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Wstep

Anna Jaron*

Warsztaty problemowe stanowia tradycyjna czes¢ ksztalcenia przy-
sztych urzednikow stuzby cywilnej, realizowanego w ramach ksztalcenia
stacjonarnego w Krajowej Szkole Administracji Publicznej (KSAP). Ich
aplikacyjny charakter oznacza aktywny udziat stuchaczy Szkoly w mysl
zasady learning by doing (uczenia sie przez prace). Oznacza to, ze stuchacze
nie tylko sami wybieraja konkretne zagadnienie, nad ktérym pracuja, lecz
takze, pod kierunkiem opiekuna grupy, opracowuja strategie kolejnych
dziatan i spotkan z ekspertami, a nastepnie sporzadzaja opracowania be-
dace zbiorem ciekawych rozwiagzan systemowych czy tez instytucjonalnych
przydatnych dla pracy administracji. Od 2008 r. warsztaty prowadzone sa
w ramach projektu Zagraniczne szkolenia praktyczne dla stuchaczy Krajowej
Szkoty Administracji Publicznej, w trakcie ktorego stuchacze odbywaja kilka
wizyt studyjnych w wybranych panstwach Unii Europejskiej. Wartoscia
dodana studiéw przypadku i prac analitycznych pisanych przez stucha-
czy jest analiza poréwnawcza wybranego przez nich zagadnienia i przed-
stawienie go w kontekscie polskiej administracji.

Na przestrzeni lat, od poczatku istnienia warsztatow, tematy podej-
mowane przez stuchaczy dotyczyly takich spraw jak formy wspotpracy
administracji z podmiotami spotecznymi, wspoétdziatanie administracji
rzadowej i samorzadowej czy analiza i ocena potencjalu réznych aktorow
spotecznych do uczestnictwa w procesie tworzenia i wykonywania polityk
z podmiotami spotecznymi. Warto w tym miejscu wspomnie¢, ze wielokrot-

*  Anna Jaron jest koordynatorem warsztatow problemowych dla XXV Promogji stuchaczy
Krajowej Szkoty Administracji Publicznej oraz adiunktem w Katedrze Stosunkéw Miedzyna-
rodowych i Studiéw Europejskich Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszynskiego w War-
szawie.
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nie poruszany w ostatnich latach temat dotyczyt waznych i biezacych za-
gadnien z zakresu polityki publicznej. Niewatpliwie pozytywnym wynikiem
pracy stuchaczy jest nauka pracy zespotowej w grupach warsztatowych.
Praca w licznej, bo najczesciej szescio- czy nawet osSmioosobowej grupie
wymaga duzego nakladu pracy zarowno pod wzgledem koordynacji dziatan,
jak i redagowania ostatecznych wersji prac pisemnych. Oprocz poszerzenia
wiedzy praktycznej stuchacze doskonalili zatem umiejetnosci wspétpracy
w licznym zespole, co nalezy traktowac¢ w kategoriach dobrego ich przy-
gotowania do przysztej pracy w urzedach stuzby cywilne;.

Tematem glownym tegorocznych warsztatéw problemowych byta
ocena jakosci ustug publicznych w wybranych politykach publicznych.
Stuchacze pracowali w pieciu grupach zajmujacych sie kolejno: polityka
spoteczna, polityka zdrowia publicznego, polityka oswiaty, polityka roz-
woju i polityka ochrony srodowiska. Ich celem bylo wypracowanie reko-
mendacji w zakresie podnoszenia poziomu $wiadczen konkretnej ustugi
publicznej w ramach wybranej polityki oraz wskazanie potencjalnych
obszarow polepszania jakosci pracy w jednostkach administracji publicz-
nej odpowiedzialnych za realizacje tejze ustugi. Stuchacze pracujacy
w grupie polityki spotecznej zajeli si¢ ustugami publicznymi w obszarze
zatrudnienia emerytalnego; stuchacze z grupy polityki zdrowia publiczne-
go pracowali nad zagadnieniem polityki senioralnej w kontekscie zmian
demograficznych, a w szczegolnosci nad kwestia opieki nad osobami
starszymi i rozwiazaniami systemowymi zapewniajacymi leczenie osob
w podesztym wieku; dalej, stuchacze z grupy polityki oswiaty sporzadzili
analize dotyczaca systemow ksztalcenia zawodowego; stuchacze z grupy
polityki rozwoju pochylili sie nad specyfika swiadczen ustug ponadlokal-
nego transportu zbiorowego; stuchacze z grupy polityki ochrony srodo-
wiska podjeli zas temat poprawy jakosci powietrza jako realizacji ustugi
publicznej.

Stuchacze odbyli szereg spotkan z krajowymi i zagranicznymi eks-
pertami oraz urzednikami pracujacymi w obszarze interesujacego ich tematu.
Warsztaty otworzyt wyktad inauguracyjny wprowadzajacy temat gltéwny,
jakim jest ocena jakosci ustug publicznych, a w szczegdlnosci dobor kry-
teriow i miernikow, za pomoca ktorych przeprowadza¢ mozna ocene
tychze ustug. Wdrozenie miernikéow oceny funkcjonowania czy skutecz-
nosci wybranej ustugi wymaga precyzyjnie okreslonych, nastepujacych po
sobie dziatan, zbieznych z cyklem realizacji ustugi, a wiec poczawszy od
okreslenia jasno sprecyzowanych celow ustugi publicznej, poprzez doboér
odpowiednich miernikéw, zorganizowanie systemu pomiaru, skonczyw-
szy na ewaluacji osiagnietych wynikow i planowaniu kolejnych zamierzen.
Przy czym sam dobér miernikow wydaje sie jednym z kluczowych instru-
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mentow, majacych wptyw na samo rozumienie ustugi publicznej i jej umiej-
scowienie w systemie polityki publicznej. Pytania takie, jak: co oceniac, jak
oceniac, jakie instrumenty oceny dobiera¢, jakimi kryteriami sie kierowac,
czy nastepnie: kto ocenia i jakie sa oczekiwania oceniajacego (czy tez: na
jakie pytania chcemy odpowiedzie¢, dokonujac oceny, biorac pod uwage
oczekiwania adresatow ustugi), nalezy poglebic o pytanie o adresatow samej
ustugi: czy sa to wszyscy obywatele, mieszkancy, ubezpieczeni, przedsie-
biorcy, dzieci w wieku szkolnym, seniorzy itp. W tym kontekscie spraw-
nosc i skutecznos¢ dziatania administracji w dostarczaniu ustug publicznych
s3 najczesciej pojawiajacymi si¢ pojeciami. Warto w tym miejscu zwrocic
uwage, ze pojecia te, po pierwsze, nie sa tozsame, a po drugie, nie sa od
siebie zalezne. Najkrocej rzecz ujmujac, podejscie oparte na pomiarze sku-
tecznosci polega na okresleniu stopnia, w jakim planowane dziatania
zostaly zrealizowane, a planowane wyniki - osiagniete. Efektywnos¢ nato-
miast okreslana jest jako relacja miedzy osiggnietymi wynikami a wyko-
rzystanymi zasobami. Skutecznos¢ dostarczania ustugi publicznej wydaje
sie zatem optyka bardziej skoncentrowana na oczekiwaniach wobec reali-
zacji ustugi, natomiast jej efektywnos¢ ocenia¢ mozna pod katem naktadéw
(pracy, zasobow) na rozwiazanie problemow w stosunku do kosztu (straty),
jaki dana ustuga generuje, a wiec jest to optyka blizsza ocenie dziatan
systemu. Zgodnie z koncepcja New Public Management, wedlug ktorej
jednostki administracji publicznej traktuje sie jako dostawcow wybranych
ustug, a nie jako sformalizowane urzedy realizujace przypisane im dziatania
biurokratyczne, pojecie klienta jako odbiorcy ustugi staje sie fundamen-
talne dla rozumienia dziatan administracji.

Przedstawione w niniejszej publikacji prace pisemne stuchaczy
XXV rocznika KSAP Amor Patrie Nostra Lex napisane zostaly w ramach
warsztatow problemowych realizowanych w okresie od pazdziernika 2013 r.
do grudnia 2014 r. Opracowania pisemne sa wynikiem pracy stuchaczy
w pieciu grupach warsztatowych i podsumowaniem studiow krajowych
oraz wizyt studyjnych w Brukseli, Londynie, Paryzu i Berlinie zrealizowa-
nych w ramach projektu Zagraniczne szkolenia praktyczne dla stuchaczy Kra-
jowej Szkoty Administracji Publicznej, realizowanego w ramach Programu
Operacyjnego ,Kapital Ludzki”, wspotfinansowanego ze srodkéw Europej-
skiego Funduszu Spotecznego. Kazda z grup opracowala trzy analizy przy-
padkow (case studies) bedace opisem doswiadczen oceny jakosci wybrane;j
ustugi publicznej z trzech wizyt studyjnych, a takze prace analityczna,
ktora zawiera podsumowanie zagranicznych doswiadczen w kontekscie
polskich praktyk dostarczania i oceny omawianej ustugi.

W czesci pierwszej zaprezentowano prace grupy polityki zdrowia
publicznego, ktora polska polityke senioralng w kontekscie zmian demo-
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graficznych przedstawia jako ustuge integrujaca dziatania wtadz publicz-
nych w obszarze systemu opieki zdrowotnej i systemu opieki spotecznej,
skutkiem czego opieka dlugoterminowa nad osobami starszymi nie jest
ani kompleksowa, ani zintegrowana. To z kolei prowadzi do braku przej-
rzystosci w dostepie do bardzo zréznicowanego katalogu swiadczen, ktore
- kazde z osobna - obciazone jest odrebna procedura kwalifikacyjna. Jest
to réwniez przyczyna rozmycia odpowiedzialnosci pomiedzy podmiotami
administracji realizujacymi te polityke w Polsce. Autorzy omawiaja
w swoich pracach rozwiazania instytucjonalne i systemowe w czterech
wizytowanych panstwach Unii Europejskiej, porownujac je do rozwiazan
polskich. Zasadnicza réznica ukazana przez autorow raportu jest przypi-
sanie opieki dtugoterminowej nad osobami starszymi do jednego systemu
opieki, gtéwnie do systemu opieki socjalnej. W kazdym z wizytowanych
panstw wystepuja roznice o charakterze instytucjonalno-organizacyjnym,
jednak odejscie od przypisywania tej ustugi do obszaru opieki zdrowotnej
wydaje sie najbardziej przystosowane do wspoétczesnych wyzwan demo-
graficznych 1 mozliwosci sprawnego funkcjonowania administracji w tym
obszarze. Innym ciekawym watkiem podejmowanym przez autorow zawar-
tych tutaj opracowan jest analiza porownawcza systemow teleopieki.
W kazdym z opisywanych panstw obejmowane sa tym systemem rozne
grupy. Generalnie, wprowadzanie tych systemow wpisuje si¢ w ogdlno-
unijny trend koordynowania systemow opieki spotecznej, czy tez opieki
zdrowotnej. Przy czym nalezy pamietac, ze polityka spoteczna nalezy do
kompetencji dzielonych, a polityka zdrowotna do kompetencji panstw
cztonkowskich Unii Europejskiej. W obu przypadkach procesy koordy-
nacji, ktore obserwujemy, sa wynikiem narastajacej integracji wewnatrz-
rynkowej obejmujacej coraz wiecej sfer zycia Europejczykow.

W czesei drugiej opracowania zawarto prace grupy polityki oswiaty,
w ktorych mowa o efektywnosci ksztalcenia zawodowego. W tym ujeciu
autorzy przedstawiaja ksztalcenie zawodowe jako ustuge publiczna, ktora
nalezy definiowac¢ w kontekscie jej powiazan z rynkiem pracy i oddziaty-
wania na 6w rynek oraz roli, jaka odgrywa ona w dzialaniach na rzecz
zapobiegania bezrobociu i wykluczeniu spotecznemu. Autorzy prezento-
wanych tu prac opisuja systemy ksztalcenia zawodowego rozumiane jako
system zintegrowanej nauki teoretycznej (w szkole) potaczonej z praktyka
na stanowisku pracy. W zwiazku z tym wyro6znili trzy modele ksztalcenia
zawodowego charakterystyczne dla panstw europejskich. Sa to: model
szkolny, w ktoérym panstwo okresla programy i finansuje oswiate, model
dualny oraz model rynkowy nakierowany na praktyke zawodowa bedaca
podstawa ksztalcenia umiejetnosci. Omawiajac poszczegdlne wizytowane
panstwa Unii Europejskiej oraz uzupetniajac swoja analize o charakterys-
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tyke szwajcarskiego systemu edukacji zawodowej, autorzy wskazuja, ze
system szkolny w duzej mierze uzupetniany jest przez elementy systemu
rynkowego albo dualnego - podajac przykiad belgijski, zwracaja uwage na
istotna role edukacji przez prace (la formation en alternance).

Trzecia czes¢ niniejszej publikacji zawiera prace stuchaczy z grupy
polityki ochrony srodowiska. Jako punkt wyjscia autorzy raportow przy-
jeli, ze polityka jakosci powietrza jako jeden z kluczowych elementow po-
lityki ochrony srodowiska jest Scisle zintegrowana z polityka zdrowia
publicznego. Od jakosci powietrza zalezy ludzkie zdrowie, a jego pogor-
szenie wplywa na postepujacy rozwoj choréb cywilizacyjnych. Wskazujac
na obszary wrazliwe w funkcjonowaniu najwiekszych europejskich aglo-
meracji miejskich, w pracach zostaly opisane metody dbania o srodowis-
ko, a w tym - o jakos¢ powietrza, takie jak wydzielanie stref ograniczenia
ruchu pojazdéw czy rozwdj transportu nisko- badz nieemisyjnego, w tym
- rozbudowa infrastruktury rowerowej. Wprowadzanie stosunkowo nisko-
kosztowych systemowo, jak i spotecznie rozwiazan w przekonaniu autoréw
jest uzasadnionym dziataniem wspodtczesnej administracji i powinno by¢
traktowane jako przyktad dobrych praktyk. Jako rekomendacje dla Polski
autorzy przedstawionych tu raportéw postuluja takze wprowadzenie wy-
mogow prosrodowiskowych dla wegla czy systemow grzewczych dla uzyt-
kownikow indywidualnych, zwracajac uwage na specyfike tych rozwiazan
dla systemu krajowego. Ponadto stawiaja jako przyktad belgijska ,zasade
wzorowosci wladz publicznych”, wedtug ktorej narzuca si¢ sektorowi pub-
licznemu ostrzejsze normy w dziedzinie Srodowiska, co stanowi dobry
przykltad szczegdlnie wobec czesto wystepujacych kontrowersji spotecznych
towarzyszacych regulacjom srodowiskowym. Takze nieregulacyjne formy
aktywnosci i dzialania bezposrednie stanowia ciekawy przyktad postepo-
wania wiadz publicznych, ktoére nalezy rozwaza¢ w kategorii dobrych
praktyk. Mianowicie dziatania wtadz Londynu, ktérych celem jest uswia-
domienie spotecznosci negatywnych skutkéw zanieczyszczenia powietrza,
i zmiana zachowan londynczykéw na bardziej przyjazne srodowisku sta-
nowia ciekawy zbior praktyk i doswiadczen, ktore autorzy rekomenduja
polskim wtadzom.

W czwartej czesci publikacji znajduja sie¢ opracowania przygotowa-
ne przez stuchaczy pracujacych w grupie polityki rozwoju. Analizujac
jakosc i dostepnosc ustug ponadlokalnego transportu zbiorowego w Polsce,
autorzy zwracaja uwage na fakt, ze wspotczesne miasta postrzegane sa jako
centra rozwoju gospodarczego i odgrywaja istotna role w stymulowaniu
procesow rozwojowych. Przy czym niezwykle istotna jest potrzeba zwiek-
szania wewnetrznej integralnosci ksztattujacych sie miejskich obszarow
funkcjonalnych. W tym kontekscie autorzy zwracaja uwage na wplyw
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ponadlokalnego transportu zbiorowego na spoteczno-gospodarczy rozwoj
regionéw, co ich zdaniem prowadzi do konstatacji, ze takie pojecia jak
komunikacja miejska czy podmiejska staly si¢ niewystarczajace do opisu
specyfiki ustugi publicznej, jaka jest transport zbiorowy. Organizowanie
i Swiadczenie ustugi transportu zbiorowego nie ogranicza sie juz do samego
miasta, lecz wychodzi poza jego granice czy tez granice administracyjne
danych jednostek terytorialnych. Bazujac na rozwiazaniach stosowanych
w wizytowanych miastach europejskich, autorzy zwracaja uwage na szereg
instrumentow ulatwiajacych rozwéj komunikacji ponadlokalnej. Ciekawe
rozwigzania infrastrukturalne, takie jak np. organizacja weztow przesiad-
kowych w Londynie, czy rozwiazania administracyjne, gdzie kompetencje
wiladz miejskich obejmuja organizacje transportu w miescie oraz w gmi-
nach je otaczajacych, warte sg rozwazenia na gruncie polskim. Takze nie-
miecki system redystrybucji srodkéw federalnych przeznaczonych na
wsparcie ustug transportowych w oparciu o zwiazki komunikacyjne stawia
organizacje transportu ponadlokalnego w ciekawym $wietle. Autorzy, bardzo
roztropnie, sugeruja jednak rozwage dla przyjmowania zagranicznych
rozwigzan oraz integracje odgornej regulacji i oddolnego dziatania w przy-
padku Polski, gdzie organizacja transportu zbiorowego lezy w kompeten-
¢ji gmin i gdzie wspotpraca miedzy samorzadami jest niska.

W ostatniej czesci publikacji odnajdujemy zbior prac grupy zajmu-
jacej si¢ polityka spoteczna, a dokladnie - zagadnieniem jakosci ustug
publicznych w kontekscie zabezpieczenia emerytalnego. Omawiajac te
kwestig, autorzy przyjeli perspektywe funkcjonowania panstwa jako rzecz-
nika interesu publicznego, skupiajac sie¢ przy tym na rozumieniu zabezpie-
czenia emerytalnego w perspektywie funkcjonowania rynku. W swojej
analizie stawiaja trzy hipotezy. Pierwsza z nich mowi, ze organizujac system
emerytalny, panstwo uzyskuje korzys¢ w postaci stabilnosci spoteczno-eko-
nomicznej. Druga glosi, ze organizujac powszechny system emerytalny,
panstwo przeciwdziala zatamaniom koniunkturalnym i wspiera wzrost
gospodarczy. Trzecia hipoteza natomiast mowi o tym, ze organizujac po-
wszechny system emerytalny, panstwo uzyskuje korzysci posrednie
w obszarze innych polityk, tj. polityki spotecznej, polityki rynku pracy czy
prewencji patologii. Podejmujac watek starzejacego sie spoteczenstwa
w Europie, autorzy wskazuja na tendencje podnoszenia wieku emerytalne-
go, a takze zrownywania wieku emerytalnego kobiet i mezczyzn. Ponadto
odnoszg sie do powiazan polityki wobec starszych pracownikéw z polityka
wobec 0sob mliodych, dopiero wkraczajacych na rynek pracy, jako kon-
cepdji integrujacej rozne grupy spoteczne w budowaniu systemu zabezpie-
czenia emerytalnego.
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We wszystkich pracach wida¢ uznanie przez autoréw przenikania
si¢ roznych systemow polityki publicznej, co moze by¢ wyrazem zauwaze-
nia potrzeby dostrzegania przez decydentéw, ale réwniez przez adminis-
tracje, dziatan i ustug publicznych bedacych czescia skltadowa jednej,
zintegrowanej polityki publicznej. Implikuje to koniecznos¢ doboru odpo-
wiednich kryteriow i miernikow opisujacych wybrana ustuge, co moze sta-
nowic ciekawa analize, warta podjecia w innych publikacjach odnoszacych
sie do oceny jakosci ustug publicznych.
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STUDIUM PRZYPADKU

System opieki dlugoterminowej
nad osobami starszymi w UE
na przyktadzie Belgii

Wstep

Starzenie si¢ spoteczenstw jest jednym z najwiekszych wyzwan
spotecznych i ekonomicznych XXI w. Zjawisko to bedzie mialo wptyw na
wszystkie panstwa cztonkowskie Unii Europejskiej oraz wigkszos¢ ich
polityk. W swietle prognoz w 2025 r. ponad 20% Europejczykow bedzie
mie¢ 65 lat lub wiecej. Systemy opieki zdrowotnej w panstwach czton-
kowskich beda musialy dostosowa¢ si¢ do nowych okolicznosci tak,
aby zapewni¢ odpowiednia opieke i jednoczesnie zachowac stabilnosc
finansowa®.

W kontekscie starzenia si¢ spoteczenstw i kryzysow finansowych
diugoterminowa opieka nad osobami starszymi (ang. long-term care, dalej:
LTC) zyskata wazne miejsce zarowno w politykach publicznych poszcze-
golnych panstw cztonkowskich, jak i w instytucjach Unii Europejskiej.
Wiegkszos¢ podmiotow odpowiedzialnych za opieke zdrowotna i spotecz-
na nad osobami starszymi dopiero rozwija odpowiednie systemy opieki
diugoterminowej. W konsekwencji istnieje wiele wyzwan i problemow,

1 Zob. oficjalna strona internetowa Komisji Europejskiej, http://ec.europa.eu/health/age-

ing/policy/index_en.htm [dostep: 2.12.2013 r.].

| 15



SYSTEM OPIEKI DEUGOTERMINOWE] NAD OSOBAMI STARSZYMI W UE NA PRZYKEADZIE BELGI

ktore wciaz pozostaja do rozwiazania. W obrebie UE jedynie kilka panstw,
w tym Belgia, Wielka Brytania, Francja i Niemcy, zapewnia kompleksowa
ochrone socjalna w zakresie pokrycia kosztow przeznaczanych na opieke
nad osobami starszymi. Unia Europejska promuje wspoétprace miedzy pan-
stwami cztonkowskimi w tej dziedzinie.

1. Regulacje prawne i programy UE w zakresie ustug LTC

Zgodnie z art. 168 Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej
(TFUE) Unia poprzez swoje polityki i dziatania dazy do zapewnienia wyso-
kiego poziomu ochrony zdrowia®. Polityka UE w dziedzinie zdrowia uzu-
pelnia polityki krajowe i ma na celu poprawe zdrowia publicznego, zapo-
bieganie chorobom i dolegliwosciom ludzi oraz usuwanie Zrodet zagrozen
dla zdrowia fizycznego i psychicznego. Unia zacheca do wspotpracy
w dziedzinie zdrowia publicznego miedzy panstwami cztonkowskimi oraz,
jesli to konieczne, wspiera ich dziatania. Panstwa cztonkowskie razem
z Komisja Europejska realizuja wlasne polityki i programy. KE moze podej-
mowac wszelkie inicjatywy majace na celu okreslenie wytycznych i wskaz-
nikow w tej sferze, jak rowniez organizowa¢ wymiane najlepszych praktyk
oraz dokonywac ich oceny. UE i panstwa cztonkowskie moga rowniez
wspotpracowac z panstwami trzecimi i wtasciwymi organizacjami miedzy-
narodowymi. Nalezy podkresli¢, ze okreslenie krajowych polityk zdrowot-
nych pozostaje wyltaczna kompetencja panstw cztonkowskich. W zwiazku
z tym dziatania UE nie obejmuja ustalenia polityk zdrowotnych panstw
ani organizacji oraz $wiadczenia ustug zdrowotnych i opieki medyczne;.
Europejska polityka zdrowotna obejmuje zatem rozwdj kompetencji
wspolnych z panstwami cztonkowskimi oraz uzupetianie polityk krajo-
wych® W 2007 r. przyjeto unijna strategie zdrowia, ktorej jednym z gtow-
nych celow jest promowanie zdrowia wsréd starzejqcego sie spoteczeristwa
Europy*.

Wydziatem Komisji Europejskiej wtasciwym do spraw zdrowia
publicznego jest DG SANCO - Dyrekcja Generalna ds. Zdrowia i Konsu-
mentow. Jednym z gléwnych celow dziatania Dyrekgji jest ochrona zdrowia
publicznego. Zadanie to jest wykonywane poprzez monitorowanie i kon-
trole przyjetych przepisow prawnych, wystuchiwanie opinii zainteresowa-

2 Zob. Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej (Dz.Urz. UE nr C 115 z 9.05.2008 .,
s.471in.).

8 Zob. oficjalna strona internetowa Unii Europejskiej, http://europa.eu/legislation_sum-
maries/public_health/ index_en.htm [dostep: 1.12.2013 r.].

4 Zrozumie¢ polityke Unii Europejskiej, Zdrowie Publiczne, 2013, Komisja Europejska,
http://europa.eu/pol/pdf/ flipbook/pl/public_health_pl.pdf [dostep: 2.12.2013 1.].
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nych stron (konsultacje) oraz podejmowanie niezbednych dziatan, gdy
wymagana jest interwencja Unii Europejskiej®.

Unia Europejska, wspotpracujac z Europejskim Obserwatorium
Polityki i Systemow Opieki Zdrowotnej®, podejmuje poszukiwania i analize
takich rozwiazan, ktoére umozliwityby europejskim systemom opieki zdro-
wotnej sprawne i skuteczne reagowanie na wyzwanie, jakim jest starzenie
sie spoleczenstwa. Zgodnie z zasada pomocniczosci UE wspiera panstwa
cztonkowskie w dziedzinach, w ktérych skoordynowane dziatania moga
przyniesc wiecej korzysci niz dziatanie indywidualne’.

Jak juz wspomniano, organizacja i finansowanie systemow opieki
zdrowotnej pozostaje w kompetencji panstw czlonkowskich. Jednakze
nalezy zaznaczy¢, ze niektore polityki UE maja wptyw na krajowe systemy
zabezpieczenia spotecznego, polityki zdrowia publicznego i opieki dtugo-
terminowe;j:

¢ polityki krajowe musza byc¢ zgodne z zasadami rynku wewne-
trznego, w tym z przepisami dotyczacymi konkurencji i zasad
swobodnego przeptywu oséb, towarow i ustug. Orzecznictwo
Trybunatu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej uznaje odpowie-
dzialnos¢ panstw czlonkowskich w zakresie organizacji ich
systemow ochrony socjalnej, ale wszelkie ograniczenia swobod
na rynku wewnetrznym musza by¢ nalezycie uzasadnione;

¢ zgodnie z art. 168 TFUE, UE dazy do zapewnienia wysokiego
poziomu ochrony zdrowia. W komunikacie Komisji w sprawie
Lstrategii zdrowotnej Wspoélnoty Europejskiej” podkreslono,
ze stuzba zdrowia musi zaspokaja¢ potrzeby ludzi w obliczu
wyzwan, ktorymi sa: starzenie sie spoteczenstw, rozwoéj nowych
technik medycznych oraz miedzynarodowy wymiar opieki
zdrowotnej®,

¢ UE monitoruje réowniez dltugoterminows stabilnos¢ finansow
publicznych. Jako ze wydatki na opieke zdrowotna stanowia

5 Zob. oficjalna strona internetowa Komisji Europejskiej, http://ec.europa.eu/dgs/health_-

consumer/about_us/ who_we_are_pl.htm, informacjaz 2.12.2013 r.

& Obserwatorium jest partnerstwem rzadéw niektorych panstw europejskich oraz KE,
WHO i innych organizacji miedzynarodowych. Jego gtéwnym zadaniem jest kompleksowa
i rygorystyczna analiza dynamiki systeméw opieki zdrowotnej w Europie (zob. oficjalna
strona internetowa Europejskiego Obserwatorium Polityki i Systemoéw Opieki Zdrowotnej,
www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory/about-us [dostep: 2.12.2013 r.].

7 Zob. oficjalna strona internetowa Komisji Europejskiej, http://ec.europa.eu/health/-
healthcare/health_ systems_organisation/index_plhtm [dostep: 2.12.2013 r.].

8  Zob. Komunikat Komisji Europejskiej w sprawie strategii zdrowotnej Wspélnoty Euro-
pejskiej, COM(2000) 285 final, http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:-
2000:0285:FIN:EN:PDF [dostep: 2.12.2013 1.].
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znaczng czes¢ wydatkow publicznych, sektor ten ma kluczowe
znaczenie dla realizacji zalecen okreslonych w Ogolnych Wy-
tycznych Polityki Gospodarczej oraz Programach Stabilnosci
i Konwergencji®.

Fundamenty strategii dotyczacej wyzwan gospodarczych i budzeto-
wych zwigzanych ze starzeniem sie spoteczenstwa ustanowione zostaty
podczas posiedzenia Rady Europejskiej w Sztokholmie w 2001 r.° Celem
UE bylo m.in. zachecenie panstw czlonkowskich do reformy zaréwno
opieki zdrowotnej, jak i dtugoterminowych systemow opieki*.

Aktywne starzenie si¢ zostalo rowniez okreslone w jednej ze sztan-
darowych polityk UE w ramach ,Strategii na rzecz inteligentnego, zréwno-
wazonego Wwzrostu sprzyjajacego wilaczeniu spotecznemu - Europa
2020 W opublikowanym 3 marca 2010 r. komunikacie podkreslono
koniecznos¢ wspolnego dziatania panstw cztonkowskich dla wychodzenia
z kryzysu oraz wprowadzania zmian w celu sprostania wyzwaniom, ktore
stawia przed Europa globalizacja i starzenie si¢ spoteczenstw. Wskazano
réwniez na role Unii Europejskiej w promowaniu zdrowego starzenia sie
0sob starszych®.

29 lutego 2012 r. Komisja Europejska przyjeta komunikat w spra-
wie ,Europejskiego partnerstwa na rzecz innowacji sprzyjajacej aktywne-
mu starzeniu si¢ w dobrym zdrowiu*. Projekt skupia sie na profilaktyce
i promocji zdrowia, zintegrowanej opiece dtugoterminowej oraz aktywnym
zyciu oséb starszych. Jego nadrzednym celem jest zwigkszenie do roku
2020 o dwa lata sredniej liczby lat przezytych przez Europejczykow
w dobrym zdrowiu. Poprzez realizacje tego projektu zarowno UE, jak
i panstwa cztonkowskie moga umocnic¢ swoje pozycje swiatowych liderow
w dziedzinie stosowania innowacyjnych rozwiazan problemu aktywnego
starzenia sie spoteczenstw™.

9 Zob. Joint Report by the Comission and the Council..., dz. cyt.

Zob. oficjalna strona internetowa Rady Unii Europejskiej, www.consilium.europa.eu/ue-
docs/cms_data/ docs/pressdata/en/ec/00100-11.%20ann-r1.enl.html [dostep: 2.12.2013 1.].
1 Zob. Active Ageing and Solidarity between Generations: A Statistical Portrait of the European
Union 2012, EUROSTAT Statistical Books, http://epp.eurostat.ec.europa.eu/cache/ITY_OFF-
PUB/KS-EP-11-001/EN/KS-EP-11-001-EN.PDF [dostep: 2.12.2013 1.].

2 Zob. tamze.

Zob. oficjalna strona internetowa Ministerstwa Gospodarki, www.mg.gov.pl/Bezpie-
czenstwo+gospodarcze/StrategiatEuropa+2020 [dostep: 2.12.2013 1.].

4 Zob. Komunikat Komisji Europejskiej w sprawie ,Europejskiego partnerstwa na rzecz
innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢ w dobrym zdrowiu”, http://ec.europa.eu/-
health/ageing/docs/com_2012_83_en.pdf [dostep: 2.12.2013 r.].

5 Partnerstwo jest oparte na wspolpracy miedzy KE, panstwami cztonkowskimi, regiona-
mi, przedstawicielami sektora gospodarki, opieki zdrowotnej i spotecznej oraz organizacja-
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Decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej (z 14
wrzeénia 2011 r.) 2012 r. zostal ogloszony Europejskim Rokiem Aktyw-
nosci Osob Starszych i Solidarnosci Miedzypokoleniowej®. Celem tego
przedsiewzigcia byta pomoc w tworzeniu kultury aktywnosci osob star-
szych w Europie przy uwzglednieniu zasady spoteczenstwa otwartego na
wszystkie grupy wiekowe'’. Starano si¢ zwrdci¢ uwage opinii publiczne;
na wktad, jaki do spoteczenstwa wnosza osoby starsze. Ponadto zachecano
decydentow politycznych do podejmowania konkretnych dziatan z mysla
o tworzeniu warunkow sprzyjajacych aktywnosci osob starszych i wzmac-
nianiu solidarnosci miedzypokoleniowej. Program aktywnego starzenia si¢
tworzg rézne zatozenia, wsrod ktorych najwazniejsze to: starzenie sie
w dobrym zdrowiu, aktywny udzial w zyciu spotecznym i zawodowym oraz
samodzielnos¢ w zyciu codziennym. Zgodnie z fundamentalnymi zatoze-
niami programu osoby starsze powinny odgrywac wazna role w spoteczen-
stwie i cieszy¢ si¢ dtugim zyciem. W 2012 r. Unia Europejska wspierata
aktywnos¢ osob starszych poprzez dzialania w sferach: zatrudnienia,
udziatu w zyciu spotecznym oraz samodzielnego zycia®.

Ciekawa inicjatywa unijna byt réwniez projekt ,WeDO” - Wellbe-
ing and Dignity of Older People - Zdrowie i Godnos¢ dla Seniorow. Pro-
jekt zostal zrealizowany w latach 2010-2012 przez grupe osiemnastu
partnerow pochodzacych z panstw cztonkowskich, zainteresowanych
wspotpraca w zakresie poprawy jakosci zycia osob starszych potrzebuja-
cych opieki. Celem ogdlnym projektu bylto stworzenie trwatego i otwartego
partnerstwa europejskiego, jednoczacego kraje czlonkowskie UE, wiladze
narodowe, jednostki regionalne oraz wszelkie instytucje zaangazowane
w opieke nad osobami starszymi i w zapobieganie przemocy stosowanej
wobec tych osob®. Efektem tej wspolpracy byta publikacja Europejskich
Ram Odniesienia na rzecz Zapewnienia Jakosci Opieki Dlugoterminowej
w grudniu 2012 . Sukces tego przedsiewziecia spowodowal ogtoszenie
kolejnej jego edycji. Na lata 2013-2015 przygotowano projekt ,WeDO2”,
ktory ma na celu wymiane doswiadczen i dobrych praktyk pomiedzy pod-

mi, ktore reprezentuja pacjentéw i osoby starsze; zob. oficjalna strona internetowa Komisji
Europejskiej, http://ec.europa.eu/health/ageing/innovation/ index_plLhtm [dostep: 2.12.2013 .].
16 Zob. strona internetowa Eur-lex, http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?-
uri=0J:L:2011:246:0005 :0010:PL:PDF [dostep: 2.12.2013 1.].

¥ Zob. strona internetowa Grundtvig, www.grundtvig.org.pl/aktualnosci/europejski-rok-
-aktywnosci-osob-starszych-i-solidarnosci-miedzypokoleniowej-201 [dostep: 2.12.2013 r.].
18 Zob. oficjalna strona internetowa Unii Europejskiej, http://europa.eu/ey2012/ey2012-
main jsp?catld=971&langld=pl [dostep: 2.12.2013 r.].

19 Zob. European Quality Framework for Long-Term Care Services, http://wedo.tttp.eu/system/-
files/ 24171_WeDo_brochure_A4_48p_EN_WEB.pdf [dostep: 2.12.2013 r.].

2 Zob. strona internetowa Forum 50+, www.forum50.org/a/aktualnosci/europejskie-ra-
my-odniesienia-na-rzecz-zapewnienia-jakosci-opieki-dlugoterminowej/0 [dostep: 2.12.2013 1.].
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miotami realizujacymi opieke diugoterminowa. Docelowo ogoél dziatan
w dziedzinie opieki dtugoterminowej ma sprzyja¢ poprawie jakosci zycia
osob starszych, glownie poprzez zapewnienie im profesjonalnej opieki
i pomocy®.

Podsumowujac: Unia Europejska, dostrzegajac problem starzenia
sie spoteczenstw i koniecznos¢ zapewnienia dtugoterminowej opieki nad
osobami starszymi, opracowata polityki w kilku dziedzinach. Nalezy pod-
kresli¢, ze w tych obszarach UE podejmuje jedynie kroki majace na celu
inicjowanie i wspieranie dziatan, stymulowanie i zachecanie do rozwoju
polityk, koordynowanie prac, a takze zbieranie informacji od panstw czton-
kowskich 1 umozliwianie im wymiany dobrych praktyk.

2. System ustug LTC w Belgii

System opieki dtugoterminowej w Belgii mozna scharakteryzowac
jako system mieszany, sktadajacy sie ze zinstytucjonalizowanej i publicz-
nie finansowanej opieki spotecznej, ktora jest wspomagana przez opieke
niezinstytucjonalizowana, gwarantowana przede wszystkim przez cztonkéw
rodziny osoby starszej®.

Sytuacja demograficzna spoleczenstwa belgijskiego

Tendencje demograficzna, ktora jest wspolna dla wszystkich uprze-
mystowionych krajow na Swiecie, stanowi starzenie sie spoteczenstwa. Jest
to zatem gtéwna przyczyna wzrostu popytu na ustugi opieki dtugotermi-
nowej. W ogodlnej populacji Belgii liczacej 11,7 mln oséb w 2012 r. 1,9 mIn
(17%) byto w wieku ponad 65 lat, w tym ok. pét mln oséb (5%) miato 80
lub wiecej 1at?®. W 2007 1. bylo ok. 566 tys. 0s6b z umiarkowanymi lub
powaznymi ograniczeniami utrudniajacymi normalne funkcjonowanie
w zyciu codziennym. Z analiz obecnych prognoz demograficznych wynika,
ze liczba ta moze wzrosnaé¢ do 1,2 mln oséb w 2060 r.%

2 Zob. oficjalna strona internetowa projektu ,WeDO”, www.wedo-partnership.eu/wedo2

[dostep: 2.12.2013 r.].

2 Residential Care for Older Persons in Belgium: Projections 2011-2015, https://kce.fgov.be/-
sites/default/files/page_documents/KCE_167C_residential_care_in_Belgium_synthesis.pdf,
s. 3 [dostep: 2.12.2013 r.].

2 Zob. oficjalna strona internetowa OECD, www.oecd-ilibrary.org/content/table/20752-
288-table-bel [dostep: 1.12.2013 r.].

% Zob. The Long-Term Care System for the Elderly in Belgium, www.plan.be/admin/upload-
ed/201004230943350.wp2001007.pdf, s. 7 [dostep: 2.12.2013 1.].
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Organizacja i ustugi LTC

Opieka zinstytucjonalizowana sklada si¢ z szerokiego zakresu
ustug oferowanych na szczeblu federalnym, regionalnym i lokalnym.
Stuzba zdrowia nalezy do kompetencji szczebla federalnego, natomiast
opieka spoteczna - szczebla regionalnego i lokalnego. W rezultacie opieka
diugoterminowa, wymagajaca interwencji lekarza albo pielegniarki, jest
zorganizowana przede wszystkim na poziomie federalnym. Stanowi ona
cze$¢ obligatoryjnego publicznego ubezpieczenia zdrowotnego, finanso-
wana z podatkow. Za prowadzenie systemu LTC odpowiedzialni sa: parla-
ment, minister zdrowia, minister polityki spolecznej oraz Narodowy Insty-
tut Ubezpieczenia Zdrowotnego i Osob Niepetnosprawnych (NIHDI)®.
Do kompetencji wymienionych ministrow nalezy prowadzenie budzetu
systemu opieki dlugoterminowej (przede wszystkim opieki rezydencyjne;
oraz domowej opieki pielegniarskiej), planowanie liczby miejsc w tych pla-
cowkach oraz wysokos¢ sktadek, ktore sa na nie przeznaczane. Z uwagi na
to, ze nie ma szczegdtowych przepisow dotyczacych opieki dtugotermino-
wej na szczeblu federalnym w Belgii, rzady regionalne wydaja przepisy
prawa miejscowego, ktore reguluja wiele zagadnien zwiazanych z ustugami
LTC, jak np. kwestie certyfikacji obiektow (osrodkéw pielegniarskich,
osrodkow opieki dziennej), integracji i koordynacji ustug na poziomie
lokalnym oraz monitorowania jakosci tych ustug®.

Opieka zinstytucjonalizowana

Ogodlnym celem systemu belgijskiego jest wspieranie osob starszych
potrzebujacych opieki w ich naturalnym, czyli domowym Srodowisku naj-
dtuzej, jak to jest mozliwe. Jezeli ograniczenia osoby starszej w codzien-
nym zyciu sa zbyt duze, a opieka w domu jest niewtasciwa lub niewystar-
czajaca, lekarz, wykwalifikowana pielegniarka albo pracownik opieki spo-
tecznej na podstawie oficjalnej skali*’ ocenia, jak powazny jest stan unie-
mozliwiajacy tej osobie dbanie o swoje codzienne potrzeby. W zaleznosci
od liczby punkéw osiagnietych w tej skali osobie starszej przyznaje sie
opieke adekwatna do jej stanu®.

Zinstytucjonalizowana opieka dlugoterminowa zapewniana jest
w réznych formach. Osoba starsza ma zagwarantowane nie tylko prawo
do opieki rezydencyjnej, na ktora sktada sie umieszczenie w domu dla os6b

% Rijksdienst voor Ziekte - en Invaliditeitsverzekering, RIZIV/INAMI, zob. tamze, s. 4.

% Zob. Residential Care for Older Persons in Belgium: Projections 2011-2015, dz. cyt., s. 3.

# Jest to zazwyczaj tzw. skala Katza, zob. Katz Index of Independence of Activities in Daily
Living (ADL), http://consultgerirn.org/uploads/File/trythis/try_this_2.pdf, s. 1 [dostep:
2.12.2013 r.].

2 Zob. tamze, s. 1.
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starszych oraz w osrodku pielegniarskim, lecz takze do opieki potrezy-
dencyjnej. Zaliczaja si¢ do niej: mieszkania ze stosownymi ustugami (ang.
service flats), osrodki opieki dziennej oraz osrodki opieki krotkotermino-
wej. Dwa ostatnie rozwigzania przeznaczone sa dla osob mieszkajacych na
co dzien w swoich domach, ale tymczasowo potrzebujacych opieki,
z uwagi na to, ze ich rodzina nie jest w stanie sie nimi zajac¢®.

W 2007 r. 73 tys. 0osob mieszkalo w domach dla oséb starszych
150 tys. - w osrodkach pielegniarskich. Liczba ta systematycznie wzrastata
od 1985 r., co byto czesciowo wynikiem stopniowego przejscia pacjentow
z oddziatow szpitalnych do specjalistycznych osrodkéw opieki dtugotermi-
nowej. W ciagu ostatnich lat znacznie zwigkszyta si¢ liczba osrodkow gwa-
rantujacych opieke poétrezydencyjna (mieszkania ze stosownymi ustugami,
osrodki opieki dziennej i krotkoterminowej). Osrodki opieki dziennej
oferuja ustugi opieki dtugoterminowej dla osob starszych, ktoére nie maja
wystarczajacej opieki w domach, poniewaz opiekunowie sa zazwyczaj
niedostepni w godzinach swojej pracy. Osrodki opieki krotkoterminowe;j
oferuja pobyt czasowy dla osob w podesztym wieku, ktore na co dzien
znajduja sie pod opieka czlonkéw rodziny, lecz z uwagi na tymczasowa
nieobecnos¢ swoich opiekunow sa pozbawione wsparcia. Natomiast miesz-
kania ze stosownymi ustugami oferuja zakwaterowanie dostosowane do
potrzeb i ograniczen pacjentow w podesztym wieku, ktorych prywatne
domy nie maja wymaganych dla ich stanu udogodnien. Osoby w podesztym
wieku zyjace w takich lokalach nie potrzebuja statej opieki, ale maja tatwy
dostep do roznych ustug w poblizu miejsca ich zamieszkania, np. pralni,
przychodni®.

W ciagu ostatnich kilku lat zaobserwowano znaczny spadek liczby
0sob korzystajacych z opieki rezydencyjnej przy wzroscie swiadczenia
ustug LTC w domach lub w warunkach pétrezydencyjnych. W 1996 r. az
82% wszystkich pacjentow mieszkato w domach dla oséb starszych, nato-
miast w 2007 r. juz tylko ok. 58 %. W stosunku do 2000 r. wzrosla liczba
osrodkow opieki dziennej (w 2000 r. - 713, w 2011 r. - 1881) i krotko-
terminowej (w 2010 r. - 241, w 2011 r. - 1757). W tym samym okresie
odsetek pacjentéw doznajacych powaznych ograniczen w codziennym
zyciu wzrost z ok. 58% w 2000 r. do ponad 63% w 2007 r. Na przestrzeni
tych lat osrodki opieki rezydencyjnej staty si¢ miejscem dla oséb starszych,

#  Zob. Residential Care for Older Persons in Belgium: Projections 2011-2025, https://kce.fgov.-
be/press-release/kce-press-release-kce-reports-167-residential-care-for-older-persons-in-bel-
gium-projec, s. 54-59 [dostep: 2.12.2013 1.].

% Zob. The Long-Term Care System for the Elderly in Belgium, dz. cyt., s. 11-12.
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ktorych stan jest na tyle ciezki, ze wymagaja catkowitej i calodobowe;j
opieki®.

Formalna opieka nad osoba starsza w domu (tzw. opieka domowa)
obejmuje domowa opieke pielegniarska i pomoc w czynnosciach osobis-
tych. Opieka domowa jest Swiadczona przez wykwalifikowane pielegniarki,
z ktorych wiele pracuje w ramach indywidualnie prowadzonej dziatalnosci
gospodarczej. Ich ustugi sa objete federalnym systemem ubezpieczenia
zdrowotnego, jesli zostaly one przepisane przez lekarza. W 2006 1. 12 tys.
pielegniarek miato pod opieka ok. 146 tys. pacjentow®.

Opieka ditugoterminowa zapewniana przez federalny system ubez-
pieczen (opieka rezydencyjna, domowa opieka pielegniarska) jest finanso-
wana ze skladek na ubezpieczenie spoteczne (w 59%) oraz podatkow
(w 39%). Natomiast pomoc osobie starszej w czynnosciach osobistych jest
organizowana na poziomie regionalnym i finansowana z podatkow
(w 85%), biezacych wydatkow (w 12%) oraz specjalnie przeznaczanych
na ten cel sktadek (w ok. 3%)%.

Pomimo sprawnie funkcjonujacej opieki rezydencyjnej w Belgii
wielu Belgow wolatoby pozosta¢ pod opieka krewnych lub profesjona-
listéw w swoich wtasnych domach. 44% os6b mieszkajacych w tym kraju
preferuje pozostanie pod opieka krewnych (40% w ich wtasnych domach,
a kolejne 4% w domu cztonka ich rodziny), natomiast 34% - pod opieka
swiadczona przez profesjonalistow w ich dotychczasowym miejscu
zamieszkania®.

Opieka niezinstytucjonalizowana

W Belgii opieka dltugoterminowa o charakterze niezinstytucjonali-
zowanym jest zapewniona gtownie przez krewnych osoby starszej, zwtasz-
cza malzonkow i dzieci. Szacuje sig, ze prawie 10% 0so6b powyzej 15. roku
zycia (z czego wiekszos¢ to kobiety miedzy 45. a 64. rokiem zycia)
zapewnia opieke osobie starszej w swojej rodzinie®.

llos¢ swiadczonych ustug opieki o charakterze niezinstytucjonali-
zowanym zmniejsza si¢ wraz ze wzrostem ograniczen, jakich doswiadczaja
osoby starsze w zyciu codziennym. Prawdopodobienstwo sSwiadczenia
opieki wobec osoby starszej zwigksza si¢ wraz z wiekiem opiekuna. Kobiety
powyzej 45. roku zycia czesciej niz mezczyzni opiekuja sie osobami star-

3 Zob. Residential Care for Older Persons in Belgium: Projections 2011-2015, dz. cyt., s. 6-8.
% Zob. The Long-Term Care System for the Elderly in Belgium, dz. cyt., s. 12.

Zob. tamze, s. 5.

Zob. tamze, s. 9.

% Zob. Residential Care for Older Persons in Belgium: Projections 2011-2015, dz. cyt., s. 3.

®
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szymi. Ponadto prawdopodobienstwo zostania opiekunem wzrasta dwu-
krotnie u os6b niepracujacych. Prawdopodobienistwo stania si¢ opiekunem
zalezy nie tylko od wieku, plci i statusu zawodowego, lecz takze od pozio-
mu wyksztalcenia oraz pozycji potencjalnego domowego opiekuna. Ogol-
nie rzecz biorac, osoby o nizszym poziomie wyksztalcenia sa bardziej
sktonne dbac¢ o osoby starsze. Cechy spoteczno-demograficzne, ktore sa
zwiazane z prawdopodobienstwem $wiadczenia opieki, oddzialuja réwniez
na jej intensywnos¢. W szczegdlnosci kobiety nieco czesSciej zapewniaja
intensywna opieke, zdefiniowana jako zajmowanie sie osoba starsza wigcej
niz srednio dwie godziny dziennie®.

Istnieja dwa gtowne zrodta wsparcia finansowego dla osob star-
szych, ktore wymagaja opieki dlugoterminowej i potrzebuja wsparcia
o charakterze niemedycznym. Pierwsze Swiadczenie pieni¢zne gwaranto-
wane jest na poziomie federalnym i przeznaczone dla oséb powyzej 65.
roku zycia, ktére osiagnety minimum 7 punktéw na skali oceny, o ktorej
byta juz mowa. Wysokosc¢ tego swiadczenia zalezy przede wszystkim od
sytuacji materialnej danej osoby. Ponadto istnieje wsparcie finansowe na
poziomie regionalnym. Rzad Flandrii, przykladowo, wyptaca miesiecznie
dodatkowe srodki pieniezne osobom starszym potrzebujacym pomocy
w zyciu codziennym, ktére zamieszkuja ten obszar i osiagnely okreslony
putap na skali oceny®".

Reforma ustug LTC w Belgii

Belgia w ciggu ostatnich kilku lat podjeta szereg dziatan majacych
na celu reforme systemu ustug LTC.

W 2005 r. rzad federalny Belgii oraz wladze odpowiedzialne za
opieke dlugoterminowa na poziomie regionalnym podpisaly trzy proto-
koty. Dwa z nich mialy na celu poprawe warunkow pracy i poziomu za-
trudnienia w sektorze ustug LTC. Trzeci protokot ustalit ramy budzetowe
i organizacyjne opieki dtugoterminowej na kilka nastepnych lat. Celem
postanowien zawartych w tych dokumentach byto przede wszystkim zinte-
growanie wspomnianych $wiadczen z panstwowa stuzba zdrowia i opieka
spoteczna oraz zapewnienie odpowiednich kwalifikacji pracownikom za-
trudnionym w tym sektorze®.

Ponadto rzad Belgii podjat inicjatywy majace na celu poprawe ko-
ordynacji wérod swiadczeniodawcow w réznych obszarach opieki (szpitale,

% Zob. The Long-Term Care System for the Elderly in Belgium, dz. cyt., s. 9-11.

37 Zob. tamze, s. 3.

¥ Zob. Long-Term Care in the European Union, http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld-
=792&langld=en, s. 27 [dostep: 2.12.2013 r.].
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domy dla osob starszych, osrodki opieki krotkoterminowej i dziennej). Na
szczegolna uwage zastuguje wspieranie nieformalnych opiekunéw osob
starszych, ktorzy odgrywaja kluczowa role w umozliwianiu tym osobom
pozostania w ich wiasnych domach. Wsparcie to przybiera rézne formy,
poczawszy od dostepu do informacji zwiazanych z opieka, konczac na
wsparciu psychologicznym majacym na celu zmniejszenie fizycznego
i psychicznego stresu wywotanego ciagta pomoca oferowana osobie star-
szej. Pracujacym opiekunom zapewnia si¢ rowniez mozliwosc skorzystania
z urlopow opiekunczych. Oprocz doswiadczania presji fizycznej i psy-
chicznej opiekunowie sa narazeni na finansowe reperkusje ze wzgledu
na prywatny czas, ktéry musza poswieci¢ w celu zapewnienia opieki. Aby
rozwiazac ten problem, rzad federalny i wtadze regionalne Belgii analizuja
obecnie mozliwos¢ opracowania nowego podatku oraz zmiany systemu
spotecznego majacego na celu ograniczenie negatywnych skutkow finanso-
wych, ktore dotycza nieformalnych opiekunow®.

Pomimo ze ustugi opieki dlugoterminowej w Belgii sa dobrze roz-
winiete, nie brakuje powodow do krytyki tego systemu. Zarzuca si¢ mu
przede wszystkim dlugi czas oczekiwania na mozliwos¢ skorzystania
z ustug opieki rezydencyjnej oraz zbyt liberalne podejscie dotyczace gwa-
rantowania tych ustug wszystkim osobom potrzebujacym. Skutkiem takiej
polityki rzadu Belgii jest brak hierarchizacji stanu i potrzeb pacjentow, co
powoduje, ze osoby bedace w bardzo powaznym stanie nie maja pierw-
szenstwa w przyjeciu do domow dla oséb starszych lub osrodkow pieleg-
nacyjnych. Ponadto, pomimo wysitkéw na rzecz zintegrowania ustug LTC,
nadal pozostaja one nadmiernie rozprzestrzenione na réznych poziomach:
federalnym, regionalnym i lokalnym, co powoduje ich fragmentaryzacje,
a w konsekwencji dezorientacje osob, ktore chca z nich skorzysta¢, co
skutkuje wydtuzeniem oczekiwania na otrzymanie pomocy®.

Podsumowanie

Starzenie si¢ spoteczenstw ma rozne skutki, ktore sa zalezne od
regionu Europy, jednak przede wszystkim dotycza sfery spotecznej i eko-
nomicznej. Taka sytuacja powoduje réznorodnos¢ wyzwan w zakresie
ksztattowania efektywnej polityki w dziedzinie dtugoterminowej opieki
nad osobami starszymi w poszczegdlnych panstwach. Unia Europejska
podkresla celowos¢ wspotpracy miedzynarodowej w sferze ochrony zdro-
wia 0sob starszych tak, aby panstwa cztonkowskie mogty uczy¢ sie i ko-
rzysta¢ z doswiadczen innych. Skutkiem tego jest wspieranie przez insty-

% Zob. The Long-Term Care System for the Elderly in Belgium, dz. cyt., s. 18.

% Zob. Residential Care for Older Persons in Belgium: Projections 2011-2015, dz. cyt., s. 23-24.
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tucje europejskie przygotowania dlugoterminowej strategii na poziomie
globalnym, z jednoczesnym rozréznieniem celéw majacych zastosowanie
do wszystkich krajow i tych, ktére sa odpowiednie dla poszczegélnych
regionéw Europy. Niewatpliwie rozwoéj bazy informacyjnej pomoze wzmoc-
ni¢ te miedzynarodowa wspotprace®.

Opieka dlugoterminowa nad osobami starszymi przybiera rézne
formy w panstwach cztonkowskich. W Belgii, oprocz wsparcia cztonkow
rodziny, profesjonalna opieka moze byc¢ udzielana w domu, w osrodkach
opieki dziennej, w specjalnych zaktadach opieki dlugoterminowej lub
w szpitalach. Belgia posiada odpowiednia infrastrukture dla zapewnienia
takiej opieki w wyspecjalizowanych instytucjach. Jednak w dalszym ciagu
rzad belgijski pracuje nad reforma ustug LTC, tak aby osoby starsze, kto-
rych stan zdrowia tego wymaga, mialy pierwszenstwo w korzystaniu z po-
mocy wyspecjalizowanych instytucji*2
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STUDIUM PRZYPADKU

System opieki dlugoterminowej
nad osobami starszymi w Wielkiej Brytanii

Wstep

W sposob niekwestionowany czynnikiem decydujacym o efektyw-
nosci systemow opieki nad osobami starszymi w nadchodzacych dekadach
bedzie ich zdolnos¢ akomodacji do dwoch pozornie przeciwstawnych
trendow. Pierwszym z nich jest, majacy charakter obiektywny, nieuniknio-
ny proces starzenia sie spoleczenstw. Jego wypadkowa bedzie zwigkszenie
zapotrzebowania na ustugi opieki o charakterze tradycyjnym, zwigzane
np. z leczeniem szpitalnym. Drugim jest stopniowe, aczkolwiek konsek-
wentne urynkowienie kolejnych obszaréw dziatalnosci panstwa, bedace
logicznym nastepstwem kryzysu finansowego i zwiazanych z nim ograni-
czen dotyczacych ksztaltowania budzetu panstwa. Mozliwe zmniejszenie
wydatkoéw na ochrone zdrowia i pomoc spoteczna (opieka nad osobami
starszymi stanowi cze$¢ obu wspomnianych czesci budzetu) bedzie wigc
istotnym elementem dziatan majacych na celu zréwnowazenie budzetow
panstw rozwinietych zmagajacych sie ze skutkami kryzysu finansowego.
Wielka Brytania, jako przyklad tego rodzaju panstwa, jest jednoczesnie
egzemplifikacja wielowymiarowego podejscia do opisywanego problemu.
taczac narzedzia o charakterze legislacyjnym, majace na celu zmiang modelu
systemu opieki nad osobami starszymi (celem przekierowania go na tory
mniej kosztownego systemu opieki domowej), z innowacjami technolo-
gicznymi, stanowi on niezwykle ciekawe Zrédto inspiracji dla osob zainte-
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resowanych reforma jego polskiego odpowiednika. Poszukujac mozliwych
implementacji w naszym kraju rozwiazan opracowanych po drugiej stronie
kanatu La Manche, nalezy jednak pamieta¢, ze powstaly one w panstwie
o innej charakterystyce socjo-administracyjnej. Odmiennos$¢ systemu
ochrony zdrowia, rozwinigta kultura wolontariatu oraz prerogatywy wtadz
lokalnych stanowia ich najbardziej widoczne sktadowe.

1. Uwarunkowania demograficzne

Wielka Brytania, podobnie jak niemal kazdy z krajow wysoko roz-
winietych, stoi w obliczu procesu wyraznego starzenia sie spoteczenstwa.
Proces ten ma miejsce pomimo faktu, ze Zjednoczone Krolestwo w latach
1997-2007 stato sie nowa ojczyzna dla blisko 4,5 mIn imigrantow?, ktorzy
niejako z definicji stanowia mtoda i bardzo aktywna czes¢ kazdego spote-
czenstwa.

Dane statystyczne dotyczace opisywanego zagadnienia s3 jedno-
znaczne: do 2060 r. w Wielkiej Brytanii liczba oséb w wieku 65+ wzrosnie
niemal 0 100% w poréwnaniu z rokiem 2010% Prognoza ta staje sie o wiele
bardziej wymowna w zestawieniu z liczba oséb w wieku 65+ 1 85+ obecnie
zyjacych w Wielkiej Brytanii - jest to w przyblizeniu 10 mln oséb® a wigc
ok. 16% obywateli Zjednoczonego Krolestwa (wedtug stanu na 11 marca
2014 r. liczba mieszkancow Wielkiej Brytanii wynosita ok. 64 mln osob)*,
Oczywiscie zgodnie z obserwowang w krajach OECD regula w najstarszych
grupach wiekowych kobiety w dalszym ciagu stanowia wigkszos¢.

W kontekscie tematu niniejszego raportu niezwykle istotny jest
fakt, ze liczba Brytyjezykow w wieku powyzej 65 lat korzystajacych z ustug
socjalno-medycznych wynosi obecnie ok. 650 tys. Liczba ta skorelowana
ze statystykami dotyczacymi liczby osob dotknietych demencja (ok. 800 tys.
0sob) oraz z faktem, ze coraz czesciej choroby wieku starczego wystepuja
symultanicznie (np. osoba cierpigca na nadcisnienie jest rowniez cukrzy-
kiem), daje peten obraz wyzwan, przed jakimi stoi brytyjski system opieki

1 Zob. M. Latorre, W. Somerville, D. Sriskandarajah, United Kingdom, a Reluctant Country
of Immigration, Migration Policy Institute, www.migrationpolicy.org/article/united-king-
dom-reluctant-country-immigration [dostep: 16.03.2014 1.].

2 Zob. Adequate Social Protection against Long-Term Care Needs in an Ageing Society, Report
of the Social Protection Committee of the European Commission, draft version issued on
22 January 2014, s. 20.

®  Dane przedstawione przez Glena Masona z brytyjskiego Departamentu Zdrowia w trak-
cie spotkania informacyjnego ze stuchaczami KSAP, ktére odbyto sie 10 marca 2014 .
w Richmond House w Londynie.

4 Zob. United Kingdom, CIA the World Factbook, www.cia.gov/library/publications/the-
-world-factbook/geos/uk.html [dostep: 16.03.2014 r.].
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dtugoterminowej nad osobami starszymi w najblizszych latach® Co cie-
kawe, Wielka Brytania w latach 2006-2009 zajmowata jedno z czotowych
miejsc w niechlubnej statystyce panstw cztonkowskich UE z najwigkszym
odsetkiem ludnosci dotknigtej obnizona sprawnoscia w przedziale wieko-
wym 65-69, a wiec w pierwszym okresie emerytury®.

W catej Wielkiej Brytanii ok. 310 tys. oséb przebywa w domach
opieki, a ok. 680 tys. korzysta z opieki we wiasnym domu. Funkcje opie-
kunow os6b starszych sprawuja najczesciej cztonkowie rodziny badz osoby
bliskie, ich liczba szacowana jest na ok. 5 mln 0oséb. Dodatkowo z ogolnej
liczby 1,85 mln 0séb zajmujacych sie opieka zawodowo wiekszos¢ to pra-
cownicy sektora prywatnego (65%). Liczbe te uzupetniaja: opiekunowie
indywidualni (23%), pracownicy jednostek opieki spotecznej (9%) oraz
pracownicy National Health Services (4%). Sposrod opiekunéw zawodo-
wych 831 tys. pracuje w domach (domiciliary care), z czego 776 tys. wyko-
nuje takze Swiadczenia z zakresu opieki bezposredniej (direct care), 675 tys.
to pracownicy domoéw opieki (residential care). Warty podkreslenia jest fakt,
ze az 60% z nich stanowi personel wykwalifikowany’. Istotnym problemem
dotyczacym liczebnosci profesjonalnego personelu medycznego jest liczba
lekarzy specjalistow z dziedziny geriatrii. Wedtug danych Brytyjskiego Sto-
warzyszenia Geriatrow liczba ta nie jest wystarczajaca, poniewaz na jednego
lekarza powinno przypada¢ ponizej 40 tys. pacjentow, a obecnie jest to
w przyblizeniu 58 tys. (na 64 mln mieszkancow Wielkiej Brytanii przypa-
da 1111 lekarzy geriatrow)®

2. Ogolna charakterystyka
systemu opieki dlugoterminowej 0s6b starszych

Wspomniana wczesniej dynamika procesu starzenia si¢ spoteczen-
stwa brytyjskiego wymusza zmiane modelu funkcjonowania tamtejszego
systemu opieki dtugoterminowej zaréwno w aspekcie finansowo-technicz-
nym, jak i szerszym, konceptualnym. Czynnik demograficzny, jakkolwiek
oczywisty w kontekscie wzrostu oczekiwanej przecietnej dtugosci zycia®,
wymaga uzupelnienia o element zwigzany z wyzwaniami natury finansowej.

Dane przedstawione przez Glena Masona..., dz. cyt.

Zob. Adequate social protection, dz. cyt., s. 21.

Zob. G. Mason, The English Elderly Care and Support System, Department of Health, 2011.
Zob. oficjalna strona internetowa Brytyjskiego Stowarzyszenia Geriatrow: www.bgs.-
org.uk/index.php/topresources/factsnfigures/540-consultant-geriatricians-workforce-figures
[dostep: 17.03.2014 1.].

®  Wedtug szacunkow brytyjskiego Ministerstwa Zdrowia obecnie az ok. 5 mln Brytyjczy-
kow jest bezposrednio zaangazowanych w zapewnienie opieki domowej cztonkom rodziny
lub przyjaciotom.

5
6
7
8
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Podjety przez rzad Zjednoczonego Krolestwa, w zwiazku z global-
nym kryzysem finansowym, program redukcji wydatkéw budzetowych
zaklada ich ograniczenie o 80 mld funtéw w ciagu najblizszych czterech
lat. Co gorsza, planowany wczesniej PKB dla omawianego okresu byt prze-
szacowany o ok. 10%, co dodatkowo ogranicza mozliwosci zwiekszenia
finansowania wydatkow budzetowych®. Przedstawiona charakterystyka
tzw. austerity measures znajduje odzwierciedlenie w planowanych wydat-
kach na opieke dlugoterminowsa osob starszych.

Do roku 2060 w Wielkiej Brytanii wydatki te maja osiagna¢ poziom
niecatych 3% PKB, w poréwnaniu z obecnym poziomem oscylujacym
wokot 2% PKB. Przedstawione dane sa o tyle interesujace, ze pozwalaja
dostrzec specyfike brytyjskiego systemu LTC (ang. Long Term Care) na tle
jego ,kontynentalnych” odpowiednikow. Za punkt odniesienia moze po-
stuzy¢ Francja, a wiec kraj o podobnym potencjale ludnosciowym i dyspo-
nujacy poréwnywalnym PKB. W identycznej perspektywie czasowej fran-
cuskie wydatki na LTC maja osiagna¢ prog 4,5% PKB pomimo faktu, ze
w punkcie wyjsciowym, czyli w 2010 r., byty one na niemal identycznym
poziomie jak w Wielkiej Brytanii'*. Nalezy rowniez podkresli¢, ze piramida
wieku ludnosci Francji jest bardziej sptaszczona u podstawy anizeli jej
brytyjski odpowiednik®, tzn. problemy zwiazane ze starzeniem sie spote-
czenstwa w tym kraju beda mniej widoczne anizeli po drugiej stronie
kanatu La Manche.

W obliczu opisanych trudnosci natury koniunkturalnej i stosun-
kowo ograniczonych wydatkow na opieke nad osobami starszymi brytyj-
ski system LTC dazy do zmniejszenia kosztéw generowanych zwykle
przez przeciagajace si¢ okresy leczenia szpitalnego i przeniesienia punktu
cigzkosci catego systemu na szeroko pojeta opieke domowa, ktéra wobec
podwojenia liczby potencjalnych odbiorcow ustug LTC bedzie dodatkowo
zyskiwata na znaczeniu.

Zwigkszona rola opieki domowej pociaga za soba liczne konsek-
wencje; jedna z najwazniejszych z nich jest potrzeba dziatania tysiecy
wolontariuszy (volunteer carer) opiekujacych si¢ wybranymi osobami star-
szymi niejako poza zinstytucjonalizowanym systemem opieki medyczne;j.
Oczywiscie w wigkszosci sa to cztonkowie najblizszej rodziny i przyjaciele
pacjentow, nalezy jednakze pamigta¢, ze odwotanie si¢ do oddolnej inicja-

0 Dane przedstawione przez Glena Masona..., dz. cyt.

Zob. Adequate Social Protection, dz. cyt., s. 26.

Zob. Pyramide des ages au ler janvier 2014, INSEE.fr, www.insee.fr/fr/themes/tableau.-
asp?ref_id=ccc&page=graph [dostep: 17.03.2014 1/]; Age Structure of United Kingdom 1971~
-2085, Office for National Statistics, www.ons.gov.uk/ons/interactive/uk-population-pyra-
mid-dvcl/index.html [dostep: 17.03.2014 1r.].
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tywy wolontariuszy szczegolnie w tak wrazliwej dziedzinie jak opieka nad
osobami starszymi poza ewentualnym ryzykiem stwarza mozliwosci osia-
gania innych celéow z dziedziny polityki spotecznej, jak np. integracja
mniejszoéci narodowych czy utatwienie kontaktu miedzy najstarszymi
i najmtodszymi czeSciami spoteczenstwa. Opisany generalny sposéb funk-
cjonowania brytyjskiego systemu LTC zyskat w 2014 r. nowe ramy prawne
w postaci ustawy, tzw. Care Bill, ktora stala si¢ czescia brytyjskiego systemu
prawnego. Co ciekawe, w trakcie procedury legislacyjnej nie napotkata
ona znaczacego sprzeciwu ze strony opozycji parlamentarne;j.

Brytyjskie podejscie do problemu LTC jest definiowane nie tylko
przez przedsigwziecia natury legislacyjnej. Jego réwnie istotna czescia sa
wszelkiego rodzaju innowacje techniczne, koncentrujace sie wokot moni-
toringu procesu opieki i konsultacji dotyczacych m.in. zazywanych lekarstw.
Liderem w ich rozwijaniu sa wtadze Szkocji, ktora jako jedna ze sktado-
wych Zjednoczonego Kroélestwa dysponuje szeroka autonomia, rowniez
w dziedzinie polityki zdrowotnej®. Najbardziej uznane sa tzw. Telecare
i New Medicine Service, obecnie znajdujace zastosowanie w wielu spotecz-
nosciach lokalnych na terenie Zjednoczonego Krélestwa®. Warto wspom-
nie¢, ze duza czes¢ prac badawczych dotyczacych np. sprzetow gospodar-
stwa domowego dostosowanych do potrzeb oséb cierpiacych na choroby
oczu czy demencje jest mozliwa dzigki zaangazowaniu koncernéw takich
jak np. Philips czy Bosch®. Rola panstwa w tym ujeciu jest stwarzanie
przyjaznego klimatu dla wspotpracy z przedsigbiorstwami prywatnymi.

3. Obecnie funkcjonujacy system LTC

W Wielkiej Brytanii jednostkami odpowiedzialnymi za opieke
dlugoterminowa sa przede wszystkim wtadze lokalne wykonujace dziata-
nia z zakresu opieki spotecznej (152 jednostki local government) i w mniej-
szym stopniu Narodowa Stuzba Zdrowia (National Health Service), ktora
decyduje o ogolnych kierunkach podejmowanych dziatan. Na poziomie
lokalnym kazda ze 152 jednostek opieki spotecznej dokonuje, wedtug
wlasnej procedury, oceny, jaka pomoc powinna zostac¢ przyznana poszcze-
golnym osobom. Komisje kwalifikuja dana osobe do jednej z czterech
nastepujacych kategorii potrzeb w zakresie opieki: (1) niska, (2) umiarko-

13 Opinia wyrazona przez Raphaela Wittenberga z London School of Economics w trakcie

spotkania informacyjnego ze stuchaczami KSAP, ktére odbylo sie w Londynie 11 marca
2014 .
1 Innowacje te zostana scharakteryzowane w ostatniej czesci niniejszego raportu.

% Opinia wyrazona przez Glena Masona..., dz. cyt.
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wana, (3) znaczna, (4) krytyczna® Oceniane sa przede wszystkim: stan
zdrowia, samodzielno$¢, a takze mozliwosci finansowe. Jezeli zostanie ona
zakwalifikowana do opieki, jednostka ustala indywidualnie kwote, jaka
przyzna na pomoc, albo przydziela opiekuna. Osoby mniej zamozne do-
konuja jedynie czesciowej ptatnosci lub tez sa z niej zwalniane.

Priorytetem angielskich stuzb opieki spotecznej jest utrzymanie
samodzielnosci osoby objetej opieka tak dlugo, jak to mozliwe. W przy-
padku gdy nie ma mozliwosci udzielenia takiej pomocy, ktéra pozwa-
lataby osobie wymagajacej opieki pozosta¢ we wiasnym domu, dokony-
wana jest ocena, jaki typ instytucji bytby dla niej najlepszy. Dwa gltowne
typy domoéw opieki spotecznej w Wielkiej Brytanii to tzw. nursing homes
(dla pacjentow wymagajacych rowniez pomocy pielegniarskiej, osob
w duzym stopniu uzaleznionych od pomocy otoczenia) i residential homes
(dla 0s6b wymagajacych pomocy w mniejszym zakresie). Domy opieki
spotecznej dziela sie¢ rowniez ze wzgledu na rodzaj niesamodzielnosci
pacjentow (np. dla pacjentéw z demencja, dla pacjentéw z niepetnospraw-
noscia intelektualna etc.)Y.

System LTC w Wielkiej Brytanii okresla sie mianem ,siatki bez-
pieczenstwa” (safety net), poniewaz wspiera gtownie osoby z bardzo duzy-
mi potrzebami w zakresie opieki, ktore nie sa w stanie samodzielnie pokry¢
jej kosztow. W praktyce opieka sprawowana jest gtownie przez rodziny
0sob starszych, rzadziej przez podmioty prywatne i instytucje dobroczyn-
ne. Wynika to z tego, ze jedynie osoby z zarobkami i majatkiem ponizej
opisanych dalej progéw dochodu (means test) otrzymuja opieke finanso-
wang ze srodkéw publicznych.

Zgodnie z obowiazujacym obecnie prawem pomoc panstwa nie
zostanie przyznana, jezeli osoba wymagajaca opieki dysponuje majatkiem
powyzej gornego progu posiadanego kapitalu (upper capital treshold), .
23 250 funtéw. W tej sytuacji osoba wymagajaca opieki sama pokrywa
wszelkie koszty z nia zwiazane. W przypadku opieki domowej wartosc¢
domu osoby korzystajacej z opieki jest wliczana do majatku po pierwszych
12 tygodniach korzystania z opieki. Gdy kapital osoby wynosi ponizej
23 250 funtow, panstwo czesciowo lub w catosci finansuje opieke.

Istotnym problemem funkcjonujacego w Wielkiej Brytanii LTC
jest brak wiedzy dotyczacej uprawnien wynikajacych z systemu opieki.
Wedtug przeprowadzonych badan wigkszos¢ osob potrzebujacych opieki
i zajmujacych sie nia profesjonalistow nie rozumie zasad systemu. Powodéw

16

Opinia wyrazona przez Raphaela Wittenberga..., dz. cyt.
7 Zob. Portal opieki dtugoterminowej: http://dps.pl/domy/index.php?rob=swiat&id=644
[dostep: 17.03.2014 1.].
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takiego stanu rzeczy najczesciej upatruje si¢ w skomplikowanych instru-
mentach pomocy i duzym rozproszeniu regulacji ustawowej w tym za-
kresie®®.

4. Care Bill

Stworzone ponad sze$¢ dekad temu, do niedawna nieznaczenie
tylko modyfikowane brytyjskie regulacje prawne dotyczace LTC, nie odpo-
wiadaly dzisiejszym potrzebom starzejacego sie spoteczenstwa. Wynikajaca
stad potrzeba stworzenia ustawy spelniajacej nowoczesne standardy, ocze-
kiwania i umozliwiajacej podejmowanie nowoczesnych dziatan zaowoco-
wala stworzeniem Care Bill*.

W maju 2014 r. w brytyjskim parlamencie zostaty zakonczone prace
legislacyjne nad ustawa Care Bill. Jest to pierwszy tego typu akt, ktory
w sposob kompleksowy i dostosowany do trendéw demograficznych re-
guluje kwestie opieki dlugoterminowej. Wedlug zalozen prawodawcy
reforma prawa w zakresie opieki LTC ma na celu zapobiezenie zlemu
traktowaniu i zaniedbywaniu oséb starszych oraz zapewnienie wysokiego
standardu opieki. Dodatkowo ustawa stypuluje utworzenie Health Edu-
cation England (HEE) i Health Research Authority (HRA), instytucji, ktore
wspomagaja zrealizowanie zalozen ustawy®. Nalezy rowniez dodac¢, ze Care
Bill uwzglednia rekomendacje Komisji Finansowania Opieki i Wsparcia
(Commission on the Funding of Care and Support), nazywanej potocznie
Komisja Dilnota, ktéra opracowata ogélne zatozenia do zmian prawa®.

Ustawa konsoliduje rozproszone w kilkunastu regulacjach prawo
dotyczace LTC w koherentny i jednolity akt prawny. Nie jest to jednakze
jedynie proste skupienie ustawodawstwa w jednym akcie, lecz jednolita
i gruntowna reforma prawa, ktorej priorytetem jest dobrostan jednostki
rozumiany jako mozliwie najbardziej komfortowe zycie oséb starszych
wymagajacych opieki. W zalozeniu ustawa ma réwniez wyeliminowac sy-

8 Zob. R. Hancock i in., Long-Term Care Funding in England: An Analysis of the Costs and

Distributional Effects of Potential Reforms, www.lse.ac.uk/LSEHealthAndSocialCare/PDF/DP-
2857.pdf [dostep: 17.03.2014 r.].

% Zob. The Care Bill Explained Including a Response to Consultation and Pre-Legislative
Scrutiny on the Draft Care and Support Bill, www.gov.uk/government/uploads/system/up-
loads/attachment_data/file/228864/8627 pdf [dostep: 17.03.2014 r.].

2 Zob. oficjalna strona internetowa brytyjskiego parlamentu: http://services.parliament.-
uk/bills/2013-14/care/documents.html [dostep: 17.03.2014 1.].

2 Zob. oficjalna strona internetowa Archiwum Narodowego Wielkiej Brytanii: http://web-
archive.nationalarchives.gov.uk/20130221130239/; http://dilnotcommission.dh.gov.uk/our-
report [dostep: 17.03.2014 1.].
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tuacje, w ktorej jednostka czuje, ze walczy z systemem o swoje prawo do
opieki®

Jednym z zatozen Care Bill jest rowniez urzeczywistnienie sytuacj,
w ktorej kazda osoba korzystajaca z opieki i wsparcia ma mozliwos¢ wy-
gloszenia nastepujacych deklaracji:

¢ Otrzymuje wsparcie, aby jak najdtuzej zachowac swoja nie-
zaleznosc”;

¢ Rozumiem dziatanie systemu opieki i wsparcia i znam przy-
stugujace mi uprawnienia”;

¢ Jestem zadowolony z jakosci mojej opieki i wsparcia, jakie
otrzymuje”;

¢+ Wiem, ze opiekujaca sie mna osoba bedzie mnie traktowata
z godnoscia i szacunkiem”;

¢ Mam kontrole nad swoja opieka i udzielanym mi wsparciem”%.

Jedna z najistotniejszych zmian systemowych wprowadzonych
przez Care Bill jest ustanowienie gornej granicy kosztow, jakie trzeba
ponies¢ za swoja opieke dlugoterminowa (lifetime cap). Wedtug ustawy
osoba, ktora od 2016 r. poniesie koszty w wysokosci 72 tys. funtdéw, otrzyma
w pelni darmowa opieke dtugoterminowa. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
zwolnienie od ponoszenia kosztow opieki nie bedzie obejmowato kosztow
utrzymania, takich jak np. jedzenie czy optaty za ogrzewanie (koszt ustugi
polegajacej na zapewnieniu utrzymania to ok. 200 funtow tygodniowo).
Ponadto pieniadze wydane przez dana osobe na opieke nie beda mogty by¢
wydatkowane w sposob dowolny, beda istniaty okreslone limity i algorytmy
wyliczania kosztow oparte na ocenie potrzeb 0sob starszych, co ma zapo-
biec naduzyciom. Care Bill zaktada réowniez podniesienie gornego progu
posiadanego kapitatu (upper capital treshold), powyzej ktérego osoba wy-
magajaca opieki samodzielnie pokrywa wszelkie koszty z obecnych
23 250 do 123 000 funtéw w roku 2017%.

Kolejny element reformy jest reakcja na ujawniane co pewien czas
przypadki znaczacych zaniedban w zakresie opieki nad osobami starszymi
w jednostkach swiadczacych ustugi opiekunicze. Z tego wiasnie wzgledu
jakosc opieki jest traktowana jako czynnik oceny ustug zdrowotnych
w tego rodzaju jednostkach. System oceny opiera si¢ na kontroli jednostek
i jest zblizony do tego, jaki obowiazuje w zakresie Ofsted®. Ogolnodostep-

22

Zob. R. Hancock i in., Long-Term Care Funding in England..., dz. cyt.
G. Mason, The English Elderly Care and Support System, dz. cyt., s. 9.
Zob. R. Hancock i in., Long-Term Care Funding in England..., dz. cyt.
% Zob. The Care Bill Explained..., dz. cyt. The Office for Standards in Education, Children’s

23
24
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nosc tych ocen pozwala pacjentom i opinii publicznej w prosty i wiarygod-
ny sposob porownywac jednostki i konkretne ustugi $wiadczeniodawcow.

Care Bill powotato réwniez do zycia Health Education England
(z budzetem na inwestycje w wysokosci 5 mld funtow), ktére powstato
z przeksztalcenia Special Health Authority i ma za zadanie szkoli¢ kadry
NHS w celu zapewnienia najwyzszej jakosci ustug w zakresie zdrowia. HEE
jest instytucja dziatajaca poza strukturami administracji centralnej, z duzym
zakresem uprawnien. W celu zapewnienia odpowiedniego poziomu nieza-
leznosci i wyzszej jakosci swiadczonych ustug HEE dziala w formie
nieministerialnej jednostki wykonawczej (Executive Non Departamental
Body)®.

System opieki dtugoterminowej w Wielkiej Brytanii finansowany
jest w wiekszosci z podatkéw powszechnych (central taxation), a takze
z podatkow lokalnych (council taxation) oraz srodkéw pochodzacych od
0sob zobowiazanych do oplacania ustug LTC. Wladze lokalne otrzymuja
do rozdysponowania okreslona liczbe srodkéw finansowych i samodziel-
nie decyduja, jak wydac je na opieke spoteczna?. Ustawa ta dzieki nowe;
organizacji systemu opieki zdrowotnej ma pomoéc w lepszym wykorzysta-
niu zasobow i zwiekszeniu oszczednosci®.

5. Telecare i New Medicine Service - przyklady innowacji
wdrazanych w brytyjskim systemie LTC

Idea programu Telecare, ktorego polskim odpowiednikiem moze
by¢ termin ,opieka zdalna”, sprowadza sie do umozliwienia pacjentom
cierpiacym na choroby przewlekle zarzadzania ich stanem zdrowia oraz
otrzymywang opieka. Gléwna ideg zaréwno programu pomocy zdalnej,
jak i kazdego innego bazujacego na wspomnianej zasadzie jest zmiana
pozycji pacjenta w jego relacji z szeroko pojetym systemem opieki zdro-
wotnej. Zamiast by¢, jak do tej pory, jedynie biernym odbiorca oferowa-
nych przez 6w system ustug, docelowo ma sie on sta¢ $wiadomym swoich
potrzeb konsumentem?®.

Services and Skills to organ zajmujacy si¢ kontrola ustug edukacyjnych dla dzieci i mto-
dziezy.

% Zob. oficjalna strona internetowa brytyjskiego parlamentu: www.parliament.uk/docu-
ments/impact-assessments/IA13-14G.pdf [dostep: 17.03.2014 r.].

# Zob. oficjalna strona internetowa Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju:
www.oecd.org/unitedkingdom/47908664.pdf [dostep: 17.03.2014 r.].

% Dane przedstawione przez Glena Masona..., dz. cyt.

#®  Zob. Home-Based Health Monitoring, Scottish Centre for Telehealth and Telecare, www.-
sctt.scot.nhs.uk/programmes/community/home-based-health-monitoring/ [dostep: 17.03.
2014 r.].
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Techniczne zasady dziatania programu sa bardzo proste: osoba
nadzorowana jest podtaczona do lokalnego centrum monitoringu utrzymy-
wanego przez wladze miejskie, poprzez jednostke bazowa znajdujaca sie
w poblizu aparatu telefonicznego. Pacjent nosi na nadgarstku opaske, na
ktorej znajduje si¢ przycisk - jego nacisniecie aktywuje alarm i powoduje
nawiazanie automatycznego potaczenia z przeszkolonym operatorem pet-
nigcym dyzur w centrum monitorowania. Zadaniem dyzurujacego jest
udzielenie pomocy zdalnej w przypadku pogorszenia sie stanu osoby
monitorowanej®. Dodatkowe elementy wyposazenia w ramach programu
moga obejmowac rowniez czujniki automatycznie wysytajace sygnat alar-
mowy w sytuacji, gdy pacjent nie jest w stanie aktywowac¢ go samodziel-
nie; sa to m.in.: detektory upadku, detektory dymu i ulatniajacego si¢ gazu,
czujniki podwyzszonego ciepta lub zimna (informuja o zagrazajacej zdro-
wiu pacjenta temperaturze pomieszczenia, w ktorym przebywa) badz tez
czujniki informujace o zalaniu tazienki lub otwartych drzwiach wejscio-
wych, przydatne szczegoélnie dla osob cierpiacych na demencje®.

Koszty instalacji systemu sa nieznaczne - np. w Portsmouth wyso-
kos¢ cotygodniowej optaty waha sie od 5,4 do 7,59 funtéw w zaleznosci
od decyzji pacjenta dotyczacej dodatkowego podlaczenia jego jednostki
bazowej do centrum operacyjnego stuzb ratunkowych®.

Szkocka odmiana systemu Telecare koncentruje sie przede wszyst-
kim na pacjentach dotknietych chorobami serca, cukrzyca i przewlekia
obturacyjna choroba ptuc (zwiazana z nalogiem tytoniowym i nadmierna
ekspozycja na pyly), a wigc schorzeniami w szczegélnym stopniu utrud-
niajacymi samodzielne zycie. Warto wspomnie¢, ze szkocki wariant syste-
mu Telecare obejmuje nawet udziat pacjenta ze schorzeniem ptuc w zaje-
ciach ruchowych prowadzonych zdalnie pod nadzorem instruktora®.
Nalezy podkresli¢, ze stopien zaawansowania prac nad opisywanym syste-
mem w Szkocji jest tak duzy, ze lokalne wladze prowadza pilotazowy
program jego implementacji w ramach systemu penitencjarnego. Obejmuje
on szpital oraz komende policji w miejscowosci Fraserburgh w hrabstwie
Aberdeen®.

% Zob. How does Telecare Work?, Portsmouth City Council, www.portsmouth.gov.uk/-
living/23702.html [dostep: 17.03.2014 r.].

8L Zob. tamze.

Zob. tamze.

3 Zob. COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease), Scottish Centre for Telehealth and
Telecare, www.sctt.scot.nhs.uk/programmes/community/home-based-health-monitoring/-
copd/ [dostep: 17.03.2014 1.].

34 Zob. Custodial Healthcare Provision, Scottish Centre for Telehealth and Telecare, www .-
sctt.scot.nhs.uk/programmes/health/custodial-healthcare/ [dostep: 17.03.2014 r.].
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Pomimo generalnie pozytywnego odbioru, zwlaszcza wsrod pacjen-
tow, system Telecare budzi pewne kontrowersje. Wyniki programow pilo-
tazowych przeprowadzonych w Londynie, Kornwalii i Kencie wykazaly, ze
w ciaggu 12 miesiecy dzialania systemu posrod jego uzytkownikow nie
stwierdzono np. obnizenia cisnienia czy poziomu glukozy we krwi (zwia-
zanych z nadcisnieniem i choroba cukrzycowa)®. Warto jednakze zastano-
wic sie, czy efektywnosc systemu opieki zdalnej powinna by¢ mierzona
czysto medycznymi wskaznikami. Zaréwno jego beneficjenci, jak i odpo-
wiedzialne za jego rozwdj wiadze lokalne podkreslaja, ze jego najwigksza
zaleta jest umozliwienie osobom do tej pory skazanym na samotnosc
ponowne opuszczenie domu bez obawy, ze w przypadku upadku nie beda
one w stanie wezwac pomocy. Jest to niezwykle istotny czynnik wptywajacy
na polepszenie stanu psychicznego (lowering the level of anxiety)* osob
starszych objetych opieka dtugoterminowa, ktora, jak wiadomo, powinna
obejmowac szeroki zakres ustug medycznych i opieki spoteczne;.

New Medicine Service jest projektem o odmiennym charakterze
anizeli Telecare. W przeciwienstwie do opieki zdalnej koncentruje si¢ on
w wiekszym stopniu na medycznym, lub raczej farmakologicznym aspek-
cie opieki dtugoterminowej. Jego gtownym zalozeniem jest zwigkszenie
kontroli nad procesem zazywania przepisanych lekarstw przez osoby
starsze w celu unikniecia niewtasciwego ich dawkowania (o co niezwykle
tatwo w przypadku demenciji), ktére moze pogorszyc i tak juz nadwatlony
stan ich zdrowia.

Podobnie jak w przypadku Telecare, program NMS jest skierowany
do pacjentow przyjmujacych leki na nadcisnienie, astme, przewlekta obtu-
racyjna chorobe ptuc i cukrzyce®. Zasady dziatania programu nie sa skom-
plikowane. Jego cykl rozpoczyna si¢ wraz z przepisaniem pacjentowi leku
przeciwko jednemu z wymienionych wczesniej schorzen. W momencie
wykupywania leku w aptece otrzymuje sie wyczerpujaca informacje doty-
czaca jego sposobu dziatania i dawkowania. Nastepne spotkanie z farma-
ceuta wypisujacym lek odbywa si¢ po ok. dwoch tygodniach od poprzed-
niego. W jego trakcie pacjent ma okazje przedyskutowac kwestie wptywu
leku na samopoczucie, opisa¢ ewentualne skutki uboczne lub problemy
z jego zazywaniem (np. problemy z przetknieciem kapsutki). Ostatnie ze
spotkan nastepuje po uptywie kolejnych dwoch tygodni i ma charakter

% Zob. D. Brindle, Telecare Could be the Future of Elderly Care - If It Works, ,The Guardian”,
www.theguardian.com/society/2013/mar/05/telecare-could-be-future-elderly-care [dostep:
17.03.2014 r.].

% Zob. Custodial Healthcare Provision, dz. cyt.

8 Zob. Pharmacy Services, NHS.uk, www.nhs.uk/NHSEngland/AboutNHSservices/pharma-
cists/Pages/medicine-service-qa.aspx [dostep: 17.03.2014 r.].
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podsumowujacy - jego celem jest generalna ocena skutkoéw zazywania
leku przez pacjenta. Mimo ze cykl programu NMS sklada si¢ z trzech
zindywidualizowanych, trwajacych ok. 15 minut spotkan, w razie potrzeby
pacjent ma prawo do kolejnych konsultacji®.

Uczestnictwo w programie NMS jest catkowicie bezptatne. Jest on
rozwijany pod egida National Health Service (NHS). Jego zalety sa niewat-
pliwe - seria rutynowych spotkan kontrolnych nie wymaga zadnych nakta-
dow finansowych ze strony sektora publicznego. Jedynym ich kosztem
jest czas poswiegcany przez farmaceute. Konsultacje dotyczace procesu
zazywania lekow pozwalaja na zwigkszenie wptywu pacjenta na proces
leczenia (consumer-oriented approach), zmniejszaja ryzyko marnowania
lekow 1, co najwazniejsze, pozwalaja na ograniczenie przypadkow hospita-
lizacji bedacej wynikiem nieprawidtowego dawkowania lekarstw®.

Podsumowanie

Brytyjski system opieki dtugoterminowej nad osobami starszymi
jest ciekawym przykltadem dostosowania ograniczonych srodkéw budzeto-
wych do coraz liczniejszej grupy jego beneficjentow. Problemy natury
demograficznej oraz finansowej niejako wymusily stworzenie systemu
elastycznie reagujacego na zmiany pokoleniowe przy jednoczesnym
zachowaniu wysokiego poziomu $wiadczonych ustug. Zmiana potozenia
punktu ciezkosci systemu LTC z opieki szpitalnej na opieke domowa ze
szczegdlnym uwzglednieniem partycypacji tzw. volunteer carers nie tylko
pozwala ograniczy¢ koszty opieki szpitalnej, lecz takze pomaga w zindy-
widualizowaniu procesu opieki oraz w zwiekszeniu roli samego pacjenta
w jego ksztattowaniu. Care Bill nadaje ramy prawne zmodyfikowanemu
brytyjskiemu podejsciu do problemu LTC. Adaptacja pakietu oferowanych
ustug leczniczo-opiekunczych do zmieniajacej si¢ sytuacji demograficznej
jest mozliwa rowniez dzieki rozwijaniu i wprowadzaniu innowacji, takich
jak Telecare czy New Medicine Service.

Podsumowujac: brytyjski system LTC stanowi ciekawe rozwiaza-
nie problemu zapewnienia godnego poziomu opieki najstarszej czesci spo-
teczenstwa, nalezy jednakze pamietac, ze jego zdecentralizowana forma
moze nie by¢ mozliwa do wdrozenia w panstwach o odmiennych trady-
cjach dostarczania ustug publicznych.

% Zob. tamze.
% Zob. Support for New Medicine Service, Royal Pharmaceutical Society, www.rpharms.com/-
nhs-community-pharmacy-contract-england/new-medicine-service.asp [dostep: 17.03.2014 r.].

| 40



SYSTEM OPIEKI DEUGOTERMINOWE] NAD OSOBAMI STARSZYMI W WIELKIE] BRYTANII

Bibliografia

Adequate Social Protection Against Long-Term Care Needs in an Ageing Society, Report
of the Social Protection Committee of the European Commission, draft
version issued on 22 January 2014.

Age Structure of United Kingdom 1971-2085, Office for National Statistics, www.-
ons.gov.uk/ons/interactive/uk-population-pyramid-dvcl/index.html [do-
step: 17.03.2014 r.].

Brindle D., Telecare Could Be the Future of Elderly Care - If It Works, , The Guardian”,
www.theguardian.com/society/2013/mar/05/telecare-could-be-future-el-
derly-care [dostep: 17.03.2014 r.].

COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease), Scottish Centre for Telehealth and
Telecare, www.sctt.scotnhs.uk/programmes/community/home-based-health-
monitoring/copd/ [dostep: 17.03.2014 r.].

Custodial Healthcare Provision, Scottish Centre for Telehealth and Telecare, www -
sctt.scot.nhs.uk/programmes/health/custodial-healthcare/ [dostep: 17.03.
2014

Dane przedstawione przez Glena Masona z brytyjskiego Departamentu Zdrowia
w trakcie spotkania informacyjnego ze stuchaczami KSAP, ktére odbyto
sie 10 marca 2014 r. w Richmond House w Londynie.

Hancock R., Wittenberg R., Hu B., Morciano M., Comas-Herrera A., Home-Based
Health Monitoring, Scottish Centre for Telehealth and Telecare, www.sctt.-
scot.nhs.uk/programmes/community/home-based-health-monitoring/
[dostep: 17.03.2014 1.].

How Does Telecare Work?, Portsmouth City Council, www.portsmouth.gov.uk/-
living/23702.html [dostep: 17.03.2014 r.].

Latorre M., Somerville W., Sriskandarajah D., United Kingdom, a Reluctant Country
of Immigration, Migration Policy Institute, www.migrationpolicy.org/article/-
united-kingdom-reluctant-country-immigration [dostep: 16.03.2014 r.].

Long-Term Care Funding in England: An Analysis of the Costs and Distributional
Effects of Potential Reforms, www.lse.ac.uk/LSEHealthAndSocialCare/-
PDF/DP2857.pdf [dostep: 17.03.2014 1.].

Mason G., The English Elderly Care and Support System, Department of Health, 2011.

Oficjalna strona internetowa Archiwum Narodowego Wielkiej Brytanii: http://web-
archive.nationalarchives.gov.uk/20130221130239/; http://dilnotcommis-
sion.dh.gov.uk/our-report [dostep: 17.03.2014 r.].

Oficjalna strona internetowa brytyjskiego parlamentu: http://services.parliament.-
uk/bills/2013-14/care/documents.html [dostep: 17.03.2014 r.].

Oficjalna strona internetowa brytyjskiego parlamentu: www.parliament.uk/docu-
ments/impact-assessments/IA13-14G.pdf [dostep: 17.03.2014 1.].

| 41



SYSTEM OPIEKI DEUGOTERMINOWE] NAD OSOBAMI STARSZYMI W WIELKIE] BRYTANII

Oficjalna strona internetowa Brytyjskiego Stowarzyszenia Geriatrow: www.bgs.org.-
uk/index.php/topresources/factsnfigures/540-consultant-geriatricians-
-workforce-figures [dostep: 17.03.2014 r.].

Oficjalna strona internetowa Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju:
www.oecd.org/unitedkingdom/47908664.pdf [dostep: 17.03.2014 r.].

Opinia wyrazona przez Raphaela Wittenberga z London School of Economics
w trakcie spotkania informacyjnego ze stuchaczami KSAP, ktére odbyto
sie w Londynie 11 marca 2014 r.

Pharmacy Services, NHS.uk, www.nhs.uk/NHSEngland/AboutNHSservices/phar-
macists/Pages/medicine-service-qa.aspx [dostep: 17.03.2014 r.].

Portal opieki dtugoterminowej: http://dps.pl/domy/index.php?rob=swiat&id=644
[dostep: 17.03.2014 1.].

Pyramide des ages au ler janvier 2014, INSEE.fr, www.insee.fr/fr/themes/tableau.-
asp?ref_id=ccc&page=graph [dostep: 17.03.2014 r.].

Support for New Medicine Service, Royal Pharmaceutical Society, www.rpharms.-
com/nhs-community-pharmacy-contract-england/new-medicine-service.asp
[dostep: 17.03.2014 1.].

The Care Bill Explained Including a Response to Consultation and Pre-Legislative
Scrutiny on the Draft Care and Support Bill, www.gov.uk/government/up-
loads/system/uploads/attachment_data/file/228864/8627.pdf [dostep:
17.03.2014 1.

United Kingdom, CIA the World Factbook, www.cia.gov/library/publications/the-
-world-factbook/geos/uk.html [dostep: 16.03.2014 r.].



STUDIUM PRZYPADKU

System opieki dlugoterminowej
nad osobami starszymi w Niemczech i we Frangji

Wstep

Dynamiczny wzrost liczby 0séb starszych obserwowany od lat 50.
nie tylko w Europie jest zjawiskiem dotychczas bezprecedensowym. Starze-
nie sie spoteczenstw krajow wysoko rozwinietych pociaga za soba powsta-
wanie wielu specyficznych probleméw nie tylko natury medycznej, ale
przede wszystkim spotecznej oraz ekonomicznej, ktére musza znalez¢
swoje miejsce w realizowanych przez panstwo politykach publicznych. Nad
tym stosunkowo nowym na gruncie polskim zagadnieniem od lat pochy-
laja si¢ eksperci z krajow Europy Zachodniej, przodujac w wypracowywa-
niu rozwiazan instytucjonalnych i pozainstytucjonalnych w opiece nad
osobami starszymi. Niniejszy raport, bedacy wynikiem wizyt studyjnych
w Berlinie i Paryzu, ktore mialy miejsce w dniach 21-24 wrzesénia 2014 r.,
ma na celu przedstawienie rozwiazan zaproponowanych przez oba te kraje.
W przypadku zaréwno Niemiec, jak i Francji na szczegélna uwage zastu-
guje fakt, iz mimo roznic systemowych i kulturowych dzielacych te panstwa
catoksztalt dziatan stuzacych zaspokojeniu potrzeb osob starszych w spo-
leczenstwie stanowi integralny i trwaty element polityki spotecznej scisle
powiazany z kompleksowym systemem ubezpieczen i zasitkow. Te ostatnie
finansowane ze srodkéw publicznych, zgodnie z zasada solidarnosci mie-
dzypokoleniowej, umozliwiaja we Francji korzystanie z ustug opieki dtugo-
terminowej dostosowanych do konkretnych potrzeb i gwarantujacych
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godne starzenie si¢. Ma to kluczowe znaczenie zwtaszcza wobec zmiany
modelu spotecznego: zaniku rodzin wielopokoleniowych, wzrostu odset-
ka gospodarstw jednoosobowych oraz coraz wigkszej mobilnosci spote-
czenstwa. Obydwa przeanalizowane systemy opieki dtugoterminowej, za-
rowno ten niemiecki, jak i francuski, moga stanowic inspiracje dla Polski,
ktora mimo ze dysponuje duzo mniejszymi srodkami przeznaczanymi na
opieke zdrowotna, boryka si¢ z tymi samymi problemami, ktére w przy-
sztosci ulegna znacznej intensyfikacji.

1. Opieka dlugoterminowa nad osobami starszymi
w Niemczech

Sytuacja demograficzna niemieckiego spoteczenstwa

Ostatni spis ludnosci w Niemczech przeprowadzony zostat 9 maja
2011 r.; mieszkato tam wtedy 80 219 695 oséb. Wynik ten wskazuje, ze
Niemcy sa najliczniejsza nacja w catej Unii Europejskiej. 51,2% ludnosci
tego kraju stanowia kobiety, a 48,8% - mezczyzni. Przecigtny Niemiec ma
43,3 lat, a co piaty jest na emeryturze (w wieku 64 lat)*. Na ponizszym dia-
gramie przedstawione zostalo spoteczenstwo niemieckie w poszczegdl-
nych przedziatach liczbowych (zob. rys. 1):

Rys. 1

Struktura wiekowa spoteczenstwa niemieckiego

Struktura wiekowa spoleczenstwa
= niemieckiego
S 12000
£ 10000
<8000 1—
5 G000 4
"% 4000 +— = Mezezyzni
';4‘: 2000 +— m Kobiety
ﬁ -17 18-29 30-492 50-64 65-74 75i
wiecej
przedzial wieku

Zrodto: oprac. whasne na podst. Zensus Kompakt. Ergebnisse des Zensus 2011, Statistische
Amter des Bundes und der Lander, Stuttgart 2013.

! Zob. Zensus Kompakt. Ergebnisse des Zensus 2011, Statistische Amter des Bundes und

der Lander, Stuttgart 2013, s. 13-15.
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Wedtug prognoz niemieckie spoteczenstwo w 2050 r. skurczy sig
do 74 mln (spadek migdzy rokiem 2005 a 2050 o od 10 do 17%), o ile do-
tychczasowa polityka demograficzna nie ulegnie zmianie?. W 2050 r.
w Niemczech bedzie zyto dwa razy tyle 60-latkow, ile noworodkow?®. Liczba
0sob w przedziale wiekowym 65+ wzrosnie do roku 2030 o ok. potowe.
W 2005 r. byto ich prawie 16 mln, a w 2050 bedzie ich ok. 23 mln. Do
grupy wiekowej 80-latkow i os6b starszych nalezy obecnie prawie 3,7 min
0sob i liczba ta wzrosnie do 6 mln w 2020 r. W 2050 r. bedzie ich juz
10 mIn. Wedtug prognoz w 2050 r. udzial procentowy ludnosci w wieku
ponizej 20 lat wyniesie 15,6%, oséb w wieku od 20 do 60 lat - 45,5%,
a 0so6b powyzej 60 lat - 38,9%* W zwiazku z zachodzacymi zmianami
demograficznymi znaczaco zwiekszy sie liczba 80-latkow potrzebujacych
opieki i od niej zaleznych®.

Ramy prawne

Prawie 90% spotleczenstwa niemieckiego jest ubezpieczone obo-
wiazkowo lub dobrowolnie. Ubezpieczenia spolteczne finansowane sa
w przewazajacej czesci z ptaconych przez pracownikow i pracodawcow
sktadek, ktorych wysokos¢ wynosi, od 1 stycznia 2013 1., 18,9% wynagro-
dzenia brutto. Wysokos¢ sktadki uzalezniona jest od dochodéw pracownika.

O wysokosci emerytury decyduja otrzymywane w okresie trwania
stosunku ubezpieczenia dochody. Przestanka przejscia na emeryture jest
osiagniecie wymaganego ustawa wieku (z reguly jest to 65 lat) i zlozenie
odpowiedniego wniosku®. Glownym zalozeniem niemieckiego systemu
socjalnego jest zasada solidarnosci miedzypokoleniowej’. Aktem prawnym
ustanawiajacym ubezpieczenie pielegnacyjne jest Kodeks prawa socjalnego
(SGB). Na podstawie dostepnych danych wynika, ze tylko 2,6% spote-
czenstwa wymaga opieki w rozumieniu XI ksiegi SGB. W przypadku os6b
starszych (65+) ryzyko to wynosi juz 12%, a prognozy przewiduja, ze
bedzie ono wzrastac.

Debata nad utworzeniem LTCI (long term care insurance) toczyta
sic w Niemczech przez ponad 20 lat, a w przyjetych rozwigzania wzo-

2 Zob. Bevélkerung Deutschlands bis 2050. 11. koordinierte Bevilkerungsvorausberechnung,

Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2006, s. 15.

8 Zob.tamze,s. 17.

4 Zob. www.bpb.de/nachschlagen/zahlen-und-fakten/soziale-situation-in-deutschland/61-
541/altersstruktur [dostep: 29.10.2014 r.].

5 Zob. Bevilkerung Deutschlands bis 2050, dz. cyt., s. 22-23.

& Zob. www.deutsche-sozialversicherung.de/de/rentenversicherung/leistungen.html [do-
step: 29.10.2014 r.].

7 Zob. www.deutsche-sozialversicherung.de/de/rentenversicherung/finanzierung.html [do-
step: 29.10.2014 r.].
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rowano si¢ na systemie holenderskim. W 1995 r. weszta w Zycie ustawa
0 spotecznym ubezpieczeniu pielegnacyjnym, ktore nazwano piatym filarem
systemu ubezpieczen socjalnych. Ubezpieczenie pielegnacyjne funkcjonu-
je jako niezalezne od pozostatych ubezpieczen. Opieka dltugoterminowa
finansowana jest z funduszy ubezpieczeniowych, pomocy spotecznej,
ubezpieczenia zdrowotnego oraz srodkoéw prywatnych. Swiadczenia maja
charakter ubezpieczeniowy i sa jednoczesnie zalezne od dochodu i majatku
osoby ubezpieczonej. Gtowne zrodto finansowania stanowi fundusz ubez-
pieczenia pielegnacyjnego. Ubezpieczenie to jest obligatoryjne dla wszyst-
kich ubezpieczonych, takze tych majacych prywatnego ubezpieczyciela.
Ubezpieczenie pielegnacyjne zarzadzane jest przez specjalne fundusze
opieki dtugoterminowej (131) i przez firmy prywatne (45). Sktadki na
ubezpieczenie wynosza dla oséb majacych dzieci i dla os6b bezdzietnych
odpowiednio 2,05% oraz 2,3% miesiecznego dochodu brutto. Sktadka od-
prowadzana jest w réwnych potowach przez pracodawce i pracownika
i trafia do wspolnej puli, z ktorej wyptacane sa biezace swiadczenia®.

Ubezpieczenie pielegnacyjne wspomaga osoby, ktore w przypadku
dtugotrwatej choroby lub starosci nie maja wystarczajacych srodkéw finan-
sowych na pokrycie kosztow opieki w warunkach domowych lub w pla-
cowkach opieki dtugoterminowej. Uprawnione do otrzymywania Swiad-
czenia opiekunczego sa osoby, ktore przez co najmniej piec¢ lat podlegaly
ubezpieczeniu opiekunczemu oraz ktore wymagaja dlugotrwatej opieki.
Opieka diugotrwata to opieka trwajaca przez co najmniej szes¢ miesiecy,
gdyz jej krotsze formy finansowane sa z ubezpieczenia zdrowotnego.
Osoba, ktora potrzebuje opieki dlugoterminowej, powinna ztozy¢ wniosek
do swojej kasy chorych o przyznanie Swiadczen z ubezpieczenia opiekun-
czego. Regionalna komisja medyczna dzialajaca przy kasie chorych ocenia
zasadno$¢ przyznania Swiadczenia oraz przypisuje wnioskodawcy odpo-
wiednia kategorie, zgodna z jego stopniem samodzielnosci. Swiadczenia
obejmuja opieke domowa, opieke dzienna lub nocna, a takze - w zakresie
okreslonych limitow - domy opieki. Mozliwe jest rowniez ubieganie sie
o pokrycie kosztow opiekuna lub profesjonalnych $wiadczen ambulato-
ryjnych. Cztonkowie rodziny ubezpieczonego sprawujacy nad nim opieke
moga skorzystac ze specjalnych, nieodptatnych kursow, a takze objeci sa
ubezpieczeniem wypadkowym, rentowym i emerytalnym. W sytuacji gdy
opieka domowa czy ambulatoryjna okaze sie niewystarczajaca, osoba
starsza moze skorzysta¢ z innych form opieki, tj. z opieki stacjonarne;

8  Prezentacja Martina Schélkopfa przedstawiona 22 wrzesnia 2014 r. w Ministerstwie

Zdrowia w Berlinie; zob. tez: Adequate social protection for long-term care needs in an ageing
society. Report jointly prepared by the Social Protection Committee and the European Com-
mission services, Bruksela 2014, s. 95-96.
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w klinikach dziennych i nocnych, domach dla osoéb starszych oraz w spe-
cjalnych zakladach pielegnacyjnych.

Pierwsza zmiana ustawy o LTC nastapita w 2012 r. Jej celami byty
zwigkszenie liczby Swiadczen dla osob cierpiacych na demencje, wigksza
elastycznos¢ swiadczen, pomoc krewnym osob starszych oraz zwigkszenie
sktadki na ubezpieczenie o 1 punkt procentowy. Kolejne umocnienie
systemu LTC przebiegac bedzie w dwoch etapach. Pierwszy z nich zaktada
przeznaczenie od 1 stycznia 2015 r. 2,4 mld euro na ustugi opiekuncze, co
oznacza, ze suma Ssrodkéw na tego typu ustugi wzrosnie srednio o 4%.
Planowane sa takze kolejne srodki wspomagajace opieke sprawowanag
w domach oséb potrzebujacych. Przewiduje sie rowniez utworzenie nowe-
go funduszu ubezpieczeniowego, do ktorego wplaty maja osiagnac staly
poziom w ciagu 20 lat. W drugim etapie zostanie ustalona nowa definicja
osoby potrzebujacej pomocy z odpowiednio zindywidualizowana i dopa-
sowana pieciostopniowa skala potrzeb. Wszystkie osoby potrzebujace
znajdujace si¢ na tym samym poziomie opieki, bez znaczenia, czy ze wzgle-
du na ograniczenia fizyczne, psychiczne, czy tez demencje, beda uprawnio-
ne do ustug opiekunczych na takim samym poziomie. Ponadto ubezpie-
czenie opiekuncze bedzie pokrywato o 20% wiecej ustug niz obecnie.

Ubezpieczenie pielegnacyjne zostaje przyznane, gdy czynnosci
zycia codziennego nie moga zosta¢ w dostatecznym zakresie wykonane
przez osobe potrzebujaca takiej pomocy. Wyrdznia sie trzy stopnie pieleg-
nacyjne:

¢ stopien pierwszy - codzienna potrzeba pomocy przez co naj-
mniej 90 minut, w tym 45 minut przy podstawowych czyn-
nosciach codziennych;

¢ stopien drugi - codzienna potrzeba pomocy przez co naj-
mniej 180 minut, w tym 120 minut przy podstawowych czyn-
nosciach codziennych;

¢ stopien trzeci - codzienna potrzeba pomocy przez co najmniej
300 minut, w tym 240 minut przy podstawowych czyn-
nosciach codziennych®.

Przestanki przyznania Swiadczenia sprawdzane sa przez niezalez-
nego bieglego z zakresu medycyny danej kasy chorych. Swiadczenie
obejmuje w szczegolnosci: ekwiwalent pieniezny na zapewnienie samo-
dzielnie pomocy, $wiadczenie pielegnacyjne wykonywane przez upowaz-
nione do tego organizacje, catkowita opieke szpitalng. Wymienione swiad-
czenia mozna taczy¢. Opieka domowa ma pierwszenstwo przed innymi

¢ Zob. www.zes.uni-bremen.de/GAZESse/200902/HR_kurz-Torun.pdf [dostep: 29.10.2014 r.].
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rodzajami opieki, jednakze ostateczna decyzja nalezy do osoby jej potrze-
bujacej. W domach opieki ubezpieczyciel dotuje tylko koszty opieki.
Osoba potrzebujaca opieki musi sama ponies¢ koszty zakwaterowania
1 wyzywienia.

Rozwiazania w zakresie telemedycyny

W Niemczech, podobnie jak w Polsce, mozliwosci zwiazane z tele-
medycyna nie sa w pelni wykorzystywane, cho¢ dotyczace jej rozwiazania
zostaly bezposrednio uregulowane w § 7 MBO - A w ust. 4 (Berufsordnung
fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte), ktory stanowi, ze lekarki
i lekarze nie moga przeprowadza¢ indywidualnego leczenia wytacznie za
posrednictwem prasy i mediow'. Réwniez w przypadku procedur teleme-
dycznych nalezy zagwarantowac bezposrednie leczenie pacjenta przez
jedna lekarke lub jednego lekarza. W 2009 r. Rudiger Klar w artykule pt.
Telemedycyna w Niemczech: status, szanse i ograniczenia zauwazyl, ze istnieje
wiele zastosowan telemedycyny, ktore zakonczyly sie sukcesem, jednak
projekty nie zostaly rozszerzone na poziom krajowy z powodu wysoce
skomplikowanego systemu opieki zdrowotnej w Niemczech, ograniczonych
funduszy, heterogenicznych standardéw IT w opiece szpitalnej i ambu-
latoryjnej, nieefektywnego wykorzystania elektronicznych kart zdrowia,
réznorodnosci uregulowan dotyczacych ochrony danych i informacji pry-
watnych na szczeblu federalnym i krajowym, a takze z powodu watpli-
wosci ze strony lekarzy i pacjentow w zakresie bilansu kosztow i korzysci
wynikajacych z zastosowania telemedycyny™.

W Badenii-Wirtembergii stworzony zostat projekt Alltag mit Tele-
medizin erfolgreich meistern przy wspotpracy z Robert Bosch Healthcare,
Robert-Bosch-Krankenhaus i Techniker Krankenkasse. Projekt ten ma
utatwiac¢ proces leczenia pacjentéow chorujacych na chorobe obturacyjna
pluc, a takze wsparcie ich w codziennym zyciu. Pacjenci zostali wyposa-
zeni na rok w zestaw firmy Bosch i znajdowali sie pod opieka Centrum
Telemedycyny (TMZ) w Stuttgarcie w szpitalu Roberta Boscha, ktory
wspotpracowat z klinika Schillerhohe i Centrum Pulmunologii. Celem pro-
jektu jest odpowiednio wczesne reagowanie na zmienne dotyczace stanu
zdrowia, przeprowadzanie koniecznych wizyt lekarskich i zredukowanie
liczby pobytow w szpitalu, co w konsekwencji ma prowadzi¢ do znaczacej
poprawy jakosci zycia pacjentow. W pierwszej fazie projektu do programu

10 Zob. www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.100.1143#II [dostep: 29.10.2014 r.].
' Podobna opinie przedstawit podczas spotkania 22 wrzesnia 2014 r. radca ministra
w Ministerstwie Zdrowia w Berlinie; zob. R. Klar, E. Pelikan, Telemedicine in Germany:
status, chances and limits, ,Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheits-
schutz” 2009, 52(3), s. 263-269.
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przyjeto 300 ciezko chorych pacjentow z catego kraju, u ktorych ryzyko
skierowania do szpitala jest szczegolnie wysokie®. Pacjenci sa objeci opieka
telemedyczna przez rok. Codziennie przesylaja informacje o swoich para-
metrach zyciowych i ogélnym samopoczuciu do odpowiedniego centrum
telemedycznego w szpitalu. Personel medyczny dokonuje nastepnie oceny
danych i w przypadkach niepokojacych czy zagrazajacych zyciu kontaktu-
je sie z pacjentem badz jego lekarzem. Urzadzenie, w ktore zostaje wypo-
sazony pacjent, jest tatwe w obstudze, zawiera cztery duze i przejrzyste
przyciski. Pacjenci otrzymuja takze zindywidualizowane informacje doty-
czace postepowania z choroba.

W kwietniu 2012 r. przedstawiono bilans projektu po szesciu mie-
siacach od jego rozpoczecia, a wyniki pozwolity na uznanie go za obiecu-
jacy. Jednoczesnie 171 pacjentow Techniker Krankenkasse (TK) cierpia-
cych na chroniczne i obturacyjne choroby drég oddechowych nadal uczest-
niczy w zintegrowanej umowie ubezpieczeniowej. Projekt cieszy sie duzym
zainteresowaniem, a informacje zwrotne otrzymane od pacjentow sa bardzo
pozytywne. Techniker Krankenkasse docelowo stara si¢ dotrze¢ do osob,
ktore wymagac¢ beda drogiego leczenia stacjonarnego. Przy rekrutacji pa-
cjentow stosuje si¢ model prognozy, ktory kwalifikuje osoby zainteresowa-
ne na podstawie dat ich pobytu w szpitalach i parametréw choroby. Chec
udzialu w programie zadeklarowato prawie 50% pytanych osob. 22 wrzes-
nia 2014 r. rozpoczat si¢ projekt badawczy dotyczacy telemedycyny jako
wsparcia dla ambulatoryjnej opieki geriatrycznej, ktory bedzie rowniez
prowadzony w szpitalu Roberta Boscha w Stuttgarcie®®.

Wedtug profesora Marka Dominika Alschera pierwsze doswiad-
czenia zwigzane z opieka nad pacjentami poprzez centrum telemedycyny
sa pozytywne. Pacjenci sa chetni do wspoétpracy i czuja sie w Srodowisku
domowym pewniej. Dzieki intensywnej opiece telemedycznej ich stan moze
zosta¢ ustabilizowany. Systemy telemedyczne mozna zastosowac u pacjen-
tow cierpiacych nie tylko na choroby uktadu oddechowego, lecz takze
choroby serca i u diabetykow. Telemedycyna stwarza mozliwos¢ lepszej
opieki przede wszystkim w regionach wiejskich i odciaza tamtejszych
lekarzy. 81% pytanych lekarzy wyraza che¢ uczestnictwa w projektach
telemedycznych. Wskazuje to na wzrost zrozumienia i akceptacje tego

2 Podsumowanie rezultatu projektu Alltag mit Telemedizin erfolgreich meistern zostato

opublikowane w czasopi$mie ,Arzteblatt”, zob. www.aerzteblatt.de/archiv/133677/Tele-
medizin-Wachsendes-Interesse [dostep: 29.10.2014 r.].

13 Zob. Robert-Bosch-Krankenhaus leitet Forschungsprojekt zur Telemedizin in der Geriatrie,
http://e-health-com.eu/details-news/robert-bosch-krankenhaus-leitet-forschungsprojekt-zur-
-telemedizin-in-der geriatrie/88b18973a96¢7c3d387391e2f40b6444/ [dostep: 05.10.2014 1.].
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modelu leczenia wsrod lekarzy. Funkcjonowanie systemu telemedycyny
pokazane jest na rysunku 2.

Rys. 2

Funkcjonowanie systemu telemedycyny
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Zrédto: www.rbk.de/standorte/Klinik-schillerhoehe/abteilungen/pneumologie-und-pneumo-
logische-onkologie/leistungsspektrum/telemedizin-atem.html [dostep: 29.10.2014 r.].

Chroniczne choroby warunkuja zycie wielu oséb starszych. Nie
tylko choroba, lecz takze regularne wizyty lekarskie i pobyty w szpitalu sa
dla wielu pacjentow obciazajace. W matych miejscowosciach i wsiach le-
karze specjalisci przewaznie sa daleko. Zyczeniem wielu pacjentow jest
prowadzenie w miare mozliwosci normalnego zycia w domu oraz pewnosc
uzyskania pomocy w kazdej chwili, gdy bedzie to potrzebne. Telemedy-
cyna nigdy nie zastapi lekarza, ale moze stuzy¢ jako jego rozsadne wspar-
cie. Do jej pozytywnych aspektéw naleza m.in.:

¢ ciagta obserwacja stanu zdrowia, ktora zapewnia pacjentom

komfort w zyciu codziennym;

¢ opieka telemedyczna w obrebie wiasnych ,czterech Scian”
umozliwiajaca pacjentom zachowanie wigkszej samodzielnosci,

¢ szybciej wykrywane sytuacje zagrazajace zdrowiu i zyciu, co
pozwala takze na unikniecie pobytu w szpitalu;

¢ lepszajakosc zycia poprzez pewna opieke w chorobie.
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Juz dzisiaj telemedycyna wykorzystywana jest, w niewielkim stop-
niu, w szpitalach. Na przyktad ortopedzi oceniaja badania elektronicznie,
zamiast czeka¢, az rentgen zostanie wydrukowany i wystany kurierem.
Rowniez rzad federalny wspiera rozwoj telemedycyny. W ramach inicja-
tywy eHealth Federalnego Ministerstwa Zdrowia rozwiniety zostal katalog
kryteriow w stosunku do projektow telemedycznych. Za jego pomoca
kazdy, kto bedzie chciat rozpoczac¢ prowadzenie projektow z zakresu tele-
medycyny, bedzie mogt uzyskac niezbedne informacje. Jednym z wymogow
takich projektow jest obowiazek ochrony danych osobowych. W razie
braku ochrony danych projekt nie uzyska pozwolenia. W Niemczech
istnieje strona internetowa, na ktérej znajduje si¢ wykaz projektow zwiaza-
nych z telemedycyna™.

Zawodd opiekuna osoby starszej i jego regulacje

Podejscie politykow niemieckich jest zdecydowanie odmienne niz
w Polsce, gdyz maja oni wigksza swiadomos¢ wagi i nieuchronnosci zmian
demograficznych; dlatego tez podjeli prace nad zmiana regulacji ustawo-
wej zawodu opiekuna. Wprowadzone zostana liczne zachety o charakterze
finansowym, zmieni si¢ takze system ksztalcenia. Takie zmiany sa niezbed-
ne, poniewaz szacuje si¢, ze w najblizszych latach moze zabrakna¢ nawet
20 tys. opiekunoéw w samym Berlinie, przy jednoczesnym 55-procentowym
wzroscie zapotrzebowania na takie ustugi. Obok wprowadzenia nowej
regulacji prawnej planowane jest podniesienie wynagrodzenia, ktére ma
zosta¢ naliczane taryfowo (od 1 kwietnia 2014 r. pensje wzrosty srednio
0 4%), oraz umozliwienie osobom zainteresowanym przekwalifikowania
i ciagtego doksztalcania sie. Zwraca sie rowniez uwage na koniecznosc
podwyzszenia standardow etycznych w zawodzie opiekuna. W debacie
publicznej kiadzie si¢ nacisk na tworzenie wzajemnego szacunku mimo
trudu, jaki wiaze sie z wykonywaniem ustug opiekunczych. Dodatkowo
Niemcy pracuja nad implementacja programu Triple Win®®, skierowanego
do partneréw pozostajacych poza strukturami Unii Europejskiej. Program
ten jest skierowany do mieszkancow Serbii, Bosni, Filipin, Tunezji i Wiet-
namu, planuje si¢ jego rozszerzenie na Maroko i Indie. Studenci z wymie-
nionych krajow uczestnicza w treningu jezykowym, a nast¢pnie otrzymuja
pomoc w przyjezdzie do Niemiec, gdzie przechodza szkolenie z zakresu
opieki geriatrycznej i opieki nad osobami starszymi w przystosowanych
do tego placowkach. Po ukonczeniu treningu otrzymuja pomoc w powrocie
do rodzinnego kraju.

¥ Zob. www.dgtelemed.de/de/telemedizin/projekte/? lang=de [dostep: 29.10.2014 r.].
5 Zob. Adequate social protection..., dz. cyt., s. 211 59.
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Podsumowanie

Ponad 40-letnia debata nad stworzeniem odpowiedniego systemu,
metod oraz struktur opieki nad osobami starszymi, przy wykorzystaniu
postepu technologicznego w medycynie, doprowadzita do wypracowania
systemu, ktory umozliwia catosciowe podejscie do osoby potrzebujacej
pomocy i skraca czas jej hospitalizacji. Na 6w czteroelementowy system
sktadaja sie: profilaktyka i promocja zdrowia, opieka ambulatoryjna, opieka
stacjonarna oraz opieka w domach seniora.

2. Opieka dlugoterminowa nad osobami starszymi
we Francji

Sytuacja demograficzna Francji

Francja, obok Danii i Finlandii, jest jednym z nielicznych krajow
europejskich, w ktorym piramida wieku ilustrujaca demograficzne i ptcio-
we rozwarstwienie spoteczenstwa ma wyréwnana strukture.

Rys. 3

Piramida wieku w wybranych krajach europejskich

M.
= W[~

——
FEDERACJA ROSYISKA

o
b=
=z

™= -

o
M., 210 _
1111 e 11

=
nllith,
R 3

=
B
4
=4
=
-
ol
=
z
&l
2
=
4
m
=
a
=
b}
(=]
=
i
=
=

]
2 il
2
>
.
LTI
g
2 all NN
E
b=
)
S
(el
5

=
&
2
=

Zrodto: www.pwn.edu.pl.

Zgodnie z danymi przedstawionymi 1 stycznia 2014 r. przez fran-
cuski urzad statystyczny (INSEE) we Francji nadal utrzymuje si¢ znaczny
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przyrost naturalny. Wystepuje tu zjawisko catkowitej zastepowalnosci po-
kolen, a na kazda kobiete w wieku rozrodczym? przypada 2,1 dziecka.
Sytuacja ta, cho¢ rzadka w Europie, korzystna dla kraju i jego gospodarki,
nie napawa jednak optymizmem na przysztosc. Spoteczenstwo francuskie,
jak wiekszos¢ zamieszkujacych wysoko rozwinigte kraje Europy Zachod-
niej, boryka sie z problemem zapewnienia opieki zwickszajacej si¢ liczbie
0sob starszych, a rozwiazania go niestety nie gwarantuja ani stabilna liczba
narodzin, ani coroczny naptyw 100 tys. emigrantow. Aktualnie Francja
liczy blisko 66 mln obywateli, z czego prawie 12 mln to osoby powyzej 65.
roku zycia, co stanowi ok. 18% catkowitej liczby ludnosci, biorac pod
uwage takze terytoria zamorskie®.

Prognozy INSEE dotyczace opisywanego zagadnienia nie pozosta-
wiaja watpliwosci. Z pierwszym dniem stycznia 2050 r. Francje bedzie
zamieszkiwato 70 mln ludzi, z czego 22,3 mln, czyli 32% populacji, beda
to osoby w wieku powyzej 60 lat. Poréwnujac te dane z 2005 r., mozna
wiec stwierdzi¢ wzrost udziatu oséb starszych w spoteczenstwie o 80%
w ciagu 45 lat®. Najbardziej intensywny wzrost liczby osob starszych
w spoteczenstwie bedzie postepowat do 2035 r. w zwiazku z wchodzeniem
w wiek 60+ generacji powojennego baby-boomu, czyli oséb urodzonych
miedzy rokiem 1946 a 1975. Po 2035 r. wzrost udziatu oséb 60+ w popu-
lacji bedzie nadal widoczny, ale zdecydowanie bardziej umiarkowany. Dla
poréwnania w 2005 1. spoteczenstwo francuskie liczyto 15,1 mIn oséb do
20. roku zycia. Zgodnie z prognozami w roku 2050 liczba ta zwiekszy sie
zaledwie o 200 tys.

Starzenie sie spoleczenstwa jest procesem nieuniknionym, ale takze
catkowicie przewidywalnym dzieki wpisaniu si¢ w juz istniejaca piramide
wieku, gdyz wszyscy, ktérzy po 2050 r. osiagna wiek 60+, urodzili sie do
roku 1989. Wydluzenie si¢ wieku w przysztosci moze jedynie uwypukli¢
pewne tendencje. Srednia dlugos¢ zycia we Francji ustabilizowala sie
w 2005 1. i od tego czasu nie podlega wigckszym wahaniom. Aktualnie wy-
nosi 79 lat dla mezczyzn i 85 lat dla kobiet®. Najbardziej optymistyczny
wariant prognozowany przez INSEE przewiduje wzrost sredniego wieku
zycia do 91,5 lat dla kobiet 1 86,5 lat dla mezczyzn, cho¢ o wiele bardziej
prawdopodobna wydaje sie umiarkowana prognoza wydtuzenia wieku

16

Za wiek rozrodczy INSEE przyjmuje wiek miedzy 15. a 50. rokiem zycia kobiety.

1 Zob. INSEE Résultats, Série société, nr 147.

18 Zob. www.insee.fr/fr/themes/detail.asp?ref_id=bilan-demo&reg_id=0&page=donnees-
-detaillees/bilan [dostep: 29.10.2014 1.].

19 Zob. Projection de population pour la France metropolitaine a horizon 2050, INSEE
Premiere, nr 1089, 2006.

2 Zob. www.insee.fr/fr/themes/detail.asp?reg_id=0&ref_id=bilan-demo&page=donnees-
-detaillees [dostep: 29.10.2014 r.].
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0 2,5 roku zaréwno dla kobiet, jak i dla mezczyzn do roku 2050. Nie
zmienia to faktu, ze o ile aktualnie we Francji jeden obywatel na pieciu ma
powyzej 60 lat, o tyle w 2050 1. bedzie to jeden obywatel na trzech, i cho¢
wszystkie dane przedstawione w niniejszym raporcie oparte sa na hipote-
zach, ktore moga ulegac¢ zmianie, zwlaszcza jesli chodzi o poziom dziet-
nosci lub naptyw emigracji, nikt nie podwaza najbardziej prawdopodob-
nego scenariusza na kolejne 36 lat, jakim jest nieunikniony proces starzenia
sie spoteczenstwa francuskiego.

System opieki dlugoterminowej nad osobami starszymi

Wobec przedstawionej tu prognozy dotyczacej sytuacji demogra-
ficznej Francji proces starzenia si¢, a przede wszystkim zapewnienie
opieki niesamodzielnym osobom starszym stanowi najwicksze wyzwanie
dla spoteczenstwa francuskiego i tamtejszych instytucji panstwowych. Nie-
samodzielno$¢ we francuskim systemie prawnym jest definiowana jako
dtugotrwaly stan niepetnosprawnosci, w ktorym osoba wymaga pomocy przy
wykonywaniu czynnosci zycia codziennego lub ktorej stan wymaga regularnego
nadzoru®. Ustawa z dnia 20 lipca 2001 r. o zasitku na rzecz podtrzymania
autonomii osobistej (APA - Allocation personnalisée d’autonomie) wylicza
poszczegolne stopnie niepetnosprawnosci osoby starszej, opierajac si¢ na
ograniczeniach funkcjonalnych, takich jak trudnosci z samodzielnym je-
dzeniem, ubieraniem si¢ czy deficyty ruchowe, nie faczac ich bezposrednio
ze stanem zdrowia, cho¢ nie ulega watpliwosci, ze niesamodzielnos¢ osoby
starszej jest najczesciej powodowana przebytymi wczesniej chorobami lub
aktualnymi ktopotami ze zdrowiem. Nieopodatkowany dochéd z APA nie
ma na celu ani finansowania leczenia osoby starszej, ani poprawy jej
warunkow mieszkaniowych, lecz umozliwienie uzyskania pomocy przy
wykonywaniu codziennych czynnosci.

Zgodnie z definicja ustawowa 1 stycznia 2012 r. we Francji konty-
nentalnej mieszkato 1,2 mln niesamodzielnych oséb starszych, co stanowi
7,8% wszystkich osob szes¢dziesiecioletnich i starszych. Wedtug prognoz
liczba ta zwiekszy sie do 2,3 mln w roku 2060% O ile w grupie wiekowej
60-64 lata odsetek osob niesamodzielnych, ktére sa objete APA, wynosi
0,6%, o tyle liczba ta wzrasta wraz z wiekiem, by osiagna¢ 37% w grupie
0s6b 85+. Juz dzis zasilek na rzecz podtrzymania autonomii osobistej
kosztuje budzet panstwa 5 mld euro, w 2040 r. suma ta wyniesie 20,6
mld?®. Zasitek jest redystrybuowany w r6znych wysokosciach, zaleznie od
dochodu os6b nim objetych. Aktualnie otrzymuje go 722 tys. osob star-

2 Ustawa z 20 lipca 2001 1. o zasitku w celu podtrzymania autonomii osobistej (APA).

2 Zob. www.drees.fr [dostep: 29.10.2014 r.].
B Zob. Insee Références, Personnes agées dépendantes, TEF, 2014.
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szych przebywajacych we wlasnych domach oraz 478 tys. osob, ktore prze-
bywaja w roznego rodzaju placéwkach opieki. W tych ostatnich APA
pokrywa koszty zwiazane z niesamodzielnoscia. W przypadku gdy osoba
przebywa w domu, optacany jest catkowity koszt tzw. planu pomocy przy-
gotowywanego przez serwis medyczno-spoteczny w danej miejscowosci.
Przyktadowo: 10 godz. sprzatania tygodniowo po 19 euro/godz. daje mie-
sieczny plan pomocy w wysokosci 760 euro. Calosc tej sumy pokrywana
jest przez rade generalna departamentu. Ewentualnie gospodarstwo do-
mowe objete planem uiszcza symboliczna czes¢ tej sumy zaleznie od
swoich dochodéw w ramach ticket moderateur, czyli optaty pozwalajace;
podzieli¢ odpowiedzialnos¢ za ustuge. Nalezy jednak pamietac, ze wydatki
ponoszone przez budzet panstwa na zasitek APA stanowia jedynie czes¢
kosztow, jakie generuja starzejace si¢ spoteczenstwo i niesamodzielne osoby
starsze. Wedlug raportu Fragonarda przygotowanego przez specjalna
komisje ministerialnga w 2011 r. catkowity koszt jest oceniany na 34 mld
euro rocznie®, a sktadaja si¢ na niego przede wszystkim wydatki panstwa
na system opieki medycznej oraz zapewnienie opieki osobom niesamo-
dzielnym w odpowiednich osrodkach pomocy.

System osrodkow opieki i geriatria we Francji

Z poziomem niesamodzielnosci Scisle zwiazany jest moment,
w ktorym osoba starsza decyduje si¢ na wyprowadzenie sie z domu
i przejscie do osrodka opieki. Poziom niesamodzielnosci wzrasta z wie-
kiem, a im jest on wyzszy, tym trudniej otoczy¢ osobe starsza odpowiednia
opieka w jej dotychczasowym miejscu zamieszkania, niezaleznie od
wysokosci planu pomocy i zasitku APA. We Francji 10% osob powyzej 75.
roku zycia mieszka w tzw. osrodku pobytu dla osob starszych (EHPA
- établissement d’hébergement pour personnes dgées). Jest to tylko jedna
z wielu mozliwosci zaopiekowania si¢ osoba starsza, gdyz we Francji
system roznego rodzaju domow i osrodkow pobytu statego lub tymcza-
sowego jest bardzo dobrze rozwiniety, a pobyt w nich wspoétfinansowany
przez panstwo w przypadku emerytéw dysponujacych dochodami wtasny-
mi lub finansowany w catosci w przypadku miejskich domow spokojne;
starosci, gdy osoba dysponuje miesigcznie wytacznie kwota 466 euro, czyli
najnizsza emerytura, jaka mozna otrzymac we Francji.

tacznie we Francji kontynentalnej i w terytoriach zamorskich jest
1 370 000% tézek w roznych typach osrodkéw opieki nad osobami star-

#  Oficjalna strona francuskiego Ministerstwa Spraw Spotecznych, Zdrowia i Praw Kobiet:

www.social-sante.gouv.fr/espaces,770/personnes-ageesautonomie,776/dossiers,758/autono-
mie,2071/groupe-no4-strategie-pour-la,13791.html [dostep: 29.10.2014 .].
% Wszystkie dane dotyczace liczby miejsc w réznego rodzaju osrodkach opieki nad oso-

| 55



SYSTEM OPIEKI DEUGOTERMINOWE] NAD OSOBAMI STARSZYMI W NIEMCZECH 1 WE FRANCJT

szymi. Najliczniejsze, bo w liczbie 7650 (565 084 t6zka), sa domy spokoj-
nej starosci, czyli osrodki zbiorowego zakwaterowania, ktére Swiadcza
kompleksowa opieke. Niektore, nazywane we Francji ,medycznymi”, dys-
ponuja personelem medycznym i zapleczem, co pozwala na swiadczenie
takze bardziej zaawansowanych ustug wychodzacych poza zwykla konsul-
tacje z lekarzem pierwszego kontaktu.

Logement-foyer to sposob na zakwaterowanie w petni autonomicz-
nych oséb starszych, ktore najczesciej z obawy o swoje bezpieczenstwo
decyduja sie na przeprowadzke do kompleksu ztozonego z pojedynczych
mieszkan o réznym metrazu, majacych kuchnie, tazienke oraz wszystkie
media. We Francji istnieje 2351 placowek tego typu, ktére dysponuja
ogotem 111 821 mieszkaniami. Zarowno domy spokojnej starosci, jak
i logement-foyer moga stanowic¢ osrodki pobytu czasowego lub stalego.
Przyjmowane sa do nich osoby catkowicie autonomiczne lub niesamodziel-
ne, ale te najczesciej kierowane sa do osrodka pobytu dla niesamodziel-
nych oséb starszych (EHPAD). Liczba tego typu placowek we Francji
- 7114, oraz liczba oferowanych miejsc - 544 850, jest poréwnywalna
z zapleczem gwarantowanym przez domy spokojnej starosci. Niemniej za
priorytetowe przy przyjmowaniu do EHPAD uznaje si¢ osoby, ktore ko-
rzystaja z zasitku na rzecz podtrzymania autonomii osobistej i maja stwier-
dzony jeden z czterech stopni niesamodzielnosci przewidziany przez usta-
we 0 APA.

Inna forma opieki nad osobami starszymi jest opieka domowa
(SSAD), czyli objecie osoby kompleksowa opieka w zakresie ustug medycz-
nych, jak i pomocy w wykonywaniu codziennych czynnosci przez okres
1 roku. Na tego typu opieke moze liczy¢ we Francji 115 270 osob.

Ostatnim typem opieki dtugoterminowej przy srednim lub duzym
stopniu niesamodzielnosci lub niepetnosprawnosci obok EHPQD i opieki
domowej jest dlugoterminowe zakwaterowanie zapewniane przez placow-
ki stuzby zdrowia (USLD). Tego typu oddzialy we francuskich szpitalach
publicznych przyjmuja osoby starsze cierpiace na choroby przewlekle,
ktore wymagaja przebywania pod stala opieka medyczna i o wiele bardziej
zaawansowanej infrastruktury, niz moglyby to zapewnic¢ placowki typu
EHPAD. Ogotem francuskie szpitale dysponuja 32 340 miejscami na
oddziatach opieki dtugoterminowej. Dane te moga zaskakiwa¢ wobec
faktu, ze w 1991 1. we Francji nie byto zadnej kliniki geriatrii ani wydziatu,
ktory ksztalcitby lekarzy tej specjalnosci. Ostatnie lata przyniosty imponu-
jacy rozwoj akademickich osrodkow geriatrycznych. W ciggu 10 lat utwo-

bami starszymi pochodza ze strony internetowej Ministerstwa Spraw Spotecznych, Zdro-
wia i Praw Kobiet Republiki Francuskiej.
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rzono je na 30 sposrod 37 uniwersytetow medycznych. W efekcie obecnie
geriatria wykltadana jest dla studentéw na wszystkich wydziatach lekarskich,
jak rowniez prowadzi sie ksztalcenie lekarzy w kierunku specjalizacji
geriatrycznej, ktore tacznie ze specjalizacja w zakresie chorob wewnetrz-
nych trwa we Francji siedem lat. Tak szybki rozwoj geriatrii sprawil, ze
aktualnie we Francji 4,4% wszystkich lekarzy to geriatrzy - w sumie 210
tys. lekarzy tej specjalizacji, z czego prawie 60% praktykuje w placowkach
stuzby zdrowia®.

Liczba t6zek i mozliwos¢ opieki nad osobami starszymi we Francji
wzrosta tylko w latach 2007-2012 o 5,3%. Projekt ustawy o przystosowa-
niu spoleczenstwa do starzenia sie, ktory jest aktualnie czytany w parla-
mencie, przewiduje kolejne wazne zmiany w tej dziedzinie, tacznie z tymi
dotyczacymi srodkéw budzetowych na opieke medyczna i dtugotermino-
wa, ktore w najblizszym czasie musza zosta¢ zwigkszone wobec posuwa-
jacego sie procesu starzenia sie spoteczenstwa. W 2013 r. opieka dtugoter-
minowa w rdznego rodzaju osrodkach kosztowata francuskich podatni-
kow 9 mld euro. Gros tej sumy, bo 7 mld, pochtaniane jest wbrew oczeki-
waniom przez EHPAD, a nie przez szpitalne oddziaty opieki dtugotermi-
nowej. System opieki domowej SSAD, ktory jest alternatywnym sposobem
na zapewnienie opieki przez lekarzy, fizykoterapeutow i pielegniarki poza
instytucjami, kosztowat za$ 1,5 mld euro. Koszt ten zwiekszyt sie trzykrot-
nie w ciggu 10 ostatnich lat®.

Projekt ustawy o przystosowaniu spoteczenstwa do starzenia si¢

Projekt ustawy o przystosowaniu spoteczenstwa do starzenia sig
zostat przyjety przez Rade Ministrow Republiki Francuskiej 3 czerwca
2014 r., a nastepnie przekazany do Komisji Spraw Spotecznych Zgroma-
dzenia Narodowego. Jest on reakcja rzadu na oczekiwania wielu rodzin,
srodowisk zawodowych oraz oséb starszych. Wejscie w zycie ustawy pla-
nuje sie na potowe 2015 1. Jej ambicja jest przewidywanie negatywnych
konsekwencji starzenia si¢ spoleczenstwa i zapobieganie im poprzez za-
pewnienie wsparcia w zlotym okresie zycia, szczegélnie jesli chodzi o za-
pewnienie odpowiednich warunkéw mieszkaniowych, srodkow transportu
czy opieke w przypadku utraty samodzielnosci. Projekt ma na celu takze
wsparcie moralne oraz zapobieganie wykluczeniu spotecznemu i obywa-
telskiemu osob starszych.

% Zob. oficjalna strone Narodowego Centrum Zarzadzania Pracownikami Stuzby

Zdrowia: www.cng.sante.fr [dostep: 29.10.2014 r.].
2 Zob. INSEE Références, dz. cyt.
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Jak kazde dziatanie, aby mogto by¢ skuteczne, musi mie¢ zapew-
nione zabezpieczenie finansowe. Zgodnie z planami rzadu francuskiego
catkowity koszt realizacji celow ustawy wyniesie 645 mln euro rocznie®.
Jej zalozenia zostaly podzielone na trzy gtéwne grupy: zapobieganie, przy-
stosowanie i towarzyszenie.

Zapobieganie polega na zdefiniowaniu czynnikéw ryzyka, ktore
moga sie przyczyni¢ do utraty samodzielnosci, a nastepnie na ich elimi-
nacji. Glowne elementy tej kategorii polegaja na promowaniu aktywnosci
fizycznej, zdrowego odzywiania oraz odpowiedniego, bezpiecznego zazy-
wania lekow. W przypadku zapobiegania rownie wazne sa wszelkie wysitki
podejmowane w celu zapobiegania samobojstwom i poczuciu wyizolowa-
nia 0sob starszych.

Przystosowanie dotyczy polityk publicznych, w szczegoélnosci
mieszkaniowej, transportu publicznego, zabezpieczenia spotecznego, ktore
dzieki szerokiemu planowi modernizacji i zintegrowania w ramach jednego
systemu beda lepiej dostosowane do potrzeb starszych. Narodowy Plan
przewiduje przeprowadzenie do 2017 r. prac adaptacyjnych w 80 tys.
prywatnych mieszkan. W celu ograniczenia kosztéw przystosowania infra-
struktury proponuje si¢ potaczenie ich z planowanymi ociepleniami bu-
dynkow. Ustawa przewiduje réwniez uruchomienie mikrokredytow, dzieki
ktorym osoby mniej zamozne moglyby sfinansowac prace adaptacyjne
w swoich mieszkaniach. Prace te sa niezmiernie wazne, biorac pod uwage,
ze obecnie tylko 6% francuskich mieszkan jest przystosowanych do po-
trzeb osob z ograniczona ruchliwoscia. Brak przystosowania przestrzeni
przyczynia sie do wzrostu upadkow, a 62% z nich zdarza si¢ w miejscach
zamieszkania. Rocznie we Francji wystepuje 450 tys. upadkow osob star-
szych, z czego 9 tys. konczy sie Smiercia.

Rownoczesnie ustawa zaklada rozwijanie oferty rezydencji dla
seniorow, co da osobom zainteresowanym wieksza mozliwo$¢ wyboru
miejsca zamieszkania. Ponadto wyzwanie demograficzne, jakim jest sta-
rzejace si¢ spoleczenstwo, bedzie brane pod uwage w polityce zagospo-
darowania miast i regionow tak, by traktowac je jako szanse dla rozwoju
gospodarczego. Planuje si¢ takze stworzenie uregulowanego senioralnego
wolontariatu obywatelskiego, dzieki ktéremu sprawni seniorzy poprzez
zaangazowanie w regularne obowiazki, jak np. opieka nad dzie¢mi
w ztobku lub przedszkolu, moga czuc si¢ potrzebni.

Ostatnia kategoria obejmuje towarzyszenie osobom starszym,
w szczegolnosci tym o ograniczonej ruchliwosci, oraz zapewnienie realiza-

% Wszystkie dane przytaczane w tym podrozdziale pochodza ze strony internetowej Mi-

nisterstwa Spraw Spotecznych, Zdrowia i Praw Kobiet Republiki Francuskiej.
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¢ji ich potrzeb. Wzmocnieniu ma ulec ochrona praw osob starszych po-
przez wyznaczenie przez senioréw zaufanej osoby, ktéra bedzie w razie
potrzeby, na prosbe seniora i za jego zgoda, strzec jego interesow material-
nych i asystowa¢ w sprawach urzedowych. Osoby o ograniczonej mobil-
nosci beda miaty prawo do wigkszej liczby godzin odwiedzin asystentow,
za nizsza ceng lub w okreslonych przypadkach bez zadnej optaty. Zostanie
takze przygotowana jedna strona internetowa zbierajaca wszystkie nie-
zbedne informacje o prawach i ustugach dla senioréw. Bedzie ona finanso-
wana przez Narodowa Kase Solidarnosci dla Autonomii.

Zgodnie z zalozeniami ustawy oplaty za pobyt w domach seniora
maja by¢ bardziej transparentne. Stworzony zostanie koszyk podstawowych
swiadczen obowiazkowych oferowanych w takich domach, dzieki czemu
latwiej bedzie mozna poréwnac¢ ceny w réznych osrodkach. Wdrozony
zostanie takze plan dla zawodu opiekunéw w celu ustalenia sposobu
ksztalcenia, poprawy warunkow pracy oraz zwigkszenia atrakcyjnosci tego
zawodu. Wreszcie, przewiduje sie wsparcie dla rodzin i bliskich opieku-
jacych si¢ seniorami poprzez umozliwienie im odpoczynku i zorganizowa-
nie na czas urlopu miejsc, gdzie potrzebujacy miatby zapewniona opieke.
We Francji 4,3 mln oséb pomaga regularnie przynajmniej jednej bliskiej
osobie powyzej 60. roku zycia (63% wszystkich opiekunow to kobiety).
Zgodnie z danymi Ministerstwa Spraw Spotecznych, Zdrowia i Praw Kobiet
20% opiekundéw odczuwa zmeczenie fizyczne lub psychiczne, a 40% oséb
wspierajacych na co dzien osoby starsze z duzym stopniem niesamodziel-
nosci miewa stany depresyjne. Ustawa proponuje wiec sfinansowanie
pobytu podopiecznego w domu opieki, aby umozliwi¢ opiekunowi wyjazd
na wakacje. Na powyzszy cel zostanie przeznaczone 78 mln euro.

Podsumowanie

Francuski system opieki diugoterminowej, mimo ze kosztowny,
zapewnia bardzo wysoki standard ustug nieustannie zwiekszajacej sie
liczbie osob starszych w spoteczenstwie tego kraju. Jest to system rozbu-
dowywany i polepszany, o czym $wiadcza chocby prace nad projektem
ustawy przystosowujacym spoteczenstwo do starzejacej sie populacji. Teo-
retycznie ciagle wydtuzajaca si¢ granica wieku kobiet i mezczyzn we
Francji oraz wysoki poziom autonomii® osob starszych, a takze niska
roszczeniowosc¢ tej grupy spotecznej sa czynnikami, ktére nie wymuszaja
zmian w tym obszarze polityki spolecznej. Niemniej zwickszajaca si¢ liczba

#®  Tylko 8% 0s6b powyzej 60. roku zycia oraz20 % 0s6b powyzej 80. roku zycia nie jest
samodzielnych. Sredni wiek utraty samodzielnosci we Francji to 83 lata; zob. oficjalna stro-

ne francuskiego Ministerstwa Polityki Spotecznej, Zdrowia i Praw Kobiet.
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0sob starszych wplywa na ogdlna strukture spoteczna, strukture zatrud-
nienia, jak chocby poprzez potrzebe stworzenia do 2020 r. 37 tys. dodat-
kowych miejsc pracy dla opiekunow osob starszych, oraz zdecydowanie
modyfikuje ekonomie kraju do tego stopnia, ze nowy projekt ustawy wpro-
wadza zagadnienia zwiazane z zatrudnieniem seniordw, ich dziatalnoscia
w ramach trzeciego sektora i rozwojem ,srebrnej” gospodarki.
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PRACA ANALITYCZNA

Polityka senioralna w Polsce
w kontekscie zmian demograficznych.
Analiza problemu

Wstep

Problem starzenia sie spoteczenstw jest, poza nielicznymi wyjatka-
mi, wspolny dla wszystkich krajow rozwinietych. Z racji jego obiektywne-
go i mierzalnego charakteru nalezy go rozpatrywac nie jako fakt natury
politycznej, lecz raczej jako jeden z najwazniejszych czynnikow, ktore
w najblizszych dekadach beda wplywac na tak wymierne aspekty funkcjo-
nowania panstwa, jak wydolnos¢ systemu opieki zdrowotnej czy, szerzej,
stan finansow publicznych.

Sytuacja demograficzna Polski, znacznie gorsza nawet od tej cha-
rakteryzujacej kraje rozwiniete zmagajace sie¢ z kryzysem braku zastepo-
walnosci pokolen (przy czym konstatacja ta nie uwzglednia skutkéw poli-
tyki migracyjnej prowadzonej np. w Wielkiej Brytanii czy Niemczech),
stawia nasz kraj w pierwszym szeregu panstw zainteresowanych wydajna
i skuteczna, a wiec gwarantujaca wysoki poziom zycia jej adresatow, poli-
tyka senioralng. Paradoksalnie skala opisywanego problemu jest amplifi-
kowana przez zjawisko o charakterze pozytywnym, ktérym niewatpliwie
jest wzrost sredniej dtugosci zycia w Polsce; ,zysk” kilku lat zycia osoby
starszej bedzie w sposéb nieunikniony wigzat si¢ z kilkukrotnym wzrostem

| 63



POLITYKA SENIORALNA W POLSCE W KONTEKSCIE ZMIAN DEMOGRAFICZNYCH

wydatkoéw ponoszonych przez system opieki zdrowotnej w celu zapewnie-
nia jak najbardziej godnego ostatniego okresu zycia.

Pomimo niekwestionowanej potrzeby funkcjonowania w naszym
kraju sprawnego systemu opieki dtugoterminowej jego obecny ksztatt jest
daleki od stanu pozwalajacego na stawienie czola wyzwaniom nadchodza-
cych dekad. Przyjete rozwiazania nie okreslaja miejsca geriatrii w systemie
ochrony zdrowia i polityki spotecznej. Cechuje je takze brak rozbudowa-
nego, pozaszpitalnego systemu pomocy osobom starszym. Nacisk ktadzio-
ny na fizyczny aspekt zdrowia senioréw skutkuje niewystarczajaca atencja
w odniesieniu do réwnie waznej sfery ich zdrowia, jaka jest psychika, ktora
determinuje skutecznos¢ catosci procesu leczenia lub tagodzenia dolegli-
wosci wieku podesztego. Koniecznos¢ zmiany opisanego stanu rzeczy zo-
stala dostrzezona przez wladze naszego kraju. W swoim exposé premier
Ewa Kopacz zasygnalizowata dazenie do trwatej poprawy stanu opieki
dlugoterminowej, m.in. poprzez stworzenie dziennych domoéw opieki dla
senioréw, centrow geriatrycznych oraz wdrozenie pakietéow kolejkowych
i onkologicznych.

Zasadnosc¢ poszukiwania trwatych rozwiazan problemu starzenia
sie spoteczenstw zostala dostrzezona rowniez na szczeblu wspoélnotowym.
Wynika ona bezposrednio z tresci art. 168 Traktatu o funkcjonowaniu
Unii Europejskiej (TFUE), zgodnie z ktorym Unia poprzez swoje polityki
i dziatania dqzy do zapewnienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia. Prak-
tycznym wyrazem zwiekszonej wrazliwosci na zagadnienie bedace tematem
niniejszego raportu byto przyjecie 29 lutego 2012 r. przez Komisj¢ Euro-
pejska komunikatu w sprawie ,Europejskiego partnerstwa na rzecz inno-
wacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢ w dobrym zdrowiu™. Projekt
6w koncentruje sie na profilaktyce i promocji zdrowia, zintegrowanej
opiece dtugoterminowej oraz aktywnym zyciu oséb starszych. Jego nad-
rzednym celem jest zwigkszenie o dwa lata do roku 2020 sredniej liczby lat
przezytych przez Europejczykow w dobrym zdrowiu®. Poprzez realizacje tego
projektu zaréwno UE, jak i panstwa cztonkowskie moga umocni¢ swoje
pozycje swiatowych lideréw w dziedzinie stosowania innowacyjnych roz-
wiazan problemu aktywnego starzenia si¢ spoteczenstw?.

! Zob. Komunikat Komisji Europejskiej w sprawie ,Europejskiego partnerstwa na rzecz

innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢ w dobrym zdrowiu”, http://ec.europa.eu/-
health/ageing/docs/com_2012_83_en.pdf [dostep: 3.10.2014 r.].

2 Tamze.

Partnerstwo jest oparte na wspdtpracy miedzy KE, panstwami cztonkowskimi, regio-
nami, przedstawicielami sektora gospodarki, opieki zdrowotnej i spotecznej oraz organiza-
cjami, ktére reprezentuja pacjentéw i osoby starsze. Zob. oficjalny portal internetowy
Komisji Europejskiej, http://ec.europa.eu/health/ageing/innovation/index_plhtm [dostep:
3.10.2014 r.].

3
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Skuteczne narzedzia stuzace do rozwiazania problemu reformy
systemu opieki dtugoterminowej w Polsce beda tworzone na dwoch ptasz-
czyznach: krajowej i wspolnotowej. Nalezy jednak podkresli¢, ze glowny
cigzar tego procesu spocznie na barkach krajowych decydentéw, coraz
bardziej swiadomych, o czym swiadczy chocby exposé premier Ewy Kopacz,
skali wyzwan i potencjalnych korzysci zwiazanych z aktywna antycypacja
nieuniknionych zmian demograficznych zachodzacych w naszym kraju.

1. Sytuacja demograficzna w Polsce i innych panstwach UE

Problem starzenia sie spoteczenstw jest jednym z najczesciej oma-
wianych w ostatnich czasach zagrozen cywilizacyjnych w panstwach roz-
winietych. Na co dzien niedostrzegalny, w dtuzszej perspektywie czasowe;j
niesie za soba bardzo powazne skutki spoteczne i gospodarcze. Problem,
o ktorym mowa, dotyczy glownie panstw rozwinietych, w ktorych dzigki
wysokiemu poziomowi rozwoju znacznie wydtuzyt sie czas zycia ludnosci®,

Pojecie starosci nie jest jednoznaczne®. W naukach spotecznych
w opisie tego pojecia przyjmuje si¢ rozne przedziaty wiekowe. Gerontologia
wyroznia trzy fazy starosci: wezesna (60-74 lat), pozna (75-89 lat) oraz
dlugowiecznos¢ (90 lat i wiecej). Z kolei w demogratii staros¢ dzieli sie na:
mlodszy wiek poprodukeyjny (60-69 lat), starszy wiek poprodukeyjny
(70-79 lat) oraz staros¢ sedziwa (powyzej 80 lat). Upraszczajac: proces
starzenia sie spoteczenstwa mozna zdefiniowac jako wzrost liczby oséb
w starszym wieku i ich udziatu w ogolnej liczbie ludnosci przy jedno-
czesnym spadku liczby dzieci i mtodziezy i ich udzialu w ogodlnej liczbie
ludnosci. Przyjmuje sie, ze najistotniejsze wskazniki demograficzne opisu-
jace starzenie si¢ spoteczenstwa to:

¢ udziat 0s6b w wieku poprodukeyjnym w strukturze ludnosci®;

+ mediana wieku ludnosci (wskaznik starosci)”;

4 Zob. M. Marosz, Starzenie si¢ spoteczenistwa w liczbach - prognozy demograficzne dla Polski

i regionu, www.prospoleczni.org/pluginfile.php/24/mod.../Artykut_Marcin_Marosz.pdf [do-
step: 9.08.2014 r.].

®  Brak jednolitosci w stosowaniu terminu ,staros¢” w réznego rodzaju badaniach 1 opra-
cowaniach dotyczacych tematyki starzenia sie spoteczenstw utrudnia przeprowadzenie
spojnej analizy danych.

¢ Ludnos¢ w wieku produkeyjnym to ludnosé¢ w wieku zdolnym do pracy; ludnos¢
w wieku poprodukeyjnym to osoby, ktére osiagnety okreslony, przyjety dla danego bada-
nia wiek, np. 60 lub 65 lat.

7 Warto$¢ mediany wyznacza granice wieku, ktory potowa oséb w danej zbiorowosci juz
przekroczyta, a ktorego druga polowa jeszcze nie osiagneta.
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¢ obciazenie demograficzne?,
¢ przecietne dalsze trwanie zycia®

¢ liczba ludnosci w wieku 65 lat i wiecej w stosunku do tysiaca
0sob w wieku 0-14 lat™.

W skali globalnej liczba 0oséb powyzej 60. roku zycia rosnie naj-
szybciej ze wszystkich grup wiekowych. Pomiedzy 1970 a 2025 r. spodzie-
wany jest wzrost liczby oséb z omawianej grupy o 694 mln, co w ujeciu
procentowym bedzie oznaczalo 223-procentowy wzrost. W 2025 r. na
Swiecie bedzie 1,2 mld os6b powyzej 60. roku zycia. Do 2050 r. liczba ta
wzrosnie do 2 mld, z czego 80% os6b w wieku 60+ bedzie mieszkancami
panstw rozwijajacych sie.

Proces starzenia sie spoteczenstwa w UE

Proces starzenia sie spoteczenstw jest szczegélnie widoczny w pan-
stwach cztonkowskich Unii Europejskiej. Wydtuzajaca si¢ oczekiwana dal-
sza dtugosc¢ trwania zycia przy utrzymujacych sie od lat niskich wskazni-
kach urodzen to glowne przyczyny tego zjawiska.

W 2010 r. struktura populacji panstw UE przedstawiata sie naste-
pujaco:

+ milodziez (0-19 lat) stanowita 21,3% ludnosci;

¢ osoby w wieku produkeyjnym (20-64 lat) - 61,3%;

¢ osoby w wieku 65 lat i wigcej - 17,4%.

Nalezy zauwazy¢, ze w UE procentowe proporcje udziatu wymie-
nionych grup roznia sie, czasem znacznie, w zaleznosci od kraju. Przykta-
dowo, w Irlandii najliczniejsza jest grupa mtodziezy (0-19 lat) - 27,5%,
a w Niemczech jest ona najmniej liczna - 18,8%. Jednoczesnie w Niem-
czech jest najwiecej osob w wieku powyzej 65 lat - 20,7%, natomiast
w Irlandii - najmniej, bo jedynie 11,3%. Warto jednak podkresli¢, ze nie-
zaleznie od réznic w strukturze demograficznej poszczegdlnych panstw

8 Czyli obciazenie ludnosci w wieku produkcyjnym ludnoscia w wieku nieprodukeyjnym
(wskaznik okresla liczbe ludnosci w wieku przedprodukeyjnym i poprodukeyjnym tacznie
na 100 oséb w wieku produkeyjnym).

9 Przewidywana przecietna liczba lat dalszego trwania zycia dla os6b w okreslonym wieku.
10 Zob. J. Szymanczak, Starzenie si¢ polskiego spoteczeristwa - wybrane aspekty demograficzne,
http://orka.sejm.gov.pl/wydbas.nst/0/BAEOBABOC03828AFC1257A37002A2F40/ $File/BAS-
_30-2.pdf, s. 9-10 [dostep: 9.08.2014 r.].

1 Zob. Active Ageing: A Policy Framework, A contribution of the World Health Organi-
zation to the Second United Nations World Assembly on Ageing, Madryt 2002, http://-
whqlibdoc.who.int/hq/2002/who_nmh_nph_02.8.pdf, s. 6 [dostep: 9.08.2014 r.].
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problem starzenia si¢ spoteczenstw w podobnym stopniu dotyczy wszyst-
kich krajow UE. Wedlug przewidywan Eurostatu proces starzenia si¢
spoteczenstw krajow UE bedzie postepowat w nadchodzacych dziesiecio-
leciach. Ponadto badania wskazuja, ze w 2060 r. populacja panstw UE
bedzie minimalnie wieksza, a jednoczesnie znacznie starsza. Wedlug
ekspertow minimalny wzrost liczby ludnosci UE nie odegra jednak az tak
znaczacej roli jak zmiana w strukturze wieku populacji. W 2060 r. mediana
wieku wzrosnie do 47,9 lat (w 2010 r. wynosita 40,9 lat). Liczba oséb
w wieku produkcyjnym bedzie stale spadala, a procentowy udzial osob
starszych w populacji bedzie rést. Spodziewany jest wzrost udziatu oséb
w wieku 65+ z 17,4% w 2010 1. do 30% w 2060 r. Bardzo istotnym ele-
mentem zmian demograficznych jest rowniez starzenie si¢ najstarszej
czesci populacji. Liczba oséb z podgrupy 80+ (osoby w wieku sedziwym,
ujmowane zazwyczaj w grupie 65+) rosnie najszybciej ze wszystkich pod-
grup populacji i przewiduje sie, ze potroi si¢ w 2060 r. W wyniku tego
procesu w UE na jedna osoba w wieku produkeyjnym przypadac bedzie
w przyblizeniu jedna osoba w wieku przedprodukcyjnym badz poproduk-
cyjnym?™,

Starzenie sie populacji Polski

Szybki proces starzenia si¢ spoleczenstwa zachodzi réwniez
w Polsce. Wskazniki postepujacego procesu starzenia sie populacji Polakow
w minionych latach rosty nastepujaco:

¢ udziat ludnosci w wieku 60 lat i wigcej w strukturze ludnosci
ogotem zwiekszyt sie z 12,8% w 1990 1. do 17,3% w 2011 r;

¢ udzial ludnosci w wieku sedziwym (80 i wiecej lat) w grupie
ludnosci w wieku 65 lat i wigcej zwigkszyt sie z 17,6% w 2002 r.
do 24,4% w 2009 1.,

¢ wskaznik obciazenia demograficznego ludnoscia w wieku po-
produkeyjnym wzrést z 21,6 osob w wieku poprodukeyjnym
przypadajacych na 100 oséb w wieku produkcyjnym w 1988 r.
do 25,6 w2010,

¢ wskaznik przecigtnego trwania zycia dla kobiet wzrost z 74,4
lat w 1990 r. do 80,6 lat w 2010 r., a dla mezczyzn odpo-
wiednio z 66,0 do 72,1 lat;

¢ mediana wieku wzrosta z 32,4 lat w 1988 r. do 37,7 w 2009 r.28

2 Zob. European Commission Demography Report 2010, Commission staff working docu-
ment, http://epp.eurostat.ec.europa.eu/portal/page/portal/population/documents/Tab/report.--
pdf, s. 60-63 [dostep: 9.08.2014 r.].

B3 Zob. Kancelaria Senatu, Biuro Analiz i Dokumentacji, Starzenie si¢ spoteczernstwa polskie-
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W poréwnaniu z innymi panstwami UE Polska w sensie demo-
graficznym jest nadal stosunkowo mtoda. Polacy przecietnie sa mtodsi
o trzy lata od mieszkancow UE. Najstarsi w Unii sa mieszkancy Niemiec,
Wtoch, Finlandii, Grecji, Austrii, Stowenii i Bulgarii, najmtodsi za$
- Irlandczycy, Cypryjczycy, Stowacy, Polacy i Rumuni. Polska nalezy obok
Irlandii i Stowacji do grupy krajow o najnizszym wskazniku starosci oraz
stosunkowo wysokim udziale ludnosci w wieku produkeyjnym. Jednakze
obserwowany jest postepujacy proces starzenia sie spoteczenstwa, a w per-
spektywie najblizszych dwudziestu kilku lat nastapi jego gwattowne przy-
spieszenie. Za kluczowy wskaznik tego procesu nalezy uzna¢ prognoze
Glownego Urzedu Statystycznego, wedtug ktorej udzial osob w wieku
poprodukeyjnym w strukturze ludnosci Polski zwiekszy sie z 16,8%
w 2010 1. (ok. 6,5 mln 0s6b) do prawie 27% (ok. 9,6 mln os6b) w 2035 r.*

Wedtug zalozen prognozy ludnosci opracowanej przez GUS
w 2008 r. w latach 2008-2035 liczba ludnosci Polski bedzie sie zmniej-
sza¢, az do 35,993 mln w 2035 r. Najwiekszy spadek liczby ludnosci
nastapi w ostatnim dziesi¢cioleciu prognozy. W calym prognozowanym
okresie proces ten bedzie dotyczyt gtownie miast (udziat ludnosci miejskiej
zmaleje z 61 do 58,9%). Lata objete prognoza to okres przyspieszonego
procesu starzenia sie ludnosci Polski wskutek zmian w procesach ruchu
naturalnego, przedtuzania przeci¢tnego dalszego trwania zycia (z 79,8 lat
w przypadku kobiet i 71,4 lat w przypadku mezczyzn w 2010 r. do odpo-
wiednio 82,9 1 77,1 lat w 2035 r.) oraz miedzynarodowych migracji lud-
nosci. Zmiany w strukturze ludnosci beda polegaly na dalszym wzroscie
udzialu oséb w wieku poprodukeyjnym w ludnosci ogétem, przy jedno-
czesnym zmniejszaniu si¢ udziatu oséb w wieku przedprodukeyjnym, oraz
na silnym wzroscie populacji 0séb starszych, ktéremu towarzyszyc bedzie
state zmniejszanie sie populacji dzieci do lat 14. Jak juz wskazano, w latach
2010-2035 udziat ludnosci w wieku 60+/65+ w strukturze ludnosci ogétem
wzrosnie z 16,8 do 26,7%. Liczba ludnosci w najstarszej grupie wiekowe;j
(75 lat i wiecej) wzrosnie z 2449,1 tys. do 4493,9 tys., a jej udziat
w populacji - z 6,4 do 12,5%. Od 2021 r. zmniejsza¢ si¢ bedzie liczba
ludnosci w wieku produkeyjnym. Wspotczynnik obciazenia demograficz-
nego na 100 oséb w wieku nieprodukcyjnym wzrosnie w latach 2010-
-2035z 55 do 74, aw 2035 r. liczba 0s6b w wieku poprodukeyjnym zblizy
sie do liczby osob w wieku produkeyjnym. Opracowanie GUS w odnie-
sieniu do gospodarstw domowych wskazuje na zmniejszanie si¢ ich wiel-
kosci z 2,64 do 2,42 osob. Wzrosnie takze udzial gospodarstw jedno-

go i jego skutki, www.senat.gov.pl/gfx/senat/pl/senatopracowania/15/plik/ot-601.pdf, s. 5
[dostep: 9.08.2014 r.].
1 Zob.]J. Szymanczak, Starzenie si¢ polskiego spoteczeristwa..., dz. cyt., s. 11.
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osobowych (z 26,9 do 32,5%), dwuosobowych (z 26,5 do 28,7%) oraz
gospodarstw bez dzieci (z 67,6 do 75,8%). Zmiany w strukturze gospo-
darstw domowych i rodzin beda wpltywa¢ na zmniejszanie potencjatu
opiekunczego rodzin do swiadczenia opieki swoim starszym, niesamodziel-
nym i niepetnosprawnych cztonkom. Jednoczesnie liczba oséb niezdol-
nych do samodzielnej egzystencji, potrzebujaca opieki innych oséb w prze-
widywanym prognoza czasie, bedzie rosta®™.

Dtuzsze ludzkie zycie niewatpliwie jest zjawiskiem bardzo pozy-
tywnym, pod warunkiem Zze na staro$¢ zachowa si¢ zdrowie i sprawnosc.
Wzrost odsetka osob w wieku emerytalnym stanowi rowniez wyzwanie
dla polityki socjalnej panstwa. Pojawia sie bowiem potrzeba tworzenia
specjalnych programow gwarantujacych dostep do specjalistycznych ustug
socjalnych i zdrowotnych sprzyjajacych zdrowemu starzeniu si¢ oraz takich,
ktore sprawia, ze zycie osob starszych bedzie spotecznie i ekonomicznie
uzyteczne. Wydtuzenie zycia bez watpienia nalezy uzna¢ za osiagnigcie
cywilizacyjne, zwiazane ze wzrostem poziomu zycia, postgpem nauk me-
dycznych oraz funkcjonowaniem systemu zabezpieczenia spotecznego.

Spoteczne skutki procesu starzenia sie to nie tylko wysuwany za-
zwyczaj na pierwszy plan problem rosnacych kosztéw zabezpieczenia spo-
tecznego, lecz takze kwestia opieki zdrowotnej oraz opieki dtugotermino-
wej. W zwiazku z postgpujacym procesem starzenia si¢ spoteczenstwa
wzrosnie zapotrzebowanie na lekarzy geriatrow™. Wsrod reprezentantow
starszego pokolenia zauwaza si¢ wzrost swiadomosci zdrowotnej oraz
zainteresowanie koncepcja pomyslnego, a tym samym aktywnego starze-
nia sie. Wiaze sie to z checia zapewnienia sobie na staro$¢ zdrowia, samo-
dzielnosci i produktywnosci - sa to trzy newralgiczne sfery warunkujace
wysoka jakos¢ zycia. Wedlug tej koncepcji dobre starzenie sie jest
zwiazane z aktywnoscia - zarowno zawodowa, jak i spoteczna, dostosowa-
na do stanu zdrowia.

Dla senioréw wazne jest na poziomie indywidualnym zagospoda-
rowanie czasu, wykorzystanie ich doswiadczenia zawodowego i zyciowego
oraz checi bycia uzytecznym, mozliwos¢ podniesienia poziomu zycia dzieki
dodatkowym, chocby niewielkim dochodom. Funkcjonowanie osob star-
szych w rodzinach podnosi poczucie solidarnosci miedzypokoleniowe;.
Ich nieodptatna dziatalnos¢ spotecznie uzyteczna, zar6wno wobec rodziny

15 Zob. J. Szymborski, Demografia starzejacego si¢ spoteczetistwa, [w:] Zdrowe starzenie sig:

Biata Ksigga, red. B. Samolinski, F. Raciborski, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa
2013, www.starzejsiezdrowo.pl/themes/business/files/Raport26022013c.pdf, s. 16 [dostep:
9.08.2014 r.).

6 QObecnie jest w Polsce ok. 300 geriatrow, co w proporcji do liczby ludnosci stanowi
okoto jednej czwartej éredniej europejskiej.
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($wiadczenia na rzecz dzieci i wnukow), jak i wobec 0sob trzecich, pozwala
im czu¢ si¢ potrzebnymi rodzinie badz szerszemu srodowisku, co pozy-
tywnie wplywa na ich samoocene i utatwia stawianie czota wyzwaniom
codziennosci. Dzialania wtadz wobec najstarszej warstwy spoteczenstwa
powinny byc¢ ukierunkowane na wzmacnianie aktywnosci tej grupy po-
przez stwarzanie odpowiednich przestanek instytucjonalnych i prawnych?.

Choroby wieku podesztego

W Polsce w latach 2007-2011 przeprowadzony zostat interdyscy-
plinarny projekt badawczy zatytulowany ,Aspekty medyczne, psycholo-
giczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce” (w skro-
cie PolSenior). Poswiecono go ludziom w podesztym wieku, a nad jego
koordynacja czuwat Miedzynarodowy Instytut Biologii Molekularnej i Ko-
morkowej w Warszawie. Na podstawie badania zaobserwowano nastepu-
jace zaleznosci:

¢z wiekiem narasta odsetek 0sob niepetnosprawnych w zakre-
sie podstawowych, jak i ztozonych czynnosci zycia codzien-
nego. W Polsce obecnie ok. 750 tys. 0osob potrzebuje znacznej
pomocy w zakresie ztozonych czynnosci zycia codziennego;

¢ nieprawidlowe funkcje poznawcze zaobserwowano u ok. 12%
0sob po 65. roku zycia. Wystepowanie zaburzen depresyjnych
oscyluje w granicach 30% osob w wieku 65 lat i wiecej do
35% w grupie 80 lat i wiecej;

¢ co czwarty badany w wieku 65 lat i wiecej zgtaszat upadki wy-
nikajace przede wszystkim z zaburzen poznawczych, depresji
oraz utraty sprawnosci fizycznej;

¢ najczesciej nierozpoznawanym schorzeniem u osob w wieku
65 lat i wiecej jest przewlekta choroba nerek - do 28%, a w
wieku powyzej 90 lat - nawet u 72% 0sob starszych;

¢ nadci$nienie tetnicze wystepowato u 78% kobiet i 72% mez-
czyzn w wieku podesztym, cukrzyce zdiagnozowano u 22%
populacji, a wigkszo$¢ osob starszych cierpiata na wiecej niz
jedno schorzenie®.

Najwiekszym zagrozeniem dla oséb starszych sa jednak choroby
mozgu, w tym przede wszystkim choroby neurodegeneracyjne oraz naczy-

17 Zob. Kancelaria Senatu, Biuro Analiz i Dokumentacji, Starzenie si¢ spoteczeristwa polskie-

go...,dz. eyt s. 5.
18 Zob. M. Mossakowska, Problemy zdrowotne 0sob w wieku podesztym - wnioski z projektu
PolSenior, [w:] Zdrowe starzenie sig..., dz. cyt., s. 49-52.
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niowe. Udar mozgu jest gléwna przyczyna niesprawnosci i trzecia przy-
czyna zgonow. Corocznie w Polsce udaru doznaje ok. 70 tys. oséb. Z po-
wodu otepienia cierpi zas 400 tys. osob. Jego najczestsza przyczyna jest
choroba Alzheimera, na ktora choruje w Polsce obecnie 250 tys. os6b
(wedtug prognoz liczba ta wzrosnie w 2020 r. do 1 mln)®.

W przypadku komunikacji najczestszym problemem sg patologie
narzadow zmystow. Zdolnos¢ styszenia maleje z wiekiem i poczatkowo
dotyczy zakresu wyzszych czestotliwosci, a w piatej dekadzie zycia proces
ten obejmuje caty zakres czestotliwosci styszalnych. Pogorszenie sig stuchu,
a nastepnie jego zanik zwiazane sa nie tylko z wiekiem, lecz takze
z czynnikami zewnetrznymi, takimi jak: hatas (np. w miejscu zamieszkania,
pracy czy nawet w szkotach) i srodowisko (np. transport czy komuni-
kacja). Na podstawie badan przeprowadzonych pod koniec XX w. w Polsce
przez Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu udowodniono, ze ponad 75%
populacji w wieku powyzej 70. roku zycia ma problemy zwiazane ze stu-
chem®. Wiecej niz potowa przypadkéw zachorowalnosci na nowotwory
dotyczy osob powyzej 65. roku zycia. Grupa ta bedzie sie z czasem po-
wiekszac i stanowi¢ za 20 lat - wedtug prognoz - 20% populacji®.

Choroby serca i naczyn stanowia przyczyne prawie potowy wszyst-
kich zgonow w Polsce, a u 0s6b powyzej 65. roku zycia az 54%. W 2020 r.
liczba zgonow moze przekroczy¢ 200 tys. rocznie. Okoto 3 mln Polakéw
cierpi na chorobe wiencowa (liczba ta wedtug ekspertow ma sie zwiekszy¢
do 4,7 mln w 2030 r.). Chorzy na nadcis$nienie tetnicze stanowili
w 2011 1. 10,5 mln, aw 2030 szacuje sie, ze bedzie ich ponad 14 mIn#

Do najczestszych chorob uktadu kostno-stawowego nalezy choroba
zwyrodnieniowa stawow i osteoporoza. Szacuje sie, ze ok. 10% populacji
powyzej 60. roku zycia cierpi z powodu choroby zwyrodnieniowej stawow.
Choroba ta powoduje m.in. problemy zwiazane z wchodzeniem i scho-
dzeniem po schodach, wykonywaniem ciezszych prac, a takze moze sie
przyczynia¢ do niepelnosprawnosci osob starszych i uzaleznienia ich od
pomocy innych®,

¥ Zob. G. Opala, D. Ryglewicz, Zapobieganie chorobom mozgu i chorobom neurodegenera-

cyjhym, w tym chorobie Alzheimera, [w:] Zdrowe starzenie sie..., dz. cyt., s. 60-64.

2 Zob. H. Skarzynski, K. Kochanek, Wymiar spoteczny zaburzen komunikacyjnych w wieku
podesztym - profilaktyka i rekomendacje, [w:] Zdrowe starzenie sig..., dz. cyt., s. 65-67.

2 Zob. K. Krzemieniecki, Onkologia wieku podeszlego, [w:] Zdrowe starzenie sig..., dz. cyt.,
s. 70-72.

2 Zob. T. Zdrojewski, Choroby uktadu krqzenia i ich prewencja u 0séb w wieku starszym, [w:]
Zdrowe starzenie sig..., dz. cyt., s. 73-78.

#  Zob. B. Maciazek-Chyra, P. Wiland, Osoby starsze a choroby uktadu miesniowo-szkieleto-
wego, [w:] Zdrowe starzenie sig..., dz. cyt., s. 79-83.
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Do najczestszych chorob ukladu oddechowego naleza: choroby
obturacyjne (POChP, astma), zakazenia uktadu oddechowego i rak ptuc.
Przewlekta obturacyjna choroba pluc stanie si¢ najprawdopodobniej
z szdstej przyczyny zgonow w 1990 r. trzecia w 2020 r. Na astme wedtug
szacunkow choruje od 6,5 do 17% starszej populacji, a w przypadku jej
nierozpoznania umieralnos¢ w grupie wiekowej powyzej 65 lat zwicksza
sie szesciokrotnie. Rak ptuc jest najczesciej wystepujacym nowotworem
na $wiecie i najczestsza przyczyna zgonoéw z powodu nowotworow wsrod
mezczyzn i druga, co do czestosci, w przypadku kobiet. Co druga osoba
cierpigca na nowotwor w wieku powyzej 65 lat zostaje zdiagnozowana
z rakiem pluc®,

2. Opieka nad osobami starszymi i ich leczenie w Polsce

Leczenie geriatryczne

Geriatria, zwana medycyna wieku starszego, jest specjalizacja me-
dyczna wywodzaca sie z interny i poszerzona o elementy innych specjal-
nosci dotyczace choréb i problemow typowych dla wieku starszego.
Zajmuje sie gtownie stanami wielochorobowymi i jest zorientowana na
rozwiazywanie zlozonych probleméw zdrowotnych, srodowiskowych
i socjalnych oso6b starszych poprzez m.in. rozpoznawanie i leczenie chorob,
zapobieganie schorzeniom, edukacje i wsparcie psychologiczne udzielane
pacjentowi oraz jego opiekunom?. Standardem w geriatrii powinna by¢
calosciowa ocena geriatryczna prowadzona przez zespoél specjalistow
z réznych dyscyplin medycznych i pozamedycznych, tj.: lekarza, pieleg-
niarke, fizjoterapeute, psychologa, dietetyka oraz pracownika socjalnego®.
Korzysci ptynace z podejscia geriatrycznego to, oprocz korzysci zdrowot-
nych, czyli zmniejszonego ryzyka Smierci pacjenta i polepszenia jakosci
jego zycia, rowniez korzysci ekonomiczne, tzn. zmniejszone ryzyko po-

24

Zob. P. Sliwinski, Choroby uktadu oddechowego w wicku podesztym ~ profilaktyka pierwszo-
rzedowa i drugorzedowa, rekomendacje, [w:] Zdrowe starzenie sie..., dz. cyt., s. 85-89.

% Zob. Geriatria. Strategia rozwoju systemu opieki geriatrycznej i rogwiqzan poprawiajacych
jakos¢ opieki nad osobami starszymi w systemie ochrony zdrowia, projekt przygotowany przez
Zespot ds. Geriatrii powotany zarzadzeniem Ministra Zdrowia z 5 lipca 2007 ., s. 1, www.-
mz.gov.pl/_data/assets/pdf_file/0003/7689/51_geriatria_13072011.pdf [dostep: 5.10.2014 r.].
% Informacja pochodzi z prezentacji ,Definicja przedmiotu geriatrii z ocena aktualnej
sytuacji geriatrii w Polsce. Stan i przygotowanie personelu medycznego do realizacji opieki
geriatrycznej oraz potrzeby w tym zakresie” prof. dr. hab. Tomasza Grodzickiego, ktora
odbyta si¢ podczas panelu ekspertow ,Realizacja $wiadczen zdrowotnych w zakresie opie-
ki nad osobami w wieku podesztym” 25 kwietnia 2014 r. w Najwyzszej Izbie Kontroli
w Warszawie.
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nownego przyjecia pacjenta do szpitala, a co si¢ z tym wiaze - obnizenie
kosztow jego leczenia®.

Niestety w Polsce leczenie osoby starszej przebiega zazwyczaj
wedlug innych zasad niz te, ktore zostaly tu omowione. Standardem
w polskiej opiece zdrowotnej nad pacjentem geriatrycznym jest leczenie
licznych, pojedynczych choréb przez wielu specjalistow przy braku wy-
miany informacji miedzy nimi. Zamiast stawiania pacjentowi diagnozy
calosciowej kieruje sie go na szereg badan dodatkowych oraz przepisuje
wiele lekow?. Skutkiem takich dziatan jest nadmierna konsumpcja lekow
przez osobe starsza i duze zagrozenie wystapienia niepozadanych efektow
ubocznych ich przyjmowania. Geriatria stanowi tylko 1% ustug na rzecz
0sob starszych w systemie Narodowego Funduszu Zdrowia. Wedtug danych
Centrali NFZ z 2010 r. osoby powyzej 65. roku zycia sa najczesciej leczone
przez: internistow, chirurgow, kardiologow, okulistow, ortopedow, neuro-
logéw oraz urologow. Lekarz geriatra znajduje sie dopiero na 20. miejscu
wsérod specjalizacji lekarskich, do ktorych kierowana jest osoba starsza®.

Problemem polskiej stuzby zdrowia jest przede wszystkim brak
bazy edukacyjnej dla geriatrow, lekarzy rodzinnych i pielegniarek geria-
trycznych, a w zwiazku z tym - niewystarczajaca liczba personelu medycz-
nego specjalizujacego sic w medycynie wieku podeszlego. Geriatria jest
wyktadana na uczelniach medycznych wytacznie jako przedmiot fakulta-
tywny. Sposrdd jedenastu uniwersytetow medycznych tylko w pieciu
- w Biatymstoku, Bydgoszczy, Gdansku, Krakowie i Katowicach - ksztal-
cenie ma charakter praktyczny (a nie wylacznie teoretyczny) i jest oparte
na tzw. bazie 16zkowej klinik geriatrii. Studenci uczelni medycznych
w tych miastach nabywaja praktycznych umiejetnosci, majac do dyspozycji
pacjentow geriatrycznych, dla ktérych przeznaczono 132 tézka w klini-
kach lub oddziatach geriatrycznych®. W Warszawie, Lodzi i we Wroctawiu
istnieja kliniki geriatrii bez bazy 16zkowej, w Poznaniu geriatria wykladana
jest teoretycznie, a w Lublinie i Szczecinie ten przedmiot w ogoéle nie jest

7 Zob. AE. Stuck, AL. Siu, G.D. Wieland, Comprehensive Geriatric Assessment: A Meta-
-Analysis of Controlled Trials, Lancet 1993, s. 1032-1036.

% 80% o0s6b powyzej 65. roku zycia w stosunku do 24% osob miedzy 55. a 59. rokiem
zycia stosuje terapie wielolekowe, przyjmujac w jednym okresie pie¢ i wiecej lekow. Dane
pochodza z prezentacji ,Definicja przedmiotu geriatrii z oceng aktualnej sytuacji geriatrii
w Polsce [...]” prof. dr. hab. Tomasza Grodzickiego.

® Dane pochodza z prezentacji ,Perspektywa opieki zdrowotnej dla oséb starszych
w systemie opieki zdrowotnej w Polsce: od POZ po szpital, zabezpieczenie rehabilitacyjne
i opieke domowa” prof. dr hab. Barbary Bien, przedstawionej podczas panelu ekspertow
-Realizacja swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad osobami w wieku podesztym”
25 kwietnia 2014 r. w Najwyzszej Izbie Kontroli w Warszawie.

% Tamze.
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wilaczony do programu nauczania studentow medycyny. W zwiazku z tym
podjecie dydaktyki geriatrycznej na tych uczelniach jest w praktyce utrud-
nione lub wrecz niemozliwe. Inaczej przedstawia si¢ sytuacja ksztalcenia
poza uczelniami medycznymi. W 2012 r. uprawnienia do prowadzenia
szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie geriatrii (gtownie pielegniarstwa
geriatrycznego) posiadaty 23 jednostki, dysponujace 114 miejscami szko-
leniowymi. Nalezy podkresli¢, ze zaobserwowano wzrost liczby miejsc
szkoleniowych w jednostkach organizacyjnych uprawnionych do prowa-
dzenia tej specjalizacji. W porownaniu do 2008 r. liczba miejsc szkolenio-
wych w dziedzinie geriatrii wzrosta o ok. 28%%.

Wedtug danych z 2014 r. w Polsce istnieja 34 oddziaty geriatryczne
oraz 776 tozek geriatrycznych®. W poréwnaniu do 2012 r. infrastruktura
geriatryczna zmniejszyta si¢. Dwa lata temu funkcjonowato 37 oddziatow
geriatrycznych, ktore dysponowaty 782 tdézkami®*. Zgodnie z zaleceniami
WHO powinno by¢ 25 16zek geriatrycznych oraz jedna poradnia geria-
tryczna na 100-120 tys. mieszkancow. Polska nie spetnia tych norm, na
100 tys. mieszkancow przypadaja dwa tozka geriatryczne oraz 0,2 poradni
geriatrycznych. Rowniez liczba geriatrow jest niewystarczajaca. W Polsce
ponad 300 oséb ukonczyto specjalizacje geriatryczna, z czego ok. 240 pra-
cuje zgodnie z ta specjalizacja (w kraju o tak duzej liczbie mieszkancow
i rosnacej liczbie osob starszych powinno by¢ ok. 1400 geriatréw pracu-
jacych w swojej specjalizacji)®.

Polska wydaje co roku na ochrone zdrowia niewiele ponad 100 mld
zl. Wedlug danych OECD w 2010 r. ogét wydatkéw na zdrowie stanowit
7% polskiego PKB. Eksperci OECD twierdza, ze system panstwowej opieki
zdrowotnej charakteryzuje sie niska efektywnoscia, nadmiarem hospitali-

8 Zob. Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020, Warszawa,

29.10.2013, http://miastapolskie.pl/zwiazekmp/portal/web/uploads/pub/pages/page_112/-
text_images/grudzien/FINAL_ZDPS_29.10.2013.pdf, s. 11 [dostep: 5.10.2014 r.].

¥ Dane pochodza z prezentacji ,Perspektywa opieki zdrowotnej dla oséb starszych
w systemie opieki zdrowotnej w Polsce [...]” prof. dr hab. Barbary Bier.

3 Zob. Odpowiedz podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia - z upowaznienia mi-
nistra - na interpelacje nr 4407 w sprawie medycznego zabezpieczenia pacjentéw geria-
trycznych z 25 czerwca 2012 r., www.sejm.gov.pl/sejm7.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=54-
631411 [dostep: 5.10.2014 1.].

¥ Do wyliczen oceny potrzeb kadrowych przyjeto wskazniki stosowane w Stanach Zjed-
noczonych i Anglii, tj. uwzgledniono fakt, ze ok. 30% osob starszych (65 lat i starszych)
prezentuje niesprawnosci wymagajace interwencji geriatry, i zalozono, ze jeden geriatra jest
potrzebny, aby zapewni¢ opieke nad 1200 pacjentami (w USA przyjmuje sie, ze jeden
geriatra powinien przypadac na 700 pacjentéw). Informacja pochodzi z prezentacji ,Defi-
nicja przedmiotu geriatrii z ocena aktualnej sytuacji geriatrii w Polsce (...)” prof. dr. hab. To-
masza Grodzickiego.
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zacji oraz brakiem koordynacji opieki nad pacjentem®. Analiza wydatkow
NFZ na leczenie szpitalne (hospitalizacje) pacjentow ubezpieczonych
pokazuje, ze na 100 os6b 25 z nich to osoby powyzej 65. roku zycia. Jed-
nakze wydatki na leczenie szpitalne osob w tym wieku sa prawie trzykrot-
nie wyzsze niz os6b ponizej 65 lat (przecigtne wydatki na hospitalizacje
jednego ubezpieczonego ponizej 65. roku zycia w 2010 r. wyniosty 571 zi,
natomiast na osobe powyzej 65. roku zycia - 1442 zbH)*. Zjawiskiem
zauwazalnym w Polsce jest rowniez nierownowaga miedzy liczba medycz-
nych i pozamedycznych ustug otrzymywanych przez osoby starsze. Liczba
ustug medycznych w 2006 r. byla ponad trzykrotnie wyzsza niz ustug
pozamedycznych®.

Opieka dlugoterminowa

Opieka dtugoterminowa obejmuje czynnosci od prostej pomocy
w przygotowywaniu positkow i codziennej opieki nad chorym po wyko-
nywanie skomplikowanych i trudnych zabiegow medycznych. Wedtug
autorow zielonej ksiegi opieka dlugoterminowa to profesjonalne lub niepro-
fesjonalne, intensywne i dtugotrwate ustugi opiekuncze i pielegnacyjne swiad-
czone codziennie osobom niesamodzielnym (niezdolnym do samodzielnej egzys-
tencji) w zakresie odzywiania, przemieszczania, pielegnacji ciata, komunikacji
oraz zaopatrzenia gospodarstwa domowego®. W Polsce najwieksza role w za-
kresie $wiadczenia opieki diugoterminowej odgrywa rodzina, tylko w kon-
kretnych przypadkach zas obowiazek ten przejmuja instytucje publiczne®.

Nalezy podkresli¢, ze zadania w zakresie pomocy osobom starszym
w Polsce sa podzielone miedzy system opieki zdrowotnej a system opieki
spotecznej. Komponenty te skladaja sie na tzw. opieke instytucjonalna.

% Zob. Zalecenie Rady w sprawie krajowego programu reform Polski z 2013 r. oraz za-
wierajace opini¢ Rady na temat przedstawionego przez Polske programu konwergencji na
lata 2012-2016, pkt (9) KE z 2013 r.; M. Gujski i in., Zdrowie priorytetem politycznym
panstwa - analiza i rekomendacje, Warszawa 2013, s. 40-41, www.medicalnet.pl/Medical-
Net/files/22/22fe603f-bb33-499d-892b-49af10ab{57d.pdf [dostep: 9.10.2014 r.].

% Dane pochodza z prezentacji ,Wyzwania stojace przed systemem finansowania swiad-
czen opieki zdrowotnej z perspektywy zmian spolecznych i demograficznych” Marcina Pa-
kulskiego, zastepcy prezesa ds. medycznych NFZ, 14 grudnia 2012 r., http://akademia.-
nfz.gov.pl/wp-content/uploads/2013/08/3.-Prezentacja_MP.pdf [dostep: 5.10.2014 r.].

% Dane pochodza z prezentacji ,Perspektywa opieki zdrowotnej dla osob starszych
w systemie opieki zdrowotnej w Polsce [...]” prof. dr hab. Barbary Bien.

¥ Opieka dtugoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza, rekomendacje. Dokument przygotowany
przez grupe robocza ds. przygotowania ustawy o ubezpieczeniu od ryzyka niesamo-
dzielnosci przy Klubie Senatoréw Platformy Obywatelskiej, Warszawa 20009.

% Zob. Z. Szweda-Lewandowska, Formy pomocy osobom starszym w wybranych krajach Unii
Europejskiej, [w:] Konsekwencje ekonomiczne i spoleczne starzenia si¢ spoleczeristwa, red.
J. Kleer, PAN, Warszawa 2008, s. 174.
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Ponadto w wykonywaniu zadan biora udzial organizacje pozarzadowe
oraz preznie rozwijajacy sie sektor prywatny®. Zardowno w systemie opieki
zdrowotnej, jak i w systemie opieki spotecznej opieka dlugoterminowa
jest Swiadczona stacjonarnie lub w warunkach domowych. Podziat opieki
dtugoterminowej w Polsce miedzy opieke medyczna (zdrowotna) a spo-
teczna powoduje, ze nie jest ona kompleksowa i zintegrowana*. Prowadzi
to do réznorodnosci ustug swiadczonych osobom starszym. Zakres opieki
diugoterminowej regulowany jest wieloma ustawami i rozporzadzeniami.
W konsekwencji rozdzielenie $wiadczen i ustug prowadzi do rozproszenia
odpowiedzialnosci pomiedzy rézne podmioty (Ministerstwo Zdrowia i Na-
rodowy Fundusz Zdrowia, Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej oraz
Zaklad Ubezpieczen Spotecznych, Kase¢ Rolniczego Ubezpieczenia Spo-
tecznego i samorzady réznych szczebli). System opieki diugoterminowe;j
funkcjonujacy w ramach dwoch polityk publicznych moze sie wydawac
osobom potrzebujacym i ich rodzinom mato przejrzysty.

Swiadczenia udzielane przez system opieki zdrowotnej maja cha-
rakter stacjonarny i ambulatoryjny (domowy). Koszt Swiadczen zdrowot-
nych pokrywany jest z obowiazkowych skladek na ubezpieczenie zdro-
wotne, platnikiem jest zas Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.
2013 1., poz. 217) okresla inne niz szpitale, catodobowe i stacjonarne
miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych. Naleza do nich: zaklady opie-
kunczo-lecznicze (ZOL), zaklady pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO), zaktady
rehabilitacji leczniczej oraz hospicja*. Celem zaktadow jest objecie cato-
dobowa opieka i leczeniem oséb, ktére ukonczyly proces diagnozowania
oraz leczenia operacyjnego i nie wymagaja juz dalszej hospitalizacji. Pacjen-
ci, ktérzy przyjmowani sa do zakladoéw, wymagaja calodobowych swiad-
czen pielegnacyjnych. Wniosek o przyjecie pacjenta do zakltadu opieki
dtugoterminowej wystawia lekarz rodzinny lub lekarz z oddziatu szpital-
nego po zakonczonym leczeniu w warunkach szpitalnych. NFZ jest pod-
miotem finansujacym Swiadczenia zdrowotne w zakladzie opiekunczo-
-leczniczym i pielegnacyjno-opiekunczym. Osoba przebywajaca w zaktadzie
ponosi natomiast koszty wyzywienia i zakwaterowania®.

W 2011 r. w Polsce funkcjonowato tacznie 505 stacjonarnych za-
ktadow dtugoterminowej opieki zdrowotnej (ZOL i ZPO o charakterze

4 Zob. P. Bltedowski, M. Maciejasz, Rozwdj opieki dtugoterminowej w Polsce - stan i reko-
mendacje, Prace Pogladowe, ,Nowiny Lekarskie” 2013, nr 82, s. 61-69.

4 Zob. aneks - tabela 1.

4 Zob. aneks - tabela 2.

4 Zob. E. Szwatkiewicz, J. Kaussen, Opieka dtugoterminowa w swiadczeniach pielegniarek
i opiekunek, TZMO, Torun 2006, s. 5-7.

| 76



POLITYKA SENIORALNA W POLSCE W KONTEKSCIE ZMIAN DEMOGRAFICZNYCH

ogolnym i psychiatrycznym), tj. o 8,1% (38) wiecej niz w 2010 r. Ponadto
w 2011 r. funkcjonowato 79 hospicjow, tj. o dwa (17,9%) wiecej niz
w poprzednim roku. Zaklady te dysponowaly tacznie ok. 28 tys. t6zek,
czyli blisko o 7,7% wiecej niz w 2009 r.; objety one opieka stacjonarna
71,6 tys. 0s6b, co stanowi wzrost o blisko 5%*. Biorac pod uwage struk-
ture demograficzna Polski, trzeba stwierdzi¢, ze widoczny jest istotny
deficyt jednostek swiadczacych opieke dtugoterminowa w obszarze syste-
mu opieki zdrowotnej®.

Swiadczenia udzielane w warunkach domowych sa realizowane
przez pielegniarska opieke dlugoterminowa domowa oraz zespoét diugo-
terminowej opieki domowej. Pielegniarska opieka domowa moga zosta¢
objeci pacjenci, ktorzy nie kwalifikuja sie do lecznictwa stacjonarnego, ale
wymagaja systematycznej i wzmozonej opieki pielegniarskiej. Swiadczenia
realizowane przez pielegniarska opieke dlugoterminowa obejmuja m.in.
pielegnacje, rehabilitacje oraz pomoc w rozwiazywaniu problemow biolo-
gicznych, psychicznych i spotecznych®.

Pomoc spoteczna osobom starszym moze by¢ udzielona w formie
Swiadczen pienieznych lub niepienieznych, ktére zostaly okreslone
w Ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. 2013 r.,
poz. 182). W ramach swiadczen pieni¢znych, ktore przystuguja osobom
starszym, wyroznia sie: zasitek okresowy, zasitek celowy, specjalny zasitek
celowy oraz zasitek pielegnacyjny”’. Nalezy podkresli¢, ze kwoty zasitkow
sa niewystarczajace i jedynie w niewielkim stopniu zaspokajaja potrzeby
bytowe seniorow™.

Druga forma pomocy osobom starszym sa $wiadczenia niepieniez-
ne. Do swiadczen tych ustawa o pomocy spotecznej zalicza m.in.: ustugi
opiekuncze, specjalne ustugi opiekuncze oraz pobyt i ustugi w domu po-
mocy spotecznej®. Z przepisow prawnych wynika gradacja ustug opiekun-
czych, ktére w pierwszej kolejnosci powinny byc¢ swiadczone przez rodzine,
nastepnie w ramach pomocy srodowiskowej, a dopiero w dalszej kolejnos-
ci w domach pomocy spolecznej®. Organizowanie i $wiadczenie ustug
opiekunczych, w tym specjalistycznych, w miejscu zamieszkania, z wyla-
czeniem ustug opiekunczych dla osob z zaburzeniami psychicznymi, nalezy

4 Zob. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r., Gtéwny Urzad Statystyczny, s. 110, http://stat.-
gov.pl/cps/rde/xbcer/gus/zo_zdrowie_i_ochrona_zdrowia_w_2011.pdf.

* Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce..., dz. cyt., s. 12.

Zob. P. Btedowski, M. Maciejasz, Rozwdj opieki dtugoterminowej w Polsce..., dz. cyt.

47 Zob. aneks - tabela 3.

% Zob. P. Btedowski, M. Maciejasz, Rozwdj opieki dtugoterminowej w Polsce..., dz. cyt.

Zob. art. 36 Ustawy o pomocy spotecznej z 12 marca 2004 r. (Dz.U. 2004, nr 64,
poz. 593).

% p. Bledowski, M. Maciejasz, Rozwdj opieki dtugoterminowej w Polsce..., dz. cyt.
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do zadan obowiazkowych gminy®. Ustugi opiekuncze obejmuja pomoc
w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych, opieke, higiene, pielegna-
cje oraz zapewnienie kontaktow z otoczeniem. Specjalistyczne ustugi opie-
kuncze natomiast sa to ustugi dostosowane do szczegdlnych potrzeb wy-
nikajacych z rodzaju schorzenia lub niepetnosprawnosci, takie jak: pomoc
w gospodarowaniu pieniedzmi, pomoc w zalatwianiu spraw urzedowych,
rehabilitacja fizyczna; musza one by¢ sprawowane przez osoby ze specja-
listycznym przygotowaniem zawodowym®. Osrodki pomocy spotecznej sa
podmiotami uprawnionymi do przyznawania ustug opiekunczych, ustalania
zakresu, okresu i miejsca ich $wiadczenia®.

Opieka zakladowa w ramach systemu opieki spotecznej realizowa-
na jest w domach pomocy spolecznej. Dom pomocy spotecznej jest pla-
cowka przeznaczona dla oséb wymagajacych calodobowej opieki z powodu
wieku, choroby lub niepetnosprawnosci, niemogacych samodzielnie funk-
cjonowa¢ w codziennym zyciu i ktérym nie mozna zapewnic¢ niezbednej
pomocy w formie ustug opiekunczych. Dom pomocy spotecznej swiadczy
ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace i edukacyjne*. Skierowanie do
takiej placowki musi zosta¢ poprzedzone ocena stanu zdrowia oraz mozli-
wosci korzystania przez dana osobe z pomocy srodowiskowej, w szczegol-
nosci wymaga zbadania mozliwosci zorganizowania ustug opiekunczych
w miejscu zamieszkania lub w osrodku wsparcia. Przewazajaca czes¢ osob
niesamodzielnych w Polsce otrzymuje pomoc i opieke przede wszystkim
ze strony rodziny i krewnych®, chociaz wedlug badan europejskich ten-
dencja jej udziatu jest malejaca®™.

51 Zob. tamze.

Zob. B. Mikotajczyk, Cztowiek starszy w rodzinie - wybrane aspekty prawne, [w:] Strategie
dziatania w starzejqcym sig spoteczetistwie. Tezy i rekomendacje, red. B. Szatur-Jaworska, Biuro
Rzecznika Praw Obywatelskich, Warszawa 2012, s. 42.

%8 Ustugi opiekuncze lub specjalistyczne przystuguja osobie samotnej, ktora z powodu
wieku, choroby lub innych przyczyn wymaga pomocy innych oséb, a jest jej pozbawiona.
Moga by¢ réwniez przyznane osobie, ktéra wymaga pomocy innych oséb, a rodzina nie
moze takiej pomocy zapewnic (zob. art. 50 ustawy o pomocy spotecznej).

¥ Zob. art. 55 Ustawy o pomocy spotecznej z 12 marca 2004 r. (Dz.U. 2004, nr 64,
poz. 593).

% Sprawowanie opieki oraz inne uwarunkowania podnoszenia aktywnosci zawodowej oséb
w starszym wieku produkcyjnym, red. 1. Kotowska, I. Woycicka, raport Departamentu Analiz
Ekonomicznych i Prognoz Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej, Warszawa 2008, s. 9-10.
% S, Golinowska, Spoteczno-ekonomiczne konsekwencje starzenia si¢ populacji, [w:] Kon-
sekwencje ekonomiczne i spoteczne starzenia sie spoteczenistwa, red. J. Kleer, PAN, Warszawa
2008, s. 35.
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Innowacje

Program Kierunki Informatyzacji ,e-Zdrowie Polska” na lata
2011-2015% ktadzie nacisk na koniecznos¢ przygotowania aktow praw-
nych wspierajacych rozwdj telemedycyny, podkreslajac, ze Swiadczenie
tego typu ustug medycznych wiaze sie z koniecznoscia spetnienia wielu
dodatkowych wymogow, m.in. wlasciwej ochrony przesytanych danych
medycznych, odpowiedniej identyfikacji realizowanych procedur, odpo-
wiedzialnosci $wiadczeniodawcy za oferowane ustugi. W dokumencie
stwierdzono koniecznos$¢ dostosowania i stworzenia przepiséw prawnych,
ktore miatyby umozliwic¢ rozwéj telemedycyny. Dodatkowo jednym z pod-
stawowych celow przedstawionych w Zatozeniach Dtugofalowej Polityki
Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020% jest opracowanie i wdrozenie
systemu teleopieki oraz wykorzystanie nowoczesnych technologii przy
tworzeniu i organizacji systemu opieki nad osobami starszymi. Dokument
ten podkresla potrzebe stworzenia minimalnych standardéw i okreslenia
regul finansowania teleopieki i innych podobnych ustug. Jako kierunki
interwencji w tym zakresie wyrézniono m.in.: wsparcie rozwiazan wyko-
rzystujacych system teleopieki, uzycie nowych technologii w celu wsparcia
profilaktyki i zachowan prozdrowotnych. Réwniez Program Operacyjny
Polska Cyfrowa na lata 2014-2020%, ktéry wérod dwunastu kluczowych
obszarow e-ustug wymienia ochrone zdrowia, a w ramach niej - telemedy-
cyne, wskazuje na potrzebe wspierania konsultacji miedzy pracownikami
medycznymi i kontaktow pacjent-lekarz oraz rozwoju aplikacji cyfrowych
utatwiajacych monitorowanie stanu zdrowia i procesow leczniczych, jak
réwniez wspierajacych profilaktyke.

Jako gtowna bariere dla rozwoju telemedycyny w Polsce wymienia
sie regulacje prawne, ktére nie nadazaja za rozwojem technologicznym.
Pewne kroki w celu zmiany tej sytuacji poczynito Ministerstwo Zdrowia,
zglaszajac zatozenia do projektu ustawy o zmianie ustawy o systemie infor-
macji w ochronie zdrowia oraz niektorych innych ustaw®. Zgodnie z art. 15

5 Opracowanie w ramach: aktualizacja dokumentu ,Strategia e-Zdrowie 2004-2006,

bedacego przedmiotem umowy realizowanej w ramach projektu nr 2006/018-180.01.01
wspotfinansowanego przez Unie Europejska ze srodkéw Transition Facility 2006, CSIOZ,
Warszawa 2009, http://www.csioz.gov.pl/publikacje.php [dostep: 4.08.2014 1.].

% Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020 zostaty przyjete
24 grudnia 2013 r. uchwala nr 238 Rady Ministrow. Zob. www.mpips.gov.pl/seniorzy-
aktywne-starzenie/zalozenia-dlugofalowej-polityki-senioralnej-w-polsce-na-lata-20142020/
[dostep: 4.08.2014 r.].

% Dokument przyjety przez Rade Ministrow 8 stycznia 2014 r., www.mir.gov.pl/fundu-
sze/Fundusze_Europejskie_2014_2020/strony/start.aspx [dostep: 4.08.2014 r.].

8 Zatozenia do projektu zostaly przyjete przez Rade Ministréw i sa dostepne na stronie
Rzadowego Centrum Legislacji, http://legislacja.rcl.gov.pl/lista/1/projekt/183295 [dostep:
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ust. 1 Ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. 2008, nr 164, poz. 1027,
z pézn. zm.) Swiadczeniobiorcy maja, na zasadach okreslonych w ustawie,
prawo do Swiadczen opieki zdrowotnej, ktorych celem jest zachowanie
zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wczesne wykrywanie chorob,
leczenie, pielegnacja oraz zapobieganie niepelnosprawnosci i jej ogranicza-
nie. Z kolei jak stanowi art. 42 Ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 2011, nr 277, poz. 1634, z pozn. zm),
lekarz, co do zasady, orzeka o stanie zdrowia okreslonej osoby po uprzed-
nim, osobistym jej zbadaniu®. Artykut ten wytacza wiec mozliwos¢ diag-
nozowania pacjenta z uzyciem srodkéw porozumiewania sie na odlegtosc.
Przepisy wskazanych ustaw stanowia istotna przeszkode w wykorzystaniu
nowoczesnych technologii, dlatego wnioskodawcy proponuja wprowadze-
nie regulacji umozliwiajacych monitorowanie stanu zdrowia pacjenta bez
koniecznosci osobistych konsultacji. Swiadczenia skupia sie przede wszyst-
kim na monitoringu stanu zdrowia pacjenta i beda obejmowaty diagnosty-
ke, przekazywanie wynikow badan, nadzorowanie wynikéow pomiaru
cisnienia czy pomiaréw poziomu cukru we krwi. Odpowiedzialnos¢ za
Swiadczenie medyczne bedzie ponoszona na zasadach dotychczasowych,
jednoczesnie pacjent zachowa dowolnos$¢ w zakresie wyboru formy kon-
sultacji. Ministerstwo Zdrowia uwaza, ze po wejsciu w zycie omawianej
nowelizacji nie beda istniaty przeszkody prawne dla wprowadzenia roz-
wiazan telemedycyny, takze w odniesieniu do srodkéw publicznych jako
zrodta jej finansowania®

Zgodnie z badaniami Postawy Polakéw wobec technologii teleinfor-
matycznych w medycynie opracowanymi przez TNS OBOP® pomyst wpro-
wadzenia telemedycyny w Polsce podoba si¢ 42% Polakow, jednak gtowna
bariera dla wprowadzenia tego typu ustug jest brak wiedzy o funkcjono-
waniu nowoczesnych technologii w medycynie - 65% badanych przyznato,
ze nigdy nie slyszalo o mozliwosci realizowania swiadczen opieki zdro-
wotnej w ten sposob. Ankietowani dysponujacy wiedza na temat tele-
medycyny rozpoznaja ja jako: mozliwos¢ uzyskania informacji o dostepie
do specjalisty lub zamawiania wizyty za posrednictwem internetu czy tele-

4.08.2014 r.].

& Podobne regulacje zawiera rowniez Kodeks Etyki Lekarskiej.

Wypowiedz Piotra Warczynskiego, podsekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia, na 5.
posiedzeniu Komisji Polityki Senioralnej 23 lipca 2014 r., www.sejm.gov.pl/Sejm7 nsf/biu-
letyn.xsp?documentld=2804268906DE9D86C1257D2600374D25 [dostep: 4.08.2014 r.].
8 Raport zostal przygotowany w ramach badania Omnibus realizowanego w okresie
22-26 czerwca 2007 1. na ogolnopolskiej, reprezentatywnej probie 1004 Polakéw w wieku
15 lat i wiecej, http://obop-arch.tnsglobal.pl/centrum/2008/2008-01#5589 [dostep: 4.08.
2014 r.].
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fonu (22%), telekonsultacje lekarzy z odlegtych osrodkow i operacje tele-
asystowane (10%) oraz zdalne diagnozowanie umozliwiajace pomiar para-
metrow zyciowych (9%). Tylko 42% sposrod badanych w 2007 r. deklaro-
walo poparcie pomystu upowszechnienia telemedycyny w Polsce. Z ofero-
wanego katalogu ustug telemedycznych zaufanie Polakow wzbudza jedynie
mozliwo$¢ zamawiania wizyty u specjalisty przez internet lub informacja
o dostepnosci wizyt u specjalisty (46%). Z kolei prezes Ogolnopolskiego
Porozumienia Uniwersytetow Trzeciego Wieku Krystyna Lewkowicz zwra-
ca uwage na niski poziom wiedzy stuchaczy Uniwersytetu w zakresie
urzadzen wykorzystywanych przy teleopiece. Wobec tego warto promo-
wac edukacje, gdyz w malych osrodkach osoby starsze moga nawet nie
mie¢ potrzeby, aby takiej wiedzy poszukiwac®. W przypadku oséb star-
szych zwraca si¢ rowniez uwage na problem wykluczenia elektronicznego,
czgé¢ osob z grupy wiekowej 70+ nie potrafi korzysta¢ z nowoczesnych
urzadzen.

Teleustugi w praktyce na przyktadzie Gdyni®

Gdynia jako pierwsze miasto w Polsce wdrozyta ustuge teleopieki
w sposob systemowy. Stalo si¢ to w zwiazku z oczekiwaniami mieszkan-
cow, ktore wyrazili w trakcie konsultacji spotecznych podczas Gdynskiego
Dialogu o Jakosci Ustug Opiekunczych. Zalozone wowczas cele obejmo-
waly:
¢ wprowadzenie do systemu ustug oferowanych przez Miejski
Osrodek Pomocy Spotecznej catodobowej opieki nad osobami
samotnymi za pomoca osobistego alarmu elektronicznego;

¢  mozliwos¢ dodatkowej opieki nad osobami mieszkajacymi
samotnie, ograniczonymi ruchowo, korzystajacymi z oferowa-
nych przez Osrodek ustug opiekunczych.

Teleopieka jest ustuga, ktora w przypadku zagrozenia zycia, zdro-
wia i bezpieczenstwa daje mozliwo$¢ wezwania pomocy przez cata dobe.
Wykorzystuje ona wspotdziatajace ze soba elementy, tzn. osobisty nadaj-
nik noszony na przegubie reki lub - jako wisiorek - na szyi oraz terminal
umozliwiajacy kontakt z operatorem i Centrum Operacyjno-Alarmowym.
Podstawowe znaczenie ma ,czerwony przycisk”, ktory wlacza alarm odbie-
rany w tymze Centrum. Operator nawiazuje kontakt z osoba, ktora uzyla

®  Wypowiedz na 5. posiedzeniu Komisji Polityki Senioralnej 23 lipca 2014 r., www.sejm.-
gov.pl/Sejm7.nsf/biuletyn.xsp?documentld=2804268906DE9D86C1257D2600374D25
[dostep: 4.08.2014 r.].

% Wszystkie przywotane dane pochodza z prezentacji przedstawionej autorom raportu
podczas spotkania w Gdyni, ktore odbyto sie 6 czerwca 2014 1.
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przycisku, i po ustaleniu przyczyny powiadamia sasiadéw lub osoby bliskie,
aby mogty skontrolowac sytuacje. W przypadku braku kontaktu glosowe-
go Centrum wzywa odpowiednie do zaistnialej sytuacji stuzby ratunkowe
- pogotowie, staz pozarna albo policje. Operator dysponuje szczegotowy-
mi danymi osob korzystajacych z teleopieki, tzn. numerami kontaktowymi
do bliskich lub sasiadow, danymi dotyczacymi stanu zdrowia, takze
w zakresie przyjmowanych lekow i sposobu ich przechowywania, jak
réwniez praktycznymi wskazowkami dotyczacymi np. najkrotszej drogi
dojazdu do miejsca zamieszkania. Z kolei ,zielony przycisk” ma funkcje
prospoteczna i uzywany jest przez beneficjentow w ciagu dnia, aby skon-
taktowac sie¢ z pracownikiem Centrum w celu rozmowy badz uzyskania
informacji. Pilotazowy program prowadzony byt od lipca 2012 r. do
czerwca 2013 1. i obejmowat 50 oséb, wymagajacych ze wzgledu na stan
zdrowia catodobowego monitoringu. Druga umowa zawarta zostala na
okres od lipca 2013 r. do czerwca 2014 r. Gdynia, jako pierwsze miasto
w Polsce, zapewnia swoim mieszkancom dostep do teleopieki na preferen-
cyjnych warunkach, gdyz w ramach obowiazujacej do czerwca umowy
mieszkancy mogli skorzysta¢ z 70% rabatu w stosunku do ceny rynkowej,
pozostate koszty ponosita zas gmina. Korzystajacy® z ustugi uiszczali
jednorazowa optate aktywacyjna w wysokosci 12,50 zl, a optata miesigczna
obejmowata dzierzawe specjalnego aparatu telefonicznego i wynosita:
18,70 zt w przypadku telefonii stacjonarnej oraz 28,70 zt brutto w przy-
padku telefonii komorkowe;.

Telerehabilitacja Project Clear (Clinical Leading Environment
for the Assessment and Validation of Rehabilitation Protocols
for Home Care)

W latach 2008-2012 Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia oraz Warszawski Uniwersytet Medyczny wziety udziat w projekcie
CLEAR, wspotfinansowanym z srodkéw unijnych w ramach 7. Programu
Ramowego. Projekt miat na celu sprawdzenie skutecznosci rehabilitacyjnej
platformy Habilis oraz dokonanie przez krajowe instytucje audytorskie
analizy zblizonej do oceny technologii medycznych (HTA). W testach
wzieto udzial ok. 300 pacjentow przed operacja wprowadzajaca endopro-
teze biodra badz kolana lub po niej (a wigc badania dotyczyty rehabilitacji
po zabiegu, ktéremu bardzo czgsto poddawane sa osoby starsze). Projekt
okazat si¢ duzym sukcesem, gdyz badania wskazaly, ze telerehabilitacja
daje co najmniej takie same rezultaty jak rehabilitacja prowadzona w spo-
s6b tradycyjny. Cwiczac pod zdalnym nadzorem rehabilitanta, pacjenci

8 TLiczbe osob korzystajacych z teleopieki oraz liczbe odnotowanych zgloszen przedstawia
w aneksie do raportu tabela nr 4.
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moga osiagac¢ bardzo dobre rezultaty bez koniecznosci opuszczania miejsca
zamieszkania. Co niezwykle istotne, przy ograniczonych srodkach pub-
licznych w zakresie ochrony zdrowia telerehabilitacja daje mozliwos¢ real-
nych oszczednosci. Samodzielnos¢ jest kluczowa wartoscia w przypadku
osob starszych, jednak czas oczekiwania na tradycyjna rehabilitacje nie
sprzyja szybkiemu powrotowi do sprawnosci, ktéra pacjent cieszyl sie
przed operacja. Takie rozwiazanie skrocitoby w sposob znaczacy okres
oczekiwania na rehabilitacje i dawato szanse osobom starszym na szybki
powr6t do codziennego zycia®’.

3. Dzialania podejmowane wobec 0sob starszych
przez wybrane panstwa UE

Leczenie geriatryczne

Belgie, Francje, Niemcy i Wielka Brytanie zalicza sie do krajow
z diluga tradycja medyczna, stosunkowo duzym potencjalem naukowym
i baza akademicka. Wszystkie te kraje rozwinety kompleksowy system
leczenia geriatrycznego, sprawowany przez wykwalifikowany personel na
oddziatach szpitalnych.

Wymogi organizacyjne w Belgii wskazuja na koniecznos¢ sprawo-
wania opieki przez wielodyscyplinarny zespot w skladzie: lekarze, pieleg-
niarki, fizjoterapeuta, terapeuta zajeciowy, logopeda, pracownik opieki
spotecznej (jeden etat specjalisty z kazdej dziedziny na oddzial liczacy
24 tozka). Oddziat powinien zapewnia¢ mozliwos¢ korzystania z konsul-
tacji innych specjalistow. Zespotem kieruje lekarz internista ze specjalizacja
z geriatrii.

W Niemczech zespot opieki geriatrycznej powinien sie sktadac
z tych samych 0séb co w Belgii oraz dodatkowo z psychologa klinicznego,
psychoterapeuty oraz psychiatry z przeszkoleniem w zakresie psychogeria-
trii. W sktad zespotu moga rowniez wchodzi¢ specjalisci z innych dziedzin,
np. urolog, rehabilitant, ortopeda. Oddziat geriatryczny w Niemczech po-
winien zapewniac¢ $wiadczenia z zakresu pielegnacji, fizjoterapii (w tym
masaze i kapiele), ergoterapii, logopedii, neuropsychologii, gwarantowac
wsparcie duszpasterskie oraz pomoc spoteczna. Zgodnie z normami nie-
mieckimi jeden geriatra przypada na 10-12 t6zek na oddziale geriatrycz-

nym®,

6 Zob. L. Sikorski, Legislacyjne bariery rozwoju ustug telemedycznych w Polsce, www .kig-

med.eu/pliki/konferencja_2012-11-13/Leszek_Sikorski_-_CSIOZ.pdf [dostep: 4.08.2014 r.].
8  Zob. K. Szczerbinska, A. Pietryka, Rozwoj geriatrii w krajach europejskich — jakos¢ ksztat-
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W Wielkiej Brytanii opieke nad pacjentem geriatrycznym sprawuje
specjalistyczny zespot POPS (ang. proactive care of older people undergoing
surgery) sktadajacy sie z: geriatry, pielegniarki ze specjalizacja z pielegniar-
stwa geriatrycznego, fizjoterapeuty, terapeuty zajeciowego oraz pracownika
socjalnego. Jednakze juz w momencie przyjecia pacjent ma do dyspozycji
geriatre wraz z zespotem multidyscyplinarnym wspotpracujacym z opieka
srodowiskowa, ktorzy decyduja, czy stan zdrowia pacjenta wymaga hospi-
talizacji, czy tez po udzieleniu mu pomocy pacjent moze wréci¢ do domu.
Zgodnie z zalozeniami polityk geriatrycznych wielu panstw Europy Za-
chodniej pacjent powinien mie¢ szanse na zachowanie pelnej autonomii
i powrét do domu najszybciej, jak jest to mozliwe, w zwiazku z czym nalezy
zapobiegac niepotrzebnym rehospitalizacjom oraz przedwczesnemu umiesz-
czaniu pacjentow w instytucjach opieki. Dzigki wprowadzeniu takiej
polityki w Wielkiej Brytanii skrécono czas pobytu pacjenta w szpitalu
(z 13 dni do czterech), zwiekszono liczbe wypisow tego samego dnia
0 50% oraz zmniejszono liczbe hospitalizacji o jedna czwarta (26%)%.

Liczba miejsc w szpitalach dla pacjentow geriatrycznych w pan-
stwach Europy Zachodniej jest wieksza niz w Polsce”™. W Belgii w 2008 r.
sposrod 110 szpitali ogélnych tylko siedem nie miato oddziatow geria-
trycznych (tj. 6% wszystkich szpitali), natomiast na tysiac oséb powyzej
65. roku zycia przypadato piec t6zek geriatrycznych™. Francuskie szpitale
publiczne dysponuja 32 340 miejscami na oddziatach opieki dtugotermi-
nowej, na ktore przyjmowane sa osoby starsze cierpiace na choroby prze-
wlekte i wymagajace statej opieki medycznej™ Natomiast liczba 16zek geria-
trycznych w Niemczech wynosi 16 2977,

Geriatria jako przedmiot obowiazkowy na studiach medycznych
jest wyktadana na wigkszosci uczelni medycznych w Belgii, Wielkiej
Brytanii, Niemczech oraz we Francji. W Belgii szkolenie specjalizacyjne
obejmuje trzy lata z zakresu choréb wewnetrznych oraz trzy lata geriatrii.

cenia i opieki geriatrycznej, ,Gerontologia Polska, Praca Pogladowa” 2008, t. 16, nr 3, http://-
czasopisma.viamedica.pl/gp/article/viewFile/18940/14912, s. 142-143 [dostep: 27.12.2014 r.].
% Informacja pochodzi z prezentacji ,Wzorce opieki geriatrycznej w innych krajach, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem krajow UE” Katarzyny Wieczorowskiej-Tobis, wygloszonej
podczas panelu ekspertow ,Realizacja $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki nad oso-
bami w wieku podeszlym” 25 kwietnia 2014 r. w Najwyzszej Izbie Kontroli w Warszawie.
™ Por. aneks - tabela 5.

Informacja pochodzi z prezentacji ,Wzorce opieki geriatrycznej w innych krajach, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem krajéw UE” Katarzyny Wieczorowskiej-Tobis.

2 Zob. oficjalna strona francuskiego Narodowego Centrum Zarzadzania Pracownikami
Stuzby Zdrowia, www.cng.sante.fr [dostep: 29.10.2014 r.].

" Zob. M. Stier, L. Jarmer, G. Pientka, Fruehrehabilition in der Geriatrie, www.dgpmr.de/-
attachments/054_Fr%C3%BChrehabilitation%20in%20der%20Geriatrie.pdf [dostep: 27.12.
2014 1.
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Co roku na uczelniach medycznych jest oferowanych 30 miejsc szkolenio-
wych dla potencjalnych lekarzy geriatrow™. Jeszcze w 1991 r. we Francji
nie byto zadnej kliniki geriatrii ani wydziatu, ktory ksztalcitby lekarzy tej
specjalnosci. Ostatnie lata przyniosty imponujacy rozwdj akademickich
osrodkow geriatrycznych. W ciagu 10 lat zostaty one utworzone na 30 spo-
srod 37 uniwersytetow medycznych. Obecnie geriatria wykladana jest dla
studentow na wszystkich wydziatach lekarskich, jak rowniez prowadzi sie
ksztatcenie lekarzy w kierunku specjalizacji geriatrycznej, ktore tacznie ze
specjalizacja w zakresie choréb wewnetrznych trwa siedem lat™. W Wiel-
kiej Brytanii katedry geriatrii dzialaja na kazdym z 28 uniwersytetow.
Istnieje na nich tacznie 250 stanowisk szkoleniowych. Ksztalcenie geria-
trow w tym kraju trwa tacznie 6-8 lat. W Niemczech natomiast geriatria
ma szczegdlny status. Jest to specjalizacja, do ktérej mozna przystapic
po uzyskaniu specjalizacji z choréb wewnetrznych, medycyny rodzinnej,
neurologii lub psychiatrii. Problemem w tym kraju jest jednak brak solid-
nej bazy naukowej. Tylko pie¢ z 37 wydziatow lekarskich posiada oddziel-
na katedre medycyny geriatrycznej. Od 2001 r. geriatria jest obowiazkowa
czedcia programu nauczania na studiach medycznych, ale praktyczne
szkolenie zazwyczaj prowadza doswiadczeni geriatrzy w szpitalach poza
uniwersytetami’®.

Tabela nr 67 pokazuje, ze najwieksza liczba geriatrow na 10 tys.
0sob powyzej 65. roku zycia przypada w Szwecji (4,2), Stowacji (2,6),
Danii (2) i Belgii (1,7). Rownie dobrze przedstawia sie sytuacja we Francj,
gdzie 4,4% wszystkich lekarzy to geriatrzy, czyli w sumie 210 tys. lekarzy
tej specjalizacji, z czego prawie 60% praktykuje w placowkach stuzby
zdrowia’. Mniej korzystnie wyglada sytuacja w Niemczech (ok. 1,1 geriatry
na 10 tys. 0s6b powyzej 65. roku zycia). W Wielkiej Brytanii liczba lekarzy
specjalistow z dziedziny geriatrii jest zbyt mata (0,8 geriatry na 10 tys.
0sob powyzej 65. roku zycia). Wedtug danych Brytyjskiego Stowarzysze-
nia Geriatrow na jednego lekarza powinno przypadac¢ ponizej 40 tys.
pacjentow, a obecnie jest to w przyblizeniu 58 tys. pacjentow”. Chociaz
Niemcy prognozuja znaczny wzrost liczby oséb wymagajacych opieki

™ Zob. Geriatric Medicine in Belgium. Section of the UEMS, Ostenda 2005, www.uems-
geriatricmedicine.org/uems1/belgiuml.asp [dostep: 27.12.2014 1.].

" Zob. oficjalna strona internetowa francuskiego Narodowego Centrum Zarzadzania
Pracownikami Stuzby Zdrowia, dz. cyt.

" Zob. K. Szczerbinska, A. Pietryka, Rozwdj geriatrii w krajach europejskich..., dz. cyt., s. 139.
Por. aneks.

Zob. oficjalna strona francuskiego Narodowego Centrum Zarzadzania Pracownikami
Stuzby Zdrowia, dz. cyt.

™ Zob. ofigjalna strona internetowa Brytyjskiego Stowarzyszenia Geriatrow, www.bgs.org.-
uk/index.php/topresources/factsnfigures/540-consultant-geriatricians-workforce-figures
[dostep: 17.03.2014 1.].
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geriatrycznej (w samym Berlinie liczba oséb w wieku powyzej 65 lat
wzrosnie o 30%, a w wieku powyzej 80 lat nawet o 80%), to pomimo wielu
prob podejmowanych przez rzad niemiecki nie udato sie zacheci¢ wigk-
szej liczby lekarzy do ksztalcenia w tym kierunku. Lekarze pracujacy jako
geriatrzy sa w przewazajacej czesci lekarzami internistami albo lekarzami
medycyny rodzinnej®.

Opieka dlugoterminowa (ang. LTC)

Opieka dtugoterminowa w Belgii, we Francji, w Niemczech i Wielkiej
Brytanii sktada si¢ ze zinstytucjonalizowanej, publicznie finansowanej
w catosci lub czesciowo opieki spolecznej oraz opieki niezinstytucjonalizo-
wanej, gwarantowanej przede wszystkim przez czlonkéw rodziny osoby
starszej, ktora w niektorych sytuacjach jest finansowo wspomagana przez
panstwo. Cecha charakterystyczna tych panstw jest duze zrdznicowanie
osrodkow gwarantujacych opieke osobom starszym w zaleznosci od oceny
ich stanu zdrowia oraz wspieranie 0oséb starszych potrzebujacych opieki
w ich naturalnym - domowym - srodowisku najdtuzej, jak jest to mozliwe.

W Belgii, jezeli ograniczenia osoby starszej w codziennym zyciu
sa zbyt duze, a opieka w domu - niewltasciwa lub niewystarczajaca, na
podstawie oficjalnej skali (tzw. skali Katza)® ocenia sie, jak powazny jest
stan uniemozliwiajacy danej osobie dbanie o jej codzienne potrzeby.
W zaleznosci od liczby punktéw osiagnietych w tej skali osobie starszej
przyznaje sie opieke adekwatna do jej stanu®. Zinstytucjonalizowana LTC
zapewniana jest w roznych formach. Osoba starsza ma zagwarantowane
prawo do:

¢ opieki rezydencyjnej przeznaczonej dla osob starszych, ktorych
stan jest na tyle ciezki, ze wymagaja catkowitej i catodobowej
opieki®,

¢ opieki potrezydencyjnej, z ktorej korzystaja calodobowo lub
tylko w okreslonych godzinach osoby niepotrzebujace statej
opieki, ale wymagajace réznego rodzaju udogodnien, np. do-

8 Zob. K. Hager, V. Grosse, Weiterbildung ,,Geriatrie” in Deutschland, Zentrum fur Medizin
im Alter, Diakoniekrankenhaus Henriettenstiftung gGmbH, Hannover, www.dgim-online-
kongress.de/fileadmin/dgim2014/postervortraege/P073_geriater01_14.pdf [dostep: 27.12.
2014 r.].

8 Katz Index of Independence of Activities in Daily Living (ADL), http://consultgerirn.-
org/uploads/File/trythis/try_this_2.pdf, s. 1 [dostep: 27.12.2014 r.].

8  Zob. tamze, s. 3.

8 Zob. Residential Care for older Persons in Belgium: Projections 2011-2025, KCE Reports
1678, Belgian Health Care Knowledge Center, s. 6-8, https://kce.fgov.be/press-release/kce-
-press-release-kce-reports-167-residential-care-for-older-persons-in-belgium-projec [dostep:
27.12.2014 r.].
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stepu do rozmaitych ustug w poblizu miejsca ich zamiesz-
kania, takich jak pralnia, przychodnia®;

¢ opieki domowej Swiadczonej przez wykwalifikowane pieleg-
niarki, ktore zapewniaja opieke pielegniarska i pomoc w czyn-
nosciach osobistych. Ich ustugi sa objete federalnym systemem
ubezpieczenia zdrowotnego, jesli zostalty one przepisane przez
lekarza®.

W ciagu ostatnich kilku lat zaobserwowano znaczny spadek liczby
osob korzystajacych z opieki rezydencyjnej przy wzroscie liczby oséb
przebywajacych w warunkach poétrezydencyjnych lub korzystajacych
z opieki domowej. W 1996 r. az 82% wszystkich pacjentéw mieszkato
w domach dla os6b starszych (zaliczanych do opieki rezydencyjnej), nato-
miast w 2007 1. juz tylko ok. 58%. W stosunku do 2000 r. wzrosta liczba
osrodkow opieki potrezydencyjnej, tj.: osrodkow opieki dziennej (w 2000 .
- 713, w 2011 r. - 1881) i krotkoterminowej (w 2010 r. - 241, w 2011 r.
- 1757). W tym samym okresie odsetek pacjentow doznajacy powaznych
ograniczen w codziennym zyciu wzrést z ok. 58% w 2000 r. do ponad
63% w 2007 1.%

Zinstytucjonalizowana opieka dtugoterminowa w Belgii jest zorga-
nizowana przede wszystkim na poziomie federalnym i stanowi czes¢ obo-
wigzkowego publicznego ubezpieczenia zdrowotnego, finansowana z po-
datkéw. Podmiotami odpowiedzialnymi za prowadzenie polityk publicznych
w obszarze LTC w Belgii sa gltownie, tak jak w Polsce, Minister Zdrowia
oraz Minister Polityki Spotecznej. Dla osob starszych wymagajacych
wsparcia finansowego dostepne sa: Swiadczenie pieniezne gwarantowane
na poziomie federalnym (i przeznaczone dla oséb powyzej 65. roku zycia,
ktore osiagnely minimum 7 punktow w skali Katza) oraz wsparcie finan-
sowe na poziomie regionalnym. Regiony maja prawo wyptaca¢ miesiecznie
dodatkowe $rodki finansowe osobom starszym potrzebujacym pomocy,
ktore zamieszkuja dany obszar i spetniaja okreslone wymogi®.

W Wielkiej Brytanii za opieke dlugoterminowa odpowiedzialne
sa przede wszystkim wtadze lokalne prowadzace dziatania z zakresu opieki
spotecznej (152 jednostki opieki spolecznej) oraz w mniejszym zakresie
Narodowa Stuzba Zdrowia (ang. National Health Service), ktora wyznacza

8  Zob. P. Willemé, The Long-Term Care System for the Elderly in Belgium, ENEPRI Research
Report No. 70, Contribution to WP1 of the ANCIEN Project, 2010, www.ceps.eu/book/-
long-term-care-system-elderly-belgium, s. 11-12 [dostep: 27.12.2014 r.].

8 Zob. tamze,s. 11-13.

% Zob. Residential Care for Older Persons in Belgium: Projections 2011-2025, dz. cyt,
s. 54-59.

8 Zob. tamze, s. 3.
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ogolne kierunki dziatan. Wspomniane jednostki opieki spotecznej, ocenia-
jac, jaka pomoc powinna zosta¢ przyznana konkretnej osobie, kwalifikuja
ja do jednej z czterech kategorii potrzeb w zakresie opieki: 1) niska, 2)
umiarkowana, 3) znaczna, 4) krytyczna®, Kryterium oceny stanowia tu:
stan zdrowia, stopien samodzielnosci oraz zasoby finansowe. W przypad-
ku zakwalifikowania danej osoby do opieki jednostka ustala indywidual-
nie kwote pomocy albo przydziela jej opiekuna. Osoby mniej zamozne
dokonuja jedynie czesciowej ptatnosci lub tez sa z niej zwalniane®. System
opieki dtugoterminowej w Wielkiej Brytanii nazywany jest ,siatka bezpie-
czenstwa” (ang. safety net), gdyz wspiera przede wszystkim osoby starsze
z bardzo duzymi potrzebami w zakresie opieki, ktore nie maja mozliwosci
jej sfinansowania. Zgodnie z obowiazujacymi przepisami jedynie osoby
z dochodem (zarobki i majatek) ponizej okreslonego progu (ang. means
test) otrzymuja opieke finansowana ze Srodkéw publicznych. Obecnie
osobie wymagajacej opieki, ktora posiada majatek powyzej gérnego progu
posiadanego kapitatu (ang. upper capital treshold), tj. 23 250 funtéw nie
zostanie przyznana pomoc panstwa. Dlatego tez w Wielkiej Brytanii opieka
dlugoterminowa sprawowana jest gtéwnie przez krewnych, rzadziej przez
jednostki prywatne czy organizacje dobroczynne®. W przypadku braku
mozliwosci udzielenia pomocy, ktéra pozwalataby osobie wymagajacej
opieki pozosta¢ we wlasnym domu, dokonywany jest wybor instytucji
najbardziej dla niej odpowiedniej. W Wielkiej Brytanii funkcjonuja dwa
podstawowe typy domow opieki spotecznej: nursing homes (dla pacjentow
wymagajacych rowniez pomocy pielegniarskiej, w duzym stopniu uzalez-
nionych od pomocy otoczenia) oraz residential homes (dla os6b wymaga-
jacych pomocy w mniejszym zakresie). Ponadto dziataja rowniez specjalne
domy opieki spotecznej biorace pod uwage rodzaj niesamodzielnosci
pacjentow (np. domy opieki dla pacjentow z demencja)*.

Opieka dlugoterminowa w Niemczech finansowana jest z funduszy
ubezpieczeniowych, pomocy spotecznej, ubezpieczenia zdrowotnego oraz
srodkow prywatnych. Glowne Zrédto finansowania stanowi jednak fundusz
ubezpieczenia pielegnacyjnego. Specjalne ubezpieczenie pielegnacyjne,

8  Opinia wyrazona przez Raphaela Wittenberga z London School of Economics w trakcie
spotkania informacyjnego ze stuchaczami KSAP, ktére odbyto sie¢ w Londynie 11 marca
2014 r.

8 Zob. P. Blaszczynski, Opieka nad osobami starszymi w Wielkiej Brytanii i w Polsce. Subiek-
tywne porownanie, oficjalna strona internetowa portalu opieki dtugoterminowej: http://dps.-
pl/domy/index.php?rob=swiat&id=644 [dostep: 27.12.2014 r.].

®  Zob. R. Hancock i in., Long-Term Care Funding in England: An Analysis of the Costs and
Distributional Effects of Potential Reforms, www.lse.ac.uk/LSEHealthAndSocialCare/PDF/-
DP2857.pdf [dostep: 27.12.2014 1.].

9% Zob. P. Blaszczynski, dz. cyt.
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obligatoryjne dla wszystkich ubezpieczonych, wspomaga osoby, ktore
w przypadku dlugotrwatej choroby lub starosci nie posiadaja wystarcza-
jacych érodkow finansowych na pokrycie kosztow opieki w warunkach
domowych lub w placéwkach opieki dtugoterminowej. Nalezy podkreslic,
ze opieka diugotrwata trwa minimum szes$¢ miesiecy, gdyz opieka w krot-
szym okresie finansowana jest z ubezpieczenia zdrowotnego. Przy kasach
chorych w Niemczech funkcjonuja regionalne komisje medyczne, ktore
oceniaja zasadno$¢ przyznania Swiadczenia oraz przypisuja osobie wnios-
kujacej o pomoc kategorie odpowiadajaca stopniowi jej samodzielnosci.
Osoba starsza moze otrzymac opieke domowa (dzienna lub nocna) oraz
w okreslonych przypadkach moze skorzysta¢ z pobytu w domu opieki.
Ponadto mozliwe jest réwniez sfinansowanie kosztow opiekuna oraz
swiadczen ambulatoryjnych. Jezeli opieka domowa lub ambulatoryjna
okaza sie niewystarczajace, osoba starsza moze skorzysta¢ miedzy innymi
z opieki stacjonarnej w klinikach dziennych i nocnych, domach dla osob
starszych oraz w specjalnych zaktadach pielegnacyjnych. Niemcy planuja
wzmocnienie systemu opieki dltugoterminowej poprzez przeznaczenie na
ustugi opiekuncze wigkszych srodkow finansowych (wzrost o okoto 4%),
zwigkszenie zakresu tych ustug (ubezpieczenie opiekuncze bedzie pokry-
wato 0 20% wigcej ustug niz obecnie) oraz utworzenie nowego funduszu
ubezpieczeniowego. Zmiany wymagaja redefinicji osoby potrzebujacej po-
mocy, tak aby ustugi byly bardziej zindywidualizowane i dopasowane do
potrzeb poszczegolnych osob®.

We Francji system opieki dtugoterminowej jest bardzo dobrze
rozwiniety - oprocz wsparcia w postaci zasitku na rzecz podtrzymania
autonomii osobistej funkcjonuja réznego rodzaju domy i osrodki pobytu
stalego lub tymczasowego. Ustawa z dnia 20 lipca 2001 r. o zasitku na
rzecz podtrzymania autonomii osobistej (APA - franc. Allocation person-
nalisée d’autonomie) wymienia poszczegdlne stopnie niepelnosprawnosci
osoby starszej i przyznaje osobie spelniajacej te kryteria specjalny zasitek,
ktory ma na celu pomoc jej przy wykonywaniu przez nia codziennych
czynnosci®. Celem APA nie jest finansowanie leczenia ani poprawa warun-
kow mieszkaniowych osoby starszej, ale umozliwienie jej uzyskania po-
mocy w wykonywaniu codziennych czynnosci. Wysoko$é¢ zasitku, tak jak
kazdego tego rodzaju swiadczenia, zalezna jest od dochodu. Aktualnie
panstwo francuskie przyznaje zasitek 722 tys. osob starszych przebywaja-

% Informacja pochodzi z prezentacji przedstawionej stuchaczom przez dr. Martina Schol-

kopfa podczas spotkania w Ministerstwie Zdrowia w Berlinie 22 wrze$nia 2014 1.
% Zob. Ustawa z 20 lipca 2001 1. o zasitku w celu podtrzymania autonomii osobistej
(APA- loi n°® 2001-647 du 20 juillet 2001).
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cych we wlasnych domach oraz 478 tys. osob, ktore przebywaja w réznego
rodzaju placowkach opieki.

Eacznie we Francji kontynentalnej i w jej terytoriach zamorskich
istnieje 1370 tys. t6zek w roznych typach osrodkéw opieki nad osobami

starszymi:

*

w domach spokojnej starosci, czyli osrodkach zbiorowego za-
kwaterowania, ktore sSwiadcza kompleksowa opieke. Sa one
najliczniejsze - 7650 placowek, dysponujacych 565 084 t6z-
kami. Niektore z nich dysponuja zapleczem i personelem
medycznym. Pobyt w nich finansowany jest w catosci w przy-
padku, gdy osoba otrzymuje najnizsza emeryture we Frangji,
tj. 466 euro miesigcznie;

w osrodkach pobytu dla niesamodzielnych oséb starszych
(franc. EHPAD). Liczba tego typu placowek we Francji - 7114,
oraz liczba oferowanych miejsc - 544 850, jest porownywalna
z zapleczem gwarantowanym przez domy spokojnej starosci.
Niemniej za priorytetowe przy przyjmowaniu do EHPAD
uznaje sie osoby, ktore korzystaja z APA;

w logement-foyer, przeznaczonych dla osoéb, ktére w obawie
0 swoje bezpieczenstwo decyduja si¢ na przeprowadzke do
kompleksu ztozonego z pojedynczych mieszkan o réznym
metrazu, posiadajacych kuchnie, tazienke oraz wszystkie media.
We Francji istnieje 2351 placowek tego typu, ktore dysponu-
ja ogotem 111 821 mieszkaniami;

w osrodkach pobytu dla 0sob starszych (EHPA - franc. établis-
sement d’hébergement pour personnes dgées). We Francji 10%
0sob powyzej 75. roku zycia przebywa w tego typu placow-
kach.

Inng forma opieki nad osobami starszymi jest opieka domowa
(franc. SSAD), czyli objecie osoby kompleksowa opieka w zakresie ustug
medycznych, jak i pomocy w wykonywaniu codziennych czynnosci przez
jeden rok. Na tego typu opieke moze liczy¢ we Francji 115 270 os6b*.

Innowacje

W Niemczech, podobnie jak w Polsce, mozliwosci zwiazane z tele-
medycyna nie sa w pelni wykorzystywane, cho¢ rozwiazania te zostaty

% Wszystkie dane dotyczace liczby miejsc w réznego rodzaju osrodkach opieki nad oso-
bami starszymi pochodza ze strony internetowej Ministerstwa Spraw Spotecznych, Zdro-
wia i Praw Kobiet Republiki Francuskiej.
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bezposrednio uregulowane w przepisach prawa, ktore stanowia m.in., ze
w przypadku stosowania procedur telemedycznych nalezy zagwarantowac
bezposrednie leczenie pacjenta przez lekarza®. Dotychczas powotano kilka
projektéw badawczych dotyczacych telemedycyny na poziomie poszcze-
golnych krajow zwiazkowych. Nie zostaly one jednak rozszerzone na
poziom krajowy miedzy innymi z powodu bardzo skomplikowanego sys-
temu opieki zdrowotnej w Niemczech, ograniczonych mozliwosci finanso-
wych oraz réznych uregulowan dotyczacych ochrony danych i informacji
prywatnych na szczeblu federalnym i krajowym. Waznym projektem byt
powotany w Badenii-Wirtembergii projekt Alltag mit Telemedizin erfolgreich
meistern. Projekt ten mial utatwiac proces leczenia pacjentow chorujacych
na chorobe obturacyjng ptuc oraz wspiera¢ ich w codziennym zyciu.
Pacjenci, ktorzy zostali objeci opieka telemedyczna przez rok, kazdego dnia
przesylali informacje o swoich parametrach zdrowotnych i samopoczuciu
do centrum telemedycznego w szpitalu. Celem projektu byto wczesniejsze
reagowanie na zmienne dotyczace stanu zdrowia, przeprowadzenie tylko
koniecznych wizyt lekarskich i ograniczenie liczby pobytow w szpitalu, co
w konsekwencji miato przyczynic sie do poprawy jakosci zycia pacjentow.
Projekt ten zostal uznany za bardzo obiecujacy®. Kolejny wazny projekt
badawczy dotyczacy telemedycyny jako wsparcia dla ambulatoryjnej opie-
ki geriatrycznej rozpoczat sie we wrzesniu 2014 r. w szpitalu Roberta
Boscha w Stuttgarcie””. W Niemczech istnieje strona internetowa, na ktorej
znajduje sie wykaz projektow zwiazanych z telemedycyna®.

Teleopieka, zwana takze telealarmem, jest najstarsza metoda do-
zoru stosowana we Francji od 30 lat. We Francji okoto 450 tys. 0s6b nosi
guzik alarmowy w postaci bransoletki lub wisiorka (3% populacji powyzej
65. roku zycia zgodnie z danymi Eurostatu). Coraz czgsciej nowe techno-
logie sa uzywane w celu zabezpieczenia miejsca zamieszkania. W ramach
pilotazowego projektu 2300 domoéw zostalo wyposazonych w gminie
Correze w podséwietlane Sciezki, ktore pozwalaja osobie starszej dotrzec
w nocy do toalety. Przedsigbiorstwo Vigilio zaprojektowato przyklejony
do ramienia plaster zawierajacy czujniki, ktére w razie upadku osoby star-

% Zob. (Muster-)Berufsordnung fir die in Deutschland tdtigen Arztinnen und Arzte (Stand
2011), www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.100.1143#1I [dostep: 27.12.2014 r.].

% Podsumowanie rezultatu projektu Alltag mit Telemedizin erfolgreich meistern zostato
opublikowane w czasopi$mie ,Arzteblatt”: www.aerzteblatt.de/archiv/133677/Telemedizin-
-Wachsendes-Interesse [dostep: 27.12.2014 1.].

9 Zob. Robert-Bosch - Krankenhaus leitet Forschungsprojekt zur Telemedizin in der Geriatrie,
www.e-health-com.eu/details-news/robert-bosch-krankenhaus-leitet-forschungsprojekt-zur-
-telemedizin-in-der-geriatrie/88b18973a96¢7c3d387391e2f40b6444/ [dostep: 5.10.2014 r.].
% Wykaz projektow dostepny jest na stronie internetowej: www.dgtelemed.de/de/tele-
medizin/projekte/?lang=de [dostep: 27.12.2014 r.].
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szej informuja o tym centrale. Projekt ten jest wspierany przez Komisje
Europejska i niebawem powinien wejs¢ do masowej produkcji i obrotu
handlowego. Inzynierowie z Narodowego Instytutu Badan Informatycznych
i Automatyki pracuja zas nad inteligentnymi balkonikami, ktore zapew-
nityby bezpieczne poruszanie sie¢ osoéb starszych. Czujniki umieszczone
w balkonikach pozwalalyby takze na stwierdzenie, czy jest wilaczony
czujnik elektryczny albo ile razy dana osoba otworzyta lodowke. W razie
upadku lub nierejestrowania ruchu przez okreslony czas alarm witaczatby
sie automatycznie®. Nowe technologie okazuja sie rowniez bardzo przy-
datne w procesie stymulowania osob starszych. Stuza do tego gry wideo
oraz tablety ze specjalnymi aplikacjami, ktore sa na wyposazeniu domow
opieki. Innym sposobem na wykorzystanie nowoczesnych technologii
w domach opieki sa platformy pozwalajace na konsultacje ze specjalistami
za posrednictwem wideokonferencji. Czesto system ten pozwala na unik-
niecie hospitalizacji, skrocenie czasu ich trwania oraz zaoszczedzenie
na transporcie’®.

W brytyjskim systemie opieki dtugoterminowej w zakresie tele-
medycyny wdrozono m.in. projekty ,Telecare” (opieka zdalna, teleopieka)
oraz ,New Medicine Service”.

System teleopieki funkcjonujacy w Wielkiej Brytanii umozliwia
pacjentom cierpiacym na choroby przewlekle zarzadzanie ich stanem
zdrowia oraz otrzymywana opieka. Pacjent podtaczony jest do lokalnego
centrum monitoringu utrzymywanego przed wtadze miejskie poprzez
jednostke bazowa znajdujaca si¢ w poblizu aparatu telefonicznego. Nosi
on na nadgarstku opaske z przyciskiem, ktdrego nacisniecie aktywuje
alarm. W efekcie tego nawiazuje automatyczne potaczenie z przeszkolonym
operatorem, ktorego zadaniem jest udzielenie osobie starszej pomocy™®.
Dostepne sa rowniez inne elementy wyposazenia, takie jak: detektory
upadku, dymu czy ulatniajacego sie gazu, czujniki temperatury lub czujni-
ki informujace o zalaniu tazienki badz otwartych drzwiach wejsciowych'®.

Istota programu New Medicine Service jest zwiekszenie kontroli

nad procesem zazywania przepisanych lekarstw przez osoby starsze w celu
unikniecia niewlasciwego ich dawkowania. Pacjent odbywa cykl konsul-

% Zob. P. Santi, Mieux vivre avec le numérique, ,Le Monde science et techno”, 26.08.2013,
www.lemonde.fr/sciences/article/2013/08/26/la-revolution-numerique_3466651_16506-
84.html.

10 7ob. tamze.

101 Zob. Telecare - Frequently Asked Questions, Portsmouth City Council, www.portsmouth.-
gov.uk/ext/health-and-care/health/frequently-asked-questions-about-telecare.aspx [dostep:
27.12.2014 r.].

102 7ob. tamze.
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tacji z farmaceuta obejmujacych: sposéb dziatania i dawkowania przepisa-
nego leku, wplyw na samopoczucie oraz generalna ocene skutkow jego
zazywania'®. Spotkania z farmaceuta zwiekszaja wplyw pacjenta na pro-
ces leczenia, zmniejszaja ryzyko marnowania lekow oraz pozwalaja na
ograniczenie przypadkéw hospitalizacji bedacej wynikiem nieprawidtowe-
go dawkowania lekarstw'®,

4. Rekomendacje dla Polski

W $wietle niniejszego raportu i poruszanej w nim wieloaspektowe;
problematyki opieki dtugoterminowej nad osobami starszymi rekomendo-
wane dzialania, ktére w przysziosci powinny by¢ podjete przez osrodki
decyzyjne odpowiedzialne za polityke ochrony zdrowia w Polsce, sa zognis-
kowane wokot trzech aspektow: koncepcyjnego, prawnego i technicznego.

Aspekt koncepcyjny dotyczy zmiany podejscia do opieki nad oso-
bami starszymi w Polsce. Najwazniejsza osia nowego, postulowanego
podejécia powinno by¢ odejscie od tradycyjnego sposobu myslenia
o chorobach ludzi starszych jako zwiazanych wylacznie ze sfera zdrowia
fizycznego. Oczywiscie w sposob niekwestionowany, niejako ze swej
natury, jest ona bardziej widoczna anizeli sfera zdrowia psychicznego,
jednakze to wtasnie druga z nich decyduje o jakosci zycia osoby starszej.
Ztamana noga czy cukrzyca sa dolegliwosciami, ktérych wystapienie moze
by¢ stwierdzone w sposéb obiektywny i ktorych leczenie jest stosunkowo
latwe, jednak ztozonos¢ tego procesu jest amplifikowana poprzez réwno-
legte wystapienie demencji lub brak opieki psychologicznej. W tym ujeciu
proces leczenia lub fagodzenia objawow chorob dotykajacych osoby
starsze bedzie wypadkowa ich kondycji psychicznej. Nadanie mu wigksze-
go znaczenia powinno by¢ kamieniem wegielnym reformy systemu opieki
dlugoterminowej nad osobami starszymi w Polsce.

Warunkiem decydujacym o powodzeniu tego podejscia do opieki
diugoterminowej bedzie:

¢ dazenie do maksymalnego ograniczenia dtugosci leczenia szpi-
talnego i umozliwienie pacjentowi jak najszybszego dokon-
czenia tego procesu w warunkach domowych lub osrodku
opiekunczym. Pozwoli to nie tylko na o wiele szybsza rekon-

103 Zob. Pharmacy Services, NHS, www.nhs.uk/NHSEngland/AboutNHSservices/pharma-
cists/Pages/medicine-service-qa.aspx [dostep: 27.12.2014 r.].

104 Zob. Support for New Medicine Service, Royal Pharmaceutical Society, www.rpharms.-
com/nhs-community-pharmacy-contract-england/new-medicine-service.asp [dostep: 27.12.
2014 ).
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walescencje psychiczna, lecz takze ograniczy koszty leczenia
szpitalnego;

+ zintegrowanie opieki lekarskiej, opiekunczej i rehabilitacyjnej,
ktore obecnie dziataja niezaleznie od siebie;

¢ umiejetne wykorzystanie niedocenianego zasobu ludzkiego,
a wiec rodziny i przyjaciot stanowiacych najblizsze otoczenie
osoby chorej;

¢ wspieranie rozwoju wolontariatu, dzieki czemu wspomniane
zasoby ludzkie moglyby byc¢ lepiej wykorzystywane, a pub-
liczny system opieki zdrowotnej - odciazony.

Drugi z obszaréw rekomendacji jest zwiazany z aspektem prawnym.
Jak wspomniano wczesniej, obecnie obowiazujacy art. 42 Ustawy z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 2011,
nr 277, poz. 1634, z pdzn. zm) okresla precyzyjnie moment diagnozowa-
nia tudziez badania pacjenta jako odbywajacy sie w ramach kontaktu
osobistego. Tak Sciste wyznaczenie ram tego procesu niejako zamyka
drzwi dla wprowadzenia innowacji technologicznych bazujacych na lecze-
niu zdalnym, potencjalnie niosacych ze soba olbrzymie oszczednosci czasu,
kosztow oraz, co najwazniejsze, mozliwosci podniesienia jakosci zycia
chorych. Zmiana tego stanu rzeczy i uwzglednienie ustug lekarskich swiad-
czonych ,na odlegtos¢” powinna by¢ kolejnym z punktow reformy systemu
opieki dtugoterminowej nad osobami starszymi w Polsce.

Ostatni z omawianych aspektow dotyczy wprowadzania konkret-
nych rozwiazan technicznych, realizujacych przedstawione wczesniej po-
stulaty. Najwazniejsze z nich to:

¢ rozbudowa systemu placéwek zajmujacych sie opieka dlugo-
terminowa. Dobrym przyktadem sa kraje zachodnie, takie jak
Francja czy Belgia, w ktorych osoba starsza ma do dyspozycj