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needs regarding medical care. The author introduces the analysis of the health
condition of elderly people in Poland on the basis of statistical data. Next, the
following issues concerning senior citizens are described: benefits of physical
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Wstep

Cztowiek od dnia poczecia rozwija sig, dorasta, potem dojrzewa, by
w koncu ulec powolnemu, z poczatku niedostrzegalnemu, procesowi starze-
nia sie. Zdrowie jest delikatnym stanem rownowagi stanu fizycznego i psy-
chicznego organizmu. Naruszenie tej rownowagi powoduje koniecznosé
interwencji leczniczej. Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia
zdrowie to stan pelnej satysfakeji, dobrego samopoczucia w sferze fizycznej,
mentalnej i zewnetrznej'. W rzeczywisto$ci zawsze znajda si¢ jakie$ czynni-
ki, mniejsze lub wieksze, zewnetrzne lub wewnetrzne, cho¢by najmniejsze

! http://www.who.int/topics/reproductive_health/en/ [dostep 10 marca 2012 r.].
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bodzce odbierane przez czlowieka, ktore zaktocg ten stan. Ochrone przed
ryzykiem utraty zdrowia i zycia obejmuje ubezpieczenie zdrowotne, dzieki
ktéremu wykorzystywane sg srodki medyczne i techniczne w celu odzyska-
nia zdrowia i ratowania zycia.

Stan zdrowia czlowieka zmienia si¢ z kazdym uptywajacym rokiem zy-
cia. Po osiaggnieciu pewnego wieku w zwiazku z nasilajagcymi sie dolegli-
wosciami zmuszeni jesteSmy w wigkszym stopniu dbac o zdrowie i kontro-
lowac¢ jego stan, korzystajac z pomocy medycznej.

Oprécz naturalnego procesu starzenia si¢ na stan zdrowia czltowieka
wplywaja takie czynniki, jak: dziedziczno$¢, a w zwigzku z tym ryzyko wy-
stapienia pewnych zachorowan, wlasne zachowania, nawyki, sytuacja mate-
rialna, monitorowanie biezace swojego stanu zdrowia, zachowanie w trak-
cie leczenia (przede wszystkim stosowanie si¢ do zalecen lekarza, regularne
przyjmowanie lekdw, na co duzy wplyw ma sytuacja materialna pacjenta).

W Polsce Konstytucja RP (art. 68) naktada na panstwo obowigzki w za-
kresie tworzenia systemu pomocy i opieki obywatelom w dazeniu do utrzy-
mania zdrowia i jego odzyskania w razie choroby. Najwieksze znaczenie ma
tutaj ochrona zdrowia, dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych i czestotli-
wos¢ korzystania z ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych oraz szpital-
nych $wiadczen zdrowotnych.

Dane statystyczne pokazuja, ze po 50. roku zycia, a wiec jeszcze w okre-
sie aktywnosci zawodowej dochodzi do duzego zwigkszenia absencji cho-
robowej. Pogorszenie si¢ stanu zdrowia, wzmozenie zachorowalnosci oraz
naturalny proces starzenia sie¢ majg wpltyw na potrzeby zdrowotne oséb po
przekroczeniu tej granicy wiekowej. Z uplywem czasu zwieksza si¢ takze
popyt na zaspokajanie potrzeb opiekunczych.

Panstwo, prowadzac wlasciwg polityke spoleczng i zdrowotna, musi
przewidywa¢ zjawiska demograficzne, zmiany w zakresie Zycia i zdrowia
ludnosci i prognozowac¢ efekty ich zaistnienia.

Celem autora artykulu jest wskazanie gléwnych czynnikéw wplywaja-
cych na stan zdrowia 0s6b starszych, poréwnanie stanu zdrowia tej popula-
cji ze stanem zdrowia calego spoleczenstwa, a na tym tle wskazanie potrzeb,
jakie z tego wynikaja. Autor pokazuje wyzwania, stojace przed polityka
zdrowotng i spoleczng panstwa zwigzane ze starzeniem sie spoleczenstwa,
wzrostem udziatu os6b starych w calej populacji oraz wzrostem liczby oséb
w bardzo zaawansowanym wieku. Punktem wyjscia jest przedstawienie sta-
nu zdrowia oso6b starych na podstawie badan GUS, nastepnie stanu zdro-
wia osob starszych bedacych jeszcze aktywnych zawodowo na podstawie
danych ZUS dotyczacych absencji chorobowej. Potrzeby w zakresie ustug
opiekunczych dla osob starych pokazane sa w kontekscie struktury pub-
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licznych instytucji pomocy spolecznej i dtugookresowej opieki zdrowotne;.
Przedstawione w artykule dane pochodzg ze statystyki publicznej, krajowej
i miedzynarodowe;j.

Stan zdrowia osob starych na podstawie danych GUS

Ostatnie badanie stanu zdrowia ludnosci w Polsce z 2009 r. zrealizowa-
ne przez GUS? daje bogaty materiat statystyczny do opisania stanu zdrowia
0s6b w réznym wieku. Ogoélne wyniki tego badania pokazuja, ze w 2009 r.
we wszystkich grupach wiekowych nastapita poprawa oceny stanu zdrowia
w poréwnaniu z badaniem z 2004 r. Jak nalezato oczekiwa¢, najgorsze oceny
stanu zdrowia wystepowaly w najstarszych grupach wiekowych. W grupie
70-latkow i starszych 85% (w 2004 r. — 87%) ankietowanych ocenito swdj
stan zdrowia ponizej oceny dobrej, w grupie 60-69 o0s6b tak oceniajgcych
swdj stan zdrowia bylo 72% (w 2004 r. bylo ich 79%). Wraz ze spadkiem
wieku ankietowanych obnizal sie odsetek oséb negatywnie oceniajacych
swdj stan zdrowia.

Analizujac wystepowanie dtugotrwatych probleméw zdrowotnych, na-
lezy stwierdzi¢, ze s one zwigzane z wiekiem. Dlugotrwale problemy zdro-
wotne ankietowanych nasilaja si¢ wraz z uptywem lat. Na wystepowanie
takich problemoéw wskazuje ponad 60% 50-latkow, 79% 60-latkéw i ponad
90% 70-latkow?. Jesli wezmiemy pod uwage liczbe schorzen przewlektych,
ktére wystepuja u jednej osoby, to réwniez widzimy silny wzrost nateze-
nia tego zjawiska wraz z wiekiem respondentow, przy czym nastepuje ono
juz w grupie 50-latkow. Wskaznik ten wyzszy jest dla kobiet we wszystkich
przedziatach wiekowych.

Pogarszanie si¢ stanu zdrowia wraz z wiekiem potwierdzaja wyniki sa-
mooceny stanu zdrowia ludnosci Polski. W kolejnych przedziatach wie-
kowych spada liczba respondentéw oceniajacych swoj stan zdrowia jako
bardzo dobry i dobry i wzrasta liczba 0sob negatywnie oceniajaca swoj stan
zdrowia. Wérdd ludzi powyzej 80. roku zycia zla ocena stanu zdrowia jest
najczestszg odpowiedzig, a odsetek oceniajacych swoje zdrowie jako dobre
jest prawie taki sam jak ocen bardzo zlych.

2 Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (EHIS) przeprowadzone w okresie li-
stopad-grudzien 2009 r. Objeto nim ok. 24,5 tys. gospodarstw domowych, w ktorych
zbadano 41 818 oséb mieszkajacych na obszarach miejskich i wiejskich calego kraju,
w tym 35 100 os6b dorostych w wieku 15 lat i wiecej oraz 6718 dzieci do 14. roku zycia.
Szczegdtowe wyniki badania zostaly zaprezentowane w raporcie Stan zdrowia ludnosci
Polski w 2009 r. wydanym przez GUS w 2011 r.

* Ibidem, s. 45-47.
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Tabela 1. Srednia liczba schorzen przewlektych na 1 osobe wg wieku

. Ogotem ‘ Mezczyzni ‘ Kobiety
Wiek
na 1 osobe
Ogotem 1,5 1,2 1,7
15-19 lat 0,4 0,3 04
20-29 0,4 0,4 04
30-39 0,7 0,6 0,7
40-49 1,2 1,0 13
50-59 2,0 1,7 2,2
60-69 2,8 2,4 3,1
70-79 3,5 32 3,7
80 lat i wiecej 3,7 3,4 3,8
Zrédto: Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r., GUS, Warszawa 2011, s. 48.
Tabela 2. Ocena stanu zdrowia ludnosci wg wieku (w %)
Ocena stanu zdrowia
. takie sobie,
Wiek :a;::: dobre ani qobre zle bardzo zte
ani zle
Ogotem 23,6 42,1 23,4 8,8 2,0
15-19 lat 48,9 42,0 7,9 1,0 0,1
20-29 41,1 49,3 7,9 1,4 0,1
30-39 26,3 57,6 13,6 2,3 0,3
40-49 11,9 52,5 28,5 6,1 0,9
50-59 5,7 39,2 39,6 12,9 2,4
60-69 3,1 25,2 47,5 19,5 4,8
70-79 1,2 13,8 45,6 31,1 8,2
80 lat i wiecej 0,5 131 36,6 36,9 13,0

Zrédito: jak pod tabelg 1, 5. 108.

Aktywnos¢ a zdrowie

W starzejacym sie spoleczenstwie i perspektywie postepujacego zwiek-
szania sie liczby os6b wymagajacych opieki i pielegnacji niebagatelne zna-
czenie majg programy profilaktyczne, prozdrowotne, promujace zdrowy
i aktywny tryb Zycia, a takze wczesne wykrywanie powaznych choréb.
Dziatania te pozwalaja na odsuniecie granicy wieku, po przekroczeniu kto-
rej ro$nie liczba 0s6b wymagajacych stalej opieki i leczenia.

Swiadomo$¢ obnizenia sie jakosci zycia na emeryturze, coraz wigkszych
potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej sktania sporg liczbe 0séb, ktore osiag-
nely wiek emerytalny, do kontynuowania dziatalno$ci zawodowej. Czesto
emeryci poswiecaja swodj czas na realizowanie wlasnych zainteresowan
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Tabela 3. Potrzeba realizacji ustug dla os6b starszych w obszarze rekreacji
i rozwoju zainteresowan

Liczba respondentow | Liczbarespondentow
Nazwa ustugi t.W|erdzqc¥ch, ] tmerdzqc.yc.h,
Ze ustuga jest ze ustuga nie jest
potrzebna potrzebna
Oferty turystyczno-rekreacyjne dla oséb
. f . 1330 178

starszych (np. organizowanie wycieczek)
Spotkania z ciekawymi osobami 1163 162
Zajecia artystyczne (np. malarskie, teatralne, 1068 280
muzyczne)
Zajecia ru.chowe (r.\p. tan!ec, gimnastyka 1059 537
relaksacyjna, nordic walking)
Zajecia rekodzielnicze (np. szydetkowanie,

- . , 1039 227
gobeliniarstwo, hafciarstwo, rzezba)
Inne zajecia umozliwiajace rozwoj hobby 920 222
Udostepnianie osobom starszym obiektéw
rekreacyjno-sportowych na preferencyjnych 770 395
warunkach
Zajecia komputerowe 710 358
Zajecia kulturoznawcze 660 340
Zawody sportowe adresowane do 0oséb 518 505
starszych
Zajecia jezykowe 463 553

Zrodto: raport Instytutu Rozwoju Stuzb Spotecznych Instytucje wobec potrzeb oséb starszych, Warsza-
wa, grudzien 2010, s. 111.

w zakresie kultury i sztuki, sportu, co nierzadko jest zrédtem dodatkowych
dochodéw.

Coraz wieksza aktywnos¢ osdb po 60. roku zycia w sferze zawodowej
jak i pozazawodowej jest metodg walki z codziennoscia, sposobem niepod-
dawania si¢ biernemu przemijaniu, pozwala traktowa¢ emeryture jako czas
wolny dla siebie i mozliwo$¢ poswiecenia go swoim pasjom. Dluzszy okres
aktywno$ci zawodowej to rowniez szansa na lepszg opieke zdrowotna, tak-
ze w sferze prywatnych ustug medycznych.

Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage, ze na polskim rynku jest coraz wiecej
0s6b prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza. Dla nich aktywno$¢ zawodo-
wa jest warunkiem utrzymania dotychczasowego poziomu Zycia.

Aktywnos¢ i dbatoé¢ o zdrowie przekltada sie wprost proporcjonalnie
na dalszg dtugos¢ trwania zycia. Wraz z uptywem lat pracy nastepuje popa-
danie w rutyne, jezeli nie nastgpuje zmiana miejsca zatrudnienia i zawodu.
Juz osoby po 45. roku zycia okreélane sg jako niemobilne, czyli najmniej
chetne do zmiany miejsca pracy. W walce z biernoscig niejednokrotnie sku-
teczne okazuje sie rozwijanie wlasnych zainteresowan.
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Aktywno$¢ senioréw w spoleczenstwie poprawia ich stan psychiczny,
pozwala nie mysle¢ o przemijaniu i zapobiega uczuciu bezsilnosci wobec
uplywu czasu oraz sprawia, ze osoba starsza nie czuje si¢ niepotrzebna.
Coraz wigkszg role w rozwoju ich aktywnosci nie tylko intelektualnej, ale
i spotecznej odgrywaja uniwersytety trzeciego wieku.

Na podstawie przedstawionych w tabeli 3 wynikéw badan ankietowych
mozna zauwazy¢, ze osoby starsze preferuja przebywanie w grupach, spot-
kania z innymi ludzmi, wysitek fizyczny w stopniu nieznacznym, relaksacyj-
nym. Zdecydowanie mniejsze zainteresowanie tej grupy wiekowej dotyczy
intensywnego wysilku przy uprawianiu sportu. Pokazany w tabeli wachlarz
zaje¢ przeczy stereotypowemu pogladowi o biernym starzeniu si¢ — starsi
ludzie starajg si¢ by¢ aktywni na tyle, na ile pozwala im stan zdrowia i kon-
dycja umystowa.

Zagrozenie ubéstwem a dbatos¢ o stan zdrowia

Kolejnym czynnikiem wplywajacym na stan zdrowia jest zagrozenie
ubdstwem. Wiadomo, ze po zaprzestaniu aktywno$ci zawodowej i przej-
$ciu na emeryture poziom dochodéw osob starszych znacznie spada. Po-
garsza sie sytuacja materialna, znacznej zmianie ulega struktura wydatkow
gospodarstw emeryckich i koncentruje si¢ na zaspokajaniu podstawowych
potrzeb konsumenckich. W obszarze zdrowia nastepuje przejscie na reali-
zowanie potrzeb zdrowotnych gléwnie w ramach NFZ. W latach 2005-2009
w Polsce zmalalo zagrozenie ubdstwem grupy ludnosci czynnej zawodowo
w wieku produkcyjnym, wzrosto natomiast zagrozenie ubdstwem gospo-
darstw emerytéw, cho¢ nadal wskaznik zagrozenia ubdstwem emerytow
jest nizszy niz osob czynnych zawodowo*.

Innym rozwigzaniem funkcjonujgcym w polskim systemie prawnym sa
indywidualne konta emerytalne, ktore by¢ moze spetnig swoja role w sto-
sunku do ludzi mlodych, bedacych obecnie na poczatku kariery zawodowej,
natomiast dla ludzi po 50. roku zycia nie beda stanowily zrédla znacznego
zwigkszenia $wiadczenia emerytalnego, w zwigzku z prognoza wydluzania
sie zycia, kosztami obstugi konta emerytalnego oraz zmienng sytuacja go-
spodarcza.

To panstwo musi glebiej zainteresowac sie polityka demograficzng
i stworzy¢ mechanizmy w ubezpieczeniach spolecznych i pomocy spotecz-
nej wspomagajace na tyle osoby starsze, aby nie popadaty w ubéstwo.

* Wskaznik zagrozenia ubdstwem — na podstawie badania EU-SILC, oprac. wg
danych z tablicy nr 32 (617) ,,Rocznika Statystycznego 2011” GUS.
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Absencja chorobowa osé6b starszych pracujacych

Problemy zdrowotne w zyciu kazdego cztowieka nasilaja si¢ duzo wezes-
niej niz po zakonczeniu aktywno$ci zawodowej czy w wieku starszym.
Uplyw czasu, starzenie si¢, nawyki zywieniowe, styl Zycia oraz natogi maja
wplyw na stan zdrowia w pdzniejszych latach Zycia i podatnos¢ na zachoro-
wanie. Nalezy zauwazy¢, ze wykrywalnos$¢ powaznych zachorowan wzrasta
juz po 40. roku zycia. W duzym stopniu zwigzane jest to z wdrazaniem roz-
nego rodzaju programoéw profilaktycznych, ktore obejmujg wlasnie osoby
w wieku 40 i wiecej lat. U 0s6b w tym wieku pojawia si¢ swiadomos¢ starze-
nia sie, zwieksza tez dbato$¢ o zdrowie w zwigzku z réznymi dolegliwos$cia-
mi. W tabeli 4 wyraznie mozna zauwazy¢, uwzgledniajac absencje zwiazang
z Cigz3, porodem i potogiem w nizszych grupach wiekowych, ze zalamanie
stanu zdrowotnego z powodu innych zachorowan nastepuje pomiedzy 50.
a 59. rokiem zZycia.

Najwigcej zachorowan po 50. roku zycia notuje sie¢ w kolejnosci w gru-
pach chorob: uktadu kostno-stawowego, mig$niowego i tkanki facznej; ura-
zOw; zatrué i innych skutkow dziatania czynnikow zewnetrznych; chordb
uktadu krazenia, uktadu nerwowego, uktadu oddechowego. W dalszej ko-
lejnosci pod wzgledem powodow absencji znajduja sie: nowotwory, zabu-
rzenia psychiczne i zaburzenia zachowania, choroby ukladu trawiennego.

Liczba i dlugo$¢ absencji chorobowych 0séb aktywnych zawodowo po
50. roku zycia znaczaco wzrasta w przedziale wiekowym 50-59. Objawia
sie to najwigkszg liczbg zwolnien lekarskich w tej grupie obejmujacych
okres do 30 dni absencji. Po 60. roku Zycia nastepuje gwaltowny spadek
absencji, zapewne w zwiazku z malejacg w tej grupie liczba osdb aktywnych
zawodowo.

Struktura procentowego udzialu absencji dla poszczegdélnych grup
wiekowych wskazuje, ze najwigksza liczba zwolnien lekarskich dla gru-
py wiekowej 50-59 to zwolnienia od 1 do 10 dni, a wigc zachorowania
o charakterze przemijajacym, nastepnie dla grupy wiekowej 60-64 oraz 65
lat i powyzej najwigksza liczba zwolnien lekarskich to okres absencji do
30 dni.

Liczba zwolnien lekarskich powyzej 30 dnia absencji w kazdej grupie
wiekowej jest niewielka, ale wraz z uptywem czasu i starzeniem si¢ oséb
ubezpieczonych zwigksza sie.

W zwigzku z wydluzeniem wieku emerytalnego do 67 lat dla kobiet
i mezczyzn wspélczynniki te zapewne ulegng dalszemu wzrostowi ze
wzgledu na wplyw negatywnych czynnikéw srodowiska pracy i podatnos¢
na nie starszych pracownikow.
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Ponadto przemozny wplyw na stan zdrowia czlowieka w pdzniejszym
wieku maja przebyte choroby. Nie bez znaczenia sg tutaj postepy w me-
dycynie i technikach medycznych pozwalajacych na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych od pierwszych chwil zycia plodu, poczynajac od kontroli
funkcji Zyciowych oraz monitorowania jego rozwoju, a na skomplikowa-
nych zabiegach operacyjnych konczac. Dzigki temu zwieksza sie zakres
opieki nad kobietami w wieku rozrodczym. Dla kobiet i mezczyzn po 40.
roku Zycia wazna jest profilaktyka i monitoring stanu organizmu, poniewaz
po przekroczeniu tej granicy wiekowej rozpoczynaja si¢ juz dolegliwosci
wymagajace specjalistycznych badan.

Wykres 1 odzwierciedla czestotliwos¢ opieki zdrowotnej w réznych gru-
pach wiekowych zaréwno kobiet, jak i mezczyzn i wskazuje na petne wy-
korzystanie ubezpieczenia zdrowotnego w zakresie ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej w pewnych grupach wiekowych oraz przez kobiety, co §wiadczy
o wigkszej swiadomosci spofecznej ochrony zdrowia i monitorowanie jego
stanu przez wigkszo$¢ okresu zycia.

Zupelnie inaczej przedstawia si¢ liczba ubezpieczonych korzystajacych
z leczenia szpitalnego (wykres 2). Liczba 0sdb ubezpieczonych w stosunku
do liczby 0s6b korzystajacych z opieki szpitalnej wskazuje na to, jak wiele
0s0b nie korzysta z tego rodzaju opieki nawet przez wigkszos¢ zycia lub
korzysta sporadycznie, placac sktadke z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego
przez okres zatrudnienia, a nastgpnie w okresie pobierania emerytury badz
renty. Wykres 2 pokazuje, ze czestotliwo$¢ leczenia szpitalnego zwieksza sie
od 45. do 63. roku zycia.

Powyzsze dysproporcje jasno wskazuja na realizacje zasady wspoétudzia-
tu w ubezpieczeniach spotecznych, powszechnosci ubezpieczenia zdrowot-
nego, co jasno wskazuje na jego spoleczny charakter. Ponadto wykres 2
pokazuje poszczegdlne okresy w zyciu 0sob ubezpieczonych, gdzie wzrasta
zapotrzebowanie na opieke szpitalng.

Analiza zachowan wskazuje na zmniejszenie dobrej samooceny stanu
zdrowia po 60. roku zycia oraz wzrost dlugotrwalych zachorowan. Zapew-
ne w zwiazku z klopotami zdrowotnymi do$¢ znacznie spada w tej grupie
wiekowej odsetek osdb palgcych tyton i pijacych alkohol. Zagrozenie dla
stanu zdrowia stanowi jednak nadwaga i otylos¢, gdyz liczba osob w wieku
powyzej 60 lat z tymi dolegliwo$ciami wzrasta. Prawdopodobnie wigze sie
to z dotychczasowymi nawykami zywieniowymi oraz spowolnieniem me-
tabolizmu starzejacego si¢ organizmu ludzkiego.

Spadek dobrej samooceny zdrowia oraz wzrost przewleklych prob-
leméw zdrowotnych po 60. roku zycia odzwierciedla na wykresach 1 i 2
wzrost liczby pacjentéw leczonych ambulatoryjnie oraz w szpitalach. Dtu-
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Wykres 1. Udziat ubezpieczonych, ktorzy korzystali ze Swiadczen w lecze-

niu ambulatoryjnym w roku 2009
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Zrédio: ,Analiza korzystania ze $wiadczeri opieki zdrowotnej w 2009 r. i rozktadu indywidualnych
wydatkéw NFZ zwigzanych z finansowaniem tych $wiadczeri, Departament Swiadczeri Opieki
Zdrowotnej NFZ, Warszawa, kwiecie\-maj 2010 r, 5. 9.

Wykres 2. Ubezpieczenie i osoby, ktore korzystaly ze swiadczen w postaci
leczenia szpitalnego w roku 2009
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Tabela 7. Samoocena stanu zdrowia i styl zycia

Element stylu zycia ogotem wiek 45-59 wiek 60 i wiecej

w % og6tu ludnosci danej grupy wieku

samoocena stanu zdrowia

bardzo dobry i dobry 65,7 49,6 21,3
ani dobry, ani zty 234 37,2 45
zly i bardzo zty 10,9 13,1 33,6
dtugotrwate problemy zdrowotne 43 59,6 85,3

palenie tytoniu

palacy codziennie 23,8 32,8 13,7
palacy okazjonalnie 53 53 2,5
niepalacy 61,6 83,6

picie alkoholu

pijacy alkohol 739 81 55,9
niepijacy alkoholu 25,3 18,1 43,5
waga

niedowaga 29 09 1,1
w normie 44,8 34,2 29,4
nadwaga 36,4 43,1 44,5
otytosc 15,9 21,8 25

Zrodto: na podstawie ,Rocznika Statystycznego 2011 GUS, tablica 16(276) ,Stan zdrowia ludnosci’,
s. 368, oraz tablica 17(277),Styl zycia i profilaktyka zdrowotna’, s. 369.

gotrwale problemy zdrowotne przyczyniaja sie do ograniczenia sprawno-
$ci lub jej braku, co powoduje niemoznos¢ normalnego funkcjonowania
w zyciu codziennym. Wowczas niezbedne jest przywrdcenie sprawnosci
badz nauka podstawowych czynnosci zyciowych z uwzglednieniem nie-
pelnosprawnosci lub po prostu stala opieka wykwalifikowanego personelu
pielegniarskiego i lekarskiego, co jest zadaniem instytucji zajmujacych sie
opieka dlugoterminows.

Opieka dlugoterminowa
Opieka lecznicza
Pogorszenie sprawnosci w zakresie wykonywania codziennych czyn-

nosci oraz zaburzenia pamieci i funkcji poznawczych powaznie zwickszaja
zapotrzebowanie na $wiadczenia pielegnacyjne i ustugi opiekuncze. Nie-
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dostateczna opieka w tym zakresie czesto prowadzi do pogorszenia stanu
zdrowia. Ponadto wedlug oceny medycznej dr n. med. K. Szczerbinskiej
zdecydowanie czg$ciej po 75. roku Zycia pojawia si¢ zniedoleznienie i tzw.
problemy geriatryczne, m.in. upadki i ztamania na tle osteoporozy, otepie-
nie, nietrzymanie moczu, odlezyny".

System opieki zdrowotnej obejmuje swoim zakresem takze dziatalno$¢

i organizacje instytucji zajmujacych si¢ leczeniem oséb przewlekle chorych
i wymagajacych calodobowej opieki®.

W ramach tej dzialalnos$ci funkcjonujg cztery rodzaje placéwek.

o Zaklady opiekunczo-lecznicze - ktére udzielaja calodobowych
$wiadczen zdrowotnych i obejmuja swoim zakresem pielegnacje
i rehabilitacje pacjentow niewymagajacych hospitalizacji. Pacjentom
tym zapewnia sie produkty lecznicze i wyroby medyczne niezbedne
do leczenia, pielegnacji i rehabilitacji.

o Zaklady pielegnacyjno-opiekuncze - réwniez udzielaja $wiadczen
zdrowotnych w cyklu calodobowym, ale précz pielegnacji i reha-
bilitacji obejmuja swoja dziatalnoécig takze opieke nad pacjentami
niewymagajacymi leczenia w szpitalu oraz zapewniajg im $rodki po-
trzebne do kontynuacji leczenia.

Zaréwno zaklady opiekunczo-lecznicze, jak i zaklady pielegnacyjno-opie-
kunicze w zakresie potrzeb socjalno-bytowych zapewniajg pomieszczenia i wy-
zywienie odpowiednie do stanu zdrowia. Prowadzona jest w nich takze niezbed-
na edukacja zdrowotna dla pacjentéw i cztonkow ich rodzin oraz przygotowanie
tych osob do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

o Zaktady rehabilitacji leczniczej — udzielaja $wiadczen zdrowotnych
polegajacych na dziataniach usprawniajacych, ktdre stuzg zachowa-
niu, przywracaniu i poprawie zdrowia.

o Hospicja - ich dzialalnos¢ polega na sprawowaniu wszechstronnej
opieki zdrowotnej, psychologicznej i spolecznej nad pacjentami
znajdujacymi sie w stanie terminalnym oraz opieki nad rodzinami
tych pacjentéw. Najwazniejsze w hospicjum jest wsparcie dla pa-
cjenta ijego rodziny w celu jak najwigkszego ztagodzenia cierpienia,
boélu i dolegliwosci zwigzanych z choroba.

* Eadem, Organizacja opieki nad osobami starszymi w Polsce i Europie, Instytut
Zdrowia Publicznego Zaktad Promocji Zdrowia UJ Collegium Medicum w Krakowie,
Doc-Edu - program edukacyjny Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, http://www.
docedu.klrwp.pl/ [dostep 18 kwietnia 2012 r.]

¢ Ustawa o dzialalnodci leczniczej z 15 kwietnia 2011 r., Dz.U. nr 112, poz. 654.
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Swiadczenia udzielane w hospicjum oraz $wiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze mogg by¢ udzielane takze wylacznie w warunkach domo-
wych.

Z roku na rok wzrasta liczba pacjentéw we wszystkich przedstawionych
rodzajach placéwek (tabela 8). Prognoza systematycznego wydluzania
sie przecigtnego trwania zycia wskazuje na to, ze stan ten si¢ nie zmieni,
a wrecz bedzie si¢ pogarszal.

Tabela 8. Liczba t6zek i pacjentéw w zaktadach nadzorowanych przez NFZ

Rodzaj zaktadu 2005 2010
Zaktady opiekunczo-lecznicze tozka 14726 19250
pacjenci 31846 39606
Zaktady pielegnacyjno-opiekunicze | tézka 5165 5688
pacjenci 13871 13613
Hospicja tozka 897 1126
pacjenci 12520 14988

Zrodto: na podstawie ,Rocznika Statystycznego 2011”7 GUS, tablica 10 (270) ,Stacjonarna opieka
zdrowotna”

Zwigkszyla sie takze liczba placdwek o charakterze leczniczym, nie-
znacznemu spadkowi ulegta liczba pacjentéw w placowkach pielegnacyj-
no-opiekunczych. Nalezy jednak zauwazy¢, ze dzialalno$¢ opiekunczo-
-pielegnacyjna miesci sie takze w zakresie funkcjonowania doméw pomocy
spolecznej.

Ponadto dziatalno$¢ lecznicza koncentruje sie na przywroéceniu zdrowia
lub jego poprawie, a nie na poprawie funkcjonowania czlowieka w spote-
czenstwie lub samodzielnego prowadzenia gospodarstwa domowego.

Pomoc spoteczna

System pomocy spolecznej koncentruje si¢ na pomocy osobom nieza-
radnym zyciowo, ktore z réznych przyczyn nie s3 w stanie samodzielnie
funkcjonowad, czy to ze wzgledu na brak srodkéw do zycia, czy stan zdro-
wia. System pomocy spolfecznej obejmuje wszystkich obywateli - dzieci,
mlodziez, dorostych. Osoby starsze stanowig jedna z grup objetych dziala-
niem tego systemu. Ta grupa bedzie si¢ systematycznie powigksza¢, co spo-
woduje zwigkszenie potrzeb z pomocy spotecznej. Jak pokazujg wykresy 3
i 4, wraz z wiekiem wzrasta odsetek 0sdb, ktore majg trudnosci w samoob-
studze i z wykonywaniem czynno$ci domowych.

Pojawienie si¢ trudno$ci w czynnos$ciach samoobstugi nastepuje od 49.
roku zycia i systematycznie wzrasta. W przedziale wiekowym pomiedzy 60.
a 69. rokiem zycia zachodzi juz znaczny wzrost trudnosci w wykonywaniu
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Wykres 3. Czestos¢ wystepowania trudnosci w samoobstudze (w %)
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Zrodto: jak pod tabelg 1, s. 52.

Wykres 4. Czestos¢ wystepowania trudnosci w czynnosciach domowych (w %)
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Zrodto: jak pod tabelg 1, s. 53.

codziennych czynnosci koniecznych do samodzielnego funkcjonowania.
W tym samym przedziale wiekowym wzrasta czesto$¢ wystepowania trud-
nosci w czynnoséciach domowych. Najwiekszy wzrost dotyczy ciezkich prac
fizycznych oraz czynno$ci wymagajacych wysitku fizycznego i jednoczes-
nie dlugotrwatych, takich jak robienie zakupéw czy prace domowe. Ko-
nieczna jest pomoc przy ich wykonywaniu bez wzgledu na miejsce pobytu
osoby starszej, czy to we wlasnym mieszkaniu, czy tez w placowce pomocy
spoleczne;j.
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Tabela 9. Placowki pomocy spotecznej

Placowki pomocy spotecznej 2005 2010

Placowki stacjonarne tacznie ze Srodowiskowymi domami samopomocy 1196 1421

w tym publiczne 686 718
Miejsca 97 515 102 947

w tym publiczne 70911 68118
Pensjonariusze 93372 101 199
Osoby oczekujace na umieszczenie 6960 9453
Dzienne domy pomocy
Domy 240 236
Miejsca 13873 14415

Zrodfo: na podstawie, tablicy 28(288),Placéwki pomocy spotecznej’,,Rocznik Statystyczny 2011" GUS.

Jak mozna zauwazy¢, liczba pensjonariuszy z roku na rok wzrasta i ta
tendencja w zwigzku z prognozami wydluzenia dlugosci zycia bedzie wzra-
sta¢ (tabela 9). Zwigksza sie liczba osob starszych wymagajacych catodo-
bowej opieki stanowigcej podstawowg forme dziatalnosci doméw pomocy
spolecznej. W systemie pomocy spotecznej funkcjonuje wiele placowek,
ktdrych profil dziatalnosci jest dostosowany potrzeb pensjonariuszy.

Domy pomocy spotecznej

W domach pomocy spolecznej zamieszkuja osoby wymagajace cato-
dobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepelnosprawnosci, ktdre
nie moga samodzielnie funkcjonowac na co dzien i w zwigzku z tym nie
moga korzysta¢ z pomocy w formie ustug opiekunczych w warunkach do-
mowych’.

Pobyt w domu pomocy spolecznej jest odptatny do wysokosci sredniego
miesiecznego kosztu utrzymania, ktdry jest ustalany:

o w domu pomocy spolecznej o zasiegu gminnym - przez wdjta (bur-
mistrza, prezydenta miasta) i oglaszany w wojewddzkim dzienniku
urzedowym,

o w domu pomocy spolecznej o zasiegu powiatowym — przez staroste
i ogtaszany w wojewodzkim dzienniku urzedowym,

» w regionalnym domu pomocy spolecznej — przez marszatka woje-
wodztwa i oglaszany w wojewddzkim dzienniku urzedowym

nie pozniej niz do dnia 31 marca kazdego roku.

7 Ustawa z 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej, Dz.U. z 2009 r. nr 175,
poz. 1362.
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Do wnoszenia oplaty za pobyt w domu pomocy spotecznej obowigzani
sa w kolejnosci: mieszkaniec domu, matzonek, zstepni przed wstepnymi,
gmina, z ktdrej osoba zostala skierowana do domu pomocy spolecznej. Wy-
mienione osoby i gmina nie maja obowigzku wnoszenia oplat, jezeli miesz-
kaniec domu ponosi petng odptatnosé.
Wysoko$¢ ponoszonych oplat wynosi:
o dla mieszkanca domu nie wiecej niz 70% jego dochodu,
 dla matzonka, zstepnych przed wstepnymi - zgodnie z umows za-
wartg z kierownikiem o$rodka pomocy spotecznej wysoko$¢ wno-
szonej przez nich oplaty za pobyt tego mieszkanca w domu pomocy
spofecznej ustalana jest z uwzglednieniem wysokosci dochodéw
i mozliwosci najblizszych,

o dla gminy, z ktorej osoba zostata skierowana do domu pomocy spo-
tecznej, w wysokosci roznicy miedzy srednim kosztem utrzymania
w domu pomocy spotecznej a oplatami wnoszonymi przez matzon-
ka, zstepnych przed wstepnymi.

Zasady odplatnosci za pobyt w domu pomocy spolecznej s jednolite
i jednakowe bez wzgledu na podmiot prowadzacy placéwke oraz jej typ.

Domy pomocy spolecznej moga prowadzi¢: jednostki samorzadu tery-
torialnego, Ko$ciot katolicki, inne koscioly, zwigzki wyznaniowe oraz orga-
nizacje spoleczne, fundacje i stowarzyszenia, inne osoby prawne, osoby fi-
zyczne. W zaleznosci od tego, dla kogo sg przeznaczone, placowki dla oséb
dorostych dzielg si¢ na nastepujace typy, dla:

o 0s6b w podesztym wieku,

o 0s0b przewlekle somatycznie chorych,

o 0s0b przewlekle psychicznie chorych,

o dorostych niepelnosprawnych intelektualnie,

o 0s0b niepetnosprawnych fizycznie.

Dom pomocy spolecznej swiadczy ustugi bytowe, opiekunicze, wspomaga-
jace i edukacyjne nie tylko na poziomie obowigzujacego standardu, ale takze
w zakresie i formach wynikajacych z indywidualnych potrzeb 0séb w nim prze-
bywajagcych. Ponadto placdwka moze réwniez swiadczy¢ ustugi opiekuncze
oraz specjalistyczne ustugi opiekuncze dla 0os6b w nim niezamieszkujacych.

Funkcjonowanie placowki, zakres i poziom ustug §wiadczonych przez
dom pomocy spolecznej nakierowane sg na zaspokajanie potrzeb pensjo-
nariuszy z uwzglednieniem wolnosci, intymnosci, godnosci i poczucia bez-
pieczenstwa mieszkancéw domu oraz stopnia ich fizycznej i psychicznej
sprawnosci.

46



Nr 2(30) 2012 Studia BAS

Opieka w placowce zapewniajacej calodobowg opieke osobom niepet-
nosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku polega
na $wiadczeniu przez calg dobe ustug opiekunczych w zakresie pomocy
w czynnosciach zycia codziennego, pielegnacje, w tym pielegnacje w cza-
sie choroby, opieke higieniczng, w miare potrzeby pomoc w ubieraniu sie,
jedzeniu, myciu i kapaniu; organizacje czasu wolnego; pomoc w zakupie
odziezy i obuwia; pomoc w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych, nie-
zbedng pomoc w zalatwianiu spraw osobistych, kontakty z otoczeniem.

Ustugi bytowe koncentrujg si¢ na zapewnieniu miejsca pobytu, ktore
powinno spetnia¢ warunki wlasciwe dla oséb niepelnosprawnych, a wiec
bez barier architektonicznych.

Pokoje mieszkalne powinny by¢ umeblowane tak, aby kazdemu z senio-
réw zapewnialy wygodne zamieszkiwanie z uwzglednieniem minimalnej
przestrzeni zyciowej. Ostrzejsze wymagania musi spetnia¢ pokéj dla oséb wy-
tacznie lezacych. Ponadto w placoéwce powinny funkcjonowaé pomieszczenia
do uzytku zbiorowego pensjonariuszy, takie jak pokéj dziennego pobytu, stu-
z3cy réwniez jako jadalnia, pomieszczenie pomocnicze do prania i suszenia
oraz tazienki i toalety z uwzglednieniem liczby 0séb z nich korzystajacych.

Kolejng wazng potrzeba bytowa, konieczng do zaspokojenia w domu
pomocy spolecznej, jest wyzywienie. Powinno one uwzglednia¢ indywidu-
alne potrzeby dietetyczne pensjonariuszy, a organizacja positkéw i ich ilos¢
powinna w pelni zaspokaja¢ potrzeby zywieniowe. Ponadto seniorzy po-
winni mie¢ dostep do drobnych positkdéw i napojow miedzy positkami, jak
réwniez mozliwo$¢ spozywania positkéw w pokoju mieszkalnym, a w razie
potrzeby zapewnione karmienie.

Ostatnig ze $wiadczonych standardowych ustug bytowych w domu po-
mocy spolecznej jest utrzymanie czystosci, w tym sprzatanie pomieszczen,
w miare potrzeby, nie rzadziej niz raz dziennie oraz zaopatrzenie pensjo-
nariuszy w $rodki higieny osobistej, srodki czystosci, przybory toaletowe
i inne przedmioty niezbedne do higieny osobistej.

Poza standardowymi ustugami w domu pomocy spotecznej $wiadczone
sa ustugi wspomagajace®, polegajace na:

o umozliwieniu udzialu w terapii zajeciowe;j,

o podnoszeniu sprawnosci i aktywizowaniu mieszkancéw domu,

» umozliwieniu zaspokojenia potrzeb religijnych i kulturalnych,

» zapewnieniu warunkéw do rozwoju samorzadno$ci mieszkancow

domu,

# Rozporzadzenie Ministra Polityki Spolecznej z 19 pazdziernika 2005 r. w sprawie
doméw pomocy spolecznej, Dz.U. nr, 217, poz. 1837.
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o zapewnieniu przestrzegania praw mieszkancéw domu oraz dostep-
nosci do informacji o tych prawach dla mieszkancéw domu,

o sprawnym wnoszeniu i zalatwianiu skarg i wnioskéw mieszkancow
domu.

Pensjonariusze sg w ten sposob aktywizowani, tak aby zy¢ w matej spo-
tecznosci domu pomocy spolecznej, by¢ jej czlonkiem, a nie tylko osoba,
ktdrg nalezy sie opiekowad, a ktdra pozostaje poza sferg zycia spotecznego.

Kazdy z podopiecznych ma rézng sytuacje rodzinng i dlatego jednym
z zadann domu pomocy spolecznej jest stymulowanie nawigzywania, utrzy-
mywania i rozwijania kontaktu z rodzing i spofecznoscig lokalng.

Ustugi wspomagajace polegaja takze na:

o dziataniu zmierzajacym do usamodzielnienia mieszkanca domu,

w miare jego mozliwosci,

o pomocy usamodzielniajgcemu si¢ mieszkancowi domu w podjeciu
pracy, szczegolnie majacej charakter terapeutyczny, w przypadku
0s0b spetniajacych warunki do takiego usamodzielnienia,

o zapewnieniu bezpiecznego przechowywania srodkéw pienieznych
i przedmiotéw wartosciowych,

o finansowaniu mieszkanicowi domu nieposiadajacemu wlasnego
dochodu wydatkéw na niezbedne przedmioty osobistego uzytku,
w kwocie nieprzekraczajacej 30% zasitku statego.

Dzigki takim ustugom pensjonariusze pomimo niepelnosprawnosci
moga w jakim$ stopniu samodzielnie funkcjonowac i nie polega¢ jedynie
na pomocy opiekuna.

Oprocz ustug pielegnacyjnych, bytowych, wspomagajacych w domu po-
mocy spolecznej $wiadczone sg specjalistyczne ustugi opiekuncze’. Ustugi
te sg dostosowane do szczegolnych potrzeb oséb wymagajacych pomocy
wynikajacej z rodzaju ich schorzenia lub niepelnosprawnosci, swiadczo-
ne przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym. W ra-
mach ustug specjalistycznych realizowana jest takze rehabilitacja fizyczna
i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu w zakresie nieobjetym
przepisami ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych'. Ustuga specjalistyczng jest rbwniez pomoc miesz-

® Rozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej z 22 wrze$nia 2005 r. w sprawie spe-
cjalistycznych ustug opiekunczych, Dz.U. nr 189, poz. 1598.

10 Ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkéw publicznych, Dz.U. nr 210, poz. 2135 ze zm.
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kaniowa $wiadczona dla pensjonariuszy mogacych prowadzi¢ samodziel-
nie gospodarstwo domowe.

Opisane wyzej ustugi, od standardowych po specjalistyczne, majg na
celu dazenie do samodzielnego funkcjonowania w spotecznosci i w zy-
ciu codziennym pensjonariusza. Wszystkie ustugi sa jednak §wiadczone
z uwzglednieniem stanu zdrowia osoby starszej. W zwigzku z tym kolejnym
ogniwem niezbednym w dziatalno$ci domu pomocy spotecznej jest organi-
zacja i prowadzenie rehabilitacji leczniczej'.

Rehabilitacjg lecznicza kieruje i nadzoruje lekarz, w miare mozliwosci
lekarz psychiatra lub lekarz neurolog albo psycholog. Opracowuje on dla
pacjentéw indywidualne i grupowe programy terapeutyczne oraz przepro-
wadza badania konsultacyjne. Kierownik domu tworzy w miare mozliwosci
zespot rehabilitacyjny. W skltad zespolu wchodza w szczegdlnosci: lekarz
psychiatra lub neurolog, psycholog, pedagog, pracownik socjalny, fizyko-
terapeuta, pielegniarka, instruktor terapii zajeciowej. Zespdt rehabilitacyj-
ny opracowuje i prowadzi indywidualne i grupowe programy rehabilitacji
leczniczej. Zakres rehabilitacji leczniczej dostosowuje sie do stanu zdrowia
i indywidualnych potrzeb mieszkancéw domdéw. Warunki lokalowe i wy-
posazenie domu powinny umozliwia¢ prowadzenie rehabilitacji lecznicze;j.
W domu powinno znajdowac¢ si¢ pomieszczenie dla indywidualnych i gru-
powych zaje¢ terapeutycznych i ruchowych.

Sposdb $wiadczenia ustug powinien uwzglednia¢ stan zdrowia, spraw-
no$¢ fizyczna i intelektualng oraz indywidualne potrzeby i mozliwosci oso-
by przebywajacej w placowce. Bardzo istotne jest takze przestrzeganie pra-
wa czlowieka, w szczegolnosci prawa do godnosci, wolnosci, intymnosci
i poczucia bezpieczenistwa.

Dziatalno$¢ domoéw pomocy spolecznej stanowi szeroki wachlarz dzia-
tan w celu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, opiekunczych i zyciowych
senioréw. Niemniej w zwiazku z tendencjami demograficznymi nalezy
zwrdci¢ uwage na coraz wigksza potrzebe zaangazowania panstwa w sferze
pomocy spolecznej, zwiekszenia liczby placowek, a zwlaszcza wykwalifiko-
wanego personelu.

Osrodki wsparcia

Osobom, ktdre ze wzgledu na wiek, chorobe lub niepelnosprawnos¢,
wymagaja czesciowej opieki i pomocy w zaspokajaniu niezbednych potrzeb

" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z 3 listopada 1995 r.
w sprawie zasad organizowania i zakresu rehabilitacji leczniczej w domach pomocy
spotecznej, Dz.U. nr 132, poz. 653.
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zyciowych, mogg by¢ przyznane ustugi opiekuncze, specjalistyczne ustugi
opiekuncze lub posilek, swiadczone w osrodku wsparcia.

Jest to placowka pomocy spotecznej dziennego pobytu, jednak moga
by¢ tam prowadzone calodobowe miejsca okresowego pobytu.

Osrodkami wsparcia s trzy typy placowek:

o+ osrodek wsparcia dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi,

» dzienny dom pomocy,

o klub samopomocy.

Osrodkiem wsparcia dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi jest srodo-
wiskowy dom samopomocy, w ktorym mozna korzysta¢ z miejsca catodo-
bowego pobytu, ale okres ten nie moze by¢ jednorazowo dluzszy niz 3 mie-
sigce. W uzasadnionych przypadkach jest mozliwo$¢ przedtuzenia go do
6 miesiecy, jednak maksymalny okres pobytu calodobowego osoby w roku
kalendarzowym nie moze by¢ dluzszy niz 8 miesigcy. Domy, w zaleznosci
od kategorii osob, dla ktérych sg przeznaczone, dzielg si¢ na nastepujace
typy: typ A — dla oséb przewlekle psychicznie chorych; typ B — dla oséb
uposledzonych umystowo; typ C - dla 0séb wykazujacych inne przewlekle
zaburzenia czynnosci psychicznych.

Uczestnicy skierowani na pobyt dzienny moga spozywac goracy posi-
tek, przyznany w ramach zadania wlasnego gminy lub sporzadzony przez
pensjonariuszy jako trening kulinarny, a takze korzystac ze specjalistycz-
nych treningéw samoobstugi i umiejetnosci spotecznych.

Srodowiskowy dom samopomocy $wiadczy ustugi polegajace na indy-
widualnych lub zespotowych treningach samoobstugi i treningach umie-
jetnosci spolecznych, czyli nauce, rozwijaniu lub podtrzymywaniu umie-
jetno$ci w zakresie czynnosci dnia codziennego i funkcjonowaniu w zyciu
spolecznym.

Rodzaj i zakres ustug $wiadczonych w klubach samopomocy usta-
la wlasciwy organ jednostki samorzadu terytorialnego prowadzacej klub
samopomocy w uzgodnieniu z wojewoda. Ustugi sa $wiadczone dla osob
z zaburzeniami psychicznymi, w tym:

o 0s0b przewlekle psychicznie chorych,

o 0s6b uposledzonych umystowo w stopniu glebokim, znacznym

i umiarkowanym, a takze oséb z lekkim uposledzeniem umystowym,
gdy jednoczesnie wystepuja inne zaburzenia, zwlaszcza neurologiczne,

o 0s0b wykazujgcych inne przewlekle zaburzenia czynnosci psychicz-

nych, ktére zgodnie ze stanem wiedzy medycznej s zaliczane do
zaburzen psychicznych, z wylaczeniem 0s6b czynnie uzaleznionych
od srodkéw psychoaktywnych.
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W znacznej wigkszo$ci osoby psychicznie chore nie wymagaja catodobowej
opieki czy pielegnacji i moga przebywac¢ w placéwkach dziennego pobytu.

Opieka domowa

Opieka domowa nad osobg wymagajaca opieki czesciowej lub catodo-
bowej w jej miejscu zamieszkania wydaje sie najlepsza forma, poniewaz pa-
cjent nie jest odrywany od swojego dotychczasowego srodowiska i rodziny
i nie musi by¢ do niego przystosowywany. Z drugiej strony to cztonkowie
rodziny musza si¢ przystosowac¢ do zaistnialej sytuacji i koniecznosci spra-
wowania opieki nad niepelnosprawnym czlonkiem rodziny. W przypadku
rezygnacji z zatrudnienia lub przebywania na urlopie bezptatnym w zwigz-
ku z koniecznoscia sprawowania bezposredniej, osobistej opieki nad dtu-
gotrwale lub ciezko chorym cztonkiem rodziny oraz wspdlnie zamieszku-
jacymi matka, ojcem lub rodzenstwem, osrodek pomocy spolecznej oplaca
sktadke na ubezpieczenia emerytalne i rentowe od kwoty kryterium do-
chodowego na osobe w rodzinie, jezeli dochdd na osobe w rodzinie oso-
by opiekujacej sie nie przekracza 150% kwoty kryterium dochodowego na
osobe w rodzinie i osoba opiekujgca si¢ nie podlega obowigzkowemu ubez-
pieczeniom emerytalnemu i rentowym z innych tytutéw lub nie otrzymuje
emerytury albo renty. W zamian za rezygnacje z zatrudnienia i koniecz-
no$¢ sprawowania calodobowej opieki pomoc taka wydaje si¢ niewielka.

Jesli chodzi o ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze, to
rada gminy okresla szczegélowe warunki ich przyznawania i odptatnosci
za nie oraz szczegolowe warunki czesciowego lub catkowitego zwolnienia
od opfat, jak réwniez tryb ich pobierania, z wylgczeniem specjalistycznych
ustug opiekunczych dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

Prognozy demograficzne i potrzeby w zakresie opieki

Tendencje demograficzne, wydluzanie si¢ Zycia, a co za tym idzie wzrost
liczby senioréw i oséb wymagajacych opieki, oczekujgcych na miejsce
w placéwkach pomocy spolecznej powodujg koniecznos¢ zwigkszenia licz-
by placowek oraz wykwalifikowanego personelu zaréwno medycznego, jak
i w zakresie opieki i rehabilitacji.

W analizie problemowej dotyczacej przysztosci ubezpieczen spotecz-
nych i ryzyk z nim zwigzanych'> wskazuje si¢ na mozliwos¢ $wiadczenia

2 A. Wilamowska P. Bledowski, Zatozenia do ubezpieczenia pielegnacyjnego [w:] Za-
bezpieczenie spoleczne w Polsce. Problemy do rozwigzania w najblizszej przysztosci,
G. Uscinska (red.), Warszawa 2008, s. 261, 262 i 265.
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opieki dlugoterminowej, w zakres ktdrej moglyby wchodzi¢ $wiadczenia
zdrowotne wykonywane dotychczas podczas rehabilitacji i w czasie pobie-
rania $wiadczenia rehabilitacyjnego.

W propozycji ubezpieczenia opieki dlugoterminowej okreslono podsta-
wowe zasady, na jakich powinno ono by¢ zbudowane. Zasady te to:

o powszechnos¢ i obowigzkowos¢,

o samorzadnos¢,

» prawo wolnego wyboru $wiadczeniodawcy przez $wiadczeniobiorce,

» zapewnienie rownego dostepu do $wiadczen.

W omawianej propozycji przy udzielaniu $wiadczen z tego ubezpiecze-
nia zakladano prymat opieki domowej nad stacjonarng i rehabilitacji nad
pielegnacja, co znakomicie pokrywato si¢ z okresem rehabilitacji po cho-
robie osoby czynnej zawodowo i rokujacej powrdt do petnej aktywnosci
zawodowej, a nie tylko 0sdb z okreslonym stopniem niezdolnosci do pracy
czy niepetnosprawnosci.

Wobec starzenia sie spoteczenstwa Polska z pewnoscig stanie przed ko-
nieczno$cia rozwoju obszaru polityki spotecznej, jakim jest opieka dlugo-
terminowa. Zwlaszcza ze coraz bardziej obniza sie granica wieku, w ktorej
osoby ubezpieczone ze sprawnosci i aktywnos$ci zawodowej przechodza do
niepetnosprawnosci, na co wskazuje analiza utraconych lat pracy wedlug
wieku z powodu zmiany zdolnosci do pracy”?. W efekcie wydluzania sie
przecietnego trwania zycia coraz wiecej bedzie osob chorych, niepetno-
sprawnych, zniedofeznialych w podesztym wieku.

Aktywno$¢ fizyczna i umystowa, postep w medycynie oraz coraz wiek-
sza wiedza ogolna spoleczenstwa na temat prozdrowotnych zachowan, pro-
pagowanie zdrowego stylu zycia w $rodkach masowego przekazu powodu-
ja poprawienie jakosci zycia, a co za tym idzie wydluzenie jego dlugosci.
Z tabeli 10 wynika, ze prognozowane jest znaczne wydluzenie zycia kobiet
i mezczyzn bedacych obecnie po 45. roku zycia, ale takze oséb po 65. roku
zycia.

Na jako$¢ zycia w pdzniejszym wieku wptywa wiele czynnikow. Jesli
przyjaé, ze stan zdrowia w pozniejszych latach zycia jest efektem nie tylko
naturalnych mozliwosci organizmu, ale i trybu Zycia, przebytych chorob,
srodowiska zycia miejskiego czy wiejskiego, rodzaju wykonywanej pra-

3 W. Szkutnik, Mierniki antycypacji petnosprawnosci w znaczeniu oceny lat zycia w sta-
nie petnosprawnym [w:] Zabezpieczenie spoleczne 0séb niepetnosprawnych, L. Frac-
kiewicz, W. Koczur (red.), Katowice 2010, s. 232.
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Tabela 10. Przecietne dalsze trwanie zycia

. Mezczyzni Kobiety

Kraje Rok ™ iek: 45 65 45 65
Austria 2009 34,3 17,7 39,2 21,2
Belgia 2009 34,1 17,5 38,9 21,1
Butgaria 2009 28,1 13,6 34,3 17
Cypr 2009 35,5 18,1 39,5 20,9
Dania 2009 33,4 16,8 37,1 19,5
Estonia 2009 27,9 14 36,6 19,2
Finlandia 2009 33,7 17,3 39,5 21,5
Francja 2009 35 18,7 41,2 23,2
Grecja 2009 34,9 18,1 38,7 20,2
Hiszpania 2009 35,1 18,3 40,8 22,4
Holandia 2009 35 17,6 38,9 21
Irlandia 2009 34,5 17,2 38,6 20,6
Litwa 2009 26,5 13,4 354 18,4
Luksemburg 2009 34,6 17,6 39,1 214
totwa 2009 26,9 13,4 35 18,2
Malta 2009 34,5 16,8 38,9 20,6
Niemcy 2009 34,3 17,6 38,8 20,8
Polska 2009 29,3 14,7 36,4 19,1
Portugalia 2009 33,5 17,1 38,7 20,5
Republika Czeska 2009 31 15,2 36,5 18,8
Rumunia 2009 28 14 34,3 17,2
Stowacja 2009 28,8 14,1 35,4 18
Stowenia 2009 32,6 16,4 38,5 20,5
Szwecja 2009 359 18,2 394 21,2
Wegry 2009 27,4 14 34,8 18,2
Wielka Brytania 2009 35,2 18,1 38,7 20,8
Wiochy 2008 35,6 18,2 40,3 22

Zrodto: na podstawie tablicy 15 (600),,Rocznik Statystyczny 2011" GUS.

czynniki, to na sytuacje zdrowotna starszych osdb wplywa wszystko, co
wigze sie z szeroko pojeta polityka zdrowotng i spoleczng. Panstwo i jego
polityka w tych dziatach ma wiec bardzo duzy wplyw na zdrowie i jakos¢
zycia catego spoteczenstwa, w tym osob po 50. czy 60. roku zycia. Dba-
tos¢ o wykluczenie negatywnego wplywu wymienionych czynnikéw na
jakos¢ zycia i zdrowia skutkuje podwyzszeniem jakosci zycia i zdrowia na
staros$c.

Poza koniecznoscia podjecia dzialan w sferze polityki spolecznej i go-
spodarczej w celu przede wszystkim zmniejszenia zagrozenia ubdstwem,
zwigkszenia liczby placoéwek opiekunczo-leczniczych oraz placéwek po-
mocy spolecznej paiistwo musi zwrdci¢ uwage na potrzeby osob starszych
bezposrednio przez nie postulowane (tabele 11 i 12).
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Tabela 11. Potrzeba realizacji ustug dla osob starszych dotyczacych wspar-
cia psychologicznego

Liczba respondentow Liczba respondentow
Nazwa ustugi twierdzacych, ze ustuga | twierdzacych, ze ustuga
jest potrzebna nie jest potrzebna

Szkolenia stuzace poprawie utrzymania
przez osoby starsze higieny osobistej 1000 283
i zadbanego wygladu

Szkolenia oswajajace osoby starsze z nowy-
mi technologiami utatwiajgcymi codzienne 993 276
funkcjonowanie

Edukacja gerontologiczna adresowana do

0s6b starszych 966 269
Nowoczesn.e technologie informatyczne 951 273
i informacyjne
Dziatania edukacyjne stuzace przeciwdzia-

. P . 881 341
faniu dyskryminacji ludzi starych
Uniwersytet trzeciego wieku 784 437
Poradnictwo dla oséb w wieku przedeme- 744 349

rytalnym przygotowujace do roli emeryta

Zrédio: jak pod tabelg 3, s. 120.

Najwigcej postulatow dotyczy codziennych zwyklych potrzeb, nastepnie
szkolen i zapoznawania si¢ z nowoczesnymi technologiami, co wskazuje,
ze seniorzy chca nadgzac za zmieniajacg sie rzeczywistoscig, osoby starsze
pragng tez przystosowac sie do nowych okolicznosci zaistniatych w ich zy-
ciu w zwigzku ze starzeniem sie.

Najmniej zainteresowania osoby starsze wykazaty szkoleniami dotyczacy-
mi przygotowania do roli emeryta czy tez uniwersytetami trzeciego wieku.

Jednocze$nie w badaniach osoby starsze zdecydowanie poparly rozwi-
janie wolontariatu, dziatania integrujace pokolenia w programach kultural-
nych czy w przedsiewzieciach sportowo-turystycznych. Duzg role w opinii
respondentéw odegralyby takze dziatania promujace pozytywny wizeru-
nek osoby starszej. Z drugiej strony najmniej osob ankietowanych bylo
zwolennikami dziatan wlaczajacych osoby starsze w proces wychowawczy
w przedszkolach, a przeciez od najmtodszych lat dzieci powinny by¢ wy-
chowywane w poczuciu szacunku dla oséb starszych ze zrozumieniem ich
potrzeb i gotowoscia do pomocy. Dzieci o potrzebach ludzi starszych po-
winny dowiadywac si¢ od nich samych.

Nie bez znaczenia pozostajg takze dziatania wspierajace wiezi rodzinne
0s6b starszych czy tez integracja w samej grupie senioréw i wzmacnianie
wiezi sasiedzkich, propagowanie wzajemnej pomocy, rozwdj wolontariatu
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wsrod osob starszych, a wigc pomocy wykraczajacej poza $srodowisko gru-

py senioréw.

Tabela 12. Potrzeba realizacji ustug dla osob starszych, ktore wykorzysty-
watyby potencjat oraz doswiadczenia oséb starszych

Nazwa ustugi

Liczba respondentow
twierdzacych, ze ustuga
jest potrzebna

Liczba respondentow
twierdzacych, ze ustuga
nie jest potrzebna

Rozwdj wolontariatu na rzecz oséb

ces wychowawczy w przedszkolach

starszych 1369 143
Dziatania integrujace pokolenia w progra- 1336 167
mach kulturalnych
Dziatania integrujace pokolenia w przedsie-

L 1118 225
wzieciach sportowo-turystycznych
Dziatania promujace pozytywny wizerunek 1045 224
osoby starszej
Dziatania wspierajace wiezi rodzinne oséb 1033 228
starszych
Dziatania wspierajace wiezi sgsiedzkie oséb 982 570
starszych
Rozwdj wolontariatu wsréd osoéb starszych 973 256
Dziatania samopomocowe wsréd oséb 767 296
starszych
Dziatania wiaczajace osoby starsze w pro- 756 323
ces dydaktyczny w szkotach
Funkcjonowanie grupy doradczej w struk-
turze whadz samorzadowych ztozonej 585 343
z 0s6b starszych
Dziatania wiaczajace osoby starsze w pro- 550 265

Zrédto: jak pod tabelg 3, 5. 12811 129.

Najwigcej zwolennikéw wérdd oséb starszych znalazty dziatania majace
na celu zwigkszenie opieki, bliskiego kontaktu z innym czlowiekiem, naj-
mniej natomiast dzialania wlaczajace osoby starsze w proces dydaktyczny
w przedszkolach i w szkolach, a takze udzial w grupie doradczej w struk-
turze wladz samorzadowych zlozonej z oséb starszych. Te ostatnie obszary
wymagaja znacznego zaangazowania sie, wysitku dyscypliny i organizacji,
a osoby starsze czesto nie s3 w stanie sprosta¢ tym trudnos$ciom.

Podsumowanie

Dbalos$¢ o zdrowie powinna mie¢ szczegélne znaczenie dla kazdego
czlowieka. Nalezy na co dzien propagowac zdrowy styl zycia i przekony-
waé do aktywnosci spolecznej, fizycznej i umystowej ogot spoleczenstwa.
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Potrzeby zyciowe czy zdrowotne starszego pokolenia réznia si¢ oczywiscie
od potrzeb ludzi mtodych, ale nie wolno o nich zapomina¢. W zwigzku
z tendencjami demograficznymi trzeba upowszechnia¢ korzystanie z ba-
dan profilaktycznych, higieniczny, zdrowy tryb zycia, a po przejsciu na
emeryture aktywnos¢ spoteczna, intelektualng np. na uniwersytetach trze-
ciego wieku. Dzialania te muszg by¢ adresowane do ludzi mtodych, jeszcze
podczas aktywnosci zawodowej, zanim rozpoczng sie diugotrwate proble-
my zdrowotne.

Zwigkszenie $wiadomosci spotecznej w zakresie ochrony zdrowia, in-
tensywne wdrazanie programoéw profilaktycznych skutkowatoby zapewne
wieksza dbatoscig o stan zdrowia ludnosci, a co za tym idzie zmniejsze-
niem absencji chorobowej w réznych grupach wiekowych oraz zmniej-
szeniem zachorowan w wyniku réznego rodzaju powiktan czy na choroby
przewlekte.

Wyzwaniem dla organéw panstwa jest pelniejsza realizacja zapisow za-
wartych w przepisach o dzialalnosci leczniczej czy o pomocy spotecznej,
tak aby zminimalizowa¢ kolejki oczekujacych do lekarzy specjalistow czy
na zabiegi operacyjne oraz polepszy¢ warunki leczenia pacjentéw. Ponadto
przemozny wplyw na stan zdrowia cztowieka w pdzniejszym wieku maja
przebyte choroby. Nie bez znaczenia sg tutaj postepy w medycynie i tech-
nikach medycznych pozwalajacych na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
od pierwszych chwil zycia plodu, poczynajac od kontroli funkeji Zyciowych
oraz monitorowania jego rozwoju, a na skomplikowanych zabiegach ope-
racyjnych konczac. Dzieki temu zwigksza si¢ zakres opieki nad kobietami
w wieku rozrodczym. Dla kobiet i mezczyzn po 40. roku Zycia wazna jest
profilaktyka i monitoring stanu organizmu, poniewaz po przekroczeniu tej
granicy wiekowej rozpoczynaja si¢ juz dolegliwoéci wymagajace specjali-
stycznych badan. Dla osob, ktore zrezygnowaty z zatrudnienia, aby opieko-
wac si¢ osobami niepetnosprawnymi, starszymi w domu, nalezy zwigkszy¢
wsparcie z pomocy spolecznej, w tym réwniez w zakresie wsparcia poprzez
personel rehabilitacyjny czy pielegniarski.

Panstwo powinno takze podejmowa¢ dziatania majace na celu zmniej-
szenie ryzyka zagrozenia ubdstwem rodzin, w ktérych wystepuje niepetno-
sprawnos¢, niesamodzielno$¢ osob starszych.

Juz teraz nalezy projektowac poprawe rozwigzan systemowych w zakre-
sie opieki dlugoterminowej, gdyz niebawem staniemy przed tym samym
problemem co panstwa ,,starej” Unii Europejskiej, ktore z checig przyjmo-
waly do pracy polskich lekarzy, pielegniarki oraz innych specjalistow do
opieki nad ludZmi starszymi, aby uzupelni¢ braki kadrowe w swoich syste-
mach opieki zdrowotnej i spoleczne;j.
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