia finansowego w oparciu o dotychcza-

sowe $wiadczenia przypisane opiekunowi. Proponujemy rozwazanie nastepujacych krokéw:
Radykalne podniesienie i zréznicowanie wedtug skali potrzeb opiekunczych $wiadczen dla znacznie
niepetnosprawnych osob dorostych (\w tym starszych). Punktem wyjasnia i odniesienia moze by¢ dotychczasowa
wysokos¢ $wiadczenia pielegnacyjnego - na poziomie ptacy minimalnej i poddana waloryzacji. Opiekunowie
szczegdlnie zaleznych od opieki oséb dorostych powinni otrzymywac $wiadczenie przynajmniej tej wysokosci (dzi$
moga liczy¢ na wsparcie niemal trzykrotnie nizsze). Opiekunowie 0séb o nizszym poziomie potrzeb opiekurczych
otrzymywaliby $wiadczenie odpowiednio nizsze (cho¢ bez aktualnego zakazu godzenia S$wiadczenia z praca
zarobkowa).
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- Zniesienie kryterium dochodowego. Przyjmujac, ze samo Swiadczenie opieki jest wazna spotecznie rola, ktorej
petnieniu towarzyszy szereg ograniczen, obcigzen i zagrozen, nie znajduje uzasadnienia dodatkowe reglamentowanie
pomocy przy uzyciu kryterium dochodowego (zwtaszcza tak sztywnego i niskiego jak obecnie). Docelowo nalezatoby
zlikwidowac ten warunek, za$ w wersji minimum radykalnie podnies¢ prog dochodowy i uelastycznic¢ go wedle zasady
,ztotéwka za ztotdwke”.

- Zniesienie lub przynajmniej ztagodzenie rygorystycznego zakazu jednoczesnego pobierania $wiadczen i prowadzenia
dziatalnosci zarobkowej. Poczatkowo mozna okresli¢ warunki, jakie musza by¢ spetnione, by $wiadczenie nie zostato
odbierane ze wzgledu na podjecie pracy (przyktadowo, warunki moga wigzac sie z rodzajem, czasem lub miejscem
pracy).

Postulujemy objecie prawem do $wiadczen oséb sprawujgcych opieke, pobierajgcych inne $wiadczenia spoteczne, jak emerytury
i renty oraz rozszerzenie prawa do $wiadczen takze na osoby, ktore nie sg spokrewnione z podopiecznym. Nietraktowanie
obowiazku alimentacyjnego jako przestanki otrzymywania $wiadczen pozwolitoby szerzej wiaczy¢ opiekundw nieformalnych
innych niz cztonkowie rodziny w zapewnienie opieki dtugoterminowe;j.

Godzenie pracyzopieka

Problematyka godzenia pracy z opieka dtugoterminowa od dfuzszego czasu zwraca uwage instytucji miedzynarodowych,
instytucji badawczo-eksperckich, a takze rodzimych badaczy, ktérzy poswiecili tej tematyce prace naukowe (np. Jurek, 2016;
tuczak, 2017). Badania porownawcze wskazuja, ze Polska nalezy do krajéw mato przyjaznych godzeniu pracy zawodowej z rolg
opiekuna (Eurofound, 2015).

Przyczyn tego stanu nalezy szukac¢ zaréwno w niedoborze regulacji i instrumentdw w zakresie prawa pracy i ich stosowania, jak
iw szerszym otoczeniu instytucjonalnym opieki dtugoterminowej sprawowanej w ramach sektora nieformalnego, w tym rodziny.
Ograniczony dostep do ustug i instytucji opieki formalnej moze sprzyja¢ podejmowaniu intensywnej opieki przez bliskich, co nie
stuzy godzeniu roli opiekunczej z kontynuowaniem lub podejmowaniem pracy. Ponadto system wsparcia finansowego wymusza
petng rezygnacje z pracy, wobec czego opiekunowie nieformalni stojg przed alternatywa: albo pracowac (i nie otrzymywac
wsparcia finansowego) albo pobiera¢ wsparcie finansowe (ale wowczas nie pracowacé zawodowo). Oprocz tych ograniczen,
omowionych szerzej w innych czesciach raportu, istnieja tez bariery zwigzane z samymi stosunkami pracy i ograniczonym
zakresem wsparcia dla opiekundw.

W literaturze przedmiotu wymienia sie cztery zasadnicze grupy instrumentéw stuzacych godzeniu pracy z opiekg (Jurek,
2016,s.61-65):

1. elastyczne warunkipracy (w zakresie miejscaiczasu);

2. urlopy;

3. opiekazastepcza;

4. teleopieka.

W oparciu o to zestawienie, mozna zarekomendowac:
Whprowadzenie okre$lonych ustawowo uprawnien do elastycznych warunkow pracy dla oséb bedacy opiekunami
nieformalnymi. Pewne kroki prawne uczyniono (cho¢ jedynie w stosunku do czesci opiekunow, gtéwnie rodzicow
dzieci niepetnosprawnych) w zakresie umozliwiajacym wiazace dla pracodawcy - poza okreslonymi przypadkami -
whnioskowanie o elastyczny czas pracy lub teleprace (wykonywang zdalnie), ale nalezatoby je rozszerzy¢ takze na
opiekundw oséb dorostych, w tym starszych.

- Wprowadzenie dodatkowych urlopéw dla pracujacych opiekundéw. Urlopy te przynajmniej w pewnym wymiarze
powinny by¢ ptatne, a dla 0séb zmuszonych do dtuzszej absencji w zwiazku z opieka mogty by¢ dodatkowe tygodnie
bezptatnego urlopu. Rozwazajac szczegdtowe warunki, czas, i wymiar odptatnosci, mozna siegna¢ do rozwiazan
i rozwazan zagranicznych (Bouget, Spasova, Vanhercke, 2016), ale z uwzglednieniem takze lokalnego kontekstu
stosunkéw pracy w Polsce.

- Zapewnienie ustug opieki zastepczej na czas, gdy opiekun wykonuje czynnosci zawodowe. Ten postulat nie wymaga
tworzenia osobnego instrumentu, a raczej rozwijania rozmaitych ustug opiekunczych i zapewnienia, by byty one
dostepne takze w wymiarze czasowym pozwalajagcym na synchronizacje z czasem pracy opiekuna.

- Rozwijanie rozwigzan w zakresie teleopieki, ktore pozwalajg na sprawowanie ,zdalnej” opieki i wykonywanie pracy
zawodowej"’.

- Oproécz tego nalezy pamietac, by obok wprowadzenia lub usprawnienia okreslonych rozwigzan prawnych, tworzyc
bodZce do ich stosowania, upowszechnia¢ wiedze na temat istniejacych uprawnien i korzysci ptynacych z ich
stosowania. Nalezy wtaczy¢ partneréw dialogu spotecznego, w szczegdlnosci zwiazki zawodowe, w uswiadamianie
pracownikom istniejacych praw i pomoc w ich egzekwowaniu. Nalezy tez zabiegac, by réznymi kanatami polityki
publicznej wspierac kulture organizacji pracy sprzyjajacej godzeniu pracy z opieka dtugoterminowa. Wazne, by urzedy
centralne i jednostki samorzadu terytorialnego na zasadzie dobrego przyktadu byty pionierami we wzorcowym
stosowaniu tego typu rozwigzan.

- Jako uzupetnienie nalezy otoczy¢ wsparciem osoby, ktére chcg powrdci¢ na rynek pracy po latach wycofania
7 aktywnosci zawodowej w zwigzku z dtugoterminowa opieka nad bliskimi. Zasadne jest rozwazanie objecia bytych
opiekundw czescig instrumentdéw aktywizujacych, ktére przewidziano dla rodzin 0oséb znacznie niepetnosprawnych,
przevv|d2|anych w ustawie o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (po jej nowelizacji w ramach programu
,Zazyciem”w 2017 roku).
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Opiekawytchnieniowai ustugi wspomagajace opiekuna

Waznym elementem wspierania opiekuna powinna by¢ pomoc czasowo odcigzajaca go w wyczerpujacej roli oraz wspomagajaca
go w ciezkich, skomplikowanych lub wymagajacych udziatu wiecej niz jednej osoby czynnosciach. Opiekunowie rodzinnii niefor-
malni, zwtaszcza w polskich realiach, sprawujac opieke dtugoterminowa w sposob intensywny, narazeni sa na przecigzenie,
przemeczenie i zaburzenia zdrowia fizycznego oraz psychicznego, np. dotkniecie tzw. syndromem stresu opiekuna, wypaleniem
czy depresja. Dlatego tez tak wazne jest, by czasowo mogli odpocza¢ od codziennych zadan, a w tym czasie powinna im
przystugiwac opieka zastepcza, wyreczajaca czy - najczesciej tak nazywanaw literaturze przedmiotu - wytchnieniowa. Mozliwos¢
skorzystania z tego rodzaju wsparcia przystugiwacé powinna w szczegdlnosci (choc¢ nie tylko) w sytuacjach, w ktérych zachodzg
przestanki zdrowotne po stronie opiekuna, zmuszajace go do czasowego odstgpienia od opieki (np. gdy musi skorzystac z kon-
sultacji medycznej, poddac¢ sie hospitalizacji, wyjechac na turnus rehabilitacyjny czy po prostu doswiadcza choroby, urazu
utrudniajacego opieke etc.). Badania sytuacji opiekundw rodzinnych jednoznacznie wskazujg na potrzebe istnienia miejsc
krétkoterminowego catodobowego pobytu, choc tez opiekunom towarzysza obawy przed pogorszeniem zdrowia i samopoczucia
podopiecznego w zwigzku z czasowym pozostaniem poza domem, bez dotychczasowego opiekuna (por. np. Szlazak, 2015, 5.74).
Takie rozwiazania nie zostaty dotychczas w Polsce wprowadzone, cho¢ w ostatnim okresie nastapity przymiarki do ich
wprowadzenia, a takze lokalne préby ich testowania.

O potrzebie wprowadzenia opieki wytchnieniowej mowa jest w kolejnych dokumentach strategicznych w zakresie polityki senio-
ralnej. Instytucja ta expressis verbis zostata zapisana w programie ,Za zyciem”. Niezaleznie od rzadowych inicjatyw, powstat tez
z inicjatywy fundacji Imago i ze sSrodkow europejskich pilotazowy program w szesciu organizacjach w kraju, a takze poszczegdine
organizacje pozarzadowe wespot z samorzadami (np. we Wroctawiu czy Biatymstoku) wprowadzaty lokalne inicjatywy. Nadzieje
na przetom mogto nies¢ wprowadzenie w 2018 roku z Solidarnosciowego Funduszu Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych kon-
kursowego programu ,Opieka wytchnieniowa” skierowanego do gmin. Skromne ramy finansowe, konkursowa formuta, ograni-
czona sktonnos¢ gmin do partycypacji w programie, brak trwatego, ustawowego umocowania oraz ograniczajace warunki korzy-
stania zprogramu dla czesci opiekunow sktaniaja do wniosku, ze program jest raczej pilotazem niz satysfakcjonujacym syste-
mowym rozwigzaniem problemu.

Docelowo pozadane bytoby wprowadzenie gwarantowanej opieki wytchnieniowe] na terenie kazdej gminy. Paistwo z budzetu
na poziomie centralnym powinno wspierac finansowo realizacje tego zadania przez jednostki samorzadu terytorialnego. Opieka
ta mogtaby by¢ zapewniona bezptatnie w wymiarze minimum dwaéch tygodni dla opiekunow bez wzgledu na powdd skorzystania
7 tego rodzaju pomocy, zas oprécz tych dwodch tygodni powinna by¢ tez mozliwosc skorzystania z dodatkowych dni urlopu
w okolicznosciach spowodowanych zdrowotng sytuacja opiekuna. Warunki i sposoby $wiadczenia opieki wytchnieniowej
powinny by¢ w miare mozliwosci szeroko zdefiniowane, a wiec obejmowac ustugi opieki $wiadczonej w warunkach domowych,
potstacjonarnych i stacjonarnych. Ustugi te powinny by¢ przyznawane opiekunom oséb zaleznych w roznym wieku i o réznym
charakterze potrzeb opiekurnczych.

Oprocz urlopu wytchnieniowego powinny by¢ tez zapewnione ustugi pozwalajace na wytchnienie w trybie dziennym,
Swiadczone w okreslonych godzinach w ciggu dnia, by opiekun moégt odpoczac lub zatatwic inne sprawy, na ktore bezposrednie
sprawowanie opieki nie zawsze pozwala. Kazdy opiekun powinien moc skorzystac z nieodptatnie 240 godzin rocznie (wymiar
godzinowy zaproponowany w obecnym programie ,Opieka wytchnieniowa”). W ramach tych ustug powinno by¢ takze
zapewniane wsparcie polegajace na towarzyszeniu opiekunowi w czynnosciach trudnych lub ztozonych, ktére trudno mu
wykonac w pojedynke bez ryzyka dla bezpieczenstwa i zdrowia podopiecznego i/ lub opiekuna.

Ustugi dla opiekunéw nieformalnych

O ile kwestie zwigzane z finansowaniem opieki nieformalnej czy ustugami wsparcia dziennego lub opieki wytchnieniowej sa
relatywnie dobrze opisane, o tyle zagadnienia dotyczace bardziej ,miekkiej” pomocy w postaci wsparcia psychologicznego,
doradztwa czy szkolen nie sg tak popularne, a wrecz zaniedbywane. Po czesci wynika to z hierarchii potrzeb gospodarstw
domowych zaangazowanych w opieke, gdzie kluczowe jest zaspokojenie potrzeb materialnych i zwigzanych z bezposrednim
zapewnieniem opieki. Wynika to takze z pewnej niecheci do méwienia o potrzebach psychologicznych, wypaleniu czy depresji, a
ponadto z prostego faktu, ze opieka czesto $wiadczona jest w pewnej spotecznej izolacji, gdzie opiekun - nawet jesli ma jakie$
wsparcie finansowe - pozostawiony jest z problemami dnia codziennego samemu sobie. Dostep do informacji i doradztwa poz-
wolitby na podjecie swiadomej decyzji, kiedy opieka nieformalna przestaje wystarczac i niezbedne jest wsparcie formalne lub
wrecz instytucjonalne. Natomiast szkolenia w wielu przypadkach sg po prostu niezbedne, by opiekun nie zrobit cztonkowi swojej
rodziny krzywdy badZ nie doznat uszczerbku na zdrowiu, np. nieodpowiednio podnoszac i przenoszac osobe wymagajaca
pomocy.

Warto tez podkresli¢, ze cho¢ méwimy tu o wspieraniu opiekundw, to wsparcie psychologiczne, czy doradztwo powinno - w miare
potrzeb i mozliwosci - dotyczy¢ catego gospodarstwa domowego, co sprzyja podmiotowosci i niezaleznosci osoby wymagajacej
intensywnego wsparcia. Zabezpiecza tez posrednio przed sytuacja, kiedy to opiekun, bedac jedynym posrednikiem ze Swiatem
zewnetrznym osoby wymagajacej wsparcia, stosuje wobec niej przemoc. Co wiecej, jest tez potencjalnie bardziej efektywne, bo
opieka nad osobg bedaca w kryzysie psychicznym, depresji, czy nieakceptujgcej swojej sytuacji zyciowej jest dla opiekuna sporym
wyzwaniem.

By takie wsparcie byto mozliwe, musza byc¢ jednak spetnione pewne warunki. Po pierwsze, oferta wsparcia musi by¢ dostepna, co

oznacza swiadczenie jej lokalnie, w miare blisko miejsca zamieszkania. Po drugie, poszczegdlni cztonkowie rodziny powinni moc
z niej fizycznie skorzystac, co oznacza np. koniecznos$¢ zapewnienia opieki osobom wymagajacej statej uwagi, czy to w postaci
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placowek dziennych czy tez opiekiwytchnieniowej. Po trzecie, wymaga wiedzy specjalistycznej, a tym samym wykwalifikowanych
specjalistow, asystentow rodziny, itp. Inaczej mowiac, istnieje potrzeba utworzenia lokalnego centrum ustug spotecznych /
wsparcia, ktore mogtoby powstac na bazie miejscowego osrodka pomocy spotecznej, powiatowego centrum pomocy rodzinie,
badZ by¢ organizowane przez organizacje pozarzadowa. Jednoczesnie trudno sobie wyobrazi¢, by jeden podmiot byt w stanie
zatrudniac wszystkich specjalistow i byt w stanie rozwiazywac rozmaite problemy opiekundéw i 0sob z ograniczong samodzielno-
Scia. Tym samym sensownosc¢ inwestowania w tego typu centrum wymaga jednoczesnie zainwestowania w cata sie¢ wsparcia
oraz budowe systemu powigzan (w wersji minimalnej choc¢by podstawowej wymiany informacji i Swiadomosci swego istnienia,
woptymalnej wspétpracy przy wspolnych szkoleniach czy koordynacji wsparcia) pomiedzy osobami wymagajacymi opieki
dtugoterminowej, ich opiekunami nieformalnymi, organizacjami pozarzadowymi, placéwkami publicznymi oraz podmiotami
komercyjnymi.

Relacje miedzy sektorem nieformalnym a pozostatymi sektorami w opiece dtugoterminowej

Obecne relacje miedzy poszczegdinymi aktorami tworzacymi polski system opieki dtugoterminowej sa pewna wypadkowa
dominujacej historycznie opieki Swiadczonej przez cztonkow rodziny, dziatan interwencyjnych instytucji publicznych oraz
wolnego rynku. Dominujacy w polskiej polityce spotecznej familiaryzm sprawia, ze koordynatorem i swego rodzaju menadzerem
organizujacym i porzadkujacym rozne obszary opieki dtugoterminowej jest najczesciej cztonek rodziny, ktéry niekiedy otrzymuje
za swoja funkcje niewielkie $wiadczenie pieniezne. W przypadku posiadania odpowiednich zasobow finansowych moze on
zakupic ustugi opiekuncze komercyjnie, czy to w postaci - czesto zatrudnianych ,na czarno” - opiekunek, czy profesjonalnych
ustug opiekunczych swiadczonych przez firmy komercyjne badz w niepublicznym domu opieki. W przypadku ich braku ustugi te,
w ograniczonym wymiarze godzinowym $wiadcza opiekunki z pomocy spotecznej oraz dzienne i catodobowe placowki
opiekuncze. Oczywiscie istniejg tez sytuacje, w ktorych to sama osoba wymagajaca opieki organizuje i koordynuje poszczegdlne
ustugi, badz funkcje ta petni organizacja pozarzadowa lub samorzad. Najbardziej istotny jest jednak fakt, ze koordynacja
iwspotpraca réznych aktorow rzadko kiedy ma charakter systemowy, a kolejne osoby ,wchodzace” do systemu opieki moga liczy¢
na podobne potraktowanie i procedury. Jest to raczej gra sitiinteresdw, np. w ramach koordynacji wsparcia pomiedzy placéwkami
stuzby zdrowia wypisujgcymi pacjenta po intensywnej terapii czy pomocy spotecznej odpowiedzialnej za organizacje pomocy
Srodowiskowej w miejscu zamieszkania a rodzing odpowiadajaca za codzienng opieke domowa.

Jednoczesnie przemiany spoteczno-demograficzne sprawiaja, ze niezbedne bedzie oferowanie wiekszego wsparcia niz
dotychczas, a tym samym dziatania bardziej skoordynowane i efektywne beda koniecznoscia. Kolejnym z dostosowan do
nadchodzacej przysztosci powinno by¢ wieksze wykorzystanie opieki nieformalnej, ale $wiadczonej nie przez cztonkow rodziny,
ale przyjacioti sasiadéw oraz dziatania na rzecz wydtuzania i maksymalizowania wzglednej samodzielnosci i niezaleznosci osoby
wymagajacej dtugotrwatej opieki. Wymaga to:
- Tworzenia przestrzeni przyjaznej ludziom w kazdym wieku, bez roznego rodzaju barier w dostepnosci, wspierania
miejsc utatwiajacych nawigzywanie kontaktow i mogacych stanowi¢ lokalne punkty animacji dziatan lokalnych
w postaci bibliotek, $wietlic, itp. oraz wszelkich inicjatyw sasiedzkich i réwiesniczych, np. w postaci klubdw
zainteresowan, uniwersytetow trzeciego wieku, itp. - rozwoju spotecznoscilokalnej.
- Lepszej diagnozy potrzeb oséb wymagajacych opieki, co mozna osiggnac poprzez zmiany w systemie orzecznictwa
pozwalajace na orzekanie o konkretnych potrzebach, powszechne bilanse zdrowia grup ryzyka, np. oséb w wieku
75 latiwiecej - mozliwosé wezesniejszej i zindywidualizowanej interwencji.
- Bezposrednich dziatarh zwiekszajacych korzysci ze wspotpracy réznych podmiotéw, np. poprzez ptacenie /
doptacanie za kompleksowe zaspokojenie potrzeb, a nie tylko Swiadczenie ustug, co wymaga, poza wspomniang
w punkcie drugim diagnoza, takze lepszego monitoringu dziatan. Istotne bytoby takze zwiekszenie strumienia
finansowania ustug opiekunczych.

4.5. REGULACJA RYNKU OPIEKI DEUGOTERMINOWE)J

tukasz Jurek

Zadaniem panstwa jako organizatora i ptatnika opieki dtugoterminowej, jest zabezpieczenie przynajmniej minimalnej jakosci
opieki, ponizej ktorej zagrozona jest godnosc i / lub bezpieczenstwo oséb niesamodzielnych, ktére z tej opieki korzystaja. Takie
zabezpieczenie nalezytej jakosci wymaga trzech zasadniczych dziatan. Po pierwsze: wyznaczenia standarddw opieki. Te standardy
moga okresla¢ dolng granice obstugi, albo wyznaczac¢ wzér prawidtowego (pozadanego) dziatania. Po drugie: okreslenia sposobu
weryfikacji tych standardéw, czyli rejestrowania / akredytowania podmiotéw opiekunczych, a nastepnie monitorowania jakosci
Swiadczonych ustug poprzez system inspekgji (audytéw). Po trzecie: ustalenie sankcji za niedostosowanie sie do ustalonych
wytycznych.

Koniecznos¢ standaryzacji nalezy ttumaczy¢ z jednej strony specyfika klientéw, z drugiej zas specyfika Swiadczen w opiece
dtugoterminowej. Jesli chodzi o specyfike klientdw, czyli 0séb niesamodzielnych, to najczesciej sg to osoby stare, niedotezne,
zdemencja, ktore ze wzgledu na swoj stan tworza wrazliwa grupe klientéw, majacych ograniczong zdolnosc rzetelnej oceny
uzyskiwanych ustug, a takze ograniczong mozliwosc¢ zgtaszania ewentualnych nieprawidtowosci. Takie osoby nie sg zdolne
skutecznie broni¢ sie przed naduzyciami, potrzebujg w zwiazku z tym swoistych ,adwokatéw”, ktorzy strzegg ich praw i intereséw.
Co sie za$ tyczy specyfiki $wiadczen opiekunczych, to zasadnos$¢ oraz sposob ich udzielania sa trudne do oceny przez
Swiadczeniobiorcow (osoby niesamodzielne), ktorzy nie maja do tego odpowiednich kwalifikacji. Takg ocene powinny
przeprowadzac obiektywne i niezalezne podmioty zewnetrzne, ktére sa do tego merytorycznie przygotowane, choc¢ z zachowa-
niem sprawnie dziatajacej procedury odwotawczej w przypadku duzych rozbieznosci miedzy oczekiwaniami i deklarowanymi
potrzebami osoby zainteresowanej, a opinig ekspercka.
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Standardy zapewniaja rowniez ochrone przed niepozadanym oddziatywaniem sit rynkowych, polegajagcym na obnizaniu jakosci
ustug $wiadczonych przez konkurujgce ze sobg podmioty opiekuncze. W pewnych bowiem okolicznosciach, w pogoni za
obnizeniem kosztéw, konkurencja moze prowadzi¢ do zbytniego obnizenia jakosci. Konieczne jest zatem ciggte monitorowanie
tej jakosciisankcjonowanie substandardowych swiadczeniodawcow.

W przypadku opieki stacjonarnej kwestia standaryzacji i monitorowania jakosci ustug poruszana jest juz od dtuzszego czasu
gtéwnie ze wzgledu na wysoka drazliwos¢ spoteczng i stosunkowo duze mozliwosci oddziatywania naft wtadz publicznych.
W przypadku opieki srodowiskowej, kwestia ta jest przedmiotem zainteresowania decydentéw politycznych dopiero od nieda-
wna. Wczesniej dos¢ powszechnie uwazano, ze opieka nad osobg starsza jest domena rodziny, a aktywnosc kontrolna panstwa na
tym polu odbierana byta negatywnie, jako przejaw zbyt daleko idacej ingerencji, ktéra narusza podmiotowosc i autonomie
rodziny. To przekonanie maleje jednak wraz ze wzrostem udziatu podmiotéw formalnych zaangazowanych w Swiadczenie ustug
opiekunczych oraz postepem tzw. komodyfikacji opieki rodzinnej. Skoro opieka domowa staje sie towarem, a ponadto do jego
finansowania wykorzystywane sg srodki publiczne, to w sposdb naturalny pojawia sie presja na kontrolowanie jakosci tego towaru
i sprawdzanie, czy jest on dostarczany bez jakichs nieprawidtowosci, tzn. czy srodki publiczne sg wykorzystywane zgodnie z prze-
znaczeniem, czy nie dochodzi na tym polu do jaki$ machinacji, czy opieka przynosi zatozone rezultaty, czy nie zagraza
bezpieczenstwu $wiadczeniobiorcow i czy udzielanajest z poszanowaniemich godnosci.

Ta naturalna koniecznos¢ ingerowania w jakos¢ opieki spotkata sie z rozmaitymi problemami i ograniczeniami, zwtaszcza w przy-
padku opieki srodowiskowej (domowej), a to ze wzgledu na to, ze jakos¢ tej opieki w duzym stopniu uzalezniona jest od warunkow
bytowych osoby niesamodzielnej, a te pozostajg poza sferg dziatan $wiadczeniodawcdw (opiekundw). Poza tym charakter opieki
stacjonarnej i Srodowiskowej jest zgota odmienny: w warunkach stacjonarnych opieka udzielana jest wielu osobom
niesamodzielnym w jednym miejscu, wiec duzo fatwiej i taniej jest zorganizowac wsparcie niz w przypadku opieki srodowiskowe;j.
Sita rzeczy, w obu przypadkach jako$¢ opieki musi by¢ regulowana i mierzona w inny sposéb.

Standardyw opiece dtugoterminowej: ujecie koncepcyjne

Pojecie ,standard” nie jest jednoznaczne i moze byc¢ rozumiane dwojako. Po pierwsze, jako kryterium, ktdre okresla powszechne,
przecietne, typowe, zwykle najbardziej pozadane cechy. Jesli cos jest standardowe, to jest zunifikowane, jednorodne. Na przyktad
w sieciach handlowych czasami dokonuje sie standaryzacji obstugi klienta, co oznacza, ze kazdy klient zostanie obstuzony
wzglednie w ten sam sposéb, niezaleznie od tego, w ktérym sklepie czy tez u ktorego sprzedawcy bedzie dokonywat zakupu. Po
drugie, standard moze stanowic¢ najprostszy wariant, najnizsza mozliwa do zaaprobowania wersje, zejscie ponizej ktérej oznacza,
ze produkt lub ustuga sg substandardowe, czyliich jakosc jest niedopuszczalna, godzaca w godnos¢ klienta, a nawet zagrazajaca
jego bezpieczenstwu. Na przyktad, mozna kupi¢ samochdd w wersji standardowej, co oznacza, ze jego wyposazenie jest
dopuszczalne, ale najbardziej ,ubogie”.

W opiece dtugoterminowej pojecie ,standard” stosowane jest w obu tych znaczeniach. W odniesieniu do tzw. jakosciowych
elementdw opieki, ktére sg trudne do operacjonalizacji (np. czynnoséci opiekunicze), poprzez standard rozumiany jest wzorzec
prawidtowego wykonania jakiego$ zadania. Proces standaryzacji opieki polega zatem na ujednolicaniu (unifikowaniu) sposobu
dziatania opiekunow, tak aby kazdy z nich w podobny sposéb wykonywat dany zestaw czynnosci. To ujednolicenie odbywa sie
poprzez wyznaczenie profesjonalnych norm i wytycznych, ktére okreslaja sposéb $wiadczenia poszczegodlnych ustug w ramach
opieki osobistej. Nalezy zaznaczy¢, ze o ile taka normalizacja jest powszechnie przyjeta w opiece zdrowotnej, to w opiece
dtugoterminowej jest stosunkowo rzadko stosowana. Wynika to z tego, ze udzielanie ustug opiekunczych czy asystenckich
w duzej mierze ma charakter intuicyjny, a poza tym ma duzo skromniejsze niz opieka medyczna podstawy naukowe. W zwigzku
z tym normalizacja, jesli juz wystepuje, to najczesciej ma charakter negatywny, czyli zamiast okresla¢ sposéb prawidtowego
dziatania, skupia sie na wykluczaniu zachowan niepozadanych. Wskazuje sie katalog podstawowych wartosci, praw i obo-
wiazkow, ktérych nalezy przestrzegac w trakcie sprawowania opieki. Przyktadem w tym zakresie moze by¢ niemiecka ,Karta praw
0s6b niesamodzielnych’”.

Jesli chodzi natomiast o tzw. iloSciowe elementy opieki, ktdre sg stosunkowo tatwe do operacjonalizacji (np. wyposazenie w urza-
dzenia, kwalifikacje zawodowe opiekundw), poprzez standard rozumie sie dolny prog akceptowalnosci. W tym przypadku standa-
ryzacja oznacza wyznaczanie minimalnych kryteriéw, ponizej ktérych ustuga uznawana jest za niedopuszczalna, a wiec sub-
standardowa. W tym przypadku wskazane jest operowanie okresleniem ,minimalne standardy”.

Wyznaczanie standardow moze by¢ domena wtadzy centralnej lub samorzadowej, zaleznie od tego, w jaki sposéb zorganizowany
jest caty system opieki dtugoterminowej. Woweczas, gdy jest on zarzadzany i finansowany ,odgornie” (jak np. w Niemczech),
standardy sg wyznaczane przez odpowiedni resort centralny lub instytucje ubezpieczeniowg i maja charakter ogolnokrajowy,

natomiast gdy zarzadzanie i finansowanie opieki pozostawione jest w gestii samorzadow (jak np. w Szwegcji), to standardy sg
dostosowane do warunkdw lokalnych / regionalnychisa zroznicowane w skali catego kraju.

Standardy powinny by¢ skonstruowane w taki sposéb, zeby ogranicza¢ samowole $wiadczeniodawcow, jednak z drugiej strony
powinny cechowac sie maksymalng otwartoscia, tzn. nie powinny ogranicza¢ mozliwosci lepszej (ponadstandardowej) obstugi,
atakze nie powinny blokowac podnoszenia jakosci poprzez wymiane dobrych praktyk (tzw. benchmarkdw). Powinny rowniez
zapewnic przestrzen do dostosowania swiadczenia do specyficznych potrzeb beneficjenta.

Standaryzacja opieki niesie ze sobg szereg réznorakich konsekwencji, zaréwno pozytywnych, jak i negatywnych. Do pozyty-

wnych aspektéw zaliczy¢ nalezy przede wszystkim ujednolicenie opieki, dzieki czemu osoby niesamodzielne otrzymuja wzglednie
takie same $wiadczenia niezaleznie od tego, kto ich udziela. Bezposrednio z ujednoliceniem wiaze sie tez obiektywizacja dziatan,
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CO 0znacza, ze sposob Swiadczenia opieki jest wolny od osobistych opinii i upodoban opiekuna. Standaryzacja opieki wydaje sie
by¢ réwniez korzystna dla personelu opiekuriczego, gdyz ogranicza niepewnosc co do zasadnosci podejmowanych dziatan. Jest
to takze korzystne z perspektywy funkcjonowania catego systemu opieki. Przede wszystkim utatwia i przys$piesza wdrazanie
nowych pracownikéw, ktorzy otrzymuja konkretne dyrektywy i wymagania. Ponadto standardy umozliwiaja skuteczna
identyfikacje nieprawidtowosci (odchylenia od wzorcow) w funkcjonowaniu podmiotéw $wiadczen opiekunczych i utatwiajg
wyznaczanie dziatarh naprawczych. Standardy w tym znaczeniu utatwiaja réwniez planowanie dziatalnosci ustugodawcy, gdyz
umozliwiaja okreslenie czasu niezbednego do udzielenia $wiadczenia.

Przeciwnicy standardéw podkreslaja miedzy innymi, Ze moga one sprzyjac przecietnosci, bowiem swiadczeniodawcy - zamiast
podnosic¢ jakos¢ - skupiaja sie przede wszystkim na wypetnianiu minimalnych wymagan. Ponadto sztywne regulacje nierzadko
postrzegane sa jako bariera dla innowacji, gdyz spetnienie minimalnych standardéw moze demotywowac do poszukiwania
nowych, kreatywnych rozwigzan. Proces standaryzacji rodzi takze zagrozenie nadmiernego rozrastania sie norm regulujacych
opieke. Chodzi o to, Zze ze wzgledu na jakosciowy charakter ustug, trudno poddaja sie one standaryzacji. Organy kontrolne moga

zatem multiplikowac przepisy w celu ciggtego dookreslenia standardéw, nie baczac przy tym na zwigzane z tym koszty.
Wymaganiawobec podmiotow opiekunczychikadr

Rejestracja podmiotéw opiekunczych stanowi bariere wejscia do sektora opieki. Instytucje zgtaszajac ched funkcjonowania w tym
sektorze powinny poddac sie wstepnej kontroli w celu zweryfikowania spetnienia minimalnych standardéw. Pozytywna weryfika-
cjawiaze sie z uzyskaniem zaswiadczenia (licencji) oraz wpisaniem do stosownego rejestru. W ten sposéb ograniczane jest ryzyko
nieprawidtowosci, polegajacych na tym, ze ustugi beda zagrazac¢ zdrowiu i / lub bezpieczenstwu osoby niesamodzielnej.

Rejestracja powinna by¢ bezwzglednym obowiazkiem dla wszystkich podmiotéw $wiadczacych opieke dtugoterminowa. Co
prawda w przypadku opieki domowej taki wymaodg moze by¢ mocno dyskusyjny, ze wzgledu na to, ze czesto sg to mate, nierzadko
jednoosobowe podmioty, dla ktorych proces weryfikacji kojarzony jest ze zbedna biurokracja i nadmierna kontrola. Dlatego tez
w niektérych krajach obowigzek rejestracji stosowany jest tylko wobec tych podmiotéw, ktére chcg dziatac na zlecenie panstwa
lub samorzadui, tym samym, partycypowac w Srodkach publicznych.

Poza minimalnymi standardami, ktérych spetnienie jest obligatoryjne, sg jeszcze tzw. standardy akredytacyjne, ktére sa fakulta-
tywne. Tego typy standardy sg tworzone i weryfikowane przez instytucje niepubliczne (np. stowarzyszenia zrzeszajace podmioty
opiekuncze, federacje profesjonalistow), a ich spetnienie podkresla ponadnormatywng jako$¢ Swiadczonych ustug (tzw.
standardy doskonatosci). Dobrowolne poddanie sie akredytacji jest forma ,podnoszenia poprzeczki” i generowania przewagi
konkurencyjnejw sektorze opieki dtugoterminowe;.

Jesli chodzi o kadry opiekuncze, to zwykle takze musza one spetnic szereg wymogdw formalnych. Mowa tutaj o osobach, ktére
w sposéb zawodowy i odptatny udzielaja opieki osobistej. W celu zagwarantowania odpowiedniej jakosci ich pracy, w niektérych
krajach stosuje sie wymagania w zakresie wyksztatcenia i szkolenia praktycznego. Te wymagania okreslaja: minimalny wymiar
zajec teoretycznych i praktycznych, zakres tematyczny zajec¢ oraz sposéb weryfikacji wiedzy i umiejetnosci. Wymagania stawiane
opiekunom sa bardzo zréznicowane w poszczegolnych krajach (a czasami nawet w obrebie jednego kraju): kurs zawodowy moze
trwac od 75 godzin (USA), az do trzech lat (Japonia).

Monitorowanie jakosci opieki

Monitorowanie jakosci opieki dokonywane jest poprzez wizyty kontrolne (audyty, inspekcje). Za ich pomoca weryfikuje sie zgo-
dnos¢ dziatan z obowiazujacymi standardami. Moga one rowniez stuzyc okresleniu faktycznej jakosci Swiadczonych ustug, a to
zwykle jest wykorzystywane do raportowania publicznego na temat sytuacji w sektorze opieki.

Roézne kraje stosujg rézne praktyki co do czestotliwosci przeprowadzania kontroli. Odbywajg sie one raz do roku (np. w Niem-
czech, Portugalii, Kanadzie), raz na dwa lata (np. w Wielkiej Brytanii, Korei), raz na trzy lata (Australia), lub jeszcze rzadziej albo
jedynie w przypadku uzasadnionych podejrzen o dokonujgcych sie nieprawidtowosciach (np. w Finlandii, Szwecji). Rézny jest tez
sktad zespotu kontrolnego - w niektorych krajach jest to tylko jedna osoba (np. w Hiszpanii), a w innych sa to kilkuosobowe grupy
ztozone zroznych specjalistow (pielegniarki, lekarza, pracownika socjalnego).

Niemcy

System kontroli jakosci opieki w Niemczech jest stosunkowo dobrze zorganizowany i warto mu sie doktadniej przyjrzec¢. Audyty
zewnetrzne sg tam przeprowadzane przez specjalng instytucje, MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, stuzba me-
dyczna [kasy] ubezpieczenia chorobowego), bedaca specjalnym organem Funduszu Ubezpieczenia Zdrowotnego, utworzonym w
latach 1994-95 (w okresie bezposrednio poprzedzajagcym wprowadzenie powszechnego ubezpieczenia pielegnacyjnego), odpo-
wiedzialnym za zabezpieczenie odpowiedniej jakosci opieki, zaréwno medycznej, jak i dtugoterminowej. Audyt obejmuje przeglad
oraz ocene, a takze ewentualnie zalecenia pokontrolne dotyczace poprawy jakosci Swiadczonych ustug (art. 114 SGB XI).

W przypadku opieki stacjonarnej audyty przeprowadzane sg regularnie, co pewien czas (od 2011 roku raz do roku) lub w sytua-
cjach nadzwyczajnych, jako reakcja na dochodzace sygnaty o potencjalnych nieprawidtowosciach. Z zasady sa to kontrole
niezapowiedziane. Podczas kontroli sprawdzana jest przede wszystkim kondycja osoby niesamodzielnej oraz skutecznosc
prowadzonej opieki. Jakos¢ oceniana jest wiec gtéwnie pod katem wynikéw, lecz uwzgledniany jest rowniez sposéb swiadczenia
opieki (proces) oraz warunki, w jakich jest Swiadczona (struktura).
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Co sie zas tyczy opieki domowej, to MDK jest upowazniona do sktadania wizyt osobom niesamodzielnym w miejscu ich zamie-
szkania. Sprawdzany jest wowczas ich stan zdrowia oraz stan zaspokojenia potrzeb opiekunczych. Ponadto w kompetencjach
organu kontrolnego jest dokonywanie oceny na podstawie wywiaddw przeprowadzanych z osobami niesamodzielnymi, z jej
osobami bliskimi oraz z personelem opiekunczym.

Organy kontrolne sg zdecentralizowane, a organizacja audytow dokonywana jest na poziomie landow. W Niemczech funkcjonuje
15 regionalnych MDK wraz z okoto 150 biurami terenowymi, ktére sg odpowiedzialne za monitorowanie jakosci opieki. Kontrola
zwykle przeprowadzana jest przez dwie osoby, jedna z nich to audytor, a druga to pielegniarka / pielegniarz ze specjalizacja
wopiece dtugoterminowej. Do zespotu audytorskiego, w razie koniecznosci, moze zostac réwniez dokooptowany lekarz rodzinny
lub inny specjalista.

Audyt odbywa sie zgodnie z odgdrnie ustalonymi wytycznymi. Monitorowana jest jakos¢ we wszystkich trzech wymiarach
(struktura, proces, wynik). Dla zapewnienia porownywalnosci wynikdéw rownych kontroli, ustalony zostat zestaw ujednoliconych
kryteriow i ocen, a proces oceny dokonywany jest za kazdym razem w taki sam sposéb. W przypadku opieki stacjonarnej,
formularz oceny sktada sie ze 155 pozycji, aw przypadku opieki domowej sg to 142 pozycje.

Proces kontroli podzielony jest na 5 zasadniczych etapdw:

1. wywiad przeprowadzany z osobg odpowiedzialng za udzielanie opieki;

2. ocena procesu opieki, ze szczegdlnym uwzglednieniem administracji, przypisania personelu do konkretnych zadan,
przestrzeganie standardéw eksperckich, poziom kwalifikacji personelu, higiene oraz inne czynniki odnoszace sie
do utrzymania porzadku;

3. ocena skutecznosci dziatar opiekunczych, poprzez sprawdzenie stanu zdrowia i niesamodzielnosci;

4. wywiad diagnozujacy poziom satysfakcji podopiecznego;

5. wywiad zamykajacy z przedstawicielem podmiotu opiekunczego.

Whyniki audytu w pierwszej kolejnosci przedstawiane sg instytucji ubezpieczenia pielegnacyjnego (ptatnikowi) w postaci raportu
pokontrolnego. Raport éw zawiera opis silnych i stabych stron podmiotu oraz (jesli takie sa) sugestie poprawy. W przypadku
stwierdzenia krytycznych uchybier, podmiot musi powzia¢ kroki naprawcze w wyznaczonym do tego terminie. Po zakonczeniu
czasu napoprawe, kontrola przeprowadzana jest ponownie.

Instytucje ubezpieczenia pielegnacyjnego upubliczniaja wyniki kontroli w ramach tzw. raportéow transparentnosci. Sa one
przekazywane opinii publicznej za pomoca Internetu oraz innymi kanatami masowego komunikowania. Ponadto kazdy podmiot
opiekunczy zobowigzany jest do prezentowania w dobrze widocznym miejscu wynikdw ostatniej kontroli.

Z zasady wyniki pokontrolne zawarte w raportach transparentnosci maja by¢ podawane w mozliwie najbardziej zrozumiaty i przy-
stepny dla odbiorcy sposob. Podawane sg wiec w postaci ocen, ktore przypominaja tradycyjne oceny szkolne (od bardzo ztej,
do bardzo dobrej).

W przypadku opieki domowej upubliczniane sg wyniki kontroli w nastepujacych obszarach:
a) poziom opieki osobistejipielegnacyjnej (17 elementow);
b) poziom opiekipielegnacyjnejzaleconej przez lekarza (10 elementow);
c) zarzadzanieiorganizacja $wiadczen (10 elementéw).

Kazdy z tych elementéw oceniany jest w skali od O do 10, nastepnie dla kazdego obszaru podawana jest $rednia ze wszystkich
elementdéw ina koniec obliczanajest ogdlna ocena bedaca srednig ze wszystkich obszaréw.

Dodatkowo przedstawiane sg wyniki wywiadow przeprowadzonych z podopiecznymi. W przypadku opieki stacjonarnej taki
wywiad sktada sie z 18 pytan, aw przypadku opieki domowej - z 12. Rezultat stanowi $rednig ze wszystkich pytan. Te wyniki nie sg
witaczane do ogdlnej oceny.

Upubliczniany raport pokontrolny zawiera informacje na temat wyniku uzyskanego w kazdym z obszarow oraz wynik taczny.
Wyniki wywiaddw z podopiecznym, jak juz wczesniej zaznaczono, prezentowane sg oddzielnie. Wynik punktowy przektada sie na
ocena w nastepujacy sposob: od 11,0 od 8,7 ocena bardzo dobra; od 8,6 do 7,7 ocena dobra; od 7,2 do 5,9 ocena érednia; od 7,1
do 4,5 ocenaztaiponizej4,5 ocenabardzo zta.

Obecna krytyka raportow pokontrolnych dotyczy przede wszystkim tego, ze moga one prowadzi¢ do mylnych wnioskow. Chodzi
oto, ze poszczegdlne obszary poddawane kontroli, ktore maja rézny ciezar gatunkowy, jesli chodzi o ich znaczenie dla dobrostanu
osoby niesamodzielnej, w takim samym stopniu waza w ogdlnej ocenie. Oznacza to, ze pewne kluczowe deficyty prowadzace do
powaznych problemow, moga by¢ kompensowane bardzo dobrymi ocenami elementéw pobocznych, np. niedostatki w leczeniu
ran czy profilaktyce odlezyn moga by¢ kompensowane np. przyjaznym nastawieniem personelu czy estetycznym wystrojem
wnetrz.

Monitorowana jest réwniez jakosci opieki nieformalnej. Zgodnie z art. 37 SGB Xll, osoby niesamodzielne otrzymujace
Swiadczenia pieniezne z ubezpieczenia pielegnacyjnego, zobowigzane sa do zorganizowania spotkania z profesjonalnym
opiekunem w celu dokonania ogledzin w zakresie: poziomu niesamodzielnosci (diagnozy potrzeb opiekunczych), niezbednej
opieki osobistej, sytuacji domowej. Osoby bardziej samodzielne poddajg sie takiemu przegladowi dwa razy do roku, a osoby
bardzo niesamodzielne raz na kwartat. Podczas przegladow odbywaja sie ogledziny i konsultacje, za pomoca ktérych, z jednej
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strony, udziela sie wsparcia opiekunom nieformalnym a z drugiej - dba sie o zapewnienie nalezytej jakosci $wiadczonych przez
nich ustug. W przypadku, gdy swiadczeniobiorca bedzie sie uchylat od zorganizowania przegladu, wéwczas sankcja moze byc
obnizenie wysokosci wyptacanego Swiadczenia lub - w skrajnym przypadku - catkowite zawieszenie.

Przeglad dokonywany jest przez eksperta do spraw opieki domowej (zwykle pielegniarke) zatrudnionego przez kase ubezpie-
czenia pielegnacyjnego. Ta instytucja finansuje caty proces kontroli opieki domowe;j.

Od 1 kwietnia 2009 roku kazda osoba niesamodzielna ma prawo do korzystania z pomocy dorady ds. opieki dtugoterminowej.
Chodzi tutaj o merytoryczne wsparcie osdb wymagajacych opieki oraz ich krewnych. Wsparcie jest udzielane przez ekspertéw ds.
opieki dtugoterminowe] zatrudnionych przez instytucje ubezpieczenia pielegnacyjnego, ktérzy poddaja analizie konkretne
przypadki (case managerzy). Dodatkowo oferujg oni kursy przygotowawcze dla opiekunéw nieformalnych dotyczace prawa
socjalnego, pielegniarstwa i pracy socjalnej.

4.6. ORZECZNICTWO

Zofia Szweda-Lewandowska

W prawodawstwie polskim zdefiniowane sg pojecia niepetnosprawnosci oraz niezdolnosci do samodzielnej egzystencji. Brak jest
jednak powszechnie akceptowanej definicji niesamodzielnosci. Dlatego tez orzecznictwo jest skoncentrowane na ocenie
zdolnoscilub niezdolnosci do pracy oraz na stopniu niepetnosprawnosci.

Obecnie w Polsce funkcjonuja dwa systemy orzekania o niepetnosprawnosci. W ramach pierwszego systemu ustalane sa prawa
do $wiadczen rentowych. W przypadku pierwszego systemu orzeczenia sa wydawane przez komisje lekarskie powotywane przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kase Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, Ministerstwo Obrony Narodowej lub Minister-
stwo Spraw Wewnetrznych i Administracji, maja na celu stwierdzenie czy dana osoba jest zdolna do wykonywania pracy. Zgodnie
7z Ustawg zdnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. 2018, poz. 1270), lekarz
orzecznik dokonuje oceny niezdolnosci do pracy, jej stopnia oraz daty powstania niezdolnosci do pracy, trwatosci lub przewidy-
wanego okresu niezdolnosci do pracy, zwiazku przyczynowego niezdolnosci do pracy lub $mierci z okreslonymi okolicznosciami,
trwatoscilub przewidywanego okresu niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, celowosci przekwalifikowania zawodowego.

W ramach drugiego systemu powiatowe lub miejskie zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci oraz wojewodzkie
zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci (instancja odwotawcza) orzekajg o niepetnosprawnosci dla celéw pozarento-
wych, na przyktad ulg w optatach za przejazd sSrodkami transportu publicznego (Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, t.j. Dz.U. 2019, poz. 1172). Zgodnie z Ustawa z dnia 27
sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0sdb niepetnosprawnych niepetnosprawnosc oznacza
trwata lub okresowa niezdolnos¢ do wypetniania rol spotecznych z powodu statego lub dtugotrwatego naruszenia sprawnosci
organizmu, w szczegdlnosci powodujacg niezdolnos¢ do pracy. W ramach tego systemu ustala sie jeden z trzech stopni
niepetnosprawnosci: znaczny, umiarkowany lub lekki. Natomiast orzeczenie niezdolnosci do samodzielnej egzystencji nastepuje,
gdy osoba charakteryzuje sie naruszeniem sprawnosci organizmu w stopniu uniemozliwiajacych zaspokajanie bez pomocy innych
0s6b podstawowych potrzeb zyciowych, za ktére uwaza sie przede wszystkim samoobstuge, poruszanie sie i komunikacje.

Problem obecnie funkcjonujacego systemu jest miedzy innymi wzmiankowana dwutorowosc, dwusystemowos¢. Dodatkowo
cztery rozne Sciezki instytucjonalne w ramach orzekania o niezdolnosci do pracy (ZUS, KRUS, MON, MSWiA) wptywaja na
niespdjnosc pierwszego systemu.

W przypadku oséb starszych, ktére maja ustalone prawo do Swiadczenia emerytalnego czesto osoby te lub ich opiekunowie nie
wystepuja o orzeczenie niepetnosprawnosci. W konsekwencji nieznana jest rzeczywista liczba 0séb niepetnosprawnych. Jednak
ocena stopnia samodzielnosci wystepuje takze poza dwoma wzmiankowanymi systemami, np. w systemie ochrony zdrowia.

W przypadku przyjecia osoby wymagajacej catodobowej opieki do zaktadu opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-
opiekunczego do oceny, czy dana osoba moze funkcjonowac samodzielnie uzywana jest skala Barthel. Pacjent, ktéory uzyskat
wynik 40 punktéw lub ponizej 40 punktow kwalifikuje sie do przyjecia do zaktadu stacjonarnego (Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktaddw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
(Dz.U. z 2012 r., poz. 731)). W skali tej maksymalna liczba punktéw wynosi 100 i jest podzielona na trzy przedziaty. Osoby
catkowicie niesamodzielne to te, ktére uzyskaty pomiedzy O a 20 punktow, osoby z punktacja pomiedzy 20 i 80 punktow to
czesciowo niesamodzielni wymagajacy pomocy 0sdb trzecich, ostania grupa to osoby wymagajacej nieznacznej pomocy w sa-
modzielnym funkcjonowaniu (wynik powyzej 80 punktow). Skala Barthel jest jedng z wielu skal stuzacych do okreslania stopnia
niesamodzielnosci. Obok tej skali powszechnie stosowane sa np. skala ADLiIADL. Skala ADL - Activities of DailyLiving - stuzy do
pomiaru samodzielnosci w zakresie wykonywania podstawowych czynnosci zwigzanych z samoobstugg (tj. wykonywanie
czynnosci higieny osobistej, ubieranie sie, jedzenie, kontrolowanie potrzeb fizjologicznych, korzystanie z toalety, sprawnosc
motoryczna)'’. Druga skala - IADL (InstrumentalActivities of DailyLiving) stuzy do oceny stopnia wykonywania ztozonych
codziennych czynnosci. Na liscie czynnosci ztozonych uzywanych w skali IADL jest: uzywanie telefonu, korzystanie z komunikacji
publicznej, robienie zakupdw, przygotowywanie positkow, wykonywanie czynnosci takich jak pranie, sprzatanie, przyjmowanie
lekdw, rozporzadzanie zasobami finansowymi.
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Kolejnym elementem systemu orzecznictwa jest $wiadczenie dla 0oséb niezdolnych do samodzielnej egzystencji. Zgodnie z Usta-
wa z dnia 31 lipca 2019 r. o $wiadczeniu uzupetniajacym dla 0séb niezdolnych do samodzielnej egzystencji (Dz.U. z 2019 r., poz.
1622) Swiadczenie to przystuguje osobom, ktére ukonczyty 18 lat i ktorych niezdolno$¢ do samodzielnej egzystencji zostata
stwierdzona orzeczeniem o catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji albo orzeczeniem o nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji, albo orzeczeniem o catkowitej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym i niezdolno-
$cido samodzielnej egzystencji, albo orzeczeniem o catkowitej niezdolnosci do stuzby i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,
zwanym dalej. Osoby nieposiadajace takiego orzeczenia beda musiaty przejs¢ przez Sciezke orzecznicza, aby ustali¢ ich
niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji.

Przedstawione powyzej drogi orzekania o niepetnosprawnosci, niezdolnosci do pracy lub niezdolnosci do samodzielnej
egzystencji pokazuja niespdjnose systemu orzecznictwa. Konsolidacjii stworzenie jednolitego systemu orzecznictwa opartego na
jednolitych kryteriach umozliwitoby ocene faktycznego zapotrzebowania na ustugi opiekuncze oraz pomoc instytucjonalna.
Postulat taki pojawia sie nie tylko w Srodowisku gerontologdw i geriatréw, lecz takze jest coraz czesciej podnoszony jest przez
urzednikow i politykéw. Od dawna zmiane systemu orzecznictwa postulujg takze srodowiska 0séb z niepetnosprawnosciami
domagajac sie systemu bardziej zgodnego z wytycznymi Konwencji o prawach osob niepetnosprawnych. Poza brakiem zgody co
do finalnego ksztattu nowego systemu jednym z gtéwnych problemow w realizacji tego postulatu jest takze brak wystarczajacej
liczby lekarzy orzecznikéw.

4.7. ORGANIZACJA | FINANSOWANIE SWIADCZEN - ROZWIAZANIA WARIANTOWE
Piotr Btedowski

Problem finansowania opieki dtugoterminowej ma charakter powszechny. Polega on przede wszystkim na coraz wiekszym
udziale wydatkow na OD w produkcie krajowym brutto (PKB) (Btedowski, Karczmarska, 2018). Poczatkowo stosowane
finansowanie OD w ramach $wiadczen zdrowotnych okazuje sie niewystarczajace z dwdch co najmniej powoddw. Po pierwsze,
wydatki na opieke dtugoterminowa stanowia coraz wieksza pozycje w budzecie ochrony zdrowia. Nie maja charakteru typowych
Swiadczen leczniczych, bowiem ich celem jest spowolnienie lub zatrzymanie procesu utraty samodzielnosci, ale poprawa stanu
zdrowia nie jest mozliwa do osiagniecia. Powiekszajaca sie kwota przeznaczana na $wiadczenia pielegnacyjne prowadzi do
znieksztatcen struktury wydatkéw na ochrone zdrowia. Po drugie, wydatki na szeroko pojmowana opieke dtugoterminowa
obejmuja nie tylko Swiadczenia zdrowotne, ale i socjalne. Lokowanie ich w budzecie ochrony zdrowia nie bytoby zatem
uzasadnione i prowadzitoby do problemdw zwiazanych z interpretacja takich wydatkow.

Niezaleznie jednak od ewentualnego przyporzadkowania wydatkéw na OD do takiego czy innego dziatu, sprawa zasadnicza jest
ich skala i oczekiwane tempo wzrostu. Nie ulega watpliwosci, ze osoby niesamodzielne i ich rodziny nie beda mogty unies¢ tego
wydatku. Wiaze sie to nie tylko z samym miesiecznym kosztem niezbednych ustug (i ewentualnie utraconych korzysci - w tym
przypadku rezygnacji z pracy zarobkowej), ale i z wydtuzajacym sie okresem, w ktorym Swiadczona jest opieka, a zatem ponoszone
sa wydatki. W latach 70. ubiegtego wieku w Niemczech prowadzito to do zwiekszonego zapotrzebowania na swiadczenia
pomocy spotecznej w celu dofinansowania Swiadczen pielegnacyjnych. To z kolei dato znajdujacym sie pod coraz wieksza presja
samorzadom asumpt do lobbowania na rzecz powszechnego wprowadzenia rozwiazania ubezpieczeniowego. W Polsce szansa
na udzwigniecie kosztéw OD przez gospodarstwa domowe jest takze zupetnie iluzoryczna.

Zasada spoteczna, ktorg uznajemy za podstawowa dla opieki dtugoterminowej, wymaga, by koszty te zostaty roztozone na cata
populacje. Do ustalenia pozostaje jedynie metoda, zgodnie z ktdra bedziemy tymi kosztami obcigzeni. Generalnie mozna
wyrozni¢ dwie: ubezpieczeniowg i zaopatrzeniowa™. Pierwsza finansowana jest ze sktadek. Dotychczasowe dodwiadczenia
krajow, ktore wprowadzity spoteczne (a wiec obowigzkowe) ubezpieczenie pielegnacyjne®, wskazuja, ze taki system zapewnia
stabilnos¢ finansowania, poniewaz wptywy ze sktadek i wydatki sg przewidywalne. Istnieje ponadto mozliwos¢ utworzenia
pewnejrezerwy nawypadek nagtego ograniczenia dochododw instytucji ubezpieczeniowej.

Z politycznego punktu widzenia, przy obserwowanym w kolejnych rzadach przywiazaniu do wynikdw sondazéw opinii publicznej
jako kryterium podejmowania decyzji, obtozenie sktadka wszystkich dorostych ma swoje minusy ze wzgledu na ostabienie
popularnosci rzadzacych. W dtugim okresie decyzja taka wykazataby jednak wiele zalet, a przede wszystkim swiadczytaby o wy-
kraczajacym poza czas trwania jednej kadencji poczuciu odpowiedzialnosci partii rzadzacej za zdrowotna sytuacje ludnosci.

Obcigzenie obowiazkiem ubezpieczenia od kosztéw opieki dtugoterminowej i optacania sktadki wszystkich grup ludnosci
oznaczatoby objecie sktadkami na to ubezpieczenie oséb ubezpieczonych w KRUS, oséb objetych Swiadczeniami
zaopatrzeniowymi (sedziowie, prokuratorzy itp.) oraz objecie sktadkami finansowanymi z budzetu osob zarejestrowanych jako
bezrobotne, studentow czy oséb odbywajacych zasadnicza stuzbe wojskowa. Wedtug dosé szczegdtowych szacunkow
dokonanych w latach 2006-2007, roczny koszt zaproponowanych $wiadczert OD (obejmujacych $wiadczenia zdrowotne i so-
cjalne) wynosi¢ miat okoto 11 mld z+**. Odpowiadato to sktadce w wysokosci 2 proc. takiej samej podstawy wymiaru, jak w przy-
padku sktadkina powszechne ubezpieczenie zdrowotne.
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Dzis$ nalezatoby przyjac, ze sktadka bytaby co najmniej o 1,2 pkt. procentowego wyzsza, poniewaz wzrosty ceny ustug, poziom
minimalnego wynagrodzenia oraz zwiekszyta sie liczba osdb o0 ograniczonym stopniu samodzielnosci.

Finansowanie opieki dtugoterminowej z budzetu panstwa byto wielokrotnie przedmiotem dyskusji politycznych. Zwracano przy
tym uwage, iz w Polsce wszystkim osobom, ktére ukonczyty 75. rok zycia, wyptacany jest dodatek pielegnacyjny. Nie jest to
jednak swiadczenie, ktére powszechnie przeznaczane jest na sfinansowanie dodatkowych kosztéw zwigzanych z OD. Z roku na
rok coraz wieksza liczba 75-latkéw odznacza sie samodzielnoscia, a dodatek pielegnacyjny w istocie stat sie premig za dozycie
okreslonego wieku. Tym niemniej, pozbawienie 0sob starszych tego dodatku w zamian za odpowiednio wyzsze $wiadczenie
pielegnacyjne zostato uznane przez politykow za niemozliwe do przeprowadzenia. Powaznie zaburza to filozofie finansowania
OD z budzetu, poniewaz niektére swiadczenia dublowatyby sie. W zwiazku z tym podjete zostaty prace nad tzw. czekiem
opiekunczym. Swiadczenie to miato by¢ adresowane do 0sob niesamodzielnych, ktére dysponujac czekiem o wartosci zaleznej od
stopnia niesamodzielnosci mogtyby przy jego pomocy finansowac zakup ustug.

Jakkolwiek sama idea zakupu (a wiec zarazem wzmocnienia podmiotowosci $wiadczeniobiorcow) jest stuszna, na podkreslenie
zastuguje fakt, iz proponowane rozwiazanie przewidywato finansowanie Swiadczen opiekunczych, a wiec tych udzielanych
obecnie w ramach pomocy spotecznej. Zastosowanie tego rozwigzania, poprawiajac sytuacje oséb niesamodzielnych,
petryfikowatoby obecna sytuacje polegajaca na dychotomicznym charakterze OD.

taczne wydatki zwigzane ze stopniowym wprowadzaniem czeku opiekuriczego zostaty oszacowane na kwote od jednego mld zt
w pierwszym roku obowigzywania proponowanej ustawy o $wiadczeniach opiekunczych do 8,5 mld zt w siédmym roku realizacji
programu. Réwnoczesnie jednak panstwo osiggatoby dochody z tytutu optat sktadek na ubezpieczenie spoteczne, podatkéw iin-
nych zobowigzan oraz oszczednosciw przypadku przyznania czeku i rezygnacji ze $wiadczen pielegnacyjnych. W rezultacie fakty-
czne wydatkiw tym okresie zostaty oszacowane na kwoty od 1,1 mld do 4,0 mld w siédmym roku programu (Uzasadnienie, s. 40in.).

Warto szczegoélnie wyeksponowac fakt, ze wprowadzenie w zycie prawdziwego systemu opieki dtugoterminowe] generuje nie
tylko koszty, ale i przynosi wymierne korzysci w postaci poprawy sytuacji na rynku pracy (zwtaszcza, ze stwarza mozliwosci zwie-
kszenia zatrudnienia w niepetnym wymiarze czasu, co moze by¢ atrakcyjne dla starszych pracownikéw) oraz dodatkowych docho-
dow do budzetu (podatki PIT, CIT) i Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (sktadki na ubezpieczenie spoteczne, na Fundusz Pracy).

Nalezy rowniez podkresli¢, ze w obu proponowanych rozwigzaniach przewidywano rozwdj rynku ustug pielegnacyjnych i opie-
kunczych. Jakiekolwiek rozwigzanie dotyczace struktury i finansowania OD wymaga stworzenia stabilnych warunkéw dla dzia-
fania wszystkich ustugodawcow - publicznych, prywatnych (komercyjnych) i sektora ekonomii spotecznej. O ile w przypadku pier-
wszego i ostatniego dorazne zmiany nie muszg zaktdcad i utrudniac dziatania, o tyle w przypadku ustugodawcow prywatnych jest
to kwestia o kluczowym znaczeniu. Rynek ustug opieki dtugoterminowej powinien by¢ rynkiem regulowanym?®. Oznacza to, iz
ptatnik (lub ptatnicy - wspdlnie, jako przedstawiciele rozmaitych instytucji) w porozumieniu z ustugodawcami powinien ustali¢
ipodac do publicznej wiadomosci kryteria, jakie musi spetnia¢ podmiot ubiegajacy sie o dopuszczenie do dziatania na tym
wrazliwym rynku. Do tych kryteriow powinny naleze¢ miedzy innymi:

- gwarancja zatrudnienia odpowiedniej (okres$lonej wtasciwymi przepisami) liczby lub ustalonego odsetka
pracownikow, dysponujacych okreslonym przygotowaniem zawodowym i kwalifikacjami. W przypadku
ustugodawcéw prowadzacych dziatalnos$¢ na rynku ponadlokalnym czy na kilku rynkach lokalnych, gwarancja taka
musi dotyczy¢ kazdego z rynkéw lokalnych;

- dysponowanie odpowiednim certyfikowanym sprzetem i urzadzeniami niezbednymi do $wiadczenia ustug;

- dysponowanie kapitatem umozliwiajgcym biezace finansowanie dziatalnosci (rozliczanie $wiadczern powinno
nastepowac po zakonczeniu umownego okresu, np. miesiaca).

Jesli warunki bytyby spetnione, to ptatnik nie miatby prawa odmdéwic¢ zawarcia umowy o gotowosci do udzielania $wiadczen.
Sama umowa o $wiadczenie ustug powinna by¢ zawarta po decyzji osoby niesamodzielnej lub jej opiekunéw o wyborze
Swiadczeniodawcy.

Istotnym elementem umowy o gotowosci do udzielania $wiadczen powinna by¢ stawka za ustuge. Obecna sytuacja cechuje sie
w przypadku swiadczen pielegnacyjnych monopolem NFZ, ktéry w praktyce narzuca powaznie zanizone stawki. Dotyczy to nie
tylko np. kosztéw pobytu w ZOL czy ZPO, ale i takich ustug, jak np. mechaniczna wentylacja w ramach opieki domowej. W przy-
padku swiadczen opiekunczych o zawarciu umowy decydujg gtéwnie najnizsze koszty, co prowadzi nie tylko do dumpingu cen,
ale i swego rodzaju dumpingu jakosci ustug. Powstanie organizacji grupujacych $wiadczeniodawcow powinno stanowic
przeciwwage dla monopolistycznych postaw ptatnika. Umowa o gotowosci do udzielania $wiadczen powinna by¢ zawierana na
okres kilku lat. Jedynie zapewnienie stabilnych warunkéw dla prowadzenia dziatalnosci moze pozwoli¢ na powstanie pra-
wdziwego rynku ustug opiekunczych.

Sformutowane wyzej uwagi na temat rynku Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych oraz uméw o udzielanie $wiadczen
pozostajg aktualne takze w przypadku trzeciego wariantu, jakim jest zastosowanie systemu mieszanego. To rozwigzanie wydaje
sie najbardziej obiecujace z politycznego punktu widzenia, aczkolwiek wcale nie musi sie okaza¢ optymalne pod wzgledem
ekonomicznym.
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Ponizej przedstawiono najwazniejsze zalety i wady trzech wymienionych rozwiazan.

Wariant | - finansowanie z powszechnego ubezpieczenia spotecznego

ZALETY WADY

Bardziej rowne roztozenie ryzyka na cata populacje, Koniecznos¢ zbudowania catego systemu ubezpieczenia,
ograniczenie doptat z budzetu, obejmujacego takze osoby dotychczas nie optacajgce
np. do rolnikdw indywidualnych sktadek lub optacajace je w ograniczonej wysokosci

Mozliwe oszacowanie sktadki na poziomie Wprowadzenie nowej sktadki na ubezpieczenie spoteczne
rownowazacym wydatki kojarzone jest przez politykow z zagrozeniem dla

ich pozycji i popularnosci
Edukacyjny wymiar sktadki ubezpieczeniowej,
utatwiajacy prowadzenie dziatan
profilaktycznych i prewencyjnych

Wariant Il - finansowanie z budzetu panstwa

ZALETY WADY

Brak potrzeby tworzenia nowych struktur Zagrozenie dla stabilnosci finansowania wynikajace
finansowania $wiadczen dla oséb niesamodzielnych ze zmieniajacych sie priorytetéw dziatalnosci panstwa,
réznych stanowisk gestora (ministra finansow)
wobec potencjalnych zagrozen dla rownowagi budzetowej,
co moze prowadzi¢ do wahan w wysokosci wydatkow
w poszczegdlnych latach

Brak swiadomosci spotecznej na temat faktycznych kosztow
Swiadczen utrudnia gospodarowanie finansami i dziatania
sprzyjajace ksztattowaniu wtasciwych postaw;
ryzyko hazardu moralnego

Konieczne do poniesienia znaczne naktady na OD
oznaczaja potrzebe innej alokacji srodkéw z budzetu,
co w obecnej sytuacji, przy bardzo rozbudowanych
Swiadczeniach pienieznych moze okazac sie niemozliwe

Duze ryzyko prob spychania przez wtadze centralne
ciezaru finansowania OD na budzety samorzadowe
bez zapewnienia im odpowiednich $rodkéw
(dotacje, wiekszy udziat w wptywach z podatkow)

Wariant lll - finansowanie mieszane

ZALETY WADY

Spowoduje mniejsze napiecia polityczne, zwtaszcza ze do Tylko czesciowe uwolnienie od ryzyka niestabilnego
autorstwa poszczegélnych elementdw systemu mieszanego finansowania z budzetu centralnego $wiadczen
moga sie przyznac najwazniejsze sity polityczne w kraju
Ryzyko przesuniecia czesci finansowanej z budzetu na
budzety samorzadowe, co moze prowadzi¢ do niestabilnosci
finansowania i réznic w zakresie finansowania Swiadczen
miedzy regionami, a nawet gminami

Powyzsze zestawienie zalet i wad poszczegdlnych wariantéw nie jest wyczerpujace i mozna by je uzupetni¢, ale wyraznie
wskazuje na szereg zalet rozwigzania ubezpieczeniowego, ktére - z punktu widzenia beneficjenta i prywatnych $wiadczenio-
biorcow - wydaje sie by¢ najbardziej stabilne, umozliwiajac planowanie dziatalnos$ci w co najmniej srednim okresie (horyzont
pieciu lat) oraz dokonanie odpowiednich inwestycjiw przedsiebiorstwie.
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Nalezy przy tym przypomnie¢, ze wydatki NFZ na opieke dfugoterminowa stanowia obecnie 2,11% wszystkich wydatkow™, co
wskazuje, iz NFZ nie jest zainteresowany skutecznym rozwigzaniem problemu opieki nad osobami niesamodzielnymi lub nie
moze dokonac¢ takiego przesuniecia srodkéw finansowych, by te opieke radykalnie poprawic¢. Z kolei w przypadku $wiadczen
opiekunczych udzielanych przez pomoc spoteczng (lub finansowanych przez OPS, a udzielanych przez inny podmiot) sytuacja
przedstawia sie jeszcze bardziej dramatycznie: $wiadczeniami opiekunczymi objetych byto w 2017 roku 105,7 tys. oséb.
Przecietnie kazda z nich otrzymata w ciagu roku 321 $wiadczen. Specjalistyczne Swiadczenia opiekuncze, ktérych organizacja
obliguje powiatowe centra pomocy rodzinie, udzielane byty 5025 osobom (przecietnie w ciggu roku 252 $wiadczenia). Oznacza
to, ze dostep do $wiadczen opiekunczych byt ograniczony, mozna przyja¢, ze wielu beneficjentéw korzystato z nich rzadziej niz raz
dziennie. Dane statystyczne obrazuja raczej podaz $wiadczen, a nie popyt na nie. Otdz ze Swiadczen opiekunczych korzysta 7,4%
wszystkich oséb otrzymujacych jakiekolwiek swiadczenia srodowiskowej pomocy spotecznej, natomiast koszt tych swiadczen
stanowi 16,3% wydatkoéw na pomoc Srodowiskowa. Oznacza to, ze mimo niskich cen za ustugi opiekuncze mozliwosci rozwoju
tych swiadczen w obecnej strukturze pomocy spotecznej sa powaznie ograniczone. Podniesienie stawek czy zwigkszenie liczby
podopiecznych wymagatoby znacznego zwiekszenia wydatkow, a to w praktyce przekracza mozliwosci gminy.

Biorac pod uwage istniejgce uwarunkowania opowiadamy sie za systemem ubezpieczeniowym opieki dtugoterminowej jako
rozwigzaniem docelowym. System ten powinien zapewni¢ wszystkim ubezpieczonym minimalny, ale spotecznie akceptowany
poziom i jakos¢ $wiadczen. Te $wiadczenia, ktére wykraczatyby poza gwarantowany zakres $wiadczen (,koszyk $wiadczen
gwarantowanych”) bytyby optacane albo z dodatkowego, dobrowolnego ubezpieczenia pielegnacyjnego, albo bezposrednio
z budzetu gospodarstwa domowego osoby niesamodzielnej lub jej opiekundw.

Jest wprawdzie sprawa wtorng, czy obowiazkowe ubezpieczenie pielegnacyjne® oferowane bytoby przez jedna, czy tez kilka kas
ubezpieczeniowych, ale wydaje sie, ze tak dtugo, jak istnieje tylko jedna ,kasa” ubezpieczenia zdrowotnego - NFZ, bytoby zasa-
dne, by istniata tez jedna kasa ubezpieczenia pielegnacyjnego. Mogtaby ona korzystac z bazy danych o ubezpieczonych i czescio-
wo aparatu administracyjnego, co pozwolitoby nieco zredukowac¢ koszty administracyjne. Wprowadzenie ubezpieczenia piele-
gnacyjnego mogtoby sie odbyc albo jednoetapowo (jak proponowat kilkanascie lat temu zespot prof. Religi), albo dwustopniowo.

W przypadku rozwigzania dwustopniowego, ktére obecnie wydaje sie bardziej zasadne, nalezatoby rozwazy¢ nastepujaca
kolejnos¢ dziatan:

- etap pierwszy - objecie finansowaniem z ubezpieczenia pielegnacyjnego Swiadczen srodowiskowych (opieki domowej);

- etapdrugi- objecie finansowaniem z ubezpieczenia pielegnacyjnego $wiadczen opieki instytucjonalne;j.

Miedzy oboma etapami powinien nastapi¢ okres przerwy (nie dtuzszy niz dwuletni), pozwalajacy na przygotowanie placowek,
ujednolicenie ich struktury oraz realne skalkulowanie kosztéw dziatalnosci instytucji. Z ekonomicznego punktu widzenia zasadne
jest, by sktadka ubezpieczenia pobierana byta juz w pierwszym etapie w petnej wysokosci, co pozwolitoby na stworzenie
pewnego bufora finansowego, z ktérego mozna by finansowac niespodziewane wydatki.

Etap pierwszy powinien byc¢ poprzedzony szczegdtowym opracowaniem i podaniem do publicznej wiadomosci zasad
funkcjonowania tego ubezpieczenia. Istotg przygotowania do pierwszego etapu sg bowiem trzy zadania:
1. precyzyjne okreslenie czynnosci, jakie powinny by¢ wykonane w przypadku poszczegdlnych zadan opiekunczych?;
2.staranne skalkulowanieich kosztu;
3. stworzenie warunkow dla rozwoju rynku ustug opiekunczych. Warunki te powinny uwzglednia¢ okresowe preferencje
(np. ulgi podatkowe, dotacje, pomoc w uzyskaniu lokalu, pomoc w wyszkoleniu pracownikéw) dla podmiotdw rozwijajacych
dziatalnos$¢ na terenach, gdzie dostep do Swiadczen opiekunczych jest szczegélnie utrudniony.

Ze wzgledu nainny nizw przypadku NFZ charakter ustug (mimo wieloletniego okresu waznosci umowy o gotowosci do udzielania
Swiadczen, same umowy o $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze dla konkretnych oséb zawierane sg w réznych momentach
trwania okresu rozliczeniowego, obejmuja rowniez odmienny zakres $wiadczen, zaleznie od orzeczonego stopnia
niesamodzielnosciikonkretnej sytuacji osoby niesamodzielnej, termin zakonczenia ich waznosci jest niemozliwy do przewidzenia,
aw czasie jej trwania zakres Swiadczen moze ulegac zmianom) wydaje sie zasadne, by oddziaty kasy ubezpieczenia funkcjonowaty
na poziomie powiatéw. Pozwolito, z jednej strony, na utatwienie kontaktow tak beneficjenta, jak i Swiadczeniodawcy z ptatnikiem,
azdrugiej - wptynie na obnizenie kosztow administracyjnych poprzez rezygnacje ze szczebla wojewddzkiego.

Finansowanie $wiadczen moze przebiegac za posrednictwem tzw. czekdw opiekunczych, ale nie wydaje sie, by musiata to by¢
jedyna forma finansowania. Prostsze zapewne okaze sie zwykte finansowanie na podstawie faktur. Czek ma jednak trudne do
przecenienia znaczenie symboliczne, poniewaz sprzyja upodmiotowieniu osoby niesamodzielnej. Wazniejsze jest
zagwarantowanie przepisami prawa dotrzymywania przez ptatnika termindw ptatnosci, poniewaz to decyduje o ptynnosci
finansowej $wiadczeniodawcodw.

Zawieranie uméw miedzy ustugodawca a beneficjentem moze nastepowac dwojako: albo bezposrednio w wyniku kontaktu
$wiadczeniobiorcy i podmiotu udzielajgcego ustugi, albo za posrednictwem lokalnego koordynatora opieki dtugoterminowej?’.
Umowa powinna by¢ zarejestrowana w instytucji ptatnika, ktory tym samym zobowiazuje sie do pokrywania okreslonych
kosztow, ale i zyskuje prawo do kontroli jakosci udzielanych swiadczen. Kontrola jakosci powinna by¢ prowadzona regularnie, nie
rzadziej nizrazwroku, a jej czestotliwos$c¢ powinna byc¢ proporcjonalna do poziomu niesamodzielnosci beneficjenta.
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W niektérych krajach lista Swiadczen z tytutu niesamodzielnosci obejmuje rowniez zasitek pieniezny. Jest on wyptacany osobie
niesamodzielnej lub jej prawnym opiekunom. Zasitek moze by¢ wykorzystany na sfinansowanie $wiadczen opiekunczych,
udzielanych przez opiekundéw nieformalnych. W Polsce takie rozwigzanie spotyka sie z oporem politykdw, wyrazajacych obawy, iz
srodki finansowe beda wykorzystane niezgodnie z ich przeznaczeniem. Nie ma jednak dowoddw na stusznos¢ takiej opinii. Mozna
zatozy¢, ze ustugi opiekuncze $wiadczone przez osoby do tego zawodowo przygotowane beda charakteryzowad sie wyzsza
jakoscia, ale rozwoj rynku takich ustug wymaga czasu. Wydaje sie wobec tego, ze - zachowujac prawo do starannej kontroli -
nalezatoby przyjac¢ rozwiazanie, zgodnie z ktorym niektore ustugi opiekunicze sa udzielane przez opiekundw nieformalnych,
aopfacane ze srodkéw ubezpieczenia. W poczatkowym okresie pozwoli to na zmniejszenie niemozliwego do zaspokojenia
popytu na ustugi, bedzie réwniez wyraznym sygnatem, iz system opieki dtugoterminowej nie rezygnuje z rodziny i innych
opiekundw nieformalnych jako najwazniejszego podmiotu opieki domowej.

Reasumujac: system OD, ktorego ramy powinny stanowic okreslone prawem (ustawg i aktami wykonawczymi nizszego rzedu)
zasady dziatania podmiotéw oraz zasady finansowania ich dziatalnosci, powinien obejmowac ustugi w miejscu zamieszkania,
potstacjonarne oraz instytucjonalne. Kluczowa sprawa jest spéjny system orzekania o niesamodzielnosci i przystugujacych
wzwiazku z tym Swiadczeniach. Konstrukcja systemu OD na zasadzie ubezpieczeniowej pozwoli na uwolnienie go od wahan
natury polityczno-gospodarczej i zapewni odrebnos¢ w stosunku do innych systemow $wiadczen. Ta odrebnosé przetozy sie
7 kolei na stabilnos¢ finansowania ustug, a wiec na trwaty rozwdj rynku ustug opiekunczych i pielegnacyjnych.

4.8. TELEOPIEKA

Zofia Szweda-Lewandowska, tukasz Jurek

Teleopieka jest rozwigzaniem, ktére wykorzystywane jest w opiece dtugoterminowej juz od kilkunastu lat. W tym czasie zdazyta
sie ona zmieni¢, ewoluowac i obecnie wyrdznia sie az trzy jej generacje (Doughty, Cameron, Garner, 1996, s. 71-80).

Termin gerontotechnologia (gerontechnology) pojawit sie na poczatku lat 1990. i oznaczat szeroko pojete wykorzystanie nowych
technologii zarowno w medycynie, jak i opiece nad osobami starszymi tak, aby uzupetni¢ deficyty opiekuncze wynikajace ze
zwiekszania sie liczby oséb wymagajacych opieki i wsparcia, a jednoczesnie trudnosci w zaspokojeniu rosngcego popytu na
$wiadczenia opiekunicze ze wzgledu na brak opiekundw (Brittain, Corner, Robinson, Bond 2010, s. 272-287, Ostlund 2004, s. 44-
62). Obecnie wykorzystanie nowoczesnych technologii w obszarze wspierania oséb starszych rozwija sie gtdownie na dwadch
ptaszczyznach: medycznejiopiekunczej(Sandersiin., 2012).

W obszarze medycyny mowimy zatem o telemedycynie, rozumiejac przez to wykorzystanie technologii teleinformatycznych do
zdalnego monitorowania funkgji zyciowych i stanu zdrowia pacjenta i przekazywania ich do bazy danych, a tym samym zdalng
wymiane informacji o parametrach zyciowych pomiedzy pacjentem (najczesciej osobg starsza) a pracownikiem systemu ochrony
zdrowia.

Obszar teleopieki obejmuje natomiast gtownie dziatania ukierunkowane na wykorzystanie nowoczesnych technologii w celu
utrzymania jak najdtuzej mozliwosci zamieszkiwania w dotychczasowym srodowisku zycia osoby starszej. Dynamicznie rozwija
sie takze wykorzystanie teleopieki w placowkach $wiadczacych catodobowa opieke (Department of Health and Social Care,
2018). Oddzielny obszar stanowig biomedycyna, terapia genowa, rozwdéj nanotechnologii i jej wykorzystania w dziataniach na

rzecz poprawy stanu zdrowia osob starszych oraz prewenciji.

Do narzedzi teleopieki zaliczamy zaréwno guziki bezpieczenstwa, jak i caty system czujnikdw, ktdre moga by¢ instalowane w mie-
szkaniu czy domu osoby starszej, kamery umozliwiajace podglad pomieszczen, sensory instalowane w poscieli lub ubraniu osoby
starszej, ale takze tablety i komputery, ktére umozliwiaja kontakt z innymi osobami np. krewnymi, czy tez pracownikami centrum
ustug spotecznych lub teleopieki. W zakresie teleopieki obecnie w Polsce gtownie wykorzystywane sg guziki bezpieczenstwa,
ktére wystepuja najczesciej w postaci bransoletki noszonej na przegubie dtoni lub zawieszki. Dla oséb z zaburzeniami funkcji
poznawczych istnieje mozliwos¢ zakupu urzadzenia wyposazonego w modut GPS, ktory umozliwia lokalizacje i w przypadku
zgubienia sie takiej osoby jej szybkie odnalezienie. Urzadzenia te - najczesciej zwiazane z optacaniem comiesiecznego
abonamentu - maja za cel gtéwnie szybkie przyjscie z pomoca osobie, ktdra upadta i nie moze samodzielnie sie podnies¢. W takim
przypadku nacisniecie guzika spowoduje, ze zawiadomione zostanie centrum opieki / teleopieki i jego pracownik zawiadomi
rodzine, sasiadow lub odpowiednie stuzby o wystapieniu sytuacji kryzysowej i koniecznosci udzielenia pomocy.

Guzik bezpieczenstwa ma za zadanie zminimalizowac, poprzez szybka reakcje, skutki jednego z tzw. wielkich probleméw /
zespotéw geriatrycznych, czyli upadkow, ktorych czestg konsekwencja jest np. ztamanie szyjki kosci udowej (Wieczorowska-Tobis
2017). Jest to szczegdlnie pomocne rozwigzanie w sytuacji, gdy osoba pozostaje jeszcze sprawna i w miare samodzielnie
funkcjonuje w swoim srodowisku. Podobna role odgrywaja czujniki niebezpiecznych sytuacji, ktore zamontowane w mieszkaniu
w razie upadku osoby starszej przesytaja sygnat do centrum pomocy, w ktérym koordynatorzy wsparcia podejmuja decyzje, kogo
zawiadomic i jakiego rodzaju czynnosci przedsiewzigé. W przypadku migracji dzieci czy tez braku rodziny i krewnych, guzik
bezpieczenstwa jest jedyna mozliwoscig zapewnienia osobie starszej, ktdra nadal chce mieszkac we wtasnym mieszkaniu, domu,
komfortu psychicznego, ze w razie upadku szybko uzyska pomoc, a nie bedzie musiata, czasami kilka dni, oczekiwac az przyjdzie
np. opiekunkaw ramach przyznanych z osrodka pomocy spotecznej srodowiskowych ustug opiekuriczych.

W ramach przeciwdziatania niebezpiecznym sytuacjom mozliwe jest takze zainstalowanie kamer, ktore umozliwiajg pracownikom

centrum wsparcia podglad wnetrza mieszkania osoby starszej w momencie, gdy zawiadomi ona np. poprzez nacisniecie guzika
bezpieczenstwa o upadku. Takie rozwiazanie jest takze stosowane w sytuacji, gdy opiekun rodzinny musi pozostawi¢ osobe
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wymagajaca opieki sama i daje mu kontrole i mozliwos¢ szybkiej reakcji w sytuacji wystapienia niepozadanego zdarzenia.
Przedstawione powyze]j rozwigzania sa stosunkowo tanie. Pomimo tego nadal nie sg w powszechnym uzyciu w Polsce, chociaz
coraz wiecej gmin poprzez os$rodki pomocy spotecznej stara sie upowszechniac te rozwigzania wérod swoich mieszkancow?®.
Coraz czesciej w ramach projektow wspoétfinasowanych ze srodkéw Unii Europejskiej gminy decyduja sie na wdrazanie rozwiazan
7 zakresu teleopieki. Wiekszos¢ programow ogranicza sie do dostarczenia guzika bezpieczenstwa i nie wiaze sie z kosztami dla
osoby starszej, ktorajest uzytkownikiem.

Drugg gatezig teleopieki jest wykorzystanie robotéw w opiece i wspieraniu opiekunéw. Roboty moga by¢ mate i stuzy¢ do np.
karmienia osoby niemogacej samodzielnie wykonywad tej czynnosci, jak i wielkosci cztowieka i stuzy¢ do wykonywania czynnosci
w gospodarstwie domowym. Nursebot (opiekun-robot), czy tez RoNA (RoboticNursing Assistant) to roboty majgce zastepowac
opiekuna. Ich zadanie to podawanie lekdw, pomoc w poruszaniu sie, pomoc we wstaniu, ale takze monitorowanie funkgji
zyciowych, czy tez zawiadamianie opiekunow lub personelu medycznego o sytuacji nietypowej, wymagajacej ich interwencji*’.
Roboty sg de facto potagczeniem teleopieki i telemedycyny. W Europie Zachodniej i Potnocnej coraz czesciej sa one wykorzy-
stywane zarowno w opiece domowej, jak i instytucjonalnej. Zespdt badawczy w Eindhoven pracuje nad upowszechnieniem robo-
téw, ktdére beda mogty przynosi¢ okreslone przedmioty np. szklanke wody, jedzenie, beda mogty sprzatac i wykonywac inne czy-
nnosciwymagajace sprawnosci fizycznej (van Oschiin., 2012, s.263-269). TSR (Tele-operated Service Robot) moze samodzielnie
wykonywac czynnosci opiekuncze, moga mu byc one zlecane przez podopiecznego, ale oprogramowanie umozliwia takze zdalne
sterowanie jego czynnosciami przez osobe znajdujaca sie w innym miejscy np. w centrum pomocy*°. Celem jest zwiekszenie liczby
0s6b objetych wsparciem przy jednoczesnym zmniejszeniu obstugi osobowe]j poprzez zastapienie osoby opiekuna osoba, ktéra
bedzie nadzorowata i ewentualnie sterowata kilkoma robotami znajdujacymi sie w domach kilku osob starszych. Inny projekt to
robot Mobiserv, ktérego zadaniem jest przypominanie o piciu i jedzeniu oraz zadaniach i aktywnosciach do wykonania w danym
dniu. Mobiserv nie wykonuje zadnych czynnosci fizycznie. Jest raczej rodzajem ,budzika’, ktéry ma przypominac o prawidtowym
odzywianiu sie i terminowym przyjmowaniu lekow®'. Jak wskazujg powyzsze przyktady, sg to roboty wspierajace samodzielnosc
osoby starszej. Druga grupe robotéw stanowia te, ktérych zadaniem jest wspierac¢ opiekunow w ich funkcjach. Przyktadem
takiego rozwigzania moze byc¢ japonski robot RIBA (Robot for Interactive Body Assistance), ktérego zadaniem jest podnoszenie
osoby starszej, przenoszenie z tozka na krzesto lub wozek i z powrotem®. Moze udzwigna¢ do 60 kg tym samym ,odcigzy¢”
kregostup opiekunaijest pierwszym na swiecie robotem, ktéry podnosi cztowieka za pomoca swoich sztucznych rak.

W placowkach i instytucjach opiekunczych roboty sg wykorzystywane do ,patrolowania” korytarzy w nocy i sprawdzania czy
ktorys z mieszkancow nie potrzebuje pomocy. W takiej sytuacji pracownik, ktory ma tgcznos¢ z robotem i widzi ten sam obraz
moze szybko zareagowac i podja¢ odpowiednie dziatanie. Wykorzystanie robotdw zmniejsza zatem konieczng obsade personelu
do zapewnienia opieki.

Przedstawione powyzej narzedzia, ktorymi dysponuje teleopieka mozna podzieli¢ na trzy kategorie (generacje).

Pierwsza generacja teleopieki to systemy alarmowo-przywotawcze, ktére zapewniaja komunikacje oséb niesamodzielnych z cen-
trum pomocy. Wykorzystywane sg do tego telefony (lub specjalne urzadzenia elektroniczne podtaczone do telefonu), ktore sie
aktywowane zdalnie przy uzyciu nadajnika noszonego badz na nadgarstku (jako zegarek), badz na szyi (jako naszyjnik). W razie ko-
niecznosci, uzytkownik naciska guzik, przez co uaktywnia telefon i nawigzuje potaczenie gtosowe z centrum pomocy. Na podsta-
wie rozmowy, operator decyduje o rodzaju niezbednej interwencji (poinformowanie rodziny, wezwanie stuzb medycznych itd.).

Jest to stosunkowo proste rozwigzanie technologiczne i ma swoje zalety. Po pierwsze jest to opcja tania, a po drugie, skutecznie
redukuje obawy o0séb niesamodzielnych (zwtaszcza mieszkajacych samodzielnie), ze pozostang bez pomocy w razie nagtej
koniecznosci. Tego typu rozwiazania sa szeroko wykorzystywane w wielu krajach Europy, a takze w USA i Kanadzie. Zwykle ustuga
ta dostarczana jest przez komercyjnych operatoréw, ale zdarza sie rowniez, ze jest ona organizowana i finansowana przez
wiadze lokalna.

Cecha, ktora wyrdznia te generacje urzadzen, jest kontrola uzytkownika (osoby niesamodzielnej) nad urzadzeniem. To sam
uzytkownik decyduje, w jakich sytuacjach nalezy zawezwac pomoc. Nie ma tutaj zadnej ingerencji z zewnatrz. Brak jest tzw.
Jwielkiego brata”, ktory czuwa nad stanem zdrowia uzytkownika. Nie jest to ,inteligentne” rozwiazanie, oparte na czujnikach i de-
tektorach, ktére uaktywniaja pomoc niezaleznie od woli osoby niesamodzielnej. W sposdb oczywisty zaweza to grono
potencjalnych beneficjentdw jedynie do 0séb o umiarkowanym poziomie niesamodzielnosci. Osoby o niskim poziomie niesamo-
dzielnosci sa bowiem w stanie obstugiwac telefon bez posrednictwa dodatkowych urzadzen, zas osoby wysoce niesamodzielne
zwykle nie maja juz mozliwosci prawidtowego korzystania z takiego rozwigzania (np. w przypadku gtebokiej demenciji).
Dodatkowo wykorzystanie tych urzadzen jest problematyczne z perspektywy psychologicznej, a doktadniej rzecz ujmujac:
btednego zachowania 0séb niesamodzielnych, ktére czesto czuja sie skrepowane proszac o pomoc, zwtaszcza w godzinach
nocnych lub wweekendy, przez co nieSwiadomie doprowadzaja do krytycznych sytuacji.
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Druga generacja teleopieki to systemy automatycznego powiadamiania o zagrozeniu. Jest to rozszerzona wersja pierwszej
generacji. Zasadnicza rdznica miedzy nimi polega na wykorzystaniu detektoréw, ktére stale monitoruja stan zdrowia uzytkownika.
W razie koniecznosci, detektory automatycznie uaktywniajg alarm. Nie jest do tego wymagana jakakolwiek ingerencja osoby
niesamodzielnej, mato tego, czesto dzieje sie to poza jej kontrolg i Swiadomoscia. Tego typu rozwiazania zyskuja obecnie na
popularnosci ze wzgledu na upowszechnienie i obnizenie kosztow réznego rodzaju sensorow i detektordw, ktore zwiekszaja
bezpieczenstwo i ograniczajg poczucie niepewnosci wsrod osob niesamodzielnych, zwtaszcza tych, ktére mieszkaja same.
Typowym przyktadem jest nadajnik GPS, ktéry zatozony na reke czy zaszywany w odziezy pozwala na szybkie zlokalizowanie
miejsca pobytu osoby dementywne;j.

Czujnikiwykorzystywane w teleopiece dzielg sie na dwie kategorie:
1. medyczne: monitorujace stan zdrowia uzytkownika, w tym m.in. tetno, cisnienie krwi, zawartos¢ tlenu we krwi,
temperature ciata, potliwos¢, sposdb oddychania, stezenie glukozy we krwi, upadkiidrzenie ciata,
2. Srodowiskowe: monitoruja przestrzen, w ktérej funkcjonuje osoba niesamodzielna, w tym m.in. temperature
otoczenia, poziom hatasu, ruch, obecnosc gosci, zuzycie wody i energii elektrycznejitd.

Poza wieloma zaletami tego typu rozwiazania, ma ono réwniez swoje wady. Jedna z nich jest utrata prywatnosci i intymnosci
osoby niesamodzielnej, dla ktérej ciagty monitoring moze by¢ kojarzony z permanentna inwigilacja. Poza tym dosc¢ istotnym
problemem jest zawodnos¢ niektérych detektoréow, ktére mylnie odczytuja dochodzace do nich sygnaty i niepotrzebnie
uaktywniaja alarm, przez co wywotuja nerwowe reakcje zarbwno stuzb ratowniczych, jak i samych uzytkownikow. Mimo tego
teleopieka drugiej generacji jest rozwigzaniem cieszacym sie stosunkowo duzym zainteresowaniem, zwtaszcza wsrod oséb
narazonych na okreslone grupy ryzyka. Przyktadowo, dobrze sie sprawdza wsrod oséb z problemami kardiologicznymi i pulmo-
nologicznymi, gdyz w tych przypadkach monitoring jest wzglednie skuteczny, a poza tym system wczesnego wykrywania
zagrozen moze uchroni¢ przed bardzo powaznymi konsekwencjami zaniedban i przeoczen. Dobrze sprawdza sie rowniez przy
monitorowaniu zachowan oséb z demencja - kontroluja codzienne aktywnosci (np. spozywanie lekow), regulujg zuzycie mediow
(wody, gazu) itd. Przede wszystkim jednak jest to rozwigzanie wykorzystywane do kontrolowania problemu, z ktérym osoby
starsze borykaja sie najczesciej, czyli z upadkami. Ich przyczyny moga by¢ rozne: potkniecia, zapasci, zawroty gtowy. W skrajnych
przypadkach moga prowadzi¢ do bardzo powaznych konsekwencji, takich jak konieczno$¢ hospitalizacji lub przedwczesna
Smierc¢, zwtaszcza jesli upadkowi towarzyszy ztamanie konczyny.

Trzecia generacja teleopieki to system statego monitorowania potrzeb osoby niesamodzielnej, wraz z rozbudowanym wachla-
rzem ustug bytowo-opiekunczych. Jest to rozwiniecie dwoch poprzednich generacji, o ile jednak wczesniejsze wersje sprofilo-
wane byty wytgcznie na zwiekszenie bezpieczenstwa uzytkownikéw, to trzecia generacja, poza bezpieczenstwem, oferuje
réwniez szereg rozwigzan podnoszacych komfort zycia osob niesamodzielnych. Po pierwsze, redukuje problem osamotnienia. Po
drugie, wykrywa i ogranicza konsekwencje roztargnienia i zapominania. System kamer i detektoréw nie tylko kontroluje akty-
wnos¢ uzytkownika, ale rowniez w nie ingeruje, przypominajac o czynnosciach, ktére zostaty uwzglednione w harmonogramie
dnia, m.in. o spozywaniu lekarstw i stosowaniu sie do zalecen terapeutycznych, o utrzymaniu higieny i o wyprdoznianiu sie.

Zdecydowanie jednak najbardziej perspektywiczng opcja tego urzadzenia jest ograniczanie poczucia samotnosci. Wykorzy-
stywane sa do tego komunikatory audiowizualne, ktére w sposob wirtualny tacza ludzi niegdys$ zyjacych razem, a obecnie
rozproszonych i mieszkajacych z dala od siebie (tzw. ,koncepcja wirtualnego sasiedztwa”). Centralng funkcje w tym uktadzie petni
odbiornik telewizyjny, ktéry poza funkcja komunikacja, petni réwniez szereg innych funkgcji, takich jak na przyktad dostarczanie
informacji czy zapewnienie interaktywnej rozrywki.

Teleopieka trzeciej generacji taczy w sobie szereg urzadzen i technologii. Catoksztatt tych rozwigzan zbliza teleopieke do idei
Jinteligentnego domu”, ktory nie tylko kontroluje, ale wrecz organizuje zycie uzytkownika, dbajac o jego zdrowie, bezpieczenstwo
i uczestnictwo spoteczne.

Finansowanie

Teleopieka nie jest substytutem tradycyjnej opieki, lecz petni funkcje komplementarng. Uzupetnia braki i zwieksza efektywnos¢
prowadzonych dziatan, umozliwiajac petniejsze zaspokojenie potrzeb opiekunczych.

Uzasadnienie subsydiowania lub petnego finansowania teleopieki ze srodkdéw publicznych to efektywnos¢ kosztowa (mozliwosé
uzyskania oszczednosci). Teleopieka wydtuza okres samodzielnego funkcjonowania we wtasnym miejscu zamieszkania. Osoby
pozbawione tej opcji musiatyby korzysta¢ albo z nadzoru opiekuna personalnego, albo musiatyby zosta¢ skierowane do
catodobowej placowki. Obie te ewentualnosci sa niewspodtmiernie drozsze, a zatem mniej korzystne z perspektywy budzetow
samorzadowych.

Ponadto, stosowanie teleopieki ma istotny wptyw na korzystanie ze stuzby zdrowia. Szacuje sie, ze upowszechnienie tego
rozwigzania redukuje o okoto 20% liczbe nagtych wizyt w szpitalnych oddziatach ratunkowych i okoto 15% liczbe wizyt w przy-
chodniach (Pawlinska-Chmara 2016, s. 154).

Teleopieka jest rowniez istotnym instrumentem wykorzystywanym przez opiekunéw nieformalnych do taczenia pracy z obowia-
zkami rodzinnymi. Umozliwia im bowiem sprawowanie nadzoru w sposob zdalny, na odlegtos¢, w czasie wykonywania zadan
zawodowych. Z tej perspektywy koszty teleopieki to jednoczesnie zysk w postaci aktywnosci zawodowej opiekunow, ktérzy
nie musza rezygnowac z pracy w celu sprawowania opieki.
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Po powyzszym krétkim przedstawieniu wykorzystania zdobyczy techniki w opiece nad osobami starszymi nalezy zwrdécié¢ uwage
na dwa gtowne aspekty, ktére utrudniaja wdrazanie rozwigzan teleopieki na szeroka skale. Pierwszy to poruszana juz kwestia
finasowania. Brak jest jednak programu, ktory umozliwiatby chociaz wspotfinansowanie ustug teleopieki. Na szczeblu
samorzadowym brak jest Srodkow, ktore umozliwityby na szeroka skale zastosowanie teleopieki lub chociaz jej przez utrzymanie
po zakonczeniu projektu finansowanego z funduszy europejskich. Obecnie wiekszos¢ rozwiazan jest finansowana albo przez
osoby starsze i ich rodziny albo ze $rodkéw europejskich. Druga kwestig sa dylematy etyczne wiazace sie z wykorzystaniem
nowoczesnych technologii, szczegodlnie tych, ktére umozliwiaja praktycznie nieograniczona kontrole nad codziennym
funkcjonowaniem osob starszych.

4.9. OPIEKUNOWIE FORMALNI: PRACOWNICY SEKTORA
OPIEKI DEUGOTERMINOWE)

tukasz Jurek, Rafat Bakalarczyk

Zachodzace obecnie zmiany demograficzne wraz przeobrazeniami spotecznymi (postepujaca formalizacja opieki nad osobami
niesamodzielnymi) powoduja szybki wzrost zapotrzebowania na pracownikéw w sektorze opieki dtugoterminowej. Temu
wzrostowi towarzysza dwie fundamentalne zasady rozwoju opieki dtugoterminowej, ktére stojg wobec siebie w oczywistej
opozycji. Pierwszg z nich jest dbanie o jakos¢ opieki, ktéra ma by¢ dostepna, dostosowana do potrzeb i preferencji oséb
niesamodzielnych, a takze Swiadczona na wysokim poziomie przez wykwalifikowanych profesjonalistéw. Druga natomiast jest
zachowanie efektywnosci kosztowej, co oznacza koniecznos$¢ optymalizacji ekonomicznej, czyli minimalizowania kosztow,
standaryzacjii zwiekszania efektow skali. Z jednej strony mamy zatem rosngce wymagania wobec kadry, z drugiej zas ciagta presje
na redukcje kosztow, ktora najtatwiej przeprowadzi¢, ograniczajac wynagrodzenia i blokujac inwestycje na poprawe
pozaptacowych warunkéw pracy personelu. Ten dualizm i wewnetrzna sprzecznos$¢ celdow rozwojowych generuje szereg
perturbacji w sektorze opieki dtugoterminowej, czego ofiarami sg pracownicy opieki dtugoterminowej.

Pracownicy sektora opieki dtugoterminowej: charakterystyka

Najogdlniej mozna stwierdzic¢, ze pracownicy OD to osoby udzielajace formalnej opieki osobom niesamodzielnym. Zgodnie z po-
dziatem stosowanym w statystyce miedzynarodowej, dzielg sie oni na dwie zasadnicze grupy: pielegniarkii opiekundw?®®.

Pielegniarki (ang. nurses) to osoby legitymujace sie wyksztatceniem pielegniarskim, $wiadczace opieke dtugoterminowa w Srodo-
wisku lub winstytucji (innej niz szpital), odpowiedzialne za monitorowanie stanu zdrowia podopiecznych, wdrazanie zalecen w za-
kresie leczenia i ustalanie planu opieki.

Opiekunowie (ang. personal careworkers, caregivers) to osoby udzielajgce pomocy osobom niesamodzielnym w wykonywaniu

codziennych aktywnosci, takich jak ubieranie sie, spozywanie positkdw, utrzymanie porzadku. Zwykle zatrudnieni sa na stano-
wiskach opiekuna osobistego, asystenta lub pomocy pielegniarskiej.
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Z danych zamieszczonych w tabeli 6 wynika, ze liczba pracownikéw OD jest zréznicowana w poszczegdlnych krajach. Biorac pod
uwage wartosci wzgledne, w przeliczeniu na sto oséb w wieku podesztym (65+), ich udziat waha sie od 0,8 w Portugalii do 12,7
w Norwegii. Tak znaczne réznice sa efektem, z jednej strony, poziomu rozwoju ekonomicznego kraju (w tym przede wszystkim
zamoznosci spoteczenstwa i udziatu szarej strefy), z drugiej natomiast - odmiennego sposobu organizacji i finansowania opieki
dtugoterminowej, a z trzeciej zas$ - poziomem zaawansowania procesu formalizacji opieki nad osobami niesamodzielnymi. Nieste-
ty, nie wiadomo, ilu jest pracownikéw OD w Polsce ze wzgledu na to, Ze nie prowadzi sie w tym zakresie stosownych statystyk.

Tabela 6. Pracownicy opieki dtugoterminowej w wybranych krajach OECD (2017 r.)

= LICZBA PRACOWNIKOW OD
LICZBA PRACOWNIKOW OD =
NA 100 OSOB W WIEKU 65+

Pracownikami OD w zdecydowanej wiekszosci sg kobiety. Ich odsetek w ogdlnej liczbie zatrudnionych oscyluje wokdt az 90% (od
86% w Japonii do 96% w Danii). Sredni wiek pracownikéw OD jest doé¢ wysoki, co w gtéwnej mierze wynika (czesciej w przypadku
opiekunow, rzadziej w przypadku pielegniarek) z p6znego wejscia do sektora OD (nierzadko w wieku czterdziestu czy nawet
piecdziesieciu lat). Do tego czasu osoby te najczesciej pozostawaty bezrobotne lub bierne zawodowo. Mozna domniemywac, ze
byty to kobiety, ktore wczesnie] wykonywaty prace zwiazane z wychowaniem potomstwa i prowadzeniem gospodarstwa
domowego lub opiekowaty sie cztonkiem rodziny.

Pracownicy OD, zwtaszcza w przypadku opieki srodowiskowej, bardzo czesto nie sg petnoetatowymi pracownikami. Szacuje sie,
ze w USA ponad potowa (54%) asystentdw osobistych i opiekundw domowych pracuje w niepetnym wymiarze godzin lub pracuje
w petnym wymiarze tylko przez cze$¢ roku. Ponadto dla pracownikéw OD, zwtaszcza stabo wykwalifikowanych, sprawowanie
opieki zwykle nie jest jedynym Zrédtem utrzymania. Dodatkowe prace, w ktore sie angazuja, sa blisko powigzane z aktywnoscia
opiekuncza i polegaja na przyktad na gotowaniu czy $wiadczeniu ustug porzadkowych.

Kwalifikacje zawodowe w opiece dtugoterminowej

Kwalifikacje zawodowe pracownika OD stanowig zaséb wiedzy, umiejetnosci i postaw (cech osobowych), niezbednych do
prawidtowego odgrywania roli pielegniarki lub opiekuna. Zwyczajowo kwalifikacje dzieli sie na: twarde (merytoryczne) i miekkie
(psychospoteczne). Chodzi zatem o specjalistyczng wiedze i umiejetnosci umozliwiajaca Swiadczenie opieki (kwalifikacje twarde),
ktorych potwierdzeniem jest odpowiednie przygotowanie zawodowe: zdobyte wyksztatcenie, odbyte kursy i szkolenia oraz
doswiadczenia w zawodzie. Chodzi takze o predyspozycje do radzenia sobie z osobami niesamodzielnymi (kwalifikacje miekkie),
ktérych potwierdzeniem jest posiadanie specyficznych wiasciwosci psychologicznych (np. odpornosc na stres) i relacyjnych (np.
zdolnos$¢ empatii).
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Minimalne wymagania kwalifikacyjne dla pracownikéw OD okreslane sa przez prawodawstwo krajowe lub regionalne. Piele-
gniarki zwykle musza sie legitymowac ukonczeniem specjalistycznego kursu zawodowego. Ksztatcenie pielegniarskie trwa z re-
guty nie mniej niz trzy lata i poza zajeciami teoretycznymi obejmuje réwniez zajecia praktyczne. Co sie za$ tyczy opiekunow, to
tutaj sytuacjajest mocno zréznicowana. W niektérych krajach w ogéle nie organizuje sie dla nich kursu zawodowego, winnych zas
sg sprecyzowane programy edukacyjne taczace elementy teorii oraz praktyki. Programy te sa zréznicowane w zaleznosci od
zakresu obowigzkdéw opiekuna oraz poziomu wyksztatcenia (podstawowe, $rednie, zaawansowane itd.). Przyktadowe rozwia-

zaniaw tym zakresie przedstawia tabela 7.

Tabela 7. Wymagania kwalifikacyjne dla opiekunéw w wybranych krajach OECD

STANOWISKO WYMAGANIA

430 godz. zajec teoretycznych, 5 tygodni treningu
555 godz. zajec teoretycznych, 8 do 16 tygodni treningu
730-740 godz. zajec teoretycznych, do 18 tygodni treningu

Pracownik pomocniczy
AUSTRALIA Opiekun w placéwce

Specjalista w zakresie opieki

Opiekun domowy (Heimhelfer) , .
200 godz. kursu teoretycznego, 120 godz. w placéwce ambulatoryjnej,

80 godz. w placowce stacjonarnej Wiek min. 17 lat, sprawnosc¢ fizyczna i umystowa,
ukonczony roczny kurs: 1600 godz. zajec praktycznych i teoretycznych

Asystent opiekunczy
(Plegehelfer)

Asystent

Opiekun

Opiekun
NIEMCY

AUSTRIA

Ukonczony kurs trwajacy 19 miesiecy: 20 tyg. podstawy, 24 tyg. edukacji teoretycznej,
31 tyg. zajec praktycznych, Ukonczony kurs trwajacy 20 miesiecy:
23 tyg. edukacji teoretycznej, 42 tyg. zaje¢ praktycznych

Ukonczenie trzyletniego kursu zawodowego:

200 godz. teoretycznych, 2 500 godz. zajec praktycznych

Asystent opiekunczy

Opiekun
Asystent osobisty

HOLANDIA

Pomoc domowa

Poziom 1. roczne przygotowanie zawodowe
Poziom 2. wiek min. 16 lat, ukonczony dwuletni kurs zawodowy

Poziom 3. ukonczony specjalistyczny trzyletni kurs zawodowy

Dwutygodniowy kurs zawodowy (praktyczny)

Opiekun Brak wymagan

Pomoc pielegniarska 75 godz. kurs zawodowy (teoria i praktyka), 4 miesiace praktyki

W Polsce podstawy programowe ksztatcenia w zawodach opiekuriczych funkcjonujg od 2012 roku i sg opisane w rozporzadzeniu
Ministra Edukacji Narodowej (Dz.U. z 2012 r. Nr 34 poz.184). Wyszczegdlnione zostaty 4 typy zawoddw, ktdre opisane zostaty

w tabeli 8.
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Tabela 8. Podstawy programowe ksztatcenia w zawodach opiekunczych w Polsce

MIN.LICZBA | PRAKTYKA
GODZIN ZAWODOWA

rozpoznawanie i rozwigzywanie problemow opiekunczych osoby chorej
i niesamodzielnej w roznym stopniu zaawansowania choroby i w roznym wieku,

pomaganie osobie chorej i niesamodzielnej
w zaspokajaniu potrzeb bio-psycho-spotecznych,

OPIEKUN asystowanie pielegniarce i innemu personelowi medycznemu 720 godzin 4 tygodnie
MEDYCZNY podczas wykonywania zabiegdw pielegnacyjnych, (160 godzin)

konserwacja, dezynfekcja przyboréw i narzedzi stosowanych
podczas zabiegdw pielegnacyjnych,

podejmowanie wspodtpracy z zespotem opiekuriczym i terapeutycznym podczas
Swiadczenia ustug z zakresu opieki medycznej nad osoba chora i niesamodzielna,

organizowanie opieki oraz wsparcia spotecznego podopiecznemu,

sprawowanie opieki nad osoba niesamodzielna i przewlekle chora
w celu zapewnienia jej bezpieczenstwa zdrowotnego i higieny osobistej,

OPIEKUNKA pomaganie podopiecznemu w prowadzeniu gospodarstwa domowego 560 eodzin 8 tygodni
$RODOWISKOWA w zakresie: gospodarowania budzetem, robienia zakupow, & (320 godzin)
przygotowywania positkdw, utrzymania czystosci w domu

oraz tworzenia optymalnych warunkéw do zycia,

motywowania podopiecznego do samodzielnosci
oraz aktywnosci intelektualnej, fizycznej i spotecznej,

rozpoznawanie i ocenianie stanu funkcjonowania fizycznego,
psychicznego i spotecznego podopiecznego,

opracowywanie indywidualnego planu pomocy i opieki dla podopiecznego
przebywajacego w instytucji opiekunczo-leczniczej, uwzgledniajacego
OPIEKUN poziom jego mozliwosci psychofizycznych oraz zasoby instytuciji,

W DOMU sprawowanie opieki nad osobg niesamodzielng, niepetnosprawna 1240 godzin 8 tygodni
POMOCY lub przewlekle chora oraz udzielanie jej wsparcia emocjonalnego, (320 godzin)
SPOLECZNE) podtrzymywanie sprawnosci i aktywizowanie podopiecznych
we wspotpracy z zespotem terapeutycznym,

wspieranie oraz motywowanie podopiecznego do podejmowania
aktywnych form spedzania czasu wolnego, ktére umozliwiaja samorealizacje,
rozwijaja zainteresowania i usprawniaja psychofizycznie i spotecznie.

rozpoznawanie mozliwosci oraz ograniczen w funkcjonowaniu osoby starszej
wynikajacych z rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci,

rozpoznawanie i interpretowanie sytuacji spotecznej, warunkow zycia,
relacji z rodzina, grupa i $rodowiskiem lokalnym osoby starszej
oraz wykorzystywanie zasobow indywidualnych, srodowiska rodzinnego,
instytucjonalnego i lokalnego w pracy z osobg starsza,

OPIEKUN

. 8 tygodni
OSOBY dobieranie metod, technik, narzedzi i form realizacji dziatan 1240 godzin (320y§2d;iln)

STARSZE)J opiekunczo-wspierajacych do sytuacji zyciowej, stanu zdrowia,
rozpoznanych problemow i potrzeb osoby starszej,

udzielanie wsparcia emocjonalnego i aktywizowanie osoby starszej do
samodzielnosci zyciowej w zaleznosci od rodzaju i stopnia niesamodzielnosci,

nawiazywanie, podtrzymywanie i rozwijanie wspotpracy z podmiotami
dziatajacymi na rzecz osoby starszej w srodowisku lokalnym.
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Warunki pracy w opiece dtugoterminowej

Ptace w sektorze opieki dtugoterminowej sg stosunkowo niskie. Pielegniarki zatrudnione w OD z reguty zarabiaja mniej, niz pie-
legniarki zatrudnione w innych obszarach stuzby zdrowia. Opiekunowie natomiast najczesciej otrzymuja zarobki tylko niezna-
cznie przewyzszajace minimalne wynagrodzenie. Co wiecej, doswiadczenie zawodowe nie przektada sie na poziom wynagrodze-
nia, bowiem z reguty nie stosuje sie zasady wystugi lat. Zréznicowanie ptac wystepuje natomiast przy podziale pracownikéw ze
wzgledu na ptac i miejsce zatrudnienia: mezczyzni zwykle zarabiajg wiecej niz kobiety na tych samych stanowiskach, a ponadto
opiekunowie zatrudnieniw catodobowych placowkach sa lepiej optacani niz opiekunowie Srodowiskowi.

Praca w opiece dtugoterminowe;j jest ciezka i stresujaca. Ze wzgledu na duze obciazenie fizyczne, pracownicy czesto narazeni sa
na kontuzje i wypadki. Powszechne jest rowniez przecigzenie psychiczne (zwtaszcza w przypadku sprawowania opieki nad
osobami z demencja), wywotane ciggtym napieciem, Jest to rowniez efekt przemocy (fizycznej i werbalnej), ktorej opiekunowie
dos¢ czesto doswiadczaja ze strony swoich podopiecznych. Trudne warunki pracy w potaczeniu z niskim prestizem
wykonywanego zawodu, mocno ograniczonymi perspektywami rozwoju oraz ogélnym brakiem satysfakcji z warunkéw
zatrudnienia czesto prowadza do wypalenia zawodowego oraz przedwczesnej dezaktywizacji zawodowe;.

Trudne warunki pracy i niski poziom wynagrodzen w sposdb oczywisty przektadaja sie na problemy z pozyskaniem nowych pra-
cownikéw i duza rotacja personelu. Problem ten ma wiekszg intensywnos¢ wsréd stabo wykwalifikowanych pracownikow
najnizszego szczebla (opiekundw, asystentéw), jednakze w przypadku wykwalifikowanych pracownikéw (gtéwnie pielegniarek)
generuje on znacznie wiecej negatywnych konsekwencji. Zwigzane jest to z tym, ze pracownicy wyzszego szczebla wykonuja bar-
dziej odpowiedzialne zadania, a brak ciggtosciw ich realizacji prowadzi do pogorszenia kondycji psychofizycznej podopiecznych.

Migranci jako pracownicy sektora opieki dtugoterminowejw Polsce

W wielu krajach rozwinietych wsrod osob zatrudnionych w sektorze opieki dtugoterminowej osoby zagranicznego pochodzenia
majg znaczacy udziat (Colombo 2011, s. 174-179), cho¢ miedzy poszczegdlnymi krajami zachodzg pod tym wzgledem réznice
wynikajgce z uwarunkowan ekonomicznych, kulturowych i instytucjonalnych.

Takze w Polsce cudzoziemki maja zauwazalny udziat w systemie opieki nad osobami starszymi, cho¢ trudno okresli¢ doktadnie
jego skale. Wiagze sie to przede wszystkim z faktem, ze zatrudnienie znajdujg gtéwnie w szarej strefie, w ramach niesforma-
lizowanych uzgodnien zawieranych z samymi podopiecznymilub z ich bliskimi. Jak pokazato badanie Instytutu Spraw Publicznych
(Sobiesiak-Penszko, 2105) zainteresowanie formalizacjg zatrudnienia jest ograniczone zaréwno po stronie korzystajacych
z opieki i ich rodzin, jak i samych cudzoziemcow. Po stronie rodziny osoby starszej zniechecajace moga by¢ procedury admini-
stracyjne (nie tylko zwigzane wprost z opieka, ale tez z kwestig zatrudnienia i pobytu migrantki-opiekunki), nieche¢ do
podniesienia - wraz z jej formalizacjg - kosztu ustugi, a takze traktowanie tego rodzaju opieki jako przedtuzenia rodzinnej,
nieformalnej, ktéra w rodzimych realiach pozostaje kulturowo wciaz silnie zakorzeniona. Z kolei po stronie migrantéw rezerwa
wobec formalizacji wtasnego zatrudnia rowniez moze wigzac¢ sie z obawa przed wzrostem kosztow i ucigzliwosci
biurokratycznych, ktére uczynig ich prace rynkowo mniej atrakcyjng dla zamawiajacych tego typu ustugi. Wielu migrantow
traktuje tez tego typu prace jako tymczasowa, liczac sie z ewentualng koniecznosci rychtego powrotu do kraju pochodzenia.
Nalezy pamieta¢, ze w wiekszosci migranci opiekunczy pochodza z Ukrainy, gdzie niestabilna sytuacja polityczna, jak rowniez
spoteczno-ekonomiczna, moze wywotac koniecznos¢ nieoczekiwanego powrotu do kraju. To zreszta trudna sytuacja w kraju
pochodzenia bywa gtowng przestanka zarobkowej migracji, a w jej ramach podejmowania prac nisko ptatnych, mato prestizowych
i ciezkich, takich wtasnie jak opieka nad seniorami. Wiazanie sie formalnymi umowami mogtyby dla tych oséb po prostu
ograniczac elastycznos¢ i mobilnos¢. W Swietle przywotanego badania, nieformalny charakter (oparty na prywatnych sieciach
kontaktoéw) miewat takze proces poszukiwania pracy i pozyskiwania kontaktu do przysztych ,pracodawcow’, czyli rodzin
podopiecznych. W przebadanych przypadkach przy zawieraniu umow kwalifikacje zasadniczo nie byty brane pod uwage i nie rzu-
towaty na poziom wynagrodzenia.

Brak formalizacji niesie jednak zagrozenia zaréwno dla ciggtosci opieki, jak i egzekwowania jej jakosci i bezpieczenstwa.
Niepodleganie publicznym rejestrom moze sprawiac, ze ten segment rynku opieki, w obliczu ryzyka zaniedban badz naduzy¢,
pozostanie poza publiczng kontrola. Zaznaczmy, ze to ryzyko dotyczy szarej strefy opieki ogdtem, a nie tylko obszaréw, gdzie
sprawuja ja cudzoziemki. Nie jest to wiec problem migrantéw, a bodzcéw i barier formalizacji zatrudnienia, cho¢ w przypadku
0s6b o migracyjnym pochodzeniu te bariery i bodZce moga by¢ jeszcze silniejsze niz w przypadku rodzimych pracownikéw.

Formalne zatrudnienie migrantow u prywatnych lub publicznych pracodawcow w sektorze opieki jest w Polsce sporadycznie.
W wiekszym stopniu znajdujemy taka gotowos¢ w przypadku publicznych podmiotéw niz prywatnych i to czesciej w zawodach
wymagajacych fachowych kwalifikacji niz w ,prostych” pracach opiekunczych. Jako Zrédto wiedzy warto tez odnotowac badania
Ukraincow pracujacych w polskim sektorze opieki, przeprowadzone na terenie wojewddztwa opolskiego przez badaczki z tam-
tejszej Politechniki. Tu rowniez ujawnita sie dominacja szarej strefy - ponad 60% zbadanych pracownikdéw pracowato nielegalnie.
Najczesciej byty to kobiety, a istotnym czynnikiem przyciagajacym do wykonywania tego zawodu byta mozliwosc¢ zamieszkania,
jaka pojawita sie w zwiagzku ze $wiadczeniem opieki®.

Trudno o doktadne prognozy zapotrzebowania na prace opiekuncza migrantow w Polsce i wykorzystania potencjatu oséb o za-

granicznym pochodzeniu. Zaleze¢ to bedzie nie tylko od tempa i kierunkéw rozwoju opieki formalnej w Polsce, ale takze od
procesow migracyjnych (nie tylko w Polsce) Trudno przewidzie¢ dynamike zmian politycznych i spoteczno-ekonomicznych na
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Ukrainie, bedacej rezerwuarem ,niewidocznej sity roboczej” opieki nad osobami starszymi w Polsce. Istotnym czynnikiem moze
by¢ wptyw polityki migracyjnej, a w szczegdlnosci w obszarze sektora opieki, w Niemczech. Szersze otwarcie tamtejszego rynku
m.in. na pracownikéw zza wschodniej granicy Unii Europejskiej oraz trudnosci i potrzeby niemieckiego sektora opieki moga
réwniez zasadniczo wptynac na potencjat opiekundw-migrantéw w Polsce. Po stronie panstwa kluczowa bedzie tres¢ zarowno
polityki opieki dtugoterminowej, jak rowniez polityki migracyjnej (zarowno w obszarze konkretnych rozwigzan instytucjonalnych,
jak rowniez spotecznego i publicznego ,klimatu” wokot cudzoziemcow iich roli w naszym spoteczenstwie). Raport NIK pokazat, ze
w obszarze przyjmowania i integracji cudzoziemcéw krajowa polityka pozostawia wiele do Zzyczenia i wymaga daleko idacych
zmian ze strony roznych podmiotéw publicznych?®.

Te liczne Zrédta niepewnosci sprawiaja, ze na tym etapie mozna wskaza¢ jedynie kierunkowe dziatania lub kwestie do
przemyslenia:

kwestia cudzoziemcow jako istniejacych i potencjalnych opiekundw powinna znalez¢ miejsce w agendzie polityki opieki
dtugoterminowej (co dotychczas rzadko miato miejsce), jak rowniez polityki senioralnej (w ktérej dokumentach
strategicznych ten temat dotad nie pojawiat sie).

nalezy dazy¢ do integracji i koordynacji na roznych szczeblach podmiotéw i instytucji odpowiedzialnych za sprawy
opieki i kwestie migracji oraz integracji. Warto takze na szczeblu eksperckim, informacyjnym i analitycznym integrowac
wiedze i doswiadczenia podmiotdw reprezentujacych obszar migracji i opieki oraz polityki senioralne;j.

warto dokona¢ pogtebionego i krytycznego przegladu doswiadczen zagranicznych w zakresie wykorzystania pracy
cudzoziemcow w obszarze opieki dtugoterminowej i publiczna refleksja nad tym ktore z nich i w jakim zakresie sa
kompatybilne do polskiego kontekstu.

wykorzystanie agencji posrednictwa pracy w nawigzywaniu kontaktu i zawieraniu umow miedzy pracownikami-
cudzoziemcami a osobami lub instytucjami korzystajacymi z ich ustug. Agencje posrednictwa pracy mogtyby oprocz
kojarzenia przysztego pracodawcy z pracownikiem, weryfikowa¢ pracownikow, ograniczajac ryzyko naduzy¢ oraz
pomdécw formalnosciach dotyczacych legalizacji pobytu i zatrudnienia.

nalezy prowadzi¢ dziatania na rzecz zapoznania cudzoziemcow zainteresowanych praca w opiece z realiami rynku
pracy, wsparcia spotecznego, a takze w zakresie kultury i kompetencji jezykowych (co moze pozwoli¢ przetamywac
niektore bariery w komunikacji miedzy migrantkg-opiekunka a przysztym pracodawcy i zwtaszcza podopiecznym).
Moze to réwniez stuzyc jakosci sprawowanej opieki. Nalezy tez usprawni¢ polityke migracyjng i wsparcia
cudzoziemcow oraz zaprzestac stygmatyzujacego wobec mniejszosci narodowych i migrantow zarobkowych dyskursu.
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5. ZAKONCZENIE

Piotr Btedowski, Pawet Kubicki

Wprowadzenie zmian w systemie opieki dtugoterminowej, cho¢ powinno nastapi¢ jak najszybciej, jest procesem dtugotrwatym,
ktoéry - jak nalezy sadzi¢ - bedzie przebiegat pewnymi etapami. Beda one wyznaczane nie tylko przez skale potrzeb oséb
wymagajacych wsparcia ze wzgledu na ograniczona samodzielnos¢, ale i przez sytuacje gospodarcza, a zwtaszcza stan finanséw
publicznych oraz sytuacje na rynku pracy. Najwazniejsze jest jednak zapoczatkowanie zmian iich konsekwentne wcielanie w zy-
cie. By to zapewni¢, konieczne jest dokonanie w poczatkowym okresie takich krokow, ktére pozwola procesowi reformy OD
osiagnac swego rodzaju mase krytyczna, ktéra nie pozwoli na zatrzymanie procesu zmian.

W tym celu nalezy skupic sie na konkretnych dziataniach, po czesci o charakterze strategicznym. Ponizej proponujemy dziatania,
jakie powinny by¢ podjete w poczatkowym okresie. Niniejsze rekomendacje maja charakter kierunkowy i moga, a wrecz powinny
zostac uszczegdtowione i rozbudowane.

1. Przeprowadzenie debaty publicznej na temat celéw, organizacji i finansowania
opieki dtugoterminowej w Polsce.

Debata powinna by¢ uzupetniona o elementy edukujace spoteczenstwo w kwestii niesamodzielnosci i spotecznej odpo-
wiedzialnosci za sytuacje 0séb niesamodzielnych. Jest sprawa niezwykle wazna, by debata prowadzona byta w duchu
wspotpracy, a nie konfrontacji miedzy sitami politycznymi. Przyjecie konkretnych rozwigzah musi by¢ poprzedzone
akceptacja ze strony najwazniejszych ugrupowan, by nie doszto do sytuacji, kiedy ze wzgledéw politycznych czy
doktrynalnych po dojsciu do wtadzy jakiejs partii pryncypia rozwiazan w zakresie OD beda podlegaty zmianom, burzacym
dotychczasowy porzadek.

Niezaleznie od przyjetego sposoby finansowania OD, jego ciezar - posrednio lub bezposrednio - spocznie na ludnosci.
Konieczne jest w zwiazku z tym uzyskanie spotecznejaprobaty dlai tak nieuniknionego budowania systemu OD.

2. Zdefiniowanie niesamodzielnosci na potrzeby prawa i sformutowanie szczegétowych
zasad orzekania o niesamodzielnosci i jej stopniach.

Publiczna debata wymaga uszczegdtowienia podstawowych kategorii, bedacych przedmiotem rozwazan. Przy wielosci
interpretacji terminu ,niesamodzielno$¢” istnieje potrzeba jego jednoznacznego sprecyzowania, co pozwoli w dalszej
kolejnosci na okreslenie zakresu podmiotowego i przedmiotowego opieki dtugoterminowej. Konsekwencja zdefiniowania
niesamodzielnosci na potrzeby przepiséw prawa bedzie wskazanie rdznic w jej poziomie i okreslenie stopni niesamo-
dzielnosci. Opowiadamy sie za ustaleniem trzech stopni, co przynajmniej w poczatkowym okresie budowy systemu OD
pozwolina trafne oszacowanie tak skali potrzeb, jak i skali wydatkow.

3. Dokonanie szczegotowych szacunkéw dotyczacych liczby os6b wymagajacych opieki dtugoterminowej.

Zdefiniowanie niesamodzielnosci powinno stuzy¢ miedzy innymi oszacowaniu liczby oséb niesamodzielnych w Polsce.
Dostepne wyniki badan oraz szacunki roznia sie znacznie, gdyz wykorzystywaty rézne metody i uwzgledniaty rézne cechy
niesamodzielnosci. Na podstawie analizy opracowan naukowych mozna zatozy¢, ze okoto 800 tys. osob wymaga
rozmaitych form wsparcia. Nie ulega watpliwosci, ze wraz z wiekiem zwieksza sie odsetek osdb zgtaszajacych zapo-
trzebowanie na pomoc w réznych formach, przy czym w zdecydowanej wiekszosci przypadkow nieformalne wsparcie
okazuje sie wystarczajace. Szacunek liczby osob wymagajacych wsparcia powinien zosta¢ uzupetniony o monitoring ich
potrzeb w celu okreslenia niezbednego zakresu wsparcia, dostosowania zasobéw opieki dtugoterminowej do faktycznych
potrzeb i odpowiedniego przygotowania kadr. Szacunek potrzeb wymaga réwnoczesnie reformy lub wrecz stworzenia na
nowo jednolitego systemu orzecznictwa o niepetnosprawnosci i niesamodzielnosci.

4. Wstepne oszacowanie kosztow swiadczen.

Uzyskanie porozumienia co do zakresu i form $wiadczen pozwoli na ocene ich kosztu. Nalezy jednak pamietac, dopiero
wmiare rozwoju systemu OD identyfikowane beda nowe potrzeby oséb niesamodzielnych i ich nieformalnych
(rodzinnych) opiekundw. Wprowadzane beda réwniez nowe formy i typy Swiadczen, totez szacunek kosztow, o ktorym tu
mowa, ma jedynie orientacyjnych charakter i powinien by¢ traktowany jako wskazéwka w formutowaniu polityki
finansowej systemu OD. Przywotana w opracowaniu kwota 11 mld zt powinna by¢ traktowana jako punkt wyjscia do
dalszych szacunkéw. Trzeba przy tym pamietac, ze obecnie wydawane srodki wymagaja innej alokacji, poniewaz w matym
tylko stopniu stymuluja rozwdj rynku opieki dtugoterminowe;j.
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5. Oszacowanie kadr niezbednych do zaspokojenia potrzeb
w zakresie opieki dtugoterminowej w poczatkowym okresie.

Biorac od uwage, ze budowanie rynku OD wymaga czasu i zaufania miedzy ustugodawcami a ptatnikiem / ptatnikami, za
uzasadniong uznajemy koncepcje stopniowego obejmowania $wiadczeniami OD osdb, w zaleznosci od stopnia ich
niesamodzielnosci. Osoby najbardziej niesamodzielne powinny zosta¢ objete $wiadczeniami w pierwszej kolejnosci.
Trzeba jednak liczy¢ sie z tym, ze wsparcie dla tej grupy wymaga codziennie najwiecej czasu. W konsekwencji konieczne
jest zatrudnienie wiekszej liczby oséb, na dodatek przygotowanych zawodowo do zapewnienia opieki, a nie tylko
asystowania lub pomocy w prostych czynnosciach. Szacunki zatrudnienia kolejnych opiekunéw do wiekszej liczby osob
w grupach oséb o mniejszym stopniu niesamodzielnosci nie moga zatem polegac na prostym przeliczeniu na podstawie tej
samej relacji liczby opiekunow do liczby podopiecznych. Konieczne jest rowniez uwzglednienie roznic terytorialnych: na
terenach o mniejszym zaludnieniu opiekunowie beda mieli do pokonania wieksza odlegtos¢ miedzy kolejnymi
podopiecznymi, a zatem beda zuzywali na to wiecej czasu.

6. Okreslenie zasad regulacji rynku opieki dtugoterminowej.

Sformutowane powinny zostac czytelne, powszechnie obowigzujace zasady dopuszczania ustugodawcdw na rynek opieki
dtugoterminowej, wymagania wobec kadr takich podmiotow, poziom wyposazenia w sprzety i urzadzenia, zasady kontroli
dziatalnosci i prowadzenia sprawozdawczosci niezaleznie od sektora, ktéry dany podmiot reprezentuje. Celem kontroli
musi by¢ zapewnienie zaspokojenia konkretnych potrzeb $wiadczeniobiorcow, a nie poszukiwanie ewentualnych niepra-
widtowosciw dokumentachikaranie podmiotu.

7. Utworzenie instytucji odpowiedzialnej / odpowiedzialnych za organizacje
opieki dtugoterminowej i gospodarke finansowa.

Efektem debaty publicznej i decyzji politykédw powinny by¢ decyzje o sposobie finansowania OD, poczatkowym i docelo-
wym ksztatcie systemu OD oraz o strukturze ptatnikéw. Kluczowa sprawa jest ustalenie, czy finansowanie OD prowadzi
jeden podmiot (jak w przypadku powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego), czy wiecej. Nawet, jesli miatby to byc jeden
podmiot, to ze wzgledu na ubezpieczeniowy charakter proponowanego rozwiazania, nie powinien to by¢ NFZ, ale
jednostka zachowujaca odrebnosc prawng i dbajgca o odrebnosc budzetu OD od budzetu NFZ i pomocy spoteczne;j.

8. Opracowanie koncepcji ksztatcenia kadr na potrzeby opieki dtugoterminowe;j.

Przygotowanie zawodowe o0soéb pracujacych w opiece dtugoterminowej powinno by¢ zadaniem administracji
samorzadowej na szczeblu wojewoddztwa. System ksztatcenia kadr powinien by¢ konstruowany i modyfikowany zaleznie
od rozpoznanych zmian w popycie na ustugi opiekuncze i pielegnacyjne. Ze wzgledu na konieczno$¢ zapewnienia
odpowiedniej jakosci $wiadczen, konieczne jest kontrolowanie (w ramach regulacji rynku OD), czy istnieje zgodnosc¢
miedzy okreslonymi standardami zatrudnieniaijego faktyczna struktura.

9. Przygotowanie szczegétowych projektéow rozwiazan.

Na poziomie centralnym powinna powstac¢ swego rodzaju mapa drogowa, pokazujaca sciezke dojscia do sformutowanego
w polityce opieki dtugoterminowej celu oraz kamienie milowe, bedace punktami, pozwalajacymi na porownanie planow
z faktycznymi efektami. Juz po zatwierdzeniu aktéw wykonawczych tego samego rodzaju mapy powinny zostac
przygotowane na poziomie wojewodztw, wzbogacone jednak o szczegdtowe dane dotyczace istniejacej infrastruktury,
zasobow OD na terenie wojewddztwa oraz rozpoznanego zapotrzebowania na ustugi. Szczegdtowe rozwigzania w skali
wojewddztw i w skali lokalnej moga sie miedzy soba rézni¢, bowiem odmienne sg miedzy innymi sytuacja demograficzna
i spoteczna, jak tez warunki na rynku pracy. W przygotowaniu szczegdtowych rozwigzan powinien uczestniczy¢ zespot
ztozony z przedstawicieli ptatnika, administracji samorzadowej, pacjentéw iich opiekundw oraz ustugodawcow.

10. Przygotowanie projektow aktow prawnych: ustawy dotyczacej opieki dtugoterminowej,
ustaw zmieniajacych obowiazujace oraz aktéw wykonawczych, tak by mogty wejs¢ w zycie
w zbliZzonym do siebie terminie i stworzyty podstawy prawne dla systemu opieki dtugoterminowe;j.

Niezwykle istotne dla powodzenia catego projektu jest staranne przygotowanie wszystkich aktéw wykonawczych, ktore
powinny wejs¢ w zycie w ustalonych wczesniej terminach, by nie spowalniac¢ lub blokowac innych dziatan. Koordynacja
tych dziatarh powinna spoczywac w odpowiedniej komorce administracji centralnej. Dostrzegajac potrzebe unikniecia
ewentualnych sporéw kompetencyjnych, opowiadamy sie za ulokowaniem takiej komorki w Kancelarii Premiera oraz za
powotaniem osoby koordynatora w randze sekretarza stanu. Pozwoli to nie tylko na bardziej sprawne zarzadzanie
implementacjg rozwiazania i opieka dtugoterminowa w przysztosci, ale takze da wyraz znaczeniu, jakie wtadze publiczne
powinny przywiazywac do tego problemu.
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