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1. Wprowadzenie

Proces starzenia sie ludnosci, ktory oznacza wzrost odsetka osob
starszych w populacji, jest jednym z kluczowych wyzwan socjalnych,
z jakimi mierza si¢ wspolczesne spoteczenstwa. Obserwowane tren-
dy demograficzne maja charakter globalny. Wydluzanie sie zycia
—w skali spotecznej — prowadzi do zwiekszenia si¢ liczby osob w trze-
cim i tzw. czwartym wieku'!. Ze starzeniem sie ludnosci wspotwys-
tepuje wielopokoleniowosc¢, w efekcie ktorej coraz czesciej najstar-
sze pokolenie w rodzinie posiada nie tylko wnuki, ale i prawnuki
(rzadziej praprawnuki). W populacji oséb starszych zaznacza sie
przewaga starszych kobiet w stosunku do liczby mezczyzn w pode-
sztym wieku, a takze wzrost odsetka os6b samotnych, ktére prowa-
dza jednoosobowe gospodarstwa domowe, i ktoérych samotnosc
wynika najczesciej ze zmiany sytuacji rodzinnej, Smierci wspot-
malzonka, partnera, usamodzielnienia dorostych dzieci?. Konse-
kwencjami procesu starzenia sie sa zmiany kulturowe, nowy spo-
sob pelnienia rol rodzinnych i zmiana pozycji seniorow w rodzinie.
Wraz z wiekiem zmniejszeniu ulega sie¢ kontaktow spotecznych.
A wraz ze spadkiem sil witalnych, obniZzeniu ulega funkcjonalnos¢
i zdolnosc¢ do samodzielnego radzenia sobie z odczuwanymi zmia-
nami. Profil wspolczesnych seniorow, jak rowniez wzory przebiegu
procesu starzenia sie, charakteryzuje duze zroéznicowanie indywi-
dualne, ktorego zrodel upatruje sie w: cechach osobowosciowych,
indywidualnych predyspozycjach genetycznych, poziomie wyksztat-
cenia, zasobach materialnych, zasobach rodzinnych i spotecznych
0sob starszych. Kluczowym czynnikiem roznicujacym sytuacje zy-
ciowa osoOb starszych jest stan zdrowia, a przede wszystkim problemy
zdrowotne, ktore utrudniajg i ograniczajg mozliwos¢ samodzielnego

! Mianem trzeciego wieku okresla sie senioréw, ktorzy utrzymuja sie z eme-
rytur i rent, samodzielnie sa w stanie wykonywac¢ podstawowe czynnosci dnia
codziennego, mianem czwartego wieku senioréw, ktorzy wymagaja statej pomocy
w codziennym funkcjonowaniu.

2 Zjawisko feminizacji i singularyzacji starosci.
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zaspakajania potrzeb. W konsekwencji osoby starsze w roznych
obszarach sa zmuszone korzysta¢ z pomocy innych. Stopnien do-
Swiadczanych trudnosci jest zroznicowany — niekiedy oznacza je-
dynie pewne niewielkie funkcjonalne ograniczenia, innym razem,
gdy utrata samodzielnosci jest catkowita, zmusza osoby starsze do
korzystania z pomocy innych. W konsekwencji seniorzy stanowia
wewnetrznie niejednorodna grupe, ktora charakteryzuja zindywi-
dualizowane potrzeby i oczekiwania. W populacji os6b starszych sa
osoby aktywne zawodowo, w przypadku ktérych wydtuzenie trwa-
nia zycia wspotwystepuje z coraz dluzszym okresem aktywnosci
zawodowej, spotecznej, sprawnosci fizycznej i psychicznej. Z ko-
lei dla innej grupy osob starzenie si¢ oznacza utrate sit witalnych
i ograniczenie aktywnoSci a z uwagi na zaawansowana faze sta-
rosci® generuje potrzebe pomocy i opieki. Wraz z wydtuzaniem sie
przecietnego czasu trwania zycia, wzrasta liczba osob starszych,
ktore znalazly sie w sytuacji ograniczonej samodzielnosci i w konse-
kwencji sg zmuszone korzystac¢ z réznych form swiadczen opiekun-
czych utatwiajacych im funkcjonowanie w Srodowisku spotecznym.
Utrata samodzielnosci jest skutkiem wielu czynnikow, na przy-
ktad choroby przewleklej czy niepelnosprawnosci. Kluczowa zatem
w systemie pomocy kwestig jest zapewnienie dla niesamodzielnych
0soOb starszych wsparcia, ktorego wymagaja w codziennym funk-
cjonowaniu. Zagwarantowanie pomocy i opieki osobie starszej po-
winno przybierac zréznicowane z uwagi na potrzeby, indywidualne
formy. Nalezy mie¢ na uwadze, iz potrzeba wsparcia ma charakter
dynamiczny — ulega zmianie wraz ze zmiana sytuacji osoby star-
szej. Poszczegolne osoby potrzebuja jej w réoznych formach i za-
kresie, ktory ulega zmianie wraz z: wiekiem, zmiang stanu zdrowia,
fazg cyklu zycia, sytuacja rodzinna czy statusem ekonomicznym.
Z jednej strony, dziatania opiekuncze w sposob nieformalny swiad-
cza czlonkowie rodziny, sasiedzi, znajomi, a z drugiej, w sytuacji
utraty przez rodzine zdolnosci do pelnienia funkcji opiekunczych,
sa one realizowane w formie pomocy zinstytucjonalizowanej®.
Celem publikacji jest wskazanie na aktualny stan instytucjonal-
nych zasobéw wsparcia niesamodzielnych oséb starszych i zakres
potrzeb w tym zakresie na terenie wojewodztwa todzkiego, ktore

3 Wzrasta liczba os6b bardzo starych (zjawisko podwdjnego starzenia sie).
4 Czlonkowie rodzin, znajomi, sasiedzi stanowig tzw. pierwotne zrédta wspar-
cia, natomiast instytucje i grupy samopomocowe — wtorne zrodla wsparcia.
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nalezy do wojewodztw najstarszych demograficznie. W wojewodz-
twie lodzkim w wiekszym stopniu niz w innych czesciach kraju ob-
serwuje sie procesy demograficznego starzenia sie.

W strukturze publikacji wyréznione zostaly cztery rozdziaty.
W rozdziale pierwszym zdefiniowane zostaly pojecia starosci i sta-
rzenia sie¢ oraz niesamodzielnosci. Wskazane zostaly podstawowe
charakterystyki procesu demograficznego starzenia sie. Zwrocono
tez uwage na konsekwencje wydtuzania sie przecietnego trwania zy-
cia — dla osob tego doswiadczajacych i dla calego spoteczenstwa.

Rozdzial drugi stanowi przeglad podstawowych koncepcji po-
lityki spoltecznej na rzecz osob starszych, ze zwréceniem uwagi
na potrzeby osob zaleznych. Zapewnienie opieki niesamodzielnym
osobom starszym staje si¢ coraz wazniejszym zadaniem dla tworcow
polityk publicznych i wyzwaniem dla lokalnej polityki spoteczne;j.
Wymusza ono podjecie odpowiednich dziatan, ukierunkowanych
na potrzeby bardzo zréznicowanej populacji osob starszych, niemal
we wszystkich obszarach: shuzby zdrowia, finansé6w publicznych,
rynku pracy, struktury i relacji w gospodarstwach domowych, po-
ziomu konsumpcji, polityki publicznej (Fihel, Okoélski 2018). Glow-
nymi celami podejmowanych w ramach polityki spolecznej dziatan
sg: ograniczenie niekorzystnych konsekwencji wzrostu populacji
osob starszych, stworzenie warunkoéow umozliwiajacych osobom
starszym godne funkcjonowanie w spoleczenstwie, zapobieganie
ich wykluczeniu i marginalizacji, oraz dzialania aktywizujace i wia-
czajace seniorow w prace zawodowa i strukture spoteczna.

Rozdzial trzeci prezentuje podstawowe rodzinne, instytucjonal-
ne, sSrodowiskowe formy, skladajace sie na obwiazujacy system
wsparcia niesamodzielnych osob starszych. W stosunku do osoéb
starszych stosuje sie rozroznienie miedzy opieka formalna, Swiad-
czong w ramach formalnego, zawodowego sSwiadczenia ustug opie-
kunczych i opieka nieformalna, udzielana glownie przez rodzi-
ne. Potrzeby osob starszych, ktore z racji wieku potrzebuja pomocy
i wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, sg zaspokajane w prze-
wazajacej mierze przez rodzine.

Z uwagi na aktualne zmiany spoteczne, ekonomiczne i demo-
graficzne zmianie ulega takze model opieki nad osobami starszymi
w rodzinie. Zmiana roli rodziny w opiece nad niesamodzielnymi se-
niorami wskazuje na zmniejszajace sie¢ zasoby opiekuncze rodziny.
Konsekwencja ograniczonej wydolnosci opiekuniczej rodziny jest
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zwiekszone zapotrzebowanie na profesjonalne ustugi opiekuncze,
Swiadczone w ramach instytucjonalnych form wsparcia — systemu
publicznej pomocy spotecznej i stuzby zdrowia, a realizowane przez
na przyktad: zaklady opiekunczo-lecznicze, zaktady pielegnacyjno-
-opiekuncze, DPS, organizacje pozarzadowe, podmioty swiadcza-
ce opieke na zasadach komercyjnych. Kluczowa (z uwagi na procesy
deinstytucjonalizacji) jest pomoc w formie Srodowiskowej, udziela-
na w miejscu zamieszkania osoby niesamodzielne;.

W rozdziale czwartym zostaly przedstawione wyniki przeprowa-
dzonych analiz, ktore powstaly w oparciu o material empiryczny
zebrany w ramach projektu badawczego pod nazwa ,,Osoby niesa-
modzielne w wojewodztwie todzkim”, zrealizowanego na zlecenie
Regionalnego Obserwatorium Integracji Spotecznej w Lodzi. Prze-
stawione analizy ilustruja w jaki sposob istniejacy potencjat wybra-
nych instytucji publicznych dla niesamodzielnych osob starszych
w wojewodztwie 16dzkim radzi sobie z diagnozowaniem potrzeb i re-
alizacja wsparcia w kontekscie wyzwan wspolczesnej codziennosci.

Podjete rozwazania wpisujg sie w ogolnopolski dyskurs na te-
mat problemow funkcjonowania instytucjonalnego systemu wspar-
cia os6b z niepelnosprawnosciami i chorujacych psychicznie,
na przykltadzie analizy wybranych instytucji na terenie wojewodz-
twa todzkiego.



2. Starosc i starzenie sie w ujeciu
definicyjnym

Pierwsza kwestia — nierozerwanie zwigzana z definiowaniem sta-
rosci — jest okreslenie, w ktorym momencie przebiegu zycia jed-
nostka wchodzi w okres starosci. W literaturze przedmiotu mozna
znalez¢ rozne propozycje okreslajace poczatek okresu starosci, kto-
re odwoluja sie do wieku kalendarzowego. W wiekszosci propozy-
cji za poczatek starosci uznaje sie 60 lub 65 rok zycia. Definicja
wprowadzona w 1982 roku przez pierwsze swiatowe Zgromadzenie
Organizacji Narodow Zjednoczonych na temat Starzenia sie Spote-
czenstw stanowi, ze osoba starsza to osoba, ktora ukonczyta 60 rok
zycia'. Zgodnie z definicja ustawowa, osoba starsza to osoba, kto-
ra ukonczyla 60 rok zycia?. Wedlug klasyfikacji WHO przedziaty
wiekowe okreslajace poszczegbdlne fazy starosci wyrozniaja wiek
przedstarczy (41-59 rok zycia), wczesna starosc¢ (60-75 rok zycia),
trzeci wiek (‘mlodzi’—‘starzy’), 75-90 — pozna staros¢, starosc¢ doj-
rzala (‘starzy’-‘starzy’), po wyzej 90 roku zycia — starosc¢ sedziwa,
(‘dlugowiecznos§é’) (Szatur-Jaworska 2006: 46). Swiatowa Organi-
zacja Zdrowia (WHO) klasyfikuje wiek podeszty jako przedzial wie-
kowy 60-75 lat (tzw. wczesna starosc), wiek starszy jako 75-90 lat
(tzw. pozna starosc) i wiek sedziwy 90+. (Kijak, Szarota 2013:14).

2.1. Teoretyczne koncepcje starosci

Starosc¢ jest pojeciem wielowymiarowym. Z perspektywy polity-
ki spotecznej postrzegana jest jako jedna z naturalnych faz roz-
wojowych cyklu zycia czlowieka, w ktorej zachodza nieodwra-
calne zmiany w ukladach i narzadach czlowieka, a takze w jego

! Uchwata nr 238 Rady Ministréow z dnia 24 grudnia 2013 w sprawie przy-
jecia dokumentu Zatozenia Dlugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata
2014-2020, Dz.U. z 2013, poz. 118.

2 Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 o osobach starszych, Dz.U. 2015, poz.1705.
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funkcjach zyciowych (Kotlarska-Michalska 2016). Starosc jest
nieuniknionym efektem procesu starzenia sie organizmu, w kto-
rym procesy biologiczne, psychiczne i spoleczne oddziatujg wzgle-
dem siebie synergetycznie, prowadzac do naruszenia rowno-
wagi biologicznej i psychicznej bez mozliwosci przeciwdziatania
temu (Szarota 2010: 24). Kazda z os6b w indywidualny sposob do-
Swiadcza zmian fizycznych, psychicznych i spotecznych. Faze sta-
rosci charakteryzuja zmiany w aspekcie biologicznym, psychicz-
nym i spolecznym. W aspekcie spolecznym okres starosci skutkuje
zmiang pozycji spolecznej i zwiazanymi z nia rolami spotecznymi.
Kazda rola jest normatywnie wyznaczana przez system spolecz-
nej kontroli, posiada przypisane jej nakazy, zakazy, przywileje lub
powinnosci i wyznacza zakres wolnosci jednostki oraz ogranicze-
nia podyktowane dobrem ogoétu. Redukcja dotychczasowych obo-
wiazkow i zadan przynosi jednostce poczucie odseparowania,
izolacji i rozgoryczenia. Zakonczenie aktywnosci zawodowej wiaze
sie z reorganizacja i zmiana stylu zycia. Zmienia sie¢ takze status
ekonomiczny. Seniorzy funkcjonujacy niegdys jako opiekunowie
teraz sami potrzebuja pomocy i wsparcia na réznych plaszczyznach
(Kijak, Szarota 2013: 50).

Starosc jako faza zycia jest bardzo zroznicowana. Jeden z wy-
miarow jej zroznicowania stanowia indywidualne mozliwosci za-
spakajania wlasnych potrzeb. Jak stwierdzajg autorki badan nad
poczuciem uzytecznosci Astrid Tokaj i Danuta Krzysztofiak, potrze-
by o0sob starszych w zasadniczy sposob nie roznia sie od potrzeb
pozostalych grup wiekowych, zmianie ulega tylko ich natezenie
oraz mozliwosci ich zaspakajania, a w rezultacie sposoby i for-
my ich zaspakajania (Tokaj, Krzysztofiak 2015: 94-95). W okresie
starosci bardzo silnie odczuwana jest potrzeba uzytecznosci, przy-
naleznosci, bezpieczenstwa. Odczuwanie bezuzytecznosci wzmac-
nia postepujacy proces starzenia sie, czego efektem jest rzeczywiste
zmniejszanie sie sprawnosci psychofizycznej. Poczuciu bezuzytecz-
nosci sprzyjaja stereotypy spoteczne, ktore — odzwierciedlajac sto-
sunek do osob starych — upowszechniaja przekaz, ze czlowiek stary
jest zalezny od innych, wymaga pomocy, jest obciazeniem dla ro-
dziny i spoteczenstwa, jest spolecznie nieprzydatny (Tokaj, Krzysz-
tofiak 2015).

Starzenie to zroznicowany, zindywidualizowany, wielowymiaro-
wy i dynamiczny proces zmian Scisle zwigzanych z oddzialywaniem
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uplywajacego czasu, a wraz z nim pogarszaniem sie psychobiolo-
gicznej kondycji organizmu jednostki. Ponadto podkresla sie, ze
cykl zmian dotyczy calego organizmu i jego funkcji, ma charakter
nieuchronny, powszechny, dtugotrwaty, a z punktu widzenia indy-
widualnej jednostki oznacza szereg spowodowanych wiekiem zmian
— nie tylko fizjologicznych, ale takze psychicznych, emocjonalnych
i behawioralnych. Starzenie si¢ to zmniejszanie zdolnosci odpowie-
dzi na stres srodowiskowy, ktory pojawia sie¢ w organizmach wraz
z uplywem czasu, naturalne i nieodwracalne nagromadzenie si¢
uszkodzen wewnatrzkomorkowych, ktore przerastaja zdolnosci or-
ganizmu do regeneracji. Co istotne, przebieg procesu starzenia sie
ma charakter zindywidualizowany Indywidualne tempo procesu
starzenia wyznaczaja: czynniki genetyczne, styl Zycia, sposob odzy-
wiania, poziom stresu, przebyte choroby, aktywnos¢ fizyczna (Sza-
rota 2014). Kluczowym elementem postrzegania starosci jako fazy
cyklu zycia jest zindywidualizowany sposob adaptacji do zmian, ja-
kie wyznaczajg specyfike tego okresu. Przygotowanie sie do zmiany
10l spotecznych, adaptacja do zmian zwigzanych z wiekiem i umie-
jetne na nie reagowanie stanowia podstawowe zadanie rozwojo-
we tej fazy. To co roznicuje indywidualny obraz starosci to sposob
przebiegania procesu adaptacji. Jak zwraca uwage Zofia Szarota,
okres starosci jest czasem, w ktorym osoby starsze zmuszone
sa zmierzy¢ sie ze zmianami, na ktére nie zawsze sa gotowi. Istot-
nym elementem procesu adaptacji jest osiagniecie wewnetrznej in-
tegracji. Doswiadczeniem nietatwym jest pogodzenie sie z upltywa-
jacym czasem oraz wypracowanie dojrzalej postawy wobec smierci
wlasnej i osob bliskich (Szarota 2014: 38). Sa seniorzy, ktorzy wej-
Scie w okres starosci traktuja jako wejscie w ostatnia faze zycia,
ktora otwiera nowe mozliwosci i w ktorej osoba starsza znajdu-
je czas na rozwoj zainteresowan czy podejmowanie aktywnosci,
na ktore brakowalo czasu we wczesniejszych etapach Zycia. Ale sa
takze seniorzy, dla ktérych okres starosci jawi sie jako czas bez-
powrotnej straty cenionych spotecznie wartosci — zwlaszcza w sytu-
acji ograniczonej zdolnosci do samodzielnego zaspakajania swoich
potrzeb. Niesamodzielnos¢ czyni te osoby zaleznymi od innych, a te
zaleznos¢ od innych sg w réznym stopniu sklonne zaakceptowac
(Fabis, Tokaj, Krzysztofiak 2015).

W literaturze przedmiotu wskazuje sie na piec¢ typologii odzwier-
ciedlajacych postawy osob starszych wobec wlasnej starosci.
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1. Postawa konstruktywna charakterystyczna jest dla ludzi o po-
zytywnym nastawieniu, tolerancyjnych, pelnych humoru, ktérzy
maja dobry kontakt z otoczeniem i mogg liczy¢ na pomoc i wsparcie
najblizszych, dzieki czemu nie obawiajq si¢ starosci i zwiazanych
z nia konsekwencji.

2. Postawa zaleznosci charakteryzuje ludzi biernych, ulegtych,
zaleznych od innych i wycofujacych sie. Osoby te nie szukaja no-
wosci, a harmonia i zZycia rodzinne zapewniaja im poczucie bezpie-
czenstwa i rownowage psychiczna.

3. Postawa obronna charakteryzuje osoby przesadnie opano-
wane, ktore nie potrafia mowi¢ o swoich problemach. Ich postawe
cechuje sztywne przestrzeganie zasad. Boja sie starosci, przez co
odczuwaja zazdros¢ wobec os6b mtodych.

4. Postawa wrogosci — to osoby podejrzliwe, agresywne, obwi-
niajace innych za swoje bledy. Nie posiadaja zadowalajacych kon-
taktow z innymi, izoluja sie, nie akceptuja starosci i zamykaja sie
W sobie.

5. Postawa wrogosci wobec samego siebie opiera si¢ na niecheci
do wlasnego zycia, braku zainteresowan. Osoby te uwazaja sie
za pokrzywdzone, czuja sie osamotnieni i niepotrzebni. Czesto pro-
wadza nieudane zycie rodzinne. Maja obojetny stosunek do zycia
—nie zazdroszcza mlodym, nie boja sie Smierci, a czesto nawet trak-
tuja ja jako wybawienie (Fabis 2015: 65).

Wielowymiarowe podejscie do starosci i starzenia sie odzwier-
ciedlaja koncepcje teoretyczne na gruncie gerontologii spoleczne;j?.
Kazda z koncepcji prezentuje odmienny sposob interpretacji pro-
cesu starzenia sie¢ i starosci. Niekiedy jest to interpretacja nazbyt
optymistyczna, ktora nie dostrzega ograniczen zwiazanych z wie-
kiem, innym razem zbyt pesymistyczna, ktéra w sposéb wyolbrzy-
miony dostrzega ograniczenia wynikajace ze zmian funkcjonal-
nych i biologicznych. Wsréd koncepcji zwracamy uwage na teorie
wylaczenia, teorie aktywnosci, teorie kontynuacji. Istnieja takze:
teoria stratyfikacji wieku, teoria subkultury starosci, teoria na-

3 Gerontologia spoteczna bada spoteczne przyczyny i konsekwencje procesu
starzenia sie spoteczenstw, psychologiczne aspekty starzenia sie, postawy spole-
czenstwa wobec os6b starszych i ich miejsce w spoteczenstwie. Poszukuje metod
zaspakajania potrzeb starszych osob przez zapewnienie im specjalnych progra-
mow opieki i pomocy, a takze ustug i rozwiazan z zakresu polityki spolecznej.
Gerontologia spoteczna laczy w sobie wiedze z zakresu pedagogiki, psychologii
i socjologii starzenia sie (Zych 2001: 79).
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znaczania spolecznego, teoria kompetencji, teoria wymiany, teoria
modernizacji, teoria biegu zycia.

Teoria wylaczenia sie jest jedng z pierwszych koncepcji, ktora
wywarla znaczy wplyw na definiowanie procesu starzenia sie. Kon-
ceptualizacja procesu starzenia sie jaka prezentuje ta teoria spo-
tkala sie z dosc¢ ostra krytyka, dlatego wspolczesnie nalezy do naj-
rzadziej akceptowanych stanowisk w tym zakresie. Koncepcja
ujmuje starzenie jako nieunikniony proces stopniowego ogranicza-
nia interakcji miedzy osoba starsza a innymi cztonkami systemu
spotecznego. Wycofanie si¢ osob starszych z dotychczasowych form
aktywnosci spolecznej — rozumiane jako nieche¢ do podejmowania
nowych obowigzkow, zmniejszenie zainteresowania sprawami ze-
wnetrznymi, skoncentrowanie uwagi na sobie — jest zjawiskiem na-
turalnym, powszechnym i nieuchronnym, i nie musi oznaczac nie-
udanej starosci (Synak 1999: 145, Halik 2002: 17).

Teoria aktywnosci zaklada przeciwna interpretacje procesu sta-
rzenia sie. W teorii aktywnosci proces starzenia rozpatruje sie jako
,gromadzenie si¢ napie¢ zwigzanych z obrazem siebie, ktore po-
wstaja wraz ze zmiana w pelnieniu rol spotecznych” (Zych 2001:
218). Aktywne przystosowanie sie do starosci jest naturalnym
zjawiskiem i polega na podtrzymywaniu wzoroéw oraz wartosci cha-
rakterystycznych dla wieku Sredniego. Negatywne konsekwencje
utraty jednej roli moga by¢ wynagradzane przez przyjmowanie rol
nowych (utrata roli zawodowej nie wyklucza aktywnosci w innych
dziedzinach zycia np. spotecznej, kulturalnej). Warunkiem udanej
starosci jest realizowanie przez osoby starsze, odpowiednio do sta-
nu zdrowia i wieku, wszelkich form aktywnosci. A zatem wiekszosc¢
starzejacych sie os6b utrzymuje ten sam co na wczesniejszych eta-
pach zycia, staty poziom aktywnosci (Synak 1999).

Koncepcja, ktora taczy elementy teorii wycofania sie i aktywno-
Sci jest teoria kontynuacji, ktora zaklada, Zze poszczegdlne etapy
ludzkiego zycia stanowig kontynuacje poprzednich. Wejscie w okres
starosci jest zatem kolejnym etapem zycia, w ktérym — przystoso-
wujac sie do nowej sytuacji — jednostka utrzymuje wczesniej zinter-
nalizowane wartosci, normy, zwyczaje. Tworcy koncepcji zaktadaja,
ze mozliwosci adaptacyjne jednostki w podeszltym wieku sa bar-
dzo duze. Kazda jednostka wchodzi w okres starosci przygotowana
przejsciem wczesniejszych etapow zycia (Halik 2002).
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Potrzeba uzytecznosci jest szczegélnie wazna dla zachowania
rownowagi psychicznej i spolecznej (Tokaj, Krzysztofiak 2015). Ist-
nieje kilka przestrzeni, ktéore umozliwiaja potrzebe uzytecznosci.
Taka przestrzen powinna dawac rodzina — zaznaczajac, iz nierzadko
jest to zadanie dla rodziny trudne z powodu zle rozumianej opiekun-
czosci, ktora przeradza sie w nadopiekunczosc (Tokaj, Krzysztofiak
2015: 97). Inny mozliwy obszar to przynaleznos¢ do organizacji po-
zarzadowych, wolontariat senioréw, aktywnos¢ edukacyjna.

2.2. Procesy demograficznego starzenia sie
— przyczyny i konsekwencje

Starzenie sie ludnosci czyli wzrost liczby os6b powyzej 60 roku zycia
lub powyzej 65 roku zycia — obserwowany co prawda aktualnie w wy-
miarze globalnym, w sposob szczegb6lny dotyka spoteczenstwa eu-
ropejskie. Jak wskazuja dane Eurostat w 2014 roku w 28 krajach
UE zylo 506,8 mln ludzi, z czego niemal 94 mln w wieku 65 lat
i wiecej. Osoby starsze stanowily ponad jedna piatg mieszkancow
Wiloch, Niemiec i Grecji (Eurostat 2015). W konsekwencji wskaza-
no, ze wspolng cechg panstw europejskich jest fakt, iz ,niemal kaz-
da z europejskich populacji jest starsza od populacji kazdego z po-
zostalych kontynentéw” (Baranowska 2017: 2)*.

Wszystkie prognozy demograficzne zakladaja, ze nadchodzace
dekady charakteryzowac bedzie staly przyrost populacji osob star-
szych, przy jednoczesnym spadku udziatu oséb w wieku produk-
cyjnym i starzeniu sie zasobow pracy. Wedlug ONZ w 2025 roku
2 miliardy osob osiggnie wiek powyzej 60 lat (1/3 ogétu ludnosci
Swiata). Ponad 20% Europejczykow bedzie miato 65 lat lub wiecej,
ponadto gwattownie wzrosnie liczba oséb powyzej 80. roku zycia.
Co istotne, starzeje sie nie tylko ogdlna populacja, ale w generacji
seniorow mamy tez coraz wieksza grupe osob z najstarszych kate-
gorii wiekowych (podwojne starzenie sie ludnosci).

Zaawansowany proces starzenia sie charakteryzuje takze spo-
leczenstwo polskie. Wsrod krajow europejskich Polska jest kra-
jem, ktory charakteryzuje najbardziej zaawansowany proces de-
mograficznego starzenia sie (GUS 2014: 4). Staros¢ demograficzna,

* Wedtug kryteriow ONZ za stara uwaza sie populacje, w ktorej ten odsetek
przekracza 7%.
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ktora oznacza ponad 7% udzialu osob w wieku 65 lat oraz star-
szych w populacji jest cecha polskiego spoleczenstwa. Proces sta-
rzenia sie zgodnie z definicja Glownego Urzedu Statystycznego
oznacza ,zwiekszanie odsetka osob starszych przy jednoczesnym
zmniejszaniu odsetka dzieci” (GUS, 2014: 2). Wedtug prognozy GUS
w 2035 roku udziat oséb w wieku 65 lat i wiecej przekroczy w Pol-
sce 24,5%, a w 2050 - 32,7% (GUS 2014).

W roku 2035 liczba os6b w wieku 65+ ma osiggnac¢ 8,358 mlin,
co oznacza wzrost z 13,5 do 23,2% ogotu ludnosci Polski w sto-
sunku do roku 2010. Ponadto, pomimo generalnego spadku licz-
by ludnosci o 5,5%, zaklada sie rownie duzy wzrost liczby gospo-
darstw jednoosobowych — do 4,805 mln (w porownaniu z 2010 r.,
w ktorym liczba gospodarstw wynosita 3,955 mln). W kolejnych de-
kadach postepowac bedzie znaczne wydluzenie przecietnego czasu
trwania zycia. Wedlug prognoz demograficznych w 2060 r. Pol-
ska, obok Stowacji, bedzie panstwem europejskim z najwyzsza me-
diana wieku, wynoszaca 54,7 lat® (Eurostat). W 2035 r. odsetek
osiemdziesieciolatkow w polskim spoteczenstwie wzrosnie mnie;j
wiecej do 7%, w ciagu kolejnych 45 lat si¢ podwoi, tym samym
Polska bedzie wsrod krajow europejskich o najwyzszym tempie
wzrostu odsetka osob w wieku 80 lat i wiecej. Jak przewiduje pro-
gnoza Eurostat (opublikowana w 2015 r.), w 2060 roku odsetek
os6b w wieku 80 lat i wiecej bedzie w Polsce wynosit 14,6%, co ozna-
cza, ze co siodmy Polak bedzie miat 80 lat i wiecej — bedzie w grupie
tzw. czwartego wieku, ludzi ,starych-starych™ (Szatur-Jaworska,
Bledowski 2016).

Przyczyn zdynamizowania przebiegu zjawiska starzenia sie upa-
truje sie w: poprawie jakosci zycia zwiazanego z dostepem do opie-
ki medycznej, poprawie jakosci oraz dostepnosci do Swiadczen
zdrowotnych, wyeliminowaniu lub ograniczeniu chorob przewle-
ktych, nowych technologiach medycznych inowoczesnych metodach
diagnostycznych. Na wydluzenie zycia wplywa poprawa warunkow
socjalnych i bytowych, wyzszy poziom spotecznego bezpieczenstwa.
Istotna jest wieksza Swiadomosc¢ spoteczenstwa w zakresie troski
o zdrowie i higiene zycia. Nastepuje zmiana kulturowego obrazu

5 Oznacza to, ze potowa Polakéw bedzie w wieku 54,7 lat lub mlodsza, ale
druga polowa bedzie w tym wieku lub starsza.

6 Podobny wskaznik — ponad 14% — prognozowany jest jeszcze dla trzech kra-
jow europejskich, tj. Stowacji, Niemczech i Portugalii.
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starosci z modelu cechujacego sie klopotami zdrowotnymi na mo-
del starosci w zdrowiu i sprawnosci (Szukalski 2012a: 94).

Proces starzenia sie¢ ludnosci w Polsce jest takze, jak stwierdza
Piotr Szukalski, nieunikniong konsekwencja dtugookresowych prze-
mian dwoch sktadowych ruchu naturalnego — spadku umieralnosci
i znacznego spadku poziomu dzietnosci (obnizony poziom przyro-
stu naturalnego) (Szukalski 2009c). Proces starzenia sie ludnosci
w Polsce wynika z dochodzenia do wieku emerytalnego licznych ge-
neracji powojennego wyzu demograficznego. Istotny wplyw maja tez
procesy migracyjne — wyjazdy mtodych osob za granice w celach za-
robkowych, co prowadzi do ,,przyspieszenia tempa wzrostu odset-
ka ludzi starych w spoteczenstwie, ale i do zwiekszenia dysproporcji
miedzy poszczegolnymi regionami kraju” (PolSenior 2012: 14).

2.2.1. Konsekwencje procesu demograficznego starzenia sie

Przyjmuje sie, iz proces demograficznego starzenia sie z jednej stro-
ny swiadczy o dokonujacym sie postepie cywilizacyjnym, gospodar-
czym, ekonomicznym i spolecznym, z drugiej strony wynikaja
z niego coraz bardziej wyrazne i liczne wyzwania socjalne, z jaki-
mi zmierzy¢ sie musza wspolczesne spoleczenstwa i panstwa. Kon-
sekwencje procesow starzenia sie maja wielowymiarowy charakter.
Do najwazniejszych naleze¢ beda konsekwencje gospodarcze, spo-
teczne i medyczne. Wymuszaja zasadnicze zmiany w polityce
spotecznej we wszystkich jej obszarach. Podstawowym wyzwa-
niem jest przygotowanie calego spoteczenstwa, gospodarki i pan-
stwa do nowej sytuacji demograficznej. Podstawowa kwestia jest tez
podejmowanie dzialan zapewniajacych wlasciwe warunki i mozli-
wosci zaspokajania zroznicowanych potrzeb osob starszych. Sta-
rosc jest stanem, ktory wymaga rzeczywistych dzialan na rzecz zor-
ganizowania systemu wsparcia. Fundamentalna kwestia pozostaje
rozwoj szeroko rozumianego sektora ustug spotecznych, okresla-
nego obecnie mianem rynku ustug senioralnych, ktory osobom star-
szym zapewnia dostep do szeregu dobr i ushlug. Ramy organizacyj-
ne sektora ushug senioralnych okresla zréznicowana oferta ushug/
produktow, odpowiadajacych na potrzeby — z jednej strony — szero-
ko definiowanych nowych formy aktywnosci konsumpcyjnej senio-
row oraz zmianeg pozycji seniorow na rynku pracy i w srodowisku
lokalnym, z drugiej — potrzeby opieki i wsparcia. W tym pierwszym
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przypadku wyzwaniem staje sie zatem rozwoj sektora ustug wspie-
rajacych aktywnos¢ i samodzielnosc¢ osob starszych — sektora, ktory
zagospodarowuje ich coraz wigekszy potencjal i kapitat spoleczny.
W konsekwencji procesow deinstytucjonalizacji rodziny aktyw-
nos¢ senioréw — wezesniej lokowana w rolach rodzinnych — poszu-
kuje innych mozliwosci. Jak wskazuje literatura przedmiotu, sta-
rzejace kolejne generacje sa coraz lepiej wyksztalcone, coraz lepiej
orientujace si¢ w mechanizmach wspoélczesnego Swiata, coraz bar-
dziej aktywne, zarowno spotecznie, jak i ekonomicznie oraz bardziej
nastawione na swiadoma konsumpcje. Rynek ustug senioralnych
tworza dzialania komercyjne zwigzane z produkcja débr i ushug
dla roznych (w sensie marketingowym) kategorii seniorow. Jed-
na z typologii wskazuje na starszych konsumentow (55-64 lata), re-
latywnie starych konsumentow (65-74 lata), starych konsumentéw
(75-84 lata) i bardzo starych konsumentow (powyzej 84 lata) (Wie-
czorkowska: 8). Poniewaz na przecietne dalsze trwanie Zycia wy-
noszace 21 lat, przypada okres 16,5 lat przecietego trwania zycia
w dobrym zdrowiu.

Rozwoj sektora ustug senioralnych jest odejSciem od postrze-
gania starosci prezentowanej w ramach koncepcji apokaliptycznej
demografii, w kierunku podejscia do starosci jakie ujmuje koncep-
cja aktywnego starzenia sie. Apokaliptyczna demografia postrzega
konsekwencje wydtuzenia sie ludzkiego Zycia w kategoriach dotkli-
wie odczuwanych problemow spotecznych, glownie o charakterze
ekonomicznym, oraz w kategoriach konfliktow miedzypokolenio-
wych, z odwolaniem sie do pojecia rownosci, a przede wszystkim
sprawiedliwosci miedzypokoleniowej (Szukalski 2012a: 97). Wzrost
populacji osob starszych stanowi zagrozenie dla dtugookresowego
dobrobytu spotecznego. Staros¢ z uwagi na problemy zdrowotne,
psychiczne i somatyczne wplywa na brak predyspozycji do wykony-
wania pracy. Zalozenie to stalo sie podstawa zjawiska ageizmu nad-
miernie stygmatyzujacego i dyskryminujacego traktowania osob
starszych.

Jak stwierdza Piotr Szukalski zalozenia apokaliptycznej de-
mografii nie daja sie¢ utrzymac¢ w sytuacji poprawy stanu zdro-
wia, wzrostu swiadomosci swych praw i zainteresowania koncep-
cja pomyslnego starzenia sie. Koncepcja ta jest ukierunkowana
na podtrzymanie produktywnosci ekonomicznej i spotecznej osob
starszych. Odwotuje sie do koniecznosci zapewnienia na starosc
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dostepu do zdrowia, samodzielnosci i produktywnosci. Bazuje
na mysleniu, iz ludzie sa zdolni do tego, aby wraz z wiekiem by¢
aktywni w sferze zawodowej i spotecznej. Seniorzy potrafig zarza-
dzac przebiegiem swojego zycia tak, by minimalizowac zakres ogra-
niczen funkcjonalnych pojawiajacych sie wraz z wiekiem, potrafig
podejmowac decyzje i starania tak, jak we wczesniejszych etapach
zycia. Przebieg starosci jest konsekwencja wczesniejszych wybo-
row i zachowan, przede wszystkim na rzecz poprawy swojego stanu
zdrowia (Szukalski 2012a: 101). Zgodnie z demografia apokalip-
tyczna, starzenie sie ludnosci postrzegane jest jako spoteczne za-
grozenie, jednak dzi§ zmiany demograficzne nalezy traktowac jako
wyzwanie, ktoremu sprostac¢ nalezy poprzez podejmowanie dzia-
lan majacych z wyprzedzeniem zimniejszy¢ konsekwencje wzro-
stu starzenia sie. Najwazniejsze z tych dziatan to: aktywizowanie
0soOb starszych, promowanie bycia aktywnym, umozliwianie bycia
aktywnym, zmuszanie do bycia aktywnym (Szukalski 2012a: 109;
Szukalski 2012b).

Znaczenie sektora tzw. ,srebrnej gospodarki” podkresla idea, ze
wszelkie problemy zwigzane ze starzeniem sie ludnosci moga byc¢
rozwiazane w sytuacji wystepowania trwatego 2-3% wzrostu gospo-
darczego (Szukalski 2012b). Srebrna gospodarka oznacza zarow-
no wszelka dziatalnos¢ gospodarcza majaca na celu zaspokajanie
potrzeb wynikajacych z procesu starzenia sie ludnosci (Szukal-
ski 2012b: 7), jak i ogol podejmowanych przez roznorodne pod-
mioty sektora publicznego, ,potpublicznego” i prywatnego dziatan,
ukierunkowanych na osoby starsze oraz instytucje/organizacje,
ktorych klientami/pracownikami sa takie osoby. W sktad ,srebrnej
gospodarki” wchodza liczne dzialania majace na celu:

1) zapewnienie jak najdluzszej aktywnosci zawodowej osob
starszych — zaopatrzenie jednostek w zaktualizowane kwalifikacje,
umiejetnosci i wiedze, niezbedne do pomyslnej kontynuacji kariery
zawodowej oraz zaopatrzenie organizacji w wiedze i umiejetnosc do-
stosowywania warunkow i organizacji pracy do wymagan starzeja-
cych sie zasobow pracy;

2) zapewnienie jak najdluzszej samodzielnosci — zapewnia-
nie ustug umozliwiajacych dtuzsze przebywanie w domu (sprzatanie,
zakupy, ushugi pielegnacyjne), dostarczanie wiedzy o wystepowa-
niu i korzystaniu z ,protez cywilizacyjnych” (wszelkie przyrzady
—w tym i roboty domowe — ktorych celem jest kompensacja utraconej
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sprawnosci), organizacja ustug transportowych, jak i dzialal-
nos¢ firm przygotowujacych tzw. inteligentne mieszkania (lokale
wyposazone w systemy urzadzen elektronicznych wspierajacych
samodzielne zycie);

3) zagospodarowanie czasu seniorow — czyli zarowno edukacja,
rozrywka, jak i rekreacja; turystyka, ushugi odnoszace sie do ho-
dowli zwierzat domowych;

4) dbalos¢ o swoje zdrowie i swOj image — wszelkie dzialania
(w tym przede wszystkim te o charakterze prewencyjnym) majace
poprawi¢ stan zdrowia oraz sprawnosc, jak i podnoszace samo-
ocene jednostki dzieki odpowiedniemu makijazowi, ubiorowi;

S) zapewnianie integracji spotecznej — dziatania ukierunkowane
na osiagniecie wyzszego poczucia wspolnotowosci pomiedzy rozny-
mi grupami spolecznymi, w tym i przedstawicielami réznych poko-
len, przybierajace najczesciej charakter pracy w wolontariacie;

6) dostarczanie ustug finansowych ,wrazliwych na wiek” —doradz-
two odnoszace sie¢ do sposobow zabezpieczenia posiadanego kapitatu,
gospodarowania posiadanymi Srodkami (w tym i planowania ich po-
wolnego uptynniania), oszczedzania z mysla o sfinansowaniu okre-
su wlasnej starosci (Szukalski 2012a: 111; Szukalski 2012b).

Piotr Szukalski prognozuje trwaly rozwoj ,srebrnego rynku”
w Polsce z trzech powodow:

1) wzrostu liczby os6b starszych, a zatem zwiekszenia sie waz-
nosci tego segmentu konsumentow;

2) powolnego wzrostu zamoznoSci osob starszych, a zwlasz-
cza wylaniania sie podzbiorowosci osob starszych, ktére zdotaly
skorzysta¢ ze zmian ustrojowych i zgromadzi¢ zasoby materialne
— proces ten bedzie bardzo nier6wnomiernie dotykac réozne war-
stwy osob starszych i na przedpolu starosci, najsilniej zaznaczy sie
wsrod osob z reguly najbardziej sklonnych do korzystania z oferty
»srebrnej gospodarki”, czyli wyksztalconych mieszkancow wielkich
miast, majacych niewiele dzieci (lub ich niemajacych), przyzwycza-
jonych na wczesniejszym etapie zycia do realizacji wiekszosci wy-
taniajacych sie potrzeb;

3) zmian mentalnych wsrod senioréw, ktérzy w mniejszym stop-
niu oczekiwac beda opieki ze strony rodziny — a zatem i mniej beda
sktonni do oszczedzania w imie przekazania majatku nastepnej
generacji — a jednoczesnie w wiekszym stopniu beda nastawieni
na korzystanie ze starosci (zwlaszcza tej wczesnej) jako okresu,
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w ktorym ze wzgledu na dostatek czasu zacza¢ mozna realizacje
niewykonalnych wczesniej marzen i zamierzen (Szukalski 2012b).

W skiad srebrnej gospodarki wchodza coraz czesciej dziatania
zwigzane z indywidualnym i spolecznym przygotowaniem do sta-
rosci w réznych wymiarach. Przygotowanie do starosci jest sposo-
bem na zapobieganie konsekwencjom procesu starzenia sie. Wazne
jest przygotowanie sie jednostek i zbiorowosci do bycia jak najdtu-
zej produktywnym. Podejmowany jest szereg dzialan, miedzy inny-
mi: umozliwianie osobom starszym aktywnosc¢ zawodowa zgodnie
z ich mozliwoSciami, wzrost mobilnosci zawodowej, rozwoj edukacji
ustawicznej, dostosowywanie miejsc pracy do specyfiki osob star-
szych, rozwéj edukacji zdrowotnej, profilaktyki, rehabilitacji.

Jak pisze Piotr Szukalski, ageizm to proces systematyczne-
go tworzenia stereotypow i dyskryminowania ludzi z powodu tego,
ze sa stare. Ageizm to zestaw przekonan, uprzedzen i stereotypow
majacych swe podstawy w biologicznym zréznicowaniu ludzi, zwia-
zanym z procesem starzenia sie. Stereotypy te dotycza kompetencji
i potrzeb os6b w zaleznosci od ich chronologicznego wieku (Szu-
kalski 2012a: 144). Istota ageizmu polega na zalozeniu, ze powy-
zej pewnego wieku kazda osoba nie jest w stanie poprawnie wyko-
nywac okreslonych rol spotecznych, zwlaszcza tych, ktore przez
spoteczenstwo uznane sa za produktywne. Podstawa praktyk age-
istowskich sg dwa przekonania: o homogenicznoscia populacji osob
starszych oraz o silnym i powszechnym zwiazku miedzy wiekiem
a stanem zdrowia i sprawnoscia (Szukalski 2012a: 143). Z age-
izmem zwiazane sa: dyskryminacja na rynku pracy, dyskryminacja
w dostepnie do opieki zdrowotnej, dyskryminacja os6b starszych
jako konsumentow. Wsrod licznych przejawow ageizmu wymienia
sie: lekcewazenie, oSmieszanie, paternalizm, protekcjonalnos¢, za-
niedbanie, przemoc, eksterminacje (Szukalski 2012a: 155). Dys-
kryminacja ze wzgledu na wiek traktowana jest jako najwazniejsza
przeszkoda w osiagnieciu integracji miedzypokoleniowe;j.

Ramy organizacyjne sektora ushug senioralnych okresla potrze-
ba rozwoju ustug opiekunczych. Starzenie si¢ spoteczenstwa skut-
kuje wzrostem liczby os6b niesamodzielnych, wymagajacych opieki
i wsparcia ze strony rodziny oraz instytucji panstwowych. Proce-
sy demograficznego starzenia si¢ generuja wzrost zapotrzebowania
na rozwo6j sektora ustug zdrowotnych (medycznych), socjalnych,
opiekunczych, w zakresie opieki dtugoterminowej. Wyzwaniem jest
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rozbudowa rynku ustug zdrowotnych i opiekunczych, na ktore za-
potrzebowanie bedzie wzrastalo.

Poniewaz wydluza sie okres zycia, wrasta liczba osob starszych,
w tym najstarszych i najbardziej zagrozonych powaznymi ograni-
czeniami w zakresie samodzielniej aktywnosci (Btedowski 2012).
Kluczowy w obliczu potrzeb tych osob jest rozwoj efektywnie dziala-
jacego sektora ushug opiekunczych, zapewniajacy niesamodzielnym
osobom starszym mozliwos¢ opieki, w tym zakresie opieki dtugoter-
minowej. Zapewnienie opieki i wsparcia dla niesamodzielnych osob
starszych staje si¢ jednym z najpilniejszych wyzwan. Zakres niezbed-
nego i oczekiwanego wsparcia moze by¢ rézny. CzestosS¢ wystepo-
wania niesamodzielnosci jest wyzsza wsrod osob w tzw. IV wieku niz
u os6b mlodszych. Wielochorobowos¢ i choroby chroniczne dotyka-
ja od 50 do 80% populacji osob starszych, prowadzac do ogranicze-
nia sprawnosci funkcjonalnej, a ryzyko wystapienia choréb rowniez
rosnie z wiekiem. Osoby w wieku 80 lat i wiecej najczesciej potrzebuja
pomocy przy wykonywaniu czynnosci wymagajacych sity oraz spraw-
nosci fizycznej, takich jak: przynoszenie zakupow, sprzatanie miesz-
kania/domu, przygotowywanie positkow, dalsze wyjScia z domu.
Wsrod oséb w IV wieku zwieksza sie jednak rowniez odsetek osob
potrzebujacych pomocy przy wykonywaniu podstawowych czynno-
Sci, takich jak: zabiegi higieniczne, ubieranie sie, samodzielne jedze-
nie, poruszanie sie po domu itp. (Szweda-Lewandowska 2014).

Im wigkszy odsetek osob starszych, tym wieksze zapotrzebowa-
nie na systematyczne Swiadczenia opiekuncze. Wzrasta liczba osob
potrzebujacych systematycznej opieki. Jak wskazuja badania, wraz
z wiekiem rosnie udzial oséb niesamodzielnych wymagajacych
wsparcia w postaci ustug opiekunczych lub pomocy ze strony rodzi-
ny. W grupie wiekowej 70-74 lata odsetek ten siega juz prawie 7%,
a najwyzszy odsetek jest w grupie wiekowej 85-89 lat — prawie 10%.
Na rosnaca wraz z wiekiem niesamodzielnos¢ wskazuje bada-
nie os6b starszych w Polsce PolSenior’. Dane uzyskane na pod-
stawie badania wskazuja na nizszy niz wynika z danych ZUS od-
setek 0s6b niesamodzielnych w grupie wiekowej 75-79 lat®. Wsrod

” Do badania niesamodzielnosci uzyto wskaznika ADL, ktéry pozwala na kom-
pleksowa ocene stanu zdrowia.

8 Nalezy wzia¢ pod uwage, iz po 75. roku zycia wszyscy uprawnieni do otrzy-
mywania swiadczen z funduszu ubezpieczen spotecznych nabywaja prawo do do-
datku pielegnacyjnego.
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najstarszych, czyli osob w wieku 80 lat i wiecej, odsetek ten jest na-
tomiast wyzszy niz wynika z danych ZUS. Wsréd os6b w wieku 90 lat
iwiecej niesamodzielny jest co trzeci senior (PolSenior). Coraz wyrazniej
nabrzmiewa potrzeba rozbudowy systemu opieki dtugoterminowe;.

Wyzwaniem staje sie¢ tez organizacja systemu wsparcia socjal-
nego, ktory ma na celu zabezpieczenie osob starszych przed ubo-
stwem. Konsekwencja procesu starzenia, przynajmniej dla czesci
populacji senioréw, jest ryzyko zwigzane z zagrozeniem ubostwem.
Nalezy pamietac, iz w pokoleniu seniorow znajdowac sie wkrotce
beda i takie osoby, ktore w pewnym okresie wieku produkcyjnego
doswiadczyly bezrobocia, nie byly wiec wtedy w stanie oplacac
skladek na ubezpieczenie emerytalne, co stanowi o niskim pozio-
mie Swiadczen emerytalnych.

Zwiekszenie efektywnosci opieki jest niezbedne w kontekscie sta-
rzenia sie ludnosci i koniecznosci zapewnienia wsparcia zwigk-
szajacej sie liczbie osob starszych, ktore nie beda mogly go uzys-
ka¢ ze strony krewnych. Zapewnianie efektywnosci wsparcia zalezy
od wielu czynnikow — kluczowa role wydaja sie odgrywac dwa: finan-
sowanie ustug i systemu Swiadczen spotecznych oraz zapewnienie
odpowiedniej kadry.

Wraz ze zwiekszaniem sie udzialu osob starszych w spote-
czenstwie, istotne staje sie znalezienie zZrodet i wypracowanie roz-
wigzan pozwalajacych na wlasciwe finansowanie wydatkow zwig-
zanych ze zwiekszeniem sie wartosci wyplacanych swiadczen
spolecznych oraz znalezienie nakladow finansowych niezbednych
dla rozwoju systemu ustug zdrowotnych i ushug opiekunczych. Nie-
rozerwalnie z rozwojem sektora ustug wiazac nalezy wzrost wydatkow
publicznych. Obawa o mozliwos¢ uzyskiwania wystarczajaco wyso-
kich wplywéw budzetowych, pozwalajacych finansowac zapotrze-
bowania na ushugi spoleczne wylaniajgce sie ze starzenia populacji.

Zapewnienie wlasciwej opieki nad osobami starszymi dotknie-
tymi przewlekla choroba lub niepelnosprawnymi w placowkach,
wymaga zapewnienia odpowiedniej bazy materialnej oraz zatrud-
nienia odpowiedniej liczby profesjonalnie przygotowanego persone-
lu. Organizacja instytucjonalnych i sSrodowiskowych form pomocy
pociaga za sobg relatywnie wysokie koszty. Koszty te — w intere-
sie ogolnospolecznym — powinny by¢ ponoszone przede wszystkim
przez spoleczenstwo, a dopiero dodatkowo przez osoby niesamo-
dzielne lub przez ich rodziny (Bledowski 2012).
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Analizy (m.in. OECD) pokazuja bardzo wyraznie, ze w mia-
re wzrostu odsetka osob starszych w spoleczenstwie wzrasta nie
tylko udzial wydatkow emerytalnych, ale takze tych na ochro-
ne zdrowia. W strukturze spolecznych wydatkow w UE, przecietnie
2/3 z nich przeznaczane jest na ochrone zdrowia i wydatki zwia-
zane z wiekiem. Coraz wigksza czes¢ srodkow finansowych trze-
ba bedzie przeznaczac¢ na ochrone zdrowia. Wysokos¢ wydatkow
na Swiadczenia zdrowotne w przeliczeniu na jedna osobe okazu-
je sie by¢ tym wyzsza, im wyzsza grupa wieku (az do 90 roku).
Otwarte pozostaja dwie kwestie — po pierwsze kategoria Swiadczen
gwarantowanych niezaleznie od wieku, po drugie zakres tych ustug,
ktore powinny byc¢ finansowane ze Srodkow publicznych, osoby
starsze i ich rodziny.

Wraz ze zwiekszaniem sie udzialu osob starszych w spoleczen-
stwie potrzebna bedzie wieksza liczba opiekunow. Zapotrzebowa-
nie na ustugi opiekuncze zwieksza zapotrzebowanie na wykwalifi-
kowane w tym zakresie kadry opiekuncze. Profesjonalne kadry to
na przyklad pracownicy socjalni, opiekunki srodowiskowe, lekarze
rodzinni, pielegniarki Srodowiskowe oraz przedstawiciele nowych
zawodow pomocnych np. asystent osoby starszej, animator czasu
wolnego osob starszych czy instruktor aktywnosci ruchowej osob
starszych.

Nie mniej istotne w kontekscie sytuacji demograficznej staje sie
ksztattowanie prawidtowych relacji miedzypokoleniowych i solidar-
nosci miedzypokoleniowej. Wzrost liczby oséb starych stanowi po-
tencjalne ryzyko powstania konfliktow miedzy kohortami w obrebie
populacji, wyrazajace si¢ miedzy innymi w braku akceptacji dla spo-
tecznych i indywidualnych potrzeb osob starych. Stad postulowana
koniecznos¢ prowadzenia rozbudowanych dzialan w obszarze mie-
dzygeneracyjnej polityki spotecznej, a takze potrzeba poszukiwania
nowych narzedzi i metod, ukierunkowanych na osiagniecie miedzy-
pokoleniowej integracji. Podstawowym celem polityki miedzygene-
racyjnej jest wypracowanie uznawanych przez wszystkie pokolenia
zasad wzajemnego postepowania, wzajemnych praw, obowiazkow,
podziahu zasobow — takie, ktore zostanag uznane za wlasciwe, spra-
wiedliwe i niekrzywdzace. Polityka miedzypokoleniowa jest rozu-
miana jako proba kreowania warunkow umozliwiajacych tworzenie
relacji miedzypokoleniowych miedzy osobami i grupami Zyjacy-
mi dzis§, w przysztosci i w przeszlosci, w sposob, ktory gwarantuje
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wzmocnienie odpowiedzialnosci, walczy z stereotypami i dyskrymi-
nacja ze wzgledu na wiek, ktére prowadza do segregacji i izolacji
miedzypokoleniowej (Szukalski 2016a; Szukalski 2017). Takim na-
rzedziem ksztaltowania relacji miedzypokoleniowych staje sie pro-
jekt miedzypokoleniowy (Szukalski 2016a; Szukalski 2017). Dzia-
lania podejmowane w jego ramach polegaja na wymianie wiedzy,
doswiadczen, umiejetnosci, ukierunkowane sa na rozwijanie wiezi
i solidarnosci miedzypokoleniowej za pomoca wspoétdziatania nie-
spokrewnionych osob pochodzacych z réznych pokolen (czyli osob
z roznych grup wiekowych), zazwyczaj mieszkajacych w tej samej
miejscowosci (Szukalski 2016a; Szukalski 2017: 159). Dzialania
te moga byc¢ realizowane w sferze edukacji, w sferze wolontariatu,
rekreacji i turystyki, kultury czy mieszkalnictwa. Oczekiwanym
ich rezultatem jest wyeliminowanie opartych o uprzedzenia stereo-
typowych sposobow myslenia na temat starosci i ludzi starych.

2.3. Struktura demograficzna mieszkancow
wojewodztwa lodzkiego

Proces starzenia sie nie omija takze mieszkancow wojewodztwa
l6dzkiego. Procesowi zmiany struktury wieku towarzysza procesy
depopulacji. Depopulacja oznacza proces polegajacy na trwalym
zmniejszaniu sie liczby mieszkancow danego obszaru. Spadek licz-
by ludnosci w wojewodztwie t6dzkim to wynik ujemnego przyrostu
naturalnego oraz ujemnego salda migracji (Ocena 2020).

W 2019 roku wojewodztwo todzkie zamieszkiwalo 2 454 779 osob,
co w skali kraju lokuje t6dzkie na 6. miejscu pod wzgledem licz-
by ludnosci®. Liczba mieszkancow wojewoddztwa lodzkiego male-
je od kilkunastu lat i wykazuje trwaly trend. W 2019 roku liczba
mieszkancow wojewodztwa lodzkiego byla nizsza o ponad 11,5 tys.
0sob (okoto 0,5%) w porownaniu do stanu z roku 2018, natomiast
w latach 1995-2019 liczba ta zmniejszyta sie¢ o blisko 233 tys.
0s6b, co stanowi spadek o 8,7% (Ocena 2020: 15). Co wiecej, jak
wskazuja prognozy stale zmniejszanie sie liczby mieszkancow wo-
jewodztwa bedzie si¢ poglebiac. Wedtug prognoz po 2020 procesy te
ulegna przyspieszeniu, co oznacza utrwalenie negatywnego trendu

9 Po wojewodztwach: mazowieckim, slaskim, wielkopolskim, matopolskim
i dolnoslaskim.
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demograficznego w wojewodztwie lodzkim (plan przeciwdziata-
nia depopulacji w wojewodztwie l6dzkim). Wedtug prognozy GUS
z 2014 roku na lata 2014-2050, do 2050 roku populacja osé6b za-
mieszkalych na terenie wojewodztwa zmniejszy sie o kolejne 18,6%
w porownaniu do stanu z roku 2019. W okresie 2014-2050 r.
utrzymywac sie bedzie takze ujemny przyrost naturalny. Wedlug
prognozy z 2017 roku, w wojewodztwie todzkim do 2030 roku
ubytek ludnosci powyzej 5% dotknie 38,4% gmin wojewodztwa,
a ubytek 8,5% dotknie powyzej 10% gmin (Szukalski 2019: 11 za:
GUS'"9). Postepujacy proces ma swoje liczne konsekwencje gospo-
darcze i spoteczne. Prowadzi do zmniejszenia popytu konsump-
cyjnego, zaniku aktywnosci ekonomicznej z powodu kurczenia sie
zasobow pracy, a takze do — istotnych z puntu widzenia procesow
starzenia sie — rozerwania i zaniku rodzinnych i sasiedzkich syste-
mow wsparcia. Pociaga to za sobg konsekwencje w zakresie polityki
spotecznej, w tym nacisk na ograniczenia ushug spotecznych i zara-
zem nizsza ich jakos¢ (Szukalski 2019: 13-14).

Znaczace zmiany zachodza w strukturze demograficznej miesz-
kancow wojewodztwa todzkiego. W poréwnaniu do struktury wieko-
wej ludnosci w Polsce sytuacja demograficzna w wojewodztwie t6dz-
kim jest mniej korzystna. Zjawisko starzenia sie spoteczenstwa
wojewodztwa lodzkiego dotyczy obu plci. W 2019 roku w struk-
turze wiekowej ludnosci dominowaly osoby w wieku 35-39 lat
(8,1%) oraz 40-44 lata (7,8%), przy czym stosunkowo wysokie
byly rowniez udzialy osoéb w grupie wiekowej 60-64 lata (7,6%)
oraz 65-69 lat (7,0%). W 2018 roku mediana wieku'! ludnosci
w wojewodztwie todzkim wyniosta 39,7 lat dla mezczyzn (przy czym
40,5 roku w miastach i 38,5 roku na wsi) oraz 43,0 lata dla kobiet
(44,5 roku w miastach i 40,6 lat na wsi). Przecietne trwanie zy-
cia mieszkancow wojewodztwa todzkiego'? jest krotsze niz w kraju.
W Polsce w 20183 roku przecietne trwanie zycia kobiet wynosilo
81,7 lat, zas mezczyzn — 73,8 lat (dane GUS), podczas gdy w woje-

19 GUS, Prognoza ludnosci gmin na lata 2017-2030, s. 9.

11 Mediana wieku (wiek srodkowy) — parametr wyznaczajacy granice wieku,
ktora potowa badanej populacji juz przekroczyla, a druga polowa jeszcze nie
osiagneta.

12 Przecietne dalsze trwanie zycia os6b w momencie narodzin.

13 Dane dotyczace przecietnego dalszego trwania zycia publikowane sa
ze znacznym opoéznieniem. W chwili opracowywania raportu dane za rok 2019 nie
byly dostepne.
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wodztwie t6dzkim wartosci te uksztattowaly sie na poziomie 80,7 lat
oraz 72 lata'*.

Struktura wiekowa ludnosci wojewodztwa lodzkiego ulega nie-
korzystnym przemianom. Zmniejsza si¢ odsetek ludnosci w wieku
produkcyjnym (w 2019 roku ich udzial wynosit 17,0%, niewiele po-
nad 417,1 tys. osOb) oraz (w mniejszym stopniu) w wieku przed-
produkcyjnym (59,0%, okoto 1442,2 tys. osob), a zwieksza — w wie-
ku poprodukcyjnym (w 2019 roku 24,0%, ponad 595,4 tys. os6b)!®.
Prognoza na rok 2030 przewiduje, ze na 100 os6b w wieku produk-
cyjnym w wojewodztwie t6dzkim przypadac bedzie 76,3 osob w wie-
ku nieprodukcyjnym. Wskaznik obciazenia demograficznego, tj. licz-
ba ludnosci w wieku poprodukcyjnym w przeliczeniu na 100 osob
w wieku produkcyjnym, osiagnat wojewodztwie lodzkim w 2017 roku
wartos¢ 39 osob wobec 34 oso6b w Polsce. W roku 2019 roku war-
tos¢ wskaznika dla wojewodztwa wyniosta 41,3 wobec 39,9 w roku
2018 (Ocena 2020: 17). Dodatkowo, zgodnie z prognoza ludnosci
GUS, liczba ludnosci w wieku poprodukcyjnym w wojewodztwie
lodzkim bedzie sie zwiekszac i do roku 2050 (w porownaniu z ro-
kiem 2017) wzrosnie o prawie 43 tys. osob. Jednoczesnie udzial
os6b w tej grupie wiekowej zwiekszy sie z 23% w roku 2017
do 31% w roku 2050. Natomiast zgodnie z prognoza liczba miesz-
kancow wojewodztwa w wieku produkcyjnym ma spas¢ o bli-
sko 337,0 tys. osob (23,4%), a w wieku przedprodukcyjnym
o ponad 138,2 tys. osob (33,1%). Jest to szczegdlnie negatywne zja-
wisko w potaczeniu z przewidywanym spadkiem liczy osob w wieku
produkcyjnym, w wyniku ktérego udzial tych oséb w ogodle miesz-
kancow wojewodztwa zmniejszy sie z 60 do 55%.

Wojewodztwo 1odzkie jest regionem o szybko rosnacej liczbie
i odsetku seniorow. W nadchodzacych latach przewidywany jest
dalszy wzrost liczby senioréw, wraz ze starzeniem si¢ powojenne-
go wyzu demograficznego. Przewidywany jest wzrost liczby i od-
setka 0s6b najstarszych. Wedlug szacunkow GUS, do 2050 roku

14 Wojewodztwo todzkie odnotowalo pod wzgledem tym wzgledem najgorszy
wynik sposrod wszystkich wojewodztw. Zblizone wartosci wskaznika przecietnego
dalszego trwania zycia — w przypadku wskaznika dla kobiet — osiagnelo jedynie
wojewodztwo lubuskie oraz §laskie, a w przypadku wskaznika dla mezczyzn — wo-
jewodztwo warminsko-mazurskie.

15 BDL GUS. Wiek przedprodukcyjny: do 17 lat, wiek produkcyjny: mezczyzni
w wieku 18-64 lata i kobiety w wieku 18-59 lat, wiek poprodukcyjny: mezczyz-
ni w wieku 65 lat i wiecej i kobiety w wieku 60 lat i wiece;j.
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w najwiekszym stopniu — bo ponad dwukrotnie — wzrosnie (w sto-
sunku do stanu z roku 2019) liczba mieszkancow w wieku 85 lat
i wiecej (Urbaniak, Krzyszkowski 2017: 14), natomiast o blisko po-
towe zmniejszy sie liczba os6b w wieku 35-39 lat (Ocena 2020: 19).
Jednoczesnie w 2017 roku najliczniejsza grupe w ogoéle ludno-
Sci wojewodztwa stanowity osoby w wieku 35-39 lat (8%), natomiast
w 2050 roku beda to osoby w wieku 65-69 lat (prawie 9% ogotu
mieszkancow). Wspolczynnik obciazenia demograficznego przewi-
dywany dla wojewodztwa todzkiego bedzie sie zwiekszal, progno-
zuje sie pogtebienie spadku liczby ludnosci, a niekorzystne zmiany
demograficzne na wsi wystapia poczawszy od 2025 roku (Dostep-
nosc ustug spotecznych 2018: 8-9).

Wyniki badania samodzielnosci mieszkancow wojewodztwa
w wieku powyzej 60 roku zycia (mierzone na podstawie skal ADL
i IADL) wskazuja, iz ogélny obraz samodzielnosci osob 60+ jest
dobry'®. Zdecydowana wiekszos¢ mieszkancoéw to osoby sprawne
w zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego. Niemniej
ograniczenie sprawnosci charakteryzuje ponad 33 tys. mieszkan-
cow wojewodztwa todzkiego w wieku 60+, z czego czesci w stop-
niu znacznym (2,9%) oraz umiarkowanym (2,3%). W ogolnej grupie
0sOb o ograniczonej sprawnosci okolo 24 tys. stanowia osoby po-
wyzej 70 roku zycia, wsrod nich 14 tys. oséb doswiadcza ograni-
czen funkcjonalnych w stopniu znacznym. Jak stwierdzaja autorzy
badania, problem jest szczegolnie nasilony w Lodzi i na obszarach
wiejskich (Urbaniak, Krzyszkowski 2017: 38). W badaniu najstabiej
oceniono samodzielnos¢ w zakresie kapania/mycia si¢ i ubierania/
rozbierania, relatywnie mniejsze problemy osoby badane miaty z sa-
modzielnym jedzeniem. Trudnosci narastajace po 85 roku zycia do-
tycza szczegblnie czynnosci wymagajacych sprawnosci ruchowych
(Urbaniak, Krzyszkowski 2017: 38). Osoby o ograniczonej sprawno-
Sci majg problemy z poruszaniem sie. Bardzo czesto przeszkoda sa
bariery architektoniczne (brak windy, schody). Niesamodzielnosc
funkcjonalna decyduje w znacznym stopniu o braku niezaleznosci
od innych. Co piaty mieszkaniec wojewodztwa wieku 60+ posia-
da orzeczenie o niepelnosprawnosci, w tym 5% ogolnej populacji
w stopniu znacznym, 10% w stopniu umiarkowanym (Urbaniak,

16 Badanie zostalo zrealizowane wsrod mieszkancow wojewodztwa tédzkiego
w wieku 60+. Jego celem byla ocena poziomu funkcjonalnosci mierzona skalami
ADL i IADL.
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Krzyszkowski 2017: 38). Niewielki jest zakres samodzielnosci cyfro-
wej. Zdecydowana wiekszos¢ osob powyzej 60 roku zycia nie potrafi
korzystac¢ samodzielnie z komputera czy Internetu.

Osoby 60+ najczesciej zamieszkuja ze wspolmalzonkiem lub
zdziecmi, jednakze mniej wiecej co czwartego mieszkanca wojewodz-
twa (czesciej mieszkancow miast oraz kobiety) dotyka samotnosc.
Co trzecia osoba 60+ mieszka samodzielnie, przy czym samotnych
kobiet jest w badanej populacji dwukrotnie wiecej niz mezczyzn.
Odsetek osob mieszkajacych samotnie rosnie wraz z wiekiem bada-
nych. 69% mezczyzn mieszka z zona, 41% kobiet z mezem. Z dziec¢-
mi mieszkaja zdecydowanie czeSciej mieszkancy wsi niz miast.
Niemal wszyscy utrzymujq state kontakty z osobami spoza gospo-
darstwa domowego, najczesciej z dziecmi (Urbaniak, Krzyszkowski
2017: 30).

W sytuacji niesamodzielnosci glownym system wsparcia osob
starszych jest rodzina. Pomoc lub opieke Swiadcza przede wszyst-
kim malzonkowie i/lub dzieci. Tylko w niewielkim stopniu sprawu-
ja ja opiekunowie formalni, Swiadczacy ustugi opiekuncze w miej-
scu zamieszkania lub w instytucji calodobowej opieki. Z wiekiem
zwieksza sie liczba osob starszych, ktore potrzebuja pomocy
(Urbaniak, Krzyszkowski 2017: 7-8). Wzrost potrzeb wraz z wiekiem
nie zmienia systemu opieki, ktory ciagle opiera sie na opie-
kunach nieformalnych (Urbaniak, Krzyszkowski 2017: 43). Senio-
rzy potrzebuja wsparcia emocjonalnego, wiekszej liczby kontaktow
spotecznych, lepszego zrozumienia ich problemoéw. Zdecydowana
wiekszos¢ os6b 60+ nie jest sklonna placi¢ za pomoc w codzien-
nych obowiazkach, a ci, ktorzy zdecydowaliby si¢ na to, bytaby
gotowa wykladac¢ stosunkowo mate kwoty. Wsrod opiekunow osob
starszych brakuje wolontariuszy organizacji pozarzadowych. W naj-
trudniejszej sytuacji ekonomicznej z uwagi na niemoznosc¢ zaspo-
kojenia biezacych potrzeb sa mieszkancy wsi — prawie co czwarta
osoba w wieku 60+ deklaruje niewystarczalnos¢ wlasnych do-
chodow. Druga kategoria o relatywnie stabej kondycji finansowe;j
sa osoby w wieku 70 lat i wiecej — prawie co piata osoba ocenia,
ze jej stale dochody nie wystarczaja na pokrycie biezacych po-
trzeb. W trudnej sytuacji sa kobiety. Co szosta odczuwa klopoty
materialne. Osoby mieszkajace same czeSciej niz osoby mieszka-
jace wspolnie z innymi osobami wykazuja trudnosci materialne
(Urbaniak, Krzyszkowski 2017: 7-8).
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Potrzeba dostosowania istniejacej infrastruktury ustug spotecz-
nych do specyficznych potrzeb osob starszych oraz potrzeby zdro-
wotne i opiekunczo-pielegnacyjnych sa najwazniejsze dla bada-
nych. Badani licza tez na stworzenie szerszej oferty ustug dla osob
starszych (domy dziennego pobytu, ustugi opiekuncze), likwidacje
barier transportowych, poprawe bezpieczenstwa i organizacje cza-
su wolnego (Urbaniak, Krzyszkowski 2017: 7-8). Jako podmioty
odpowiedziane za zaspokojenie potrzeb osob 60+, badani wska-
zUja na znaczenie panstwa, samorzadow, samych siebie i rodziny
(Urbaniak, Krzyszkowski 2017: 7-8).

2.4. Niesamodzielnos¢ osob starszych w ujeciu
definicyjnym

Termin niesamodzielnoS¢ oznacza sytuacje, w ktorej znajduja sie
osoby niezdolne do samodzielnego zaspokojenia potrzeb zwiazanych
z odzywianiem, zachowaniem higieny osobistej, ubieraniem sie
i prowadzaniem gospodarstwa domowego (Btedowski 2012). W li-
teraturze przedmiotu za osoby niesamodzielne uznaje si¢ oso-
by niezdolne do samodzielnego wykonywania co najmniej jedne;j
z podstawowych czynnosci dnia codziennego z racji wieku, choro-
by, niepelnosprawnosci i koniecznos¢ korzystania z pomocy osob
trzecich przy zaspokajaniu tychze potrzeb (Szweda-Lewandowska
2014). Stopien niesamodzielnosci moze by¢ zréznicowany. Niemoz-
nosc¢ samodzielnego funkcjonowania jest zroznicowana co do cza-
su jej wystepowania i przede wszystkim nasilenia. Niesamodziel-
nos¢ w zakresie samoobstugi, zaspokojenia podstawowych potrzeb
zyciowych, komunikacji, poruszania sie, odzywiania, pielegnacji
moze wystepowa¢ w mniejszym lub wiekszym stopniu. Od nasile-
nia tych dysfunkcji powinien by¢ réznicowany zakres pomocy.

Biorac pod uwage to zroznicowanie, wyrozni¢ mozna trzy zasad-
nicze rodzaje niesamodzielnosci: niesamodzielnos¢ faktyczna, su-
biektywna oraz prawna.

Niesamodzielnos¢ faktyczna to rzeczywista, ograniczona zdol-
nos¢ wykonywania codziennych czynnosci odpowiednich dla wieku
danej osoby, ktéra moze by¢ konsekwencja problemoéw zdrowotnych,
choroby przewlektej lub niepelnosprawnosci. Niesamodzielnos¢ su-
biektywna opiera sie¢ na opinii respondenta. Za osobe wymagajaca
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opieki w ujeciu subiektywnym uznawana jest osoba wskaza-
na przez glowe gospodarstwa domowego jako wymagajaca opieki
w wymiarze co najmniej 1 godziny tygodniowo. Niesamodzielnosc
prawna ma charakter najbardziej sformalizowany. Podstawa do jej
stwierdzenia jest deklarowany fakt posiadania orzeczenia o niepet-
nosprawnosci, niezdolnosci do pracy lub inwalidztwie!” (Pienkosz,
Matejczuk 2015). Jak stwierdzaja autorzy, zestawienie tych roz-
nych podejs¢ do niesamodzielnosci wydaje sie niezwykle wazne.
Niesamodzielnos¢ faktyczna, subiektywna i prawna moze bowiem
(lecz nie musi) ze soba wspolwystepowac. Samo formalne ustalenie
niepelnosprawnosci nie zawsze wplywa na ograniczenia w codzien-
nym funkcjonowaniu. Istnienie obiektywnych potrzeb w zakresie
opieki nie musi wiazac sie z poczuciem niesamodzielnosci. Z kolei
postrzeganie niesamodzielnosci niekiedy nie idzie w parze z wyste-
powaniem rzeczywistych potrzeb opiekunczych. Nie wszystkie gru-
py, ktore wymagaja opieki zgodnie z przyjeta w projekcie definicja,
moga tez uzyskac formalne orzeczenie (Pienkosz, Matejczuk 2015).

Definicja osoby niesamodzielnej zostata wypracowana w ramach
w ramach projektu ,Profesjonalizacja ustug asystenckich i opie-
kunczych dla os6b niesamodzielnych — nowe standardy ksztalcenia
i opieki”!®. Projekt stanowi propozycje standardow ustug asystenc-
kich, opiekunczych i teleopieki.

17 W przypadku dzieci i mtodziezy — orzeczenia lub opinii poradni psycholo-
giczno-pedagogicznej o potrzebie ksztalcenia specjalnego.

18 Projekt zostat zrealizowanego przez Instytut Pracy i Spraw Socjalnych, Uni-
wersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego oraz Stowarzyszenie Niepelnosprawni
dla Srodowiska EKON3. Naczelnym celem samych badan byta ocena wypracowa-
nych w ramach projektu standardéw ksztalcenia i opieki skierowanych do asy-
stentow os6b niesamodzielnych. Projekt realizowano w ramach II Osi priorytetowej
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj ,Efektywne polityki publiczne
dla rynku pracy, gospodarki i edukacji”, Dzialanie 2.8 ,Rozwdj ustug spotecznych
Swiadczonych w srodowisku lokalnym”, wspotfinansowany z Europejskiego Fun-
duszu Spolecznego. ,,Profesjonalizacja ustug asystenckich i opiekunczych dla oséb
niesamodzielnych — nowe standardy ksztalcenia i opieki”, ktérego gléwnym celem
bylo opracowanie narzedzi pozwalajacych na skuteczniejsza interwencje, zwiek-
szenie efektywnosci, spojnosci i skoordynowanie ustug opiekuniczych i asystenc-
kich swiadczonych starszym osobom zaleznym. W ramach projektu przygotowano
standardy ksztalcenia asystentéw i opiekunéw swiadczacych ushugi opiekuncze
i asystenckie osobom starszym o réznym stopniu niesamodzielnosci, standardy
ustug asystenckich, opiekunczych i teleopieki oraz jednolity system oceny niesa-
modzielnosci osoby starszej, przez opracowanie definicji osoby niesamodzielnej
oraz okreslenie stopni niesamodzielnosci.
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Osoba niesamodzielna to osoba, u ktorej z powodu naruszenia
funkcji organizmu stwierdza sie ograniczenia aktywnosci powodu-
jace koniecznosc¢ dlugotrwatego albo stalego wsparcia innej osoby
w celu zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych (Szwatkiewicz
2018: 9; Pawlak i in. 2018: 23).

O osobach niesamodzielnych opowiadali przede wszystkim
uczestnicy projektu, czyli asystenci/opiekunowie. Najmtodszy z ba-
danych mial 62 lata, a najstarszy 97 lat (Augustyn 2010).

Jak wynika z badania najwazniejsze trudnosci zwigzane z reali-
zacja ustug asystenckich i/lub opiekunczych lokuja sie po stronie
osoby niesamodzielnej i wiaza sie np. z cechami charakteru pod-
opiecznych, niechecia podopiecznego wobec opiekuna, ogranicze-
niami komunikacyjnymi i brakiem mozliwosci porozumiewania sie,
ograniczeniami ruchowymi podopiecznych oraz innymi cechami
i ograniczeniami psychicznymi i fizycznymi osob niesamodzielnych.
Problemy lokuja si¢ tez po stronie szeroko rozumianego ,otoczenia”
os6b niesamodzielnych, czyli wynikajace z: braku oséb bliskich,
ktore moglyby pomoc w opiece nad podopiecznym, braku wspotl-
pracy rodziny podopiecznego z opiekunem, oczekiwaniami i wy-
maganiami rodziny podopiecznego wobec opiekuna, negatywnym
nastawianiem podopiecznego wobec opiekuna przez osoby z oto-
czenia podopiecznego itp.

Problemy lokalizowane sa takze po stronie samych opiekunow
ilacza sie z ich organizacjg pracy (przydziatem podopiecznych, sys-
temem wsparcia zagwarantowanym przez koordynatoréw pracy),
przygotowaniem opiekunéw do wykonywania tej pracy, ich cecha-
mi charakteru, wiedza, umiejetnosciami i wczesniejszymi doswiad-
czeniami opiekunczymi oraz osobista sytuacja opiekunow.

W celu okreslenia stopnia niesamodzielnosci wykorzystano dzia-
lalnosc¢ i uczestnictwo osé6b w trzech obszarach: mobilnosci, samo-
obstudze oraz aktywnosci w codziennym zyciu i kontaktach spotecz-
nych (Danilowicz i in. 2019: 8).

W ramach projektu zdefiniowano trzy stopnie niesamodzielno-
Sci starszych osob.

Osoby nalezace do pierwszego stopnia, nazywanego umiarkowa-
na niesamodzielnoscia, nie wymagaja bezposredniego, fizycznego
angazowania si¢ asystenta w wykonanie czynnosci zwiazanych
z ich codziennym funkcjonowaniem, jedynie wsparcia w formie
asysty. Oznacza to, ze asystent towarzyszy osobie niesamodzielne;j
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w sytuacjach zyciowych, zaréwno normalnych, typowych, jak i za-
wierajacych jakis problem czy trudnosc.

Osoby zakwalifikowane do drugiego stopnia niesamodzielnosci,
okreslanego jako znaczna niesamodzielnoS¢, w codziennym Zyciu
napotykaja na trudnosci ograniczajace ich aktywnos¢, w konse-
kwencji wymagaja systematycznej, codziennej, aktywizujacej po-
mocy opiekuna.

Do trzeciego stopnia niesamodzielnosci zaliczone zostaly osoby
z catkowitg niesamodzielnoscia, a wigc wymagajace stalej opieki
i zastepowania w wykonywaniu codziennych czynnosci zyciowych.
Zdolnos¢ do wykonania czynnosci w obszarach mobilnosci, samo-
obshugi oraz ksztaltowania codziennego zycia i kontaktow spotecz-
nych osoéb zaliczonych do pierwszego stopnia niesamodzielnosci
miesci sie na skali w przedziale od 35 do 54 punktow, osob w dru-
gim stopniu niesamodzielnosci miesci sie na skali w przedziale
od 55 do 74 punktow, osob w trzecim stopniu w przedziale od 75
do 100 punktow.

Wszystkie ushugi stanowiace pomoc dla oséb zaleznych zostaty
podzielone na ustugi asystenckie i opiekuncze. Dostep do ustug de-
terminuje stopien niesamodzielnosci.

Ustugi asystenckie swiadczone sg dla starszych osob z pierw-
szym stopniem niesamodzielnosci i obejmuja wsparcie w rozwiazy-
waniu problemow zyciowych, mobilnosci, samoobshtugi i funkcjonal-
nych podopiecznego. Asystent pomaga osobie zaleznej w sprawach
bytowych w miejscu zamieszkania i poza nim, np. w urzedach, przy-
chodni itp. W tym przypadku oferowane wsparcie ma rozwijac
kompetencje spoleczne starszej osoby niesamodzielnej i moty-
wowac ja do podejmowania dzialan poprawiajacych jej sytuacje
zyciowa, do nawiazywania kontaktéw z osobami kompetentnymi
do rozwiazania problemoéw mieszkaniowych, pomocy spolecznej itp.
Czas opieki nad starsza osoba niesamodzielng to srednio godziny
dziennie w dni robocze, czyli 10 godzin w tygodniu. Czas pracy asy-
stenta powinien byc¢ ustalany zgodnie z potrzebami osoby niesamo-
dzielnej i wykorzystany we wskazanych przez nia dniach. Organi-
zacja asysty moze by¢ rézna w kolejnych dniach miesiaca. Osobie
starszej z pierwszym stopniem niesamodzielnosci przystuguje row-
niez teleopieka. Jedynie w jej przypadku swiadczone ushugi asy-
stenckie moga miec charakter ciaglej elektronicznej asysty (Danito-
wicz i in. 2019: 9).
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Zakres oferowanych ushug opiekunczych adresowanych dla os6b
w II lub IIT stopniu niesamodzielnosci jest znacznie szerszy. Polega
na wspoldzialaniu z osobg niesamodzielng w codziennej aktywno-
Sci, czeSciowym wykonywaniu przez opiekuna szczegolnie trudnych
dla osoby starszej czynnosci lub tez wyreczaniu jej w wykonywaniu
czynnosci, ktorych nie jest w stanie wykonac¢ samodzielnie (Danito-
wicz i in. 2019: 9). Do pomiaru niesamodzielnosci najczesciej sta-
sowane sa skale ADL, IADL i Barthel.

Skala Katza (ADL) to skala podstawowych czynnosci zycia co-
dziennego zwiazanych z samoobsluga. Stuzy do oceny zdolnosci
pacjenta w wykonywaniu podstawowych czynnosci samoobshtugo-
wych niezbednych w zyciu codziennym, takich jak: kapanie sie,
ubieranie i rozbieranie sig¢, korzystanie z toalety, wstawanie z t6zka
i przemieszczanie si¢ na krzeslo, jedzenie, kontrolowane wydalanie
moczu i stolca. Im mniej punktow pacjent osiaga, tym wiecej wyma-
ga pomocy innych w wykonywaniu podstawowych czynnosci w Zy-
ciu codziennym. Skala zatem odpowiada na pytanie, czy jest nie-
zbedna pomoc o0s6b trzecich w sytuacji, kiedy osoba traci zdolnosc¢
do wykonywania czynnosci niezbednych w Zyciu codziennym. Nie-
zdolnos¢ do zaspokojenia tych potrzeb oznacza znaczna niespraw-
nos¢ wymagajaca statej opieki, koniecznosc opieki instytucjonalne;.

Skala Lawtona (IADL) to skala zlozonych, instrumentalnych
czynnosci zycia codziennego, ktéorych wykonywanie jest koniecz-
ne do dalszego pozostawania w sSrodowisku domowym. Jest wy-
korzystywana do oceny samodzielnosci pacjenta w wykonywaniu
takich czynnosci jak: umiejetnosc¢ korzystania z telefonu, orienta-
cja w przestrzeni, radzenie sobie ze zrobieniem zakupow, przygoto-
wywanie positkow, wykonywanie prac domowych, majsterkowanie,
pranie, przyjmowanie lekow i gospodarowanie pieniedzmi, pisa-
nie, czytanie, chodzenie po schodach, sprzatanie, przygotowywanie
positkow, samodzielne wychodzenie z domu, korzystanie ze Srod-
kow transportu.

Do oceny sprawnosci osoby chorej wykorzystywana jest 100
punktowa skala Barthel. Skala Barthel jest uznanym przez NFZ
narzedziem kwalifikacji do objecia pacjenta opieka zakladu opie-
kunczo-leczniczego, pielegnacyjno-opiekunczego lub do opieki dhu-
goterminowej w warunkach domowych. W przypadku skali Barthel
ocenie podlega 10 czynnosSci: spozywanie positkow, przemieszcza-
nie sie z lozka na krzeslo i z powrotem, siadanie, utrzymywanie
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higieny osobistej, korzystanie z toalety, mycie i kapiel catego ciala,
poruszanie sie po ptaskich powierzchniach, wchodzenie i schodze-
nie po schodach, ubieranie si¢ i rozbieranie, kontrolowanie zwiera-
cza odbytu, kontrolowanie zwieracza pecherza moczowego. Zakres
samodzielnosci pacjenta w ramach kazdej z wymienionych czyn-
nosci oceniany jest w skali od 0 do 10 punktow. O punktow oznacza
brak samodzielnosci osoby, 10 pkt jej samodzielnos¢, uzyskanie
5 pkt oznacza, iz osoba wymaga pomocy. Zgodnie z obowiazuja-
ca procedura NFZ pacjent, ktory uzyskuje ocene ponizej 40 pkt,
jest osoba niesamodzielng wymagajaca pomocy ze strony innych
- w tym przypadku pobyt pacjenta w zakladzie opiekunczo-leczni-
czym moze zostac sfinansowany z funduszy publicznych. Osoba,
ktora w ocenie skali Barthel uzyskuje od 86 do 100 punktow jest
osobg ,lekko niesprawng”, w przedzial od 21 do 85 punktéw ozna-
cza, iz jej stan jest ,Srednio ciezki”, do 20 punktow — ciezki.

Jak wynika z badania ,Osoby niesamodzielne w wojewodztwie
todzkim”?°, wojewodztwo todzkie charakteryzuje sie rekordowag
wsrod wszystkich pozostatych wojewodztw wartoscig Indeksu Sta-
rosci®, ktora wynosi 139 os6b w wieku 60 lat i wiecej na 100 oséb
w wieku 0-19 lat. Wartos¢ Indeksu Starosci dla Polski wynosi 118.
Tak wysoki wzrost wskaznika wynika z dwoch nakladajacych sie
tendencji: wydluzajacego czasu trwania Zycia przy jednoczes-
nie spadajacych wspotczynnikach dzietnosci (Kusidel, Podgoérska-
-Jachnik, Potoczna 2017: 95). Obciazenie osobami starszymi w sto-
sunku do os6b w wieku produkcyjnym rosnie w Polsce i t6dzkim
od roku 2010?!. W wojewodztwie t6dzkim na 100 os6b w wieku
20-64 przypada o Srednio 3 osoby w wieku 65+ wiecej (29,1) niz
w Polsce (25,8). Biorac pod uwage catkowity wspolczynnik obcia-
zenia demograficznego®?, obciazenie osobami w wieku nieproduk-
cyjnym rosnie w Polsce i t6dzkim od roku 2009. Wyzsza dynamika
tych zmian w wojewodztwie l6dzkim powoduje, ze t6dzkie, ktore

19 Biorac pod uwage rozne mierniki obciazenia demograficznego w wojewodz-
twie t6dzkim.

20 Indeks starosci — relacja miedzy liczba os6b w wieku 60 lat i wiecej a liczba
ludnosci w wieku ponizej 19 lat.

21 OADR (ang. Old Age Dependency Ratio — wspo6tczynnik obcigzenia osobami
w starszym wieku) — liczba os6b w wieku 65+ na liczbe os6b w wieku 15-64.

22 TDR (ang. Total Dependency Ratio — catkowity wspotczynnik obcigzenia de-
mograficznego) — jest stosunkiem liczby os6b w wieku przedprodukcyjnym i po-
produkcyjnym na liczbe os6b w wieku produkcyjnym.
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w roku 2004 miato identyczna do Polski wartos¢ TDR, w koncowym
okresie analizy zdecydowanie Polske wyprzedza. W roku 2016 w wo-
jewodztwie todzkim na 100 os6b w wieku produkcyjnym przypa-
da o Srednio 3 osoby w nieprodukcyjnym wiecej niz w catej Pol-
sce (Polska 61,7, wojewodztwo todzkie 64,7). W przypadku RLE?
dla Polski, w 2016 r. przecietne dalsze trwanie zycia dla osob
w wieku O lat wynosito dla kobiet 81,94, dla mezczyzn 73,94. Nie-
stety w obu przypadkach przecietne trwanie Zycia jest najnizsze
dla wojewodztwa todzkiego, w ktorym oczekiwane trwanie zycia
mezczyzn jest o prawie dwa lata nizsze niz ogolnopolskie, a kobiet
— o ponad rok nizsze. Mezczyzni we wszystkich powiatach woje-
wodztwa lodzkiego zyja krocej niz w Polsce, a najwieksze rozni-
ce w dalszym trwaniu zycia dotycza mezczyzn zamieszkujacych
podregion piotrkowski, dla ktérych dalsze trwanie Zycia jest 2 lata
nizsze niz przecietnie dla Polski. W przypadku kobiet najwiek-
sze roznice dotycza tych, ktore maja do przezycia 5 lat lub mniej
— dla wszystkich podregionéw wojewodztwa todzkiego wiek takich
kobiet jest nizszy niz Srednio w Polsce o 2 lata. Wspotczynniki ob-
cigzenia demograficznego (w tym obcigzenia osobami starszymi) sa
wyzsze w powiatach wojewodztwa t6dzkiego niz Srednio w Polsce.
Najwieksze roznice dotycza oczywiscie Lodzi, w ktorej wszystkie in-
deksy obciazenia demograficznego znacznie przewyzszaja wartosci
ogoblnopolskie.

Jak wynika z badania, wojewodztwo todzkie charakteryzuje sie
rekordowym (najwyzszym w Polsce) obciazeniem osobami w wieku
niepoprodukcyjnym, w tym osobami w wieku senioralnym. Do okre-
slenia stopnia niesamodzielnosci i liczby oséb niesamodzielnych
w wojewodztwie todzkim wykorzystano dwie grupy badanych, kto-
re wykazywaly catkowite, powazne lub umiarkowane ograniczenie
sprawnosci:

1) osoby niepelnosprawne wytacznie biologicznie, tj. takie, kto-
re nie posiadaly orzeczenia, ale odczuwaly catkowicie, powaznie lub
umiarkowanie ograniczona zdolnos¢ do wykonywania czynnosci
podstawowych dla ich wieku;

2) osoby niepelnosprawne prawnie i biologicznie, tj. takie oso-
by, ktore posiadaty aktualne orzeczenie i jednoczesnie deklarowaty

28 RLE (ang. Remaining Life Expectancy — dalsze trwanie zycia) — przeciet-
na liczba lat pozostala poszczegélnym rocznikom do przezycia (dane w liczbach
bezwzglednych).
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calkowicie, powaznie lub umiarkowanie ograniczona zdolnosc¢ do wy-
konywania czynnosci podstawowych.

W badaniu za osobe niesamodzielna w stopniu catkowitym, po-
waznym lub umiarkowanym zostata uznana osoba, ktéra posiada-
ta odpowiednie orzeczenie wydane przez organ do tego uprawniony
lub osobe, ktora takiego orzeczenia nie posiadatla, lecz odczuwata
ograniczenie sprawnosci w wykonywaniu czynnosci podstawowych
dla swojego wieku (praca, nauka, zabawa, samoobstuga) w stop-
niu odpowiednio catkowitym, powaznym, umiarkowanym (Kusidel,
Podgorska-Jachnik, Potoczna 2017: 123).

Jak wynika z badania, odsetek os6b niesamodzielnych ogotem
(tzn. osOb z ograniczeniami sprawnosci) jest wyzszy w wojewodztwie
t6dzkim (11,8%) niz w Polsce (10,9%). W wojewodztwie t6dzkim wyz-
szy odsetek 0s6b z niesprawnosciami jest spowodowany gléwnie
wyzszym odsetkiem 0sob z niesprawnoscia umiarkowana, za co od-
powiadaja glownie osoby w wieku 25-54 lata. Wartosci procento-
we dla pozostatych grup wiekowych to: w wieku 55-64 lata (Polska
—-20,3%, wojewodztwo todzkie — 20,9%), 65-74 lata (Polska — 28,3%,
wojewodztwo todzkie — 26,7%), 75-84 lata (Polska — 38,2%, wo-
jewodztwo lodzkie — 36,2%), 85+ (Polska — 42,5%, wojewodztwo t6dz-
kie — 39,4%). Liczba 0sob niesamodzielnych ogolem w wojewodztwie
todzkim w 2016 r. wynosita 293080 oso6b, w tym: w wieku 55-64
— 78491 o0s6b, w wieku 65-74 lata — 70026 osob, w wieku 75-84 lata
— 50124 osoby, w wieku 85+ — 21426 osob (Kusidel, Podgorska-
-Jachnik, Potoczna 2017: 126-127).

Udzial os6b niesamodzielnych wedlug stopnia ograniczenia spraw-
nosci w ogole osob niesamodzielnych ksztattuje sie nastepujaco: nie-
samodzielne osoby w stopniu catkowitym (Polska — 13,5%, wojewodz-
two 1odzkie — 11,0%), niesamodzielne osoby w stopniu powaznym
(Polska — 25,8%, wojewodztwo todzkie — 24,7%), niesamodzielne oso-
by w stopniu umiarkowanym (Polska — 60,6%, wojewodztwo lodzkie
- 64,4%) (Kusidel, Podgorska-Jachnik, Potoczna 2017: 128).

Prognozowany w badaniu procentowy przyrost liczby oséb niesa-
modzielnych w roku 2020 w stosunku do roku 2016 w poszcze-
g6lnych powiatach wojewédztwa todzkiego to: dla grupy wiekowej
65-74 wzrost o0 22,5%, dla grupy wiekowej 85+ wzrost o 7,5%. (Ku-
sidel, Podgorska-Jachnik, Potoczna 2017: 130).

Jak wynika z badania, odsetek os6b niesamodzielnych w woje-
wodztwie lodzkim rosnie wraz z wiekiem i jest najwyzszy w wieku
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senioralnym. Do oceny wykorzystano dwa badania dotyczace oce-
ny skali niesamodzielnosci seniorow w Polsce i wojewodztwie
tédzkim?*. W przypadku obu badan do oceny niesamodzielno-
Sci ze wzgledu na wiek uzywano skali oceny podstawowych czyn-
nosci zyciowych — skala Katza (ADL — activities of daily living), oraz
skali zlozonych czynnosci zycia codziennego — skala Lawtona (IADL
— instrumental activities of daily living). Skala IADL ocenia zdol-
nos$¢ podstawowego funkcjonowania we wspoélczesnym otoczeniu
i pozwala na przyblizone zobiektywizowanie potrzeb w zakresie
pomocy/opieki.

Jak wynika z badania, odsetek os6b 65+ samodzielnie wykonu-
jacych poszczegolne czynnosci wyroznione w skali ADL w Polsce
i wojewodztwie lodzkim jest podobny. Srednia punktacja skali ADL
jest nizsza dla wojewodztwa todzkiego niz dla Polski w przypadku
mieszkancow wojewodztwa todzkiego w grupie wiekowej 70-74 lat
oraz powyzej 85 roku zycia, co oznacza, ze osoby te charakteryzu-
ja sie mniejsza samodzielnoscia w wykonywaniu czynnosci zycia co-
dziennego (Kusidel, Podgorska-Jachnik, Potoczna 2017: 133). Wraz
z wiekiem rosnie odsetek osob, ktore nie moga wykona¢ samodziel-
nie zlozonych czynnosci zycia codziennego. W grupie najstarszych
seniorow (85+) odsetek osob niewykonujacych czynnosci monitoro-
wanych w skali IADL wynosi 59,1% w Polsce oraz 60,0% w wojewodz-
twie todzkim (Kusidet, Podgorska-Jachnik, Potoczna 2017: 139).

Z badan wynika, iz w wojewodztwie t6dzkim wystepuje mniejszy
niz w Polsce odsetek osob samodzielnych (mniejszy o 0,9-2,8 pp.)
i w konsekwencji wyzszy odsetek osob niesamodzielnych (od 0,9
do 2,8 pp.). Niesamodzielnos¢ w 1odzkim w mniejszym stopniu
niz w Polsce jest zwigzana z wiekiem (starzeniem sie populacji),
a znacznie czesciej dotyczy osob w wieku produkcyjnym (35-64 lata)
i dotyczy w szczegolnosci umiarkowanej niesamodzielnosci. Jak
pokazuja wszystkie przeprowadzone badania, udzial oséb niesa-
modzielnych rosnie wraz z wiekiem (Kusidet, Podgorska-Jachnik,
Potoczna 2017: 151).

2* W ocenie wykorzystano dwa badania dotyczace oceny skali niesamodziel-
nosci seniorow w Polsce i wojewodztwie todzkim: PolSenior, Aspekty medyczne,
psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce [Poznan,
2012] oraz Potrzeby 0s6b w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiego, udostep-
nionym na potrzeby niniejszych analiz przez Regionalne Centrum Pomocy Spo-
lecznej (badanie przeprowadzone w 2017 r. na probie 1100 os6b z wojewodztwa
l6dzkiego).






3. Polityka spoteczna wobec starosci
1 starzenia (polityka senioralna)

3.1. Podstawowe zalozenia europejskiej koncepcji
aktywnego starzenia si¢

Uwzgledniajac zmiany demograficzne, na przestrzeni ostatnich kil-
ku dekad podjety zostal szereg dziatan w obszarze polityki spotecz-
nej, ukierunkowanych na zaspakajanie zroznicowanych potrzeb
osob starszych. Podstawowe zalozenia i cele polityki senioralnej
— formutowane przez Komisje Europejska i Swiatowa Organizacje
Zdrowia — okresla Miedzynarodowy Plan dzialania WHO w kwe-
stii aktywnego starzenia sie¢ spoleczenstwa (tzw. plan madrycki),
uchwalony przez ONZ w 2002 r. Plan madrycki projektuje podjecie
szeregu dzialan majacych na celu miedzy innymi: sprzyjanie ak-
tywnemu i zdrowemu starzeniu sie, ograniczanie rozmiarow ubo-
stwa wsrod ludzi starych poprzez zapewnienie im ochrony socjal-
nej, wsparcia materialnego i poprawe warunkow mieszkaniowych,
uwzglednienie problemow zwiazanych z zatrudnieniem coraz star-
szych pracownikow, edukacje osob starszych, umacnianie wie-
zi miedzypokoleniowych poprzez promocje¢ solidarnosci miedzypo-
koleniowej i pozytywnego wizerunku ludzi starych, przestrzeganie
praw czlowieka w odniesieniu do oso6b starszych i niesamodziel-
nych, ochrone przed naruszaniem praw osob starszych i przemo-
ca, zapewnienie dostepu do ustug zdrowotnych i rehabilitacyjnych
dla os6b starszych poprzez zwiekszenie nakladéw na podstawowsq
opieke zdrowotng i podniesienie kwalifikacji personelu medycznego,
promocje zdrowia, zapewnienie opieki dla os6b niesamodzielnych
poprzez zagwarantowanie cigglosci opieki dlugoterminowej — for-
malnej i nieformalnej, wspolprace podmiotow publicznych i prywat-
nych w zakresie innowacji na rzecz starzejacego sie spoteczenstwa.
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Wypracowana i implementowana na poziomie krajow europej-
skich koncepcja polityki aktywnego starzenia sie zaklada:

1) wspomaganie osob starszych w samodzielnosci i w niezalez-
nym funkcjonowaniu tak diugo, jak to jest mozliwe;

2) kreowanie i promowanie aktywnosci oséb starszych w sfe-
rze pracy, tj. wydhuzenie wieku emerytalnego, poprawe warun-
kow pracy i dostosowywanie sSrodowiska pracy do mozliwosci os6b
starszych;

3) zapobieganie dyskryminacji ze wzgledu na wiek! poprzez
przelamywanie stereotypowego sposobu postrzegania starosci jako
fazy, ktora oznacza wycofywanie sie z Zycia spolecznego oraz ste-
reotypowego sposobu postrzegania starszych jako osob, ktore sa
depresyjne, maja niska samoocene, choruja i sg zalezne od innych.
Istotne znaczenie na sposob postrzegania starosci i ludzi starych
mial 2012 rok, ktory zostal ustanowiony Europejskim Rokiem Ak-
tywnosci Osob Starszych i Solidarnosci Miedzypokoleniowej. W jego
ramach podjeto szereg dzialan na rzecz promowania aktywnosci lu-
dzi starszych;

4) wspieranie innowacji na rzecz zdrowia os6b starszych, a tak-
ze r0znego rodzaju programow z zakresu zdrowia publicznego skie-
rowanych do tej grupy, np. dotyczace promocji zdrowia;

5) wspomaganie nieformalnych opiekunow (np. rodzinnych)
w przypadku osob wymagajacych pomocy;

6) oferowanie wsparcia Srodowiskowego;

7) pobyty w instytucjach opieki calodobowej (Urbaniak 2017).

Koncepcja aktywnego starzenia sie polega na stworzeniu lu-
dziom takich mozliwosci, aby — niezaleznie od uplywajacego cza-
su — mogli wies¢ produktywne zycie w sferze spolecznej i gospodar-
czej, poprzez wspieranie wyborow odnoszacych sie do zarzadzania
wlasnym czasem, jego podzialem na prace, nauke, odpoczynek
i opieke nad innymi. Zadaniem wtadz publicznych jest dostosowa-
nie polityki spotecznej w celu znoszenia barier zwiazanych z nieela-
stycznym rynkiem pracy i ze ztym stanem zdrowia, utrudniajacym
osiggniecie postulowanego stanu rzeczy. Aktywne starzenie sie po-
winno by¢ realizowane poprzez aktywnosc¢ spoleczna, edukacyj-
na i polityczna seniorow, a takze przez zaangazowanie w wolonta-
riat i r6znorodne inne formy aktywnosci wsrod seniorow (np. kluby

! Odniesienie do zjawiska ageizmu.
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aktywnego seniora). Istotng role odgrywaja organizacje pozarzado-
we, ktore dzialaja na rzecz seniorow. Na terenie wojewodztwa t6dz-
kiego istnieje wiele klubow, fundacji i stowarzyszen, ktore prowa-
dza dzialalnosS¢ na rzecz osé6b starszych (np. Drzewieckie Centrum
Wolontariatu ,Ofiarna Dton”).

Narzedziem shuzacym do oceny aktywnosci osob starszych jest
Active Ageing Index, skonstruowany z czterech podstawowych
elementow:

1) mozliwosc¢ aktywnosci na rynku pracy;

2) mozliwos¢ aktywnego uczestniczenia w zorganizowanym Zzy-
ciu spolecznym, wolontariacie, ale tez i aktywnego uczestnictwa
w zyciu rodzinnym (czyli Swiadczenie opieki) i w Zyciu politycznym;

3) mozliwos¢ niezaleznego funkcjonowania, aktywnosci fizycz-
nej, lecz rowniez samodzielnego mieszkania, stabilnosci finansowej;

4) stan zdrowia, warunki sprawnego funkcjonowania.

Polityka aktywnego starzenia sie jest proba zarzadzania przygoto-
waniem do starosci w skali indywidualnej i spotecznej. Przygotowanie
do starosci jest zadaniem dla jednostek i zbiorowosci — oznacza dzia-
tania podejmowane przez jednostke z mysla o poprawie swojej sytu-
acji zyciowej w okresie starosci, jak i dzialania podejmowane przez
organy panstwa, samorzady oraz instytucje spoteczne ukierun-
kowane na zaspakajanie potrzeb spolteczenstwa, w ktéorym wzra-
sta udziat oséb starszych. Przybiera wymiar ekonomiczny, medycz-
ny, relacyjny (spoteczny), przestrzenny, technologiczno-edukacyjny,
polityczny (Szukalski 2009a: 39).

3.2. Strategie polityki senioralnej w Polsce

Zgodnie z definicja ustawowa polityka senioralna oznacza ogo6t
dzialan organow administracji publicznej oraz innych organizacji
iinstytucji, ktore realizuja zadania i inicjatywy ksztattujace warun-
ki godnego i zdrowego starzenia sie?.

Z uwagi na zmiany demograficzne zachodzace w polskim spo-
teczenistwie, polityka senioralna jest jedna z najwazniejszych dzie-
dzin polityki publicznej, jaka jest realizowana na wszystkich
szczeblach polityki przez podmioty publiczne i sektor non-profit.

2 Ustawa z dnia 11 wrze$Snia 2015 r. o osobach starszych, Dz.U. 2015,
poz. 1705.
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Na szczeblu centralnym agenda rzadowa w ramach ktorej tworzy sie
dyrektywy i wytyczne jest Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej, w tym Departament Polityki Senioralnej. Na poziomie
polityki lokalnej kluczowa role w systemie opieki nad osobami star-
szymi pelni samorzad terytorialny. Gminy i powiaty zobligowane sa
przede wszystkim do realizacji zadan z zakresu polityki senioralne;j.
Do jednostek organizacyjnych samorzadowej pomocy spotecz-
nej, ktore maja najwieksze kompetencje w tym zakresie, naleza: po-
wiatowe centra pomocy spolecznej (na poziomie powiatow) i osrod-
ki pomocy spolecznej (na poziomie gmin). Kluczowa rola polityki
senioralnej polega na podejmowaniu dzialan majacych powstrzy-
mywacC marginalizacje i wykluczenie spolteczne osob starszych.
Na poziomie ogolnopolskim wypracowane zostaty liczne dokumen-
ty strategiczne i programowe, ktére odnosza sie do dzialan w ob-
szarze polityki senioralnej. Pierwszy dokument, w ktorym uwzgled-
nia sie kwestie osob starych jest ,Raport o kapitale intelektualnym
Polski” z 2008 roku. W roku 2008 przyjeto tez Program ,Solidar-
nosc pokolen”. W 2012 roku powotano Departament Polityki Senio-
ralnej w 6wczesnym Ministerstwie Pracy i Polityki Spoteczne;j.

W 2013 roku powstal pakiet senioralny ,Zalozenia Dtugofalo-
wej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020” oraz ,Rzadowy
Program na rzecz Aktywnosci Spotecznej Osob Starszych na lata
2014-2020". Program w sposob kompleksowy zaklada praktycz-
ne wlaczenie sektora organizacji pozarzadowych do dzialan stuza-
cych zaangazowaniu seniorow. Organizacje dzialajace na rzecz osob
starszych (np. fundacje czy stowarzyszenia) otrzymuja dofinanso-
wanie na realizacje dzialan w jednym z czterech priorytetowych
obszarow: edukacja osob starszych, aktywnosS¢ spoleczna promu-
jaca integracje wewnatrz- i miedzypokoleniowa, partycypacja spo-
teczna os6b starszych, ushugi spoteczne dla osob starszych. Obszar
edukacja osob starszych obejmuje dzialania majace na celu: roz-
woj oferty edukacyjnej skierowanej do seniorow, wykorzystanie
potencjalu wzajemnego uczenia sie, rozwoj innowacyjnych form
edukacji (w tym nieformalnej i pozaformalnej), promowanie tzw. wo-
lontariatu kompetencji, rozw6j korzystania z nowych technologii
oraz przeciwdziatanie e-wykluczeniu wsrod osob starszych. W ob-
szarze aktywnosc¢ spoleczna promujaca integracje wewnatrz- i mie-
dzypokoleniowa zaklada sie rozwdj réoznych form aktywnosci osob
starszych przy wykorzystaniu istniejacej infrastruktury spoteczne;j



3.2. Strategie polityki senioralnej w Polsce 45

(takich jak np. biblioteki publiczne, domy kultury) oraz wilaczenie
do wspolnych dziatan mtodszego pokolenia, co pozwoli na budowa-
nie wzajemnego zrozumienia oraz rozwo6j umiejetnosci spotecznych.
Obszar partycypacja spoteczna osob starszych zaklada realizacje
dzialan na rzecz zwiekszenia udzialu osob starszych w zyciu pu-
blicznym, spolecznym, gospodarczym, kulturalnym i politycznym,
przyczyniajac sie¢ do rozwoju spoleczenstwa obywatelskiego. Ostat-
ni z obszaréw, ustugi spoteczne dla oséb starszych, zaklada reali-
zacje dziatan stuzacych rozwojowi roznych form wsparcia poprzez
zwiekszenie dostepnosci i podniesienie jakosci ushug spolecznych
dla os6b starszych.

We wrzesniu 2015 roku przyjeta zostala ustawa o osobach star-
szych. Dokument zobowiazal organy administracji publiczne;j,
panstwowe jednostki organizacyjne oraz inne organizacje zaanga-
zowane w ksztaltowanie sytuacji osob starszych do monitorowania
sytuacji oséb starszych w Polsce®, czego efektem jest przygotowy-
wana corocznie przez Rade Ministrow ,Informacja o sytuacji oséb
starszych w Polsce”. W artykule 1 ustawy okreslony zostal zakres
monitorowania i przedstawiania informacji o sytuacji oséb starszych,
a takze podmioty uczestniczace w realizacji tego zadania oraz zrodla
jego finansowania. ,Informacja o sytuacji osob starszych w Polsce
za rok 2015” byla pierwszym dokumentem dotyczacym sytuacji osob
starszych i stanu realizacji polityki senioralnej w Polsce, przygoto-
wanym przez Rade Ministréow na podstawie Ustawy o osobach star-
szych. Monitorowanie sytuacji osob starszych jest prowadzone przez
ograny administracji publicznej oraz inne organizacje zaangazowane
w ksztaltowanie sytuacji oséb starszych i swoim zakresem obejmuje:
sytuacje demograficzna, sytuacje dochodowa, warunki mieszkanio-
we, aktywnos¢ zawodowa, sytuacje rodzinnag i strukture gospodarstw
domowych, sytuacje osob niepelnoprawnych, aktywnosc¢ spoleczna,
obywatelska, edukacyjna, kulturalna, sportowa, rekreacyjna, stan
zdrowia, dostepnos¢ i poziom ustug socjalnych, przeciwdziatanie
dyskryminacji ze wzgledu na wiek oraz ocene realizacji polityki senio-
ralnej na szczeblu centralnym i regionalnym. Monitorowanie sytuacji
0s6b starszych oraz przygotowanie informacji o sytuacji oséb star-
szych jest finansowane z budzetu panstwa (Ustawa z dnia 11 wrzes-
nia 2015 r. o osobach starszych, Dz.U. 2015, poz. 1705).

3 Ustawa o osobach starszych weszta w zycie 1 stycznia 2016 r.



46 3. Polityka spoteczna wobec starosci i starzenia...

Glowne cele polityki senioralnej w Polsce wyznacza dokument
pn. ,Rzadowy Program na rzecz Aktywnosci Osob Starszych 2030
Bezpieczenstwo-Uczestnictwo—Solidarnosc¢”. Cele szczegotowe stra-
tegii uwzgledniaja: dzialania majace na celu ksztaltowanie pozy-
tywnych postaw wobec starosci w spoteczenstwie, tworzenie moz-
liwosci uczestnictwa w zyciu spolecznym i wspieranie aktywnosci
seniorow we wszystkich obszarach, tworzenie mozliwosci udzia-
tu senioréw w zyciu gospodarczym, tworzenie programow promocji
zdrowia i profilaktyki choréb, utatwienie seniorom dostepu do dia-
gnostyki, leczenia i rehabilitacji, przeciwdziatanie patologiom spo-
tecznym dotykajacym senioréw, dialog miedzypokoleniowy, two-
rzenie warunkow do solidarnosci i integracji miedzypokoleniowej,
tworzenie nowej oferty edukacyjnej wychodzac naprzeciw potrze-
bom seniorow poprzez ksztalcenie kadr opiekunczych (edukacja
dla starosci) oraz tworzenie oferty edukacyjnej dla seniorow (edu-
kacja w starosci), zapobieganie wykluczeniu spotecznemu, zdro-
wotnemu, mieszkaniowemu i cyfrowemu, zapewnienie stabilnej sy-
tuacji dochodowej gospodarstw emerytow, aktywizacja spoleczna
i ekonomiczna osob starszych.

Istotnym elementem polityki senioralnej jest zwrocenie uwa-
gi na potrzeby osob starszych niesamodzielnych. Wskazany po-
wyzej program na rzecz aktywnosci uwzglednia szereg istotnych
dzialan na rzecz niesamodzielnych senioréw: zwiekszenie doste-
pu do ustug podnoszacych samodzielnos¢ oraz dostosowanie wa-
runkow mieszkaniowych do potrzeb tych osob, zoptymalizowanie
dostepu do ushlug zdrowotnych, rehabilitacyjnych i opiekunczo-
-pielegnacyjnych, utworzenie sieci ustug instytucjonalnych i sSrodo-
wiskowych, wspomaganie nieformalnych opiekunow osob starszych,
organizacja kompleksowego systemu opieki dtugoterminowe;j.

Ponadto dzialania wspierajace niesamodzielne osoby starsze
projektuje dokument pn. ,Polityka spolecznej wobec osob star-
szych 2030”. Zgodnie z jego zapisami celem wsparcia jest:

1) zmniejszanie skali zaleznosci od innych poprzez ulatwie-
nie dostepu do ustug wzmacniajacych samodzielnos¢ oraz dosto-
sowanie Srodowiska zamieszkania do mozliwosci funkcjonalnych
niesamodzielnych osob starszych;

2) zapewnienie optymalnego dostepu do ustugzdrowotnych, reha-
bilitacyjnych i opiekunczo-pielegnacyjnych, dostosowanych do po-
trzeb niesamodzielnych osob starszych;
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3) rozwoj sieci ustug Srodowiskowych i instytucjonalnych udzie-
lanych niesamodzielnym osobom starszym;

4) zbudowanie systemu wsparcia nieformalnych opiekunow
niesamodzielnych oso6b starszych przez instytucje publiczne.

3.2.1. Polityka spoteczna wobec niesamodzielnych osob
starszych

Istotnym elementem polityki senioralnej jest wsparcie rozwo-
ju dziennych form opieki nad osobami niesamodzielnymi. W tym
celu uruchomiony zostal program ,Senior-WIGOR”. Program za-
ktada udostepnienie osobom starszym domoéw dziennego pobytu,
oferujacych nie tylko opieke, ale i zajecia o charakterze rehabilita-
cyjnym. Domy ,Senior-WIGOR” maja na celu zapewnienie wspar-
cia seniorom m.in. poprzez umozliwienie korzystania z oferty opie-
kunczej, aktywizujacej, edukacyjnej, kulturalnej, rekreacyjnej
oraz prozdrowotne;j.

Od roku 2015 Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej
realizuje Program Wieloletni ,Senior+” na lata 2015-2020. Program
skierowany jest do jednostek samorzadu terytorialnego (wczesniej
Program ,Senior-WIGOR”). Program polega na wsparciu tworze-
nia placowek typu ,Senior+”, w tym Dziennych Domoéw ,Senior+”
i Klubow ,Senior+” przez jednostki samorzadu, ktorych strate-
gie rozwoju pomocy spotecznej uwzgledniaja rozwoj infrastruktu-
ry dla osob starszych lub w ktérych brak jest innej infrastruk-
tury pomocy spotecznej tego typu. W ramach Programu uprawnione
podmioty, w trybie otwartego konkursu ofert, otrzymuja jednora-
zowe wsparcie finansowe na utworzenie lub wyposazenie placow-
ki lub na zapewnienie funkcjonowania juz istniejacych placowek.
Placowka dziatajaca w formie Dziennego Domu ,,Senior+” powinna
zapewnia¢ co najmniej 8-godzinna oferte ustug w dniach od po-
niedziatku do piatku. Podstawowy zakres dziatan swiadczonych
przez Dzienny Dom ,Senior+” moze obejmowac udzielanie pomo-
cy w czynnosciach dnia codziennego, a takze: ushugi: socjalne
(w tym zapewnienie minimum jednego positku goracego), edukacyj-
ne, kulturalno-oswiatowe, aktywnosci ruchowej lub kinezyterapii,
sportowo-rekreacyjne, aktywizujace spotecznie (w tym wolontariat
miedzypokoleniowy), terapii zajeciowej i inne ustugi wspomagaja-
ce dostosowane do potrzeb senioréw. Dziatalnos¢ Klubu ,Senior+”
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polega na motywowaniu seniorow do dziatan na rzecz samopomocy
i dziatan woluntarystycznych na rzecz innych.

Od roku przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecz-
nej realizowany jest program ,,Opieka 75+”. Jego celem jest popra-
wa dostepnosci do uslug opiekunczych (w tym specjalistycznych
ushug opiekunczych) dla oséb samotnych, jak rowniez pozostaja-
cych w rodzinach, bedacych w wieku 75 lat i wiecej. Program ad-
resowany jest do gmin do 60 tys. mieszkancow, ktére przedmioto-
we ustugi swiadcza samodzielnie, tj. przez pracownikow urzedow
gmin, oSrodkow pomocy spotecznej lub innych gminnych jedno-
stek organizacyjnych zatrudnionych na podstawie umowy o pra-
ce, a takze do gmin, ktore realizuja ustugi opiekurnicze poprzez
spoldzielnie socjalne osob prawnych, ktorych zalozycielami sa
jednostki samorzadu terytorialnego. Gminy realizujace program
uzyskaja finansowe wsparcie — do 50% przewidywanych kosz-
tow realizacji ustug opiekunczych, w tym specjalistycznych ustug
opiekunczych. Program umozliwia zlecanie wykonania ustug opie-
kunczych organizacjom pozarzadowym na podstawie art. 25 ust. 1
ustawy o pomocy spolecznej w trybie otwartego konkursu ofert
na podstawie przepisow ustawy o dziatalnosci pozytku publiczne-
go 1 wolontariacie oraz zakup ushug opiekunczych od podmiotow
sektora prywatnego.

Celem glownym kampanii informacyjnej ,Bezpieczny i Aktywny
Senior” jest podwyzszenie sSwiadomosci polskiego spoleczenstwa
na temat kwestii zwiazanych z bezpieczenstwem oraz osob star-
szych. Zagwarantowanie bezpieczenstwa seniorom jest podstawo-
wym elementem polityki spotecznej wobec osob starszych. Celami
kampanii w tym obszarze jest wzmacnianie Swiadomosci spotecz-
nej na temat bezpieczenstwa osob starszych, a co za tym idzie
ograniczenie liczby naduzyc¢ popelnianych na szkode osoéb star-
szych, ochrona interesow konsumentéw (senioréw) oraz promocja
zdrowego i bezpiecznego stylu zycia wsrod senioréw. Celem kam-
panii ,Bezpieczny i Aktywny Senior” w obszarze aktywnosci jest
podniesienie Swiadomosci spolecznej, a w szczegdlnosci Swiadomo-
Sci senioréw, na temat znaczenia uczestnictwa osob starych w zZy-
ciu spolecznym, ksztaltowanie pozytywnego postrzegania starosci
w spoleczenstwie, promocja zdrowego stylu Zycia i aktywnego sta-
rzenia sie, propagowanie idei i dzialan majacych na celu przygoto-
wanie sie do starosci i jak najdluzsze zachowanie samodzielnosci.
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3.3. Model lokalnej polityki senioralnej na terenie
wojewodztwa todzkiego

Polityka senioralna w wojewodztwie 16dzkim realizowana jest
zgodnie z zalozeniami koncepcji aktywnego starzenia sie. Do naj-
wazniejszych dokumentow, ktore uwzgledniaja zapisy dotyczace
osOb starszych, nalezy zaliczy¢: Strategie Rozwoju Wojewodztwa
bodzkiego 2020, Wojewodzka Strategie w zakresie Polityki Spotecz-
nej 2020 dla wojewodztwa lodzkiego, Plan przeciwdziatania depo-
pulacji w wojewodztwie 16dzkim, Regionalny Program Operacyjny
Wojewodztwa Lodzkiego na lata 2014-2020.

W Wojewodzkiej Strategii Polityki Spotecznej jest zapis, ktory
mowi, ze z uwagi na wysoki udzial oséb starszych w populacji woje-
wodztwa oraz gorszy stan zdrowia mieszkancow regionu niz innych
czeSciach Polski seniorzy stanowig wazng grupe beneficjentow lokal-
nej polityki spolecznej. W strategii okreslono cztery gtowne obszary
dzialan na rzecz oséb starszych w wojewodztwie todzkim. Obszar
pierwszy polega na tworzeniu instytucjonalnych i pozainstytucjonal-
nych form pomocy dziennej dla os6b starszych, a drugi ma na celu
rozszerzenie oferty ustug opiekunczych dla osob starszych. Istot-
nym zakresowo obszarem dziatan jest rozwoj wspoétpracy instytucji
pomocy spotecznej i organizacji pozarzadowych na rzecz swiadcze-
nia ushug socjalnych dla osob starszych. Celem ostatniego obszaru
jest wyrownywanie szans osob starszych na terenie wojewodztwa
w dostepie do ustug opiekunczych i ustug specjalistycznych.

Zgodnie z zatozeniami aktywnej polityki senioralnej w Lodzi re-
alizowany jest szereg projektow wspierajacych seniorow. Przy przy-
chodniach miejskich dziataja Centra Zdrowego i Aktywnego Senio-
ra, ktore stanowig przestrzen spotkan, gdzie seniorzy moga wziac
udziat w szkoleniach i warsztatach z zakresu obstugi komputera,
zajeciach z zakresu profilaktyki zdrowotnej, kotkach zainteresowan,
skorzystac z badan profilaktycznych, bezptatnych porad prawnych
i psychologicznych. Realizowany jest tez projekt ,Bezpieczny se-
nior”, w ramach ktérego seniorzy otrzymuja tzw. ,pudetko zycia”
oraz tzw. ,karte zycia”. Pudetko zycia jest bezplatne, w srodku po-
siada formularz, w ktory senior wpisuje: swoje dane podstawowe,
informacje na temat stanu swojego zdrowia (czyli choroby, aler-
gie, przyjmowane leki), informacje gdzie sie znajduje dokumentacja
medyczna, gdzie zostawic¢ klucze, kogo wezwac¢ w razie wypadku.
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Takie pudetko chowa potem do lodowki, na ktorej nakleja specjalna
naklejke ,pudetko zycia”. Stuzby medyczne w Lodzi wiedza, ze jesli
zobacza taka naklejke, to w pudetku znajdg wszystkie informacje
na temat stanu zdrowia pacjenta. Karta Zycia zawiera podstawo-
we informacje na temat stanu naszego zdrowia i krotki schemat
postepowania resuscytacji krazeniowo-oddechowej. Wydany takze
zostal poradnik dla seniorow, w ktorym moga zapoznac sie z pod-
stawowymi zachowaniami w sytuacji zagrozenia zycia i zdrowia. Re-
alizowany jest pilotazowy projekt szkolen seniorow z pierwszej po-
mocy oraz projekt rozwoju wolontariatu wsréd seniorow w dwoch
formach. W ramach pierwszej, we wspolpracy z Fundacja ,Subvenio”
utworzony zostat todzki telefon zyczliwosci, gdzie dyzur specjalisty
— prawnika lub psychologa — pelni wolontariusz-senior. Jak wska-
zuje praktyka, z telefonu korzystaja osoby samotne, najczesciej nie-
samodzielne z powodu przewlekltej choroby, ktore moga uzyskac
fachowa informacje lub porozmawiac z wolontariuszem. Druga for-
ma jest wolontariat senioréw w ramach wsparcia grupy seniorow
wymagajacych opieki dlugoterminowej, realizowany w partnerstwie
z firma HRP. Przez rok osoby te otrzymuja wsparcie fizjoterapeuty,
pielegniarki, dietetyka, psychologa i opiekuna wspierajacego. Funk-
cje te pelnig wolontariusze-seniorzy. W partnerstwie z ZUS oddziat
realizuje spotkania w ramach projektu ,Niezbednik emeryta”. Oso-
by, ktore otrzymuja od ZUS decyzje o przejSciu na emeryture, otrzy-
mujg zaproszenie na spotkanie informacyjno-edukacyjne, w trakcie
ktorego zostaja poinformowane z jakich mozliwosci form spedza-
nia czasu wolnego czy rozwijania swoich wlasnych umiejetnosci
moga skorzystac. Informowani sg takze o mozliwosci zaangazowa-
nia si¢ w wolontariat. Aby dotrze¢ do jak najszerszej grupy senio-
row niezaktywizowanych, wydawana jest co 2-3 miesiace ,Lodzka
tytka seniora” — 30 tys. sztuk koperty, ktora zawiera pelna infor-
macje na temat oferty miasta dla seniorow. ,Tytka” jest dostepna
we wszystkich urzedach Miasta Lodzi oraz we wszystkich przychod-
niach. W tytce — oprocz statej oferty roznorodnych form aktywnosci
(rozrywka, warsztaty, zajecia komputerowe itd.) — czesto przekazy-
wane sa tez wazne informacje /komunikaty NFZ czy ZUS skierowane
do seniorow. W ramach projektu ,Miasto L6dz — miasto teleopieki™,

* Pacjenci objeci projektem otrzymuja odpowiednie urzadzenia, by przebywali
w domu i byli stale monitorowani przez swoich lekarzy.
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ktory skierowany jest do os6b niesamodzielnych, osoby te otrzymu-
ja bezplatnie na okres dwoch lat opaske (wyposazona w takie funk-
cje jak detektor upadku, przycisk zycia, badanie tetna, temperatu-
ry) i sa stale monitorowane przez utworzone w tym celu Centrum
Teleopieki. We wspoélpracy okoto 150 partneréw (instytucji i orga-
nizacji pozarzadowych) organizuje sie ,Lodzkie Senioralia”. Bardzo
duzym zainteresowaniem cieszy sie kompleksowy program zajec
aktywizujacych dla senioréw, mieszkancow DPS, ktorzy mieli oka-
zje uczestniczy¢ w zajeciach jogi, gimnastyki, warsztatach, wyciecz-
kach po Lodzi. Senioralia to impreza, ktorej celem jest wypromowa-
nie wsrod seniorow réoznych dostepnych w miescie form aktywnosci.
Impreza odbywa sie w maju, w ciagu 2 tygodni zorganizowanych zo-
staje od 500 do 700 wydarzen (wycieczki, warsztaty, wyklady),
z ktorych 99% jest dla seniorow bezplatna. Ponadto w Lodzi dzia-
ta Miejska Rada Seniorow (MRS). Jest to cialo spoteczne. Aktual-
nie w sklad wchodzi 15 przedstawicieli roznych Srodowisk senior-
skich (organizacji pozarzadowych, uniwersytetow trzeciego wieku,
domow dziennego pobytu). Zadaniem Rady jest konsultowanie pro-
jektow i wydawanie opinii na temat zmian zachodzacych w Lodzi.

Drugi obszar dzialan na rzecz oséb starszych obejmuje roz-
ne formy wsparcia samotnych, niesamodzielnych oséb starszych
poprzez rozwoj ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania
oraz poszerzenie oferty Srodowiskowych form opieki, takich jak
dzienne domy pomocy, Srodowiskowe domy samopomocy, rodzin-
ne domy pomocy, a takze wolontariat, wsparcie osob z choroba
Alzheimera oraz ich opiekunow nieformalnych m.in. poprzez two-
rzenie osrodkow wsparcia dziennego w formie Srodowiskowych
doméw samopomocy.

W modelu lokalnej polityki spolecznej wazna role odgrywa
wspolpraca wladz samorzadowych z organizacjami pozarzadowymi
na rzecz osob starszych, w ramach ktorej realizowane sa cykliczne
programy: Zloty Seniora, dystrybucja zywnosci, Uniwersytety Trze-
ciego Wieku. Wojewodztwo todzkie oferuje dotacje dla organizacji
pozarzadowych dzialajacych na rzecz wlaczenia spotecznego osob
starszych, na bazie programu wspolpracy samorzadu wojewodztwa
t6dzkiego z organizacjami pozarzadowymi oraz podmiotami wymie-
nionymi w art. 3 ust. 3 ustawy o dzialalnosci pozytku publicznego
i o wolontariacie.
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Poczawszy od 2009 roku, Regionalne Centrum Polityki Spolecz-
nej organizuje konferencje i seminaria posSwiecone problematyce
0sob starszych. Realizowane sg takze projekty badawcze, ktorych
celem jest diagnoza sytuacji osob starszych zamieszkujacych wo-
jewodztwo todzkie pod katem potrzeb zwiazanych z dostepnoscig
do ustug w czterech kluczowych obszarach, tj. rynku pracy, stuzby
zdrowia, pomocy spotecznej oraz edukacji i kultury. Wydaje tez pu-
blikacje poswiecone problematyce os6b starszych®.

Diagnoza sytuacji osob starszych w wojewodztwie lodzkim wy-
kazata, ze ze wszystkich uslug oferowanych dla osob starszych
oferta ustug zdrowotnych jest znaczaco nieadekwatna w stosunku
do potrzeb i w duzej czesci niedostepna dla mieszkancow, zwlasz-
cza gmin miejsko-wiejskich na terenie wojewodztwa t6dzkiego. Pil-
nych dzialan wspierajacych zaspokajanie potrzeb oséb starszych
wymaga shuzba zdrowia (67%), oferta kulturalna (21%), rynek pra-
cy (15%), dostepnos¢ miejsc spotkan (12%) (Diagnoza: 10). Jak
wskazalo badanie, problem osob starszych nie byl dostrzegany
przez wiele samorzadow. Wladze samorzadowe nie traktowaty kwe-
stii osob starszych jako priorytetowej i nie diagnozowaly sytuacji
tych os6b. Powodem braku wiedzy na temat tych osob bylo tez cat-
kowite zepchniecie problemow do pomocy spotecznej. W wielu ba-
danych samorzadach budzi sie Swiadomos¢ starzenia si¢ mieszkan-
cow i wagi problemoéw tej grupy. Brakuje jeszcze kompleksowego
spojrzenia na te grupe, na ich relacje z innymi pokoleniami. Czes¢
samorzadowcow nie dostrzega problemow zdrowotnych oséb S50+
(Od problemu 2012: 12).

W wojewodztwie w 2017 roku powotana zostala Spoteczna
Rada Senioréw jako organ o charakterze opiniujaco-doradczym
oraz konsultacyjnymb®.

5> W roku 2009 odbyta sie konferencja pn. ,Aktywizacja oséb w wieku 50+
z terenu wojewodztwa lodzkiego”. Zrealizowano projekty badawcze: ,Diagnoza
sytuacji os6b starszych w wojewodztwie l6dzkim”, ,Aktywizacja oséb starszych
w wojewodztwie todzkim”, ,By¢ seniorem w woj. Loédzkim”. Wydano publikacje:
B. Urbaniak, J. Krzyszkowski (2017), Potrzeby oséb w wieku 60+ z terenu wo-
Jjewddztwa lédzkiego, Raport koricowy, Regionalne Centrum Polityki Spoleczne;j
w Lodzi; A. Urbaniak (2017), Sytuacja opiekunéw rodzinnych w kontekscie spra-
wowania opieki nad osobami w wieku 60+ z terenu wojewddztwa tédzkiego. Raport
koricowy, Regionalne Centrum Polityki Spotecznej w Lodzi.

¢ Uchwata nr 58/17 Zarzadu Wojewodztwa Lodzkiego z dnia 23 stycznia
2017 w sprawie powolania Spolecznej Rady Senioréw Wojewodztwa Lodzkiego.



4. System wsparcia niesamodzielnych
osob starszych

Europejska polityka spoteczna obejmujaca wsparcie dla osob nie-
samodzielnych jest oparta o wypracowane w poszczegolnych kra-
jach modele i standardy opieki nad osobami niesamodzielnymi,
uwzgledniajace zindywidualizowanie ustug swiadczonych na po-
ziomie lokalnym przez instytucje w sektorze publicznym, poza-
rzadowym, rynkowym i prywatnym, ktore udzielaja osobom
niesamodzielnym pomocy formalnej i nieformalnej w wielu wymia-
rach (finansowym, rzeczowym, ustugowym). Srodki finansowe or-
ganizujace system ustug pochodza z budzetu panstwa, samorzadu
terytorialnego i gospodarstw domowych. Modele zakladaja uniwer-
salizm pozwalajacy na adresowanie Swiadczen do wszystkich oséb
niezaleznie od poziomu ich dochodow. Podstawowym kryterium
dostepu do Swiadczen stanowi wiek oraz diagnoza potrzeb osob
niesamodzielnych (Kretek-Kaminska, Kukulak-Dolata, Krzewin-
ska 2020). W krajach europejskich na przestrzeni ostatnich dwoch
dekad w zakresie wsparcia udzielanego osobom niesamodzielnym
znacznie zwiekszyla sie rola opieki sprawowanej przez rodzine.
Sprzyja temu rozwoj (cho¢ w réoznym tempie i zakresie) segmentu
wsparcia Srodowiskowego, w tym rozwoj instytucji i form pomo-
cy dla opiekuna nieformalnego osoby niesamodzielnej (np. w for-
mie opieki wytchnieniowej, szkolen, doradztwa), ktore maja umoz-
liwi¢ opiekunom pelnienie réznych rol, tych zwiazanych z rodzina
i sprawowaniem opieki nad osobami zaleznymi oraz rol zawodowych
(Kretek-Kaminska., Kukulak-Dolata., Krzewinska 2020: 33-48).
Jak wskazuje Zofia Szweda-Lewandowska (2014: 218) w ujeciu
historycznym uksztaltowaly sie rézne modele opieki nad niesamo-
dzielnymi osobami starszymi opisujace relacje miedzy pomoca
nieformalng oraz pomocg formalna. Naleza do nich hierarchiczny
model kompensacyjny (hierarchical compensatory model), model
substytucji (substitutional model), model szczegolnosci (specificity
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model), model uzupelnienia (supplementation model), model kom-
plementarnosci (acomplementarity model). Hierarchiczny model
kompensacyjny zaklada, ze istnieje hierarchia podmiotow udzie-
lajacych wsparcia. Pierwszym podmiotem sa rodzinne sieci wspar-
cia, drugim nierodzinne, nieformalne sieci wsparcia, trzecim sa-
morzad terytorialny lub panstwo. Zgodnie z modelem substytucji
nastepuje przekazywanie zadan w zakresie opieki nad osoba star-
sza przez rodzine do sfery formalnej. Pomoc formalna jest substy-
tucyjna w stosunku do pomocy nieformalnej, co lamie zasade sub-
sydiarnosci i rodzi postawy roszczeniowe. Model szczegolnosci
zaklada wzajemne dopelnianie sie opieki oferowanej osobie star-
szej przez sieci wsparcia spotecznego oraz pomoc formalng. W mo-
delu tym zaklada sie dualnos¢ opieki oraz wzajemna komple-
mentarno$¢ pomocy i instytucji do tego powotanych. Model
uzupelnienia zakltada, ze najblizsi sa glownym zrédtem pomocy i to
oni sprawuja opieke. Pomoc formalna pojawia sie wtedy gdy rodzi-
na czasowo nie moze wypelni¢ swoich zadan opiekunczych. Ten
model jest zgodny z koncepcja aging in place (starzenia sie w do-
tychczasowym otoczeniu). Z kolei w modelu komplementarnosci
zaklada sie, ze opieka formalna i nieformalna uzupelniaja sie w ten
sposob, ze opieka formalna podejmie zadania, ktorych nie moga re-
alizowac opiekunowie nieformalni ze wzgledu na brak kompetencji
(Szweda-Lewandowska 2014).

W Polsce aktualnie realizowany model wsparcia osoby star-
szej, ktora nie w pelni jest samodzielna uwzglednia rézne formy
i zakresy pomocy.

Jak stwierdza Zofia Szweda Lewandowska w Polsce wladze
publiczne daza do wprowadzenia hierarchicznego modelu kom-
pensacyjnego opieki nad osobami niesamodzielnymi jako naj-
bardziej skutecznego i efektywnego w implementacji. W ocenie
autorki w jego ramach warunkiem zapewniajacym skutecznosc
udzielanej pomocy jest jej indywidualizacja, co zaklada, ze decy-
zja o udzielaniu pomocy formalnej powinna by¢ uzalezniona od
cech osoby niesamodzielnej, jej wieku, stanu zdrowia, sytuacji
dochodowej i nieformalnych sieci wsparcia (Szweda Lewandow-
ska 2014: 222).

Ramy sytemu wsparcia niesamodzielnym osobom starszym
w Polsce tworza
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* rodzina, sasiedzi, krewni, znajomi

* instytucje swiadczace ustugi opiekuncze

* placowki Srodowiskowe, polinstytucjonalne
* organizacje pozarzadowe.

4.1. Rodzinne wzory opieki nad niesamodzielnymi
osobami starszymi

W Polsce zapewnienie pomocy dla starzejacych sie i/lub schorowa-
nych czlonkéw rodzin spoczywa w glownej mierze na cztonkach naj-
blizszej rodziny (Kotlarska-Michalska 2016, 2017, 2019).

Jak wskazuje praktyka uksztaltowany na przestrzeni pokolen fa-
milistyczny model opieki dlugoterminowej nad osobami starszymi
(Aniot 2015: 109), w rodzinie lokuje odpowiedzialnosc¢ za realizacje
funkcji opiekunczej wobec oséb starszych wymagajacy pomocy, przy
bardzo ograniczonym wsparciu zewnetrznym, co nierzadko odbywa
sie kosztem innych rol spolecznych i aspiracji jej czlonkow. Jak
wskazujg badania w zaspokajaniu potrzeb opiekunczych pierwsze
miejsce przypada cztonkom rodziny (69,8%), na drugim miejscu znaj-
duja sie instytucje (30, 2%) (Pienkosz, Matejczuk 2015). Praktykowa-
ny w ten sposob, na ktérym opiera sie zapewnienie niezbednej opie-
ki niesamodzielnym osobom starszym ma charakter hierarchiczno
kompensacyjny i uwzglednia takze hierarchiczny porzadek krewnych
odpowiedzialnych za opieke. W pierwszej kolejnosci odpowiedzial-
nos¢ za pomoc spada na malzonka, nastepnie na dzieci, w dalszej
kolejnosci na pozostalych krewnych (Urbaniak 2017: 16).

Aktualnie nadal w znaczacym stopniu ciezar opieki nad oso-
ba niesamodzielng spoczywa na rodzinie, ktora postrzegana jest
jako naturalne srodowisko opiekuncze i gléwne zrodlo udzielajace
wsparcia osobie niesamodzielnej. Niesamodzielni, w tym sedziwi
czlonkowie rodziny, otrzymuja wsparcie w ramach sieci krew-
niaczej, dopiero w sytuacji, gdy rodzina nie ma mozliwosci sprawo-
wania opieki uruchamiana jest pomoc swiadczona przez instytucje
pomocy spotecznej (Szweda-Lewandowska 2014).

Pierwszoplanowa role rodziny jako zrodla wsparcia i pomo-
cy dla osoby nie w pelni samodzielnej potwierdzaja badania. We-
dlug GUS, 66,4% respondentow wymienilo dzieci jako te osoby,
na pomoc ktorych moze liczy¢ w przypadku choroby. Najpowszech-
niejszym sposobem sprawowania opieki nad osobami chorymi
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i niepelnosprawnymi jest opieka ze strony cztonkoéw gospodarstw
domowych (Pienkosz, Matejczuk 2015). Badanie PolSenior ujawni-
o, iz obok wspotmaltzonka, ktory pomaga seniorowi, okoto 3/4 ba-
danych moze liczy¢ na pomoc dzieci, w dalszej kolejnosci wnukow.
Dotyczy to zaro6wno pomocy w przypadku choroby, pogorszenia
sprawnosci, klopotow finansowych, trudnosci w robieniu zaku-
pow, sprzataniu i innych pracach domowych, jak tez przy ujawnia-
niu sie trudnosci w zalatwianiu spraw urzedowych oraz poczuciu
osamotnienia (Mossakowska, Wiecek, Bledowski 2012). Bada-
nia potwierdzaja, nie tylko fakt, iz w rodzinach, w ktorych sa oso-
by starsze wymagajace wsparcia i zalezne od opieki, opieka ta jest
Swiadczona glownie przez najblizsza rodzine i krewnych, ale tak-
ze iz najbardziej preferowana i oczekiwana forma opieki jest wila-
Snie ta, udzielana przez cztonkow najblizszej rodziny.

Jak wynika z dotychczasowych badan w sytuacji naglej potrze-
by, oczekujemy wsparcia od dzieci, potem sasiadow, dalej dalszych
krewnych. W sytuacji naglej potrzeby, oczekujemy wsparcia od dzie-
ci, potem sasiadow, dalej dalszych krewnych. Wiekszos¢ badanych
oczekuje pomocy od czlonkow najblizszej rodziny, dzieci (91%),
wspotmalzonka (87%). W nastepnej kolejnosci liczy na wsparcie
dalszych krewnych, przyjaciot lub sasiadoéw. W najmniejszym stop-
niu liczy na instytucje, panstwo, instytucje samorzadowe, organi-
zacje pozarzadowe (w tym stowarzyszenia i fundacje prowadzone
przez zwiazki wyznaniowe). W raporcie , To idzie staros¢” 2009, jako
osoby odpowiedzialne za sprawowanie opieki nad osobami starszy-
mi w pierwszej kolejnosci badani wskazali na doroste dzieci (59%),
niespelna 40% wyrazito opinie, ze obowigzek taki spoczywa na catej
rodzinie tj. wspolmalzonku, dalszych krewnych, dalej pomocy ocze-
kuje sie od przyjaciot lub sasiadéow. Prawie jedna trzecia respon-
dentow twierdzila, ze opieka nas seniorami jest obowiazkiem spo-
teczenstwa, a wsparcie powinno by¢ swiadczone przez instytucje
formalne, samorzad, panstwo, organizacje pozarzadowe, zwiaz-
ki wyznaniowe, koscioly'. Podobne wnioski plyna z t6dzkich ba-
dan dotyczacych sytuacji osob po 75. roku zycia korzystajacych

! Deklaracje sa niezalezne od ptci i wieku, a cechami réznicujacymi, ale w nie-
wielkim stopniu, sa miejsce zamieszkania i wyksztalcenie. Osoby legitymizuja-
ce sie wyksztalceniem $rednim zawodowym i zasadniczym zawodowym oraz osoby
mieszkajace na wsi byly wiekszymi zwolennikami obowigzku swiadczenia pomocy
przez dzieci niz osoby z wyzszym wyksztalceniem i mieszkajace w miastach.
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z pomocy spolecznej. Wiekszos¢ badanych jako podstawowe Zrodlo
wparcia wskazata rodzine, przede wszystkim dzieci. Istotnym i cze-
stym zrodlem potencjalnej pomocy sa sasiedzi (Szukalski 2002).

Z kolei, jak wynika z badan przeprowadzonych na terenie
wojewodztwa todzkiego, w sytuacji odczuwania statej potrzeby po-
mocy osob trzecich najbardziej akceptowana forma wsparcia bez
wzgledu na wiek, pte¢, wyksztalcenie, czy sytuacje zawodowa jest
skorzystanie z ushug opiekuna z pomocy spotecznej lub pielegniar-
ki we wlasnym domu 35%, co piaty badany dopuszcza mozliwosc
zamieszkania w DPS finansowanym ze Srodkéw publicznych. Naj-
rzadziej taka gotowos¢ deklaruja mieszkancy wsi. Co 10 badany
dopuszcza mozliwos¢é pobytu w ZOL, 8% wyraza potencjalna zgo-
de na pobyt w prywatnym domu spokojnej starosci, 7% deklaru-
je gotowosc¢ na pobyt w hospicjum. Prawie 45% badanych nie bie-
rze pod uwage zadnej instytucjonalnej formy pomocy ze strony osob
trzecich (Urbaniak., Krzyszkowski 2017: 112).

Czesc¢ osob starszych mimo ograniczonej sprawnosci i potrzeby opie-
ki, w wielu sytuacjach radzi sobie sama (Piennkosz, Matejczuk 2015).

Poniewaz nie zawsze czlonkowie rodzin w sposob bezposred-
ni sa w stanie zapewnic¢ niezbedne wsparcia, w organizacje pro-
cesu wlaczone zostaja inne, poza rodzinne dostepne formy opieki.
Jak wskazuja badania, wyboér formy opieki nad osobami wymaga-
jacymi wsparcia jest uzalezniony od rodzaju niesamodzielnosci, sy-
tuacji rodzinnej osoby zaleznej oraz standardu placowek specja-
listycznych (Pienkosz, Matejczuk 2015). Jak wskazuja badania
istnieje niezaspokojony popyt na indywidualng opieke nad osobami
niesamodzielnymi, sprawowang przez osoby spoza gospodarstwa
domowego, a takze przez opieke instytucjonalng. W konsekwencji
rodziny pozostajga w sytuacji braku mozliwosci dokonywania swobod-
nych wyborow co do formy organizacji opieki w zasadzie w sto-
sunku do wszystkich doroslych osob niesamodzielnych (seniorow,
chorych somatycznie, o niepelnosprawnosci intelektualnej). Gdyby
rodziny — ktore sprawuja opieke z koniecznosci — miaty mozliwosc
dokonywania swobodnych wyborow, z pewnoscia wzrostoby zain-
teresowanie organizacja opieki poza gospodarstwem domowym za-
rowno w formie realizowanej przez placowki jak i indywidualne;j.
Wsrod przyczyn organizacji opieki niezgodnie z preferencjami,
na pierwszym miejscu mozna wymienic¢ problemy finansowe gospo-
darstw, tym takze te wynikajace z utraty dochodow opiekunow z ra-
cji sprawowanej opieki.
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Zapewnienie osobom starszym w rodzinie specjalistycznej opieki,
pielegnacji i bezpieczenstwa jest wazne dla wiekszosci cztonkéw ro-
dzin i ma duzy wplyw na podejmowane decyzje w tej sprawie, nieza-
leznie od ich sytuacji zawodowej. Czlonkowie rodzin kieruja sie
glownie poczuciem obowiazku i mitoscia. W Jednak czesto zauwazal-
ny jest negatywny wplyw opieki na zycie rodzinne. Organizacja opie-
ki nad starszymi krewnymi powoduje, iz osoby w roli opiekuna,
dysponuja mniejszga iloscia czasu, jaki moga poswieci¢ dzie-
ciom, wspolmalzonkom czy partnerom zyciowym, w konsekwencji
doprowadzac to moze do konfliktow i nieporozumien. Na tle finan-
sowym nierzadko pojawiaja sie konflikty z dalsza rodzinag.

Cztonkowie rodzin kierujg sie glownie poczuciem obowiazku
i miloscia. W przypadku osoéb starszych dzialania opiekuncze to
glownie czynnosci pielegnacyjne, dbanie o regularne przyjmowanie
lekow, wykonywanie drobnych czynnosci medycznych oraz wszyst-
kich prac domowych, ciagla obecnos¢, gotowos¢ pomocy w co-
dziennych czynnosciach, wsparcie emocjonalne i psychiczne, za-
pewnianie bezpieczenstwa oraz dbanie o zdrowie podopiecznego.
Celem jest podtrzymanie tych os6b w mozliwie najlepszym zdrowiu.
W przypadku osob chorych somatycznie, opieka jest dyskretna po-
moc w codziennych prostych czynnosciach oraz przejecie wszyst-
kich pozostatych obowiazkéw w domu. Jej celem jest zahamowanie
postepow choroby oraz poprawa kondycji psychicznej podopiecz-
nego. Waznym celem opieki jest pomoc w budowaniu kontaktow
ze Swiatem zewnetrznym i dazenie do usamodzielnienia, stata obec-
nosc opiekuna przy osobie podopiecznej i gotowos¢ niesienia jej po-
mocy. W warunkach rodzinnych osoba starsza lub chora czuje sie
lepiej. Opieka jest rowniez postrzegana przez badanych jako da-
zenie do usamodzielnienia podopiecznego oraz integracji ze spole-
czenstwem (Pienkosz, Matejczuk 2015).

Jak wynika z badan, w rodzinach praktykowane sa rézne stra-
tegie rdzenia sobie z obciazeniami fizycznymi i psychicznymi:
opiekunczy konformizm, opiekuncza innowacyjnos¢, opiekun-
cze wycofanie. Pierwsza strategia, opiekunczy konformizm, wyraza
przekonanie, iz niezaleznie od obciazenn materialnych i niematerial-
nych zadania opiekuna powinny byc¢ realizowane. Uzasadnieniem
jest silnie zinternalizowana norma dotyczaca transferow miedzy-
generacyjnych i sprawowania opieki w rodzinie. Strategia jest cha-
rakterystyczna dla opiekunéw swiadczacych opieke osobom o ni-
skim stopniu niesamodzielnosci, ktérzy podejmuja opieke przez
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niedtugi czas i maja silne przekonanie o zasadnosci sprostania nor-
mom kulturowym.

Opiekunicza innowacyjnos¢, wiaze sie z pogarszaniem stanu
zdrowia osoby starszej lub wynika z dlugiego sprawowania opie-
ki, pojawia sie refleksja nad wlasnymi potrzebami i kwestionowa-
nie swoich mozliwosci do sprawowania opieki samodzielnie. Opie-
kun dazy do wlaczenia do opieki inne osoby, dostrzega koszty
ponoszonej opieki, brak rownowagi miedzy ré6znymi obszarami zy-
cia i trudnosci w laczeniu kariery opiekuna z innymi rolami. Poszu-
kuje innych, ktéorych moze zaangazowac do opieki.

Opiekuncze wycofanie (strategie oddaja roznice w podejsciu
do opieki) opiekun nie jest w stanie zapewni¢ opieki osobie wy-
magajacej wsparcia, ani samemu wlasciwe funkcjonowac. Moze to
by¢ spowodowane zlym stanem zdrowia lub bardzo niskimi mozli-
wosciami opiekuna wynikajacymi z sytuacji finansowej, prze-
meczenia rola opiekuna, Opiekun dazy do zakonczenia kariery
opiekuna rodzinnego i przekazania komus obowiazkow. Najczesciej
angazowane sa w takiej sytuacji instytucje publiczne (Urbaniak
2017: 146-148).

Jak wynika z badan, czesto organizacja opieki przez czlon-
koéw rodziny jest koniecznoScia i bardzo czesto wynika z ograni-
czen finansowych rodziny (Pienkosz, Matejczuk 2015). W ponad
potowie (52,6%) ograniczone zasoby finansowy determinuja wy-
bor formy opieki. Finansowe ograniczenia uniemozliwiaja przede
wszystkim skorzystanie z pomocy indywidualnego opiekuna
zatrudnianego spoza gospodarstwa domowego. Wybor do opieki
indywidulanej cztonka rodziny wynika z do$¢ ograniczonej oferty
pomocowej oraz ograniczonego zaufania do opiekunow spoza rodzi-
ny. Znaczaca role odgrywa tu rowniez brak indywidualnego wspar-
cia 0sOb spoza gospodarstwa domowego oraz zbyt wysoki koszt
ustug opiekunow indywidualnych (Pienkosz, Matejczuk 2015). Ba-
dani nie ocenig pozytywnie ani standardow, ani dostepnosci do
placéwek leczniczych i opiekunczych. Wiekszos¢ z nich jest sklon-
na zrezygnowac z tej formy pomocy na rzecz niewielkiego wzrostu
W opiece wewnatrz gospodarstwa i znacznym powiekszeniu opieki
organizowanej poza gospodarstwem domowym przez indywidual-
nych opiekunow (Pienkosz, Matejczuk 2015).

Familistyczny model opieki wymaga przebudowy z dwoéch
powodow:
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1. Sama instytucja rodziny podlega przeobrazeniom, w wyniku
ktorych potencjal opiekunczy rodziny maleje (procesy migracyjne,
zmniejszenie wielkosci rodzin, ostabienie wiezi rodzinnych, zmiana
aspiracji kobiet),

2. Model generuje znaczne zagrozenia dla opiekuna, rodzi kosz-
ty spoteczne i ekonomiczne dla catego spoleczenstwa, jest nim catl-
kowite wycofanie si¢ z zycia zawodowego. Moze w przysztosci za-
grozi¢ zdolnosci do osiggania wysokiego poziomu zatrudnia jako
warunku rozwoju gospodarki i utrzymania panstwa opiekuncze-
g0 (Aniot 2015: 111).

Aktualnie rola rodziny jako gwaranta podstawowego zrodta opie-
ki nad osobami starszymi ulega obiektywnie zmniejszeniu. Kur-
czy sie potencjat opiekunczy rodzin. Potencjal opiekunczy rodziny
ulega ograniczeniu z kilku powodow. Jak wynika z prognozy Glow-
nego Urzedu Statystycznego wspotczynnik potencjalnego wsparcia
(liczba osob w wieku 16-64 lata przypadajaca na 100 os6b w wieku
65 lat i wiecej) ulegnie obnizeniu z 485 do 169. Natomiast wspotl-
czynnik opieki nad rodzicami (liczba os6b w wieku 85 lat i wiecej
przypadajaca na 100 os6b w wieku 50-64 lata) wzrosnie z 8 do 38.
A zatem zmniejszeniu ulegnie liczba os6b w wieku 16-64 lat mo-
gacych swiadczy¢ wsparcie osobom 65 lat i wiecej a zwiekszy sie
liczba osob w wieku 50-64 lat pelnigcych opieke nad rodzica-
mi w wieku 85 lat i wiecej (Urbaniak 2017: 58). Jak wskazuja wyni-
ki badania na temat sytuacji opiekunéw rodzinnych oséb w wieku
powyzej 60 lat z terenu wojewodztwa todzkiego, opiekunowie nie-
formalni, ktorzy swiadczyli opieke osobom powyzej 66 lat to osoby
w gltownej mierze w wieku powyzej 50 lat. W grupie tej najliczniej-
sza grupe stanowily dzieci (Urbaniak 2017: 87). Czas jaki poswie-
caja na opieke jest uzalezniony od wieku i potrzeb osoby starsze;j.
Wiecej czynnosci wykonujg osoby zamieszkujace wspolnie z osoba-
mi starszymi. Te osoby rowniez czesciej deklarujg zmeczenie psy-
chiczne i fizyczne. Roéznice w ilosci czasu poswieconego na opie-
ke i zakresu wykonywanych czynnosci wynikaja z indywidualnych
potrzeb. Zakres wykonywanych czynnosci wynika z potrzeb in-
dywidualnych. Najczesciej czynnosci zwiazane ze sSwiadczeniem
opieki stanowig czynnosci zorientowane na przestrzen, w ktorej
sprawowana jest opieka (prace domowe, pranie, sprzatanie, zmy-
wania, generalne porzadki, remonty, naprawy w domu), czynnosci
zorientowane na osobe otrzymujaca opieke (zapewnienie i poda-
niepositku, podawanielekarstw,dotrzymywanie towarzystwa, pomoc
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przy ubieraniu, zabiegi medyczne np. wykonywanie zastrzykow, po-
moc W poruszaniu sig), czynnosci zorientowane na reprezentowa-
nie intereséw osoby na zewnatrz (umawianie/dowozenie na wizy-
ty lekarskie, zalatwianie spaw urzedowych, zarzadzanie finansami
osoby), czynnosci zorientowane na zapewnienie niezbednych Ssrod-
kow do sprawowania opieki (zakupy, przygotowywanie lekarstw,
przynoszenie opatu, palenie w piecu) (Urbaniak 2017: 93).

Na podstawie badan wyodrebniono trzy grupy czynnikéow moty-
wujacych do zaangazowania sie w opieke, do podejmowania sie roli
opiekuna.

1. Bliska wiez emocjonalna i wynikajace z wigzi poczucie obo-
wiazku,

2. Gleboko zakorzenione poczucie obowiazku i obawa przed zla-
maniem norm nakazujacych swiadczenie opieki bliskim,

3. Chec niesienia pomocy — pobudki altruistyczne (Urbaniak
2017: 100).

Kluczowy powod wystepowania problemow zwiazanych z orga-
nizacja opieki i odpowiedzialnoscia za nig wynika z procesow de-
instytucjonalizacji i detradycjonalizacji form zZycia rodzinnego,
ze zmian jakie zachodza w strukturze i funkcjach rodziny. Rodzi-
na staje sie mniej zdolna do udzielania opieki, poniewaz zmniej-
sza sie wielkoS¢ rodziny i przeksztalca sie jej struktura. Male-
je liczba cztonkoéw rodzin, ktore moglyby sprawowac opieke nad
osobami starszymi. Mniej liczne rodziny maja powazniejsze pro-
blemy w zapewnieniu wlasciwej opieki i pomocy, przede wszyst-
kim, gdy w rodzinie jest wiecej niz jedna osoba wymagajaca opieki,
nierzadko opieki specjalistycznej. W sytuacji takiej jest coraz wie-
cej rodzin z uwagi na wzrost liczby oséb niesamodzielnych i wydtu-
zajacy sie czas trwania zycia. Istnieja rodziny, w ktérych wspar-
cia wymagaja dwa pokolenia (Urbaniak 2017: 7). Warto zauwazyc,
iz zagwarantowanie wlasciwej opieki nierzadko przekracza nie tylko
mozliwosci, ale i umiejetnosci czlonkow rodziny. Z uwagi na specy-
fike zaburzen opieka i pielegnacja wymaga zarowno profesjonal-
nych umiejetnosci jak i sprzetu medycznego. Nie zawsze rodziny
sg w stanie temu sprostac. W konsekwencji mamy do czynienia
ze wzrostem liczby osob w rodzinie wymagajacych opieki. Zaspoko-
jenie potrzeb wspotwystepujacych i wzmacnianych przez wzrost wy-
magan w zakresie profesjonalizacji opieki i pielegnaciji jest trudny.

Kluczowy powod ograniczenia mozliwosci wsparcia w rodzinie
stanowi wertykalizacja sieci rodzinnej, czyli zmniejszanie sie liczby
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0sob z tego samego pokolenia i zwiekszanie si¢ jednoczesnie Zyja-
cych pokolen?. W konsekwencji coraz czesciej opieka nad osobami
starszymi nie jest dzielona przez kilka oséb tworzacych pokole-
nie, a skupia sie na 1-2 osobach, co jest efektem malodzietno-
Sci, a to z kolei powoduje znaczacy wzrost obcigzen osob, ktorym
przypadia rola opiekuna osoby wymagajacej z racji ograniczonej
samodzielnosci wsparcia. Konsekwencja wydtuzania sie zycia jest
wystepowanie rodzin wielopokoleniowych. Sa to najczesciej zyja-
ce jednoczesnie trzy lub cztery pokolenia, rzadziej wieksza licz-
ba pokolen. Natomiast konsekwencja wspolwystepowania jest
pojawienie sie¢ pokolenia sandwich generation — pokolenia osob
w wieku 45-65 lat, na ktore spada odpowiedzialno$S¢ i obciaze-
nie koniecznoscia opiekowania sie zaréwno wlasnymi wnukami
jak i rodzicami, a takze pojawienie sie¢ rodzin z dwoma pokolenia-
mi senioréw i wystepowania sytuacji, gdy 80-90 latkami opieku-
ja sie osoby o 20-30 lat mlodsze, borykajace sie z wlasnymi pro-
blemami zdrowotnymi (Urbaniak 2017: 7). Zmiany w strukturze
i wielkosci rodziny sprawiaja, iz mozliwosci Swiadczenia opieki nad
osobami starszymi stajg sie¢ coraz bardziej ograniczone. Coraz cze-
Sciej mamy sytuacje ze w tym samym okresie opieki wymaga wigcej
niz jedna osoba w rodzinie. Znaczny wplyw na zasoby opiekuncze
maja procesy migracyjne (Urbaniak 2017: 10).

Malejaca wydolnosc¢ opiekuncza rodzin jest takze efektem mniej
przejrzystych relacji rodzinnych. Inne wazne zmiany to rozpo-
wszechnienie nietradycyjnych form rodzinnych, odraczanie decy-
zji prokreacyjnych. Wzrasta udzial rodzin niepelnych i rekonstru-
owanych, gdzie w sklad rodziny wchodza dzieci z wczesSniejszych
zwigzkow, nie zawsze ze zinternalizowang powinnoscia postaw
opiekunczych. Zmiana struktury rodzin na skutek spadku dziet-
nosci powoduje, ze coraz czesciej w rodzinie wielopokoleniowej jest
wiecej osob starszych niz dzieci. Aktywizacja zawodowa kobiet, mi-
gracje zarobkowe doroslych dzieci zmniejszaja mozliwosci opiekun-
cze naturalnych systemow rodzinnych.

Ograniczenia zdolnosci rodzin do wywiazywania sie z funk-
cji opiekunczej wobec osoby niesamodzielnej sa aktualnie coraz
czesciej spowodowane przez fizyczny brak czlonkéw rodziny unie-
mozliwiajacy zapewnienie stalej pomocy i wsparcia. Brak ten jest

2 Homogenizacja pokolenia wynikajaca z ograniczenia dzietnosci ze skra-
cania sie okresu, w ktéorym realizowane sa plany prokreacyjne.



4.1. Rodzinne wzory opieki... 63

spowodowany wiekszg mobilnoscia przestrzenna cztonkow rodzin
iich przestrzennym rozproszeniem. Wieksza mobilnos¢ przestrzen-
na i zawodowa os6b w wieku produkcyjnym z kolei stanowi konse-
kwencje zmian na rynku pracy i migracji w poszukiwaniu zatrud-
nienia. W rezultacie w wielu przypadkach migracja zarobkowa
wplywa niekorzystnie na mozliwosci zapewnienia opieki przez ro-
dzine. W debacie publicznej pojawil si¢ nawet termin euroseniorzy,
na okreslenie samotnych starszych oséb pozbawionych opieki z po-
wodu emigracji dzieci. Jak wynika z badan rozne sa wzory/strate-
gie sprawowania opieki nad osobami starszymi w sytuacji wyjaz-
du dorostych dzieci (Kramkowska 2016; Krzyzowski 2012, Cekiera
2016).

Malejaca wydolnos¢ opiekuncza rodzin jest takze efektem ograni-
czonych srodkow finansowych, niezbednych do zabezpieczenia co-
raz wyzszych kosztéw opieki, opiekunki, srodkow opatrunkowych
i higienicznych. Z drugiej strony ograniczenie dochodow zwiaza-
nych z ograniczaniem rozmiaru zatrudnienia lub rezygnacja z pracy
zawodowej w zwiazku z koniecznoscia sprawowania opieki nad oso-
ba niesamodzielna, przeklada sie na pogorszenie biezacej sytuacji
materialnej, a w przysztosci na mniejsze swiadczenia emerytalne
(Bledowski 2012).

Wzrost liczby osob starszych zwieksza popyt na ustugi opiekun-
cze. Zmniejsza sie potencjal rodzin ze wzgledu na coraz wieksza
liczbe kobiet pracujacych zawodowo, podczas gdy w rodzinach cie-
zar opieki nad osobami zaleznymi spadal glownie na kobiety. Wy-
dhuza sie takze okres aktywnosci zawodowe;j.

Zmniejszajace sie zasoby opiekuncze rodziny determinujg wzrost
zapotrzebowanianainstytucjonalne formy opieki. Odchodzenie od tra-
dycyjnego modelu rodziny skutkuje tym, ze osoby starsze, nie w pel-
ni samodzielne, doswiadczajace samotnosci, choroby czy niepeino-
sprawnosci zdane sa na siebie lub na pomoc instytucjonalna.

Zapewnienie opieki nad osobami starszymi jest zadaniem oséb
zobowiazanych do alimentacji. Kwestie te reguluje kodeks rodzinny
i opiekunczy. Art. 67 Konstytucji RP naklada na panstwo obowia-
zek zagwarantowania dostepu do swiadczen zdrowotnych.

Opieka nad bliska osoba starsza — szczegolnie jesli jest to osoba
niesamodzielna — bywa bardzo trudna.



64 4. System wsparcia niesamodzielnych oséb starszych

4.2. Instytucjonalne i sSrodowiskowe formy wsparcia
niesamodzielnych osob starszych

Wsparcie instytucjonalne dla niesamodzielnych osob starszych wy-
stepuje w roznych formach. Instytucjonalny system wsparcia osob
zaleznych obejmuje podmioty zarzadzane przez panstwo, jednost-
ki samorzadu terytorialnego, organizacje pozarzadowe oraz pod-
mioty prywatne Swiadczace ustugi opiekuncze i zdrowotne. Rodza-
je wsparcia dla seniorow obejmuja wynikajace z polityki spotecznej
wsparcie materialne, rzeczowe, ustugowe. Aktualna oferta instytu-
cjonalnych form opieki nad osobami starszymi wynika z wymagan
okreslonych w rozwiazaniach prawnych?. Zgodnie z obowigzujacym
systemem prawnym zinstytucjonalizowany system opieki i wspar-
cia niesamodzielnych osob starszych sklada sie z roznego rodzaju
ushug swiadczonych przez instytucje pomocy spotecznej oraz insty-
tucje ochrony zdrowia w formie opieki calodobowej, opieki dziennej
lub opieki srodowiskowej*:

Instytucjonalna opieka catlodobowa stanowi forme opieki stacjo-
narnej. Osoby niesamodzielne przebywaja w instytucji, ktora za-
pewnia pobyt i specjalistyczna pielegnacje. W ramach systemu
pomocy spotecznej funkcje taka pelnig domy pomocy spotecznej,
w ramach systemu stuzby zdrowia — zakltady opiekunczo-lecznicze,
zaklady pielegnacyjno-opiekuncze, hospicja stacjonarne, szpital-
ne oddzialy opieki paliatywne;j.

Instytucjonalna opieka dzienna stanowi forme opieki polstacjo-
narnej. Funkcje te pelnia dzienne domy pomocy spolecznej oraz
srodowiskowe domy samopomocy, kluby samopomocy, domy dzien-
nego pobytu ,Senior Wigor”, dzienne domy opieki medyczne;j.

Wazna czeScig systemu opieki jest pomoc Swiadczona w miej-
scu zamieszkania osoby zaleznej. Opieka Swiadczona w miejscu
zamieszkania stanowi forme opieki Srodowiskowej. Czynnosci
opiekuncze wykonywane w domu osoby niesamodzielnej lub jej

3 Ustawa z 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej. Zasady Narodowego
Funduszu Zdrowia, okreslajace zakres realizowanych na rzecz pacjenta ustug,
standardy i wytyczne dla poszczegélnych zakreséow opieki zdrowotnej tworzone
przez konsultantéow krajowych, zadania instytucji okreslone w statutach (m.in.
MOPS), uchwaly rad gminy/miasta/powiatu, sejmiku wojewodztwa.

* System opieki zdrowotnej i system pomocy spotecznej w zakresie opieki nad
osobami niesamodzielnymi nie sg zintegrowane, co wiecej, odpowiedzialnos¢ za ich
funkcjonowanie lezy w gestii wielu réznych departamentéw w Ministerstwach Pra-
cy i Polityki Spotecznej oraz Ministerstwa Zdrowia.
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najblizszym otoczeniu. Srodowiskowe formy pomocy obejmuja
ustugi opiekuncze, specjalistyczne ushugi opiekuncze, asystent
osoby starszej, asystent osoby niepelnosprawnej, rodzinny dom
pomocy, mieszkania chronione, pielegniarska opieka dlugoter-
minowa, hospicja domowe.

Opieka srodowiskowa obejmuje ushugi zdrowotne, pielegniarskie
i opiekuncze, umozliwiajace osobie zaleznej zycie w domu. W ra-
mach systemu ochrony zdrowia realizowane sg swiadczenia piele-
gniarskiej opieki dtugoterminowej finansowane przez NFZ. Swiad-
czenia pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej sg udzielane
Swiadczeniobiorcy, ktory w skali Barthel otrzymat 40 punktow lub
mniej i nie korzysta z innych form opieki zdrowotnej, takich jak ho-
spicja, ZOL, ZPO.

Do opieki srodowiskowej zostaly zakwalifikowane finansowa-
ne przez samorzad mieszkania chronione i rodzinne domy pomocy
(RDP). Maja one zapewnia¢ warunki czesciowo samodzielnego funk-
cjonowania w sSrodowisku, w integracji ze spotecznoscia lokalnag.

Opieka dhugoterminowa moze miec¢ charakter formalny lub nie-
formalny. Opieka formalna jest Swiadczona w ramach zatrudnienia
opiekuna na podstawie umowy, i ktory na jej podstawie otrzymuje
wynagrodzenie. Opieka nieformalna obejmuje pomoc swiadczonag
nieodplatnie przez rodzine, przyjaciol, a takze osoby, ktore spra-
wuja opieka odplatnie poza uregulowanymi formami swiadczenia
ushug. Granica miedzy opieka formalng i nieformalng w wielu kra-
jach ulega zanikowi, poniewaz coraz czesciej cztonkowie rodzin sa
wynagradzani za Swiadczenie opieki (buczak 2015).

Opieka dtugoterminowa definiowana jest w literaturze przed-
miotu jako profesjonalne lub nieprofesjonalne, intensywne i dtu-
gotrwate ustugi opiekuncze i pielegnacyjne, Swiadczone co-
dziennie osobom niesamodzielnym (niezdolnym do samodzielnej
egzystencji) w zakresie odzywiania, przemieszczania, pielegnacji
ciala, komunikacji oraz zaopatrzenia gospodarstwa domowego
(Augustyn 2010: 12).

Opieka dlugoterminowa — ustugi, ktore polegaja na organizacji
i Swiadczeniu szerokiego zakresu pomocy osobom o dhugotrwatej,
ograniczonej zdolnosci do samodzielnego Zycia.

Uslugi te maja na celu minimalizacje stopnia utraty niezalez-
nosci w funkcjonowaniu fizycznym i umystowym, przywracanie
sprawnosci lub zapobieganie skutkom jej utraty. Obejmuja rowniez
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pomoc przy wykonywaniu takich czynnosci, jak: kapiel, ubieranie
sie, jedzenie czy tez inne czynnosSci higieniczne i pielegnacyj-
ne, przygotowywanie positkow, sprzatanie i rozne zadania organi-
zacyjne, w tym: robienie zakupow, gospodarowanie pieniedzmi,
podawanie lekow czy organizacje transportu.

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) — opieka dlugo-
terminowa to system dzialan podejmowanych przez opiekunow
nieformalnych (rodzina, przyjaciele, sasiedzi) i/lub formalnych
(medycznych, spotecznych) majacych na celu zapewnienie osobie,
ktora nie jest w stanie samodzielnie wykonywac czynnosci samoob-
shugowych, utrzymania najwyzszej jakosci zycia, zgodnej z oso-
bistymi preferencjami i wymaganiami, przy zachowaniu najwyz-
szego mozliwego poziomu niezaleznosci, autonomii, uczestnictwa
oraz godnosci osobistej (Fathej 2002: 36).

Definicja Komisji Europejskiej: opieka dhugoterminowa laczy
szereg ustug medycznych i socjalnych na rzecz osob, ktore z powodu
chorob przewleklych sa uposledzone fizycznie lub umystowo i zda-
ne na pomoc innych osé6b w wykonywaniu podstawowych czynno-
Sci zyciowych. Wyzwaniem jest zapewnienie opieki dla oséb star-
szych, ktore wymagaja wsparcia w codziennym funkcjonowaniu
i zaspakajaniu potrzeb bytowych w zwiazku z niezdolnosci do sa-
modzielnej egzystencii.

4.2.1. Instytucje pomocy spoteczne;j

Funkcjonowanie instytucji pomocy spolecznej w Polsce reguluje
Ustawa z 12 marca 2004 roku o pomocy spotecznej, w ktorej art. 7,
stanowi, ze pomocy udziela sie¢ z powodu wieku, niepelnospraw-
nosci i dtugotrwatej lub ciezkiej choroby. Ustawa okresla podsta-
wowe formy pomocy, do ktorych naleza Swiadczenia pieniezne, rze-
czowe i ustugowe (w formie Srodowiskowej).

Beneficjent systemu pomocy spotecznej moze uzyskac¢ pomoc
w formie Swiadczenia pienieznego®, jakim jest zasilek staly, okre-
sowy lub celowy/specjalny celowy. Zasilek staly jest przyznawany
osobie, jezeli wystepuje catkowita niezdolnos¢ do pracy z powo-

5> W zakresie swiadczen pienieznych, wyptacanych osobom niesamodzielnym
lub ich rodzinom, dochodzi jeszcze system ubezpieczen spolecznych. Swiadczenia
pieniezne wyplacane sa rowniez przez system ubezpieczenia spotecznego (ZUS lub
KRUS) w formie dodatku pielegnacyjnego.
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du wieku badz niepelnosprawnosci i dochod osoby nie przekracza
kryterium dochodowego, a zasilek celowy/specjalny celowy przy-
znawany jest dla zaspokojenia niezbednych potrzeb zyciowych np.
zakupu lekow, opatu, odziezy, zywnosci. Mozliwe jest takze uzy-
skanie swiadczenia pienieznego dla opiekuna osoby niesamodziel-
nej, jesli opiekun zrezygnuje z pracy zawodowej. Wsparcie w formie
rzeczowej polega na zapewnieniu osobie starszej positku, odziezy,
potrzebnych lekow, sprzetu ortopedycznego czy rehabilitacyjnego.
Ustugi spoteczne dla oséb starszych niesamodzielnych w formie
sSrodowiskowej obejmujg ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustu-
gi opiekuncze. Pomoc w formie stacjonarnej zapewniaja osobom
starszym domy pomocy spotecznej. Swiadczenia w ramach pomo-
cy spotecznej sg realizowane jako zadanie wlasne gminy i finan-
sowane przede wszystkim z budzetu gminy?

Instytucjonalna opieka calodobowa w formie stacjonarnej reali-
zowana jest przez domy pomocy spolecznej. Dom pomocy spotecznej
(DPS) jest jednostka organizacyjna pomocy spotecznej. Domy pomo-
cy spotecznej to stacjonarne placowki pobytu i calodobowej opieki
dla osob starszych, obloznie chorych, bezradnych, niepelnospraw-
nych, ktore nie majg opieki w rodzinie lub samodzielnie nie sg w sta-
nie funkcjonowac. Osoba starsza w zaleznosci od sytuacji zyciowe;j
i zdrowotnej moze si¢ ubiega¢ o miejsce w DPS. Prawo do umiesz-
czenia w placowce przystuguje osobie wymagajacej calodobowe;j
opieki z powodu wieku, choroby lub niepelnosprawnosci, niemo-
gacej samodzielnie funkcjonowac¢ w codziennym zyciu, a ktorej nie
mozna zapewnic niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych.

Prowadzenie i zapewnienie miejsc w domach pomocy spolecz-
nej o zasiegu gminnym, kierowanie do nich oséb wymagajacych
opieki, jak i ponoszenie odplatnosci za pobyt mieszkancow gminy
w DPS nalezy do zadan wlasnych gminy. Prowadzenie i rozwéj in-
frastruktury domow pomocy spotecznej o zasiegu ponadgminnym
oraz umieszczanie w nich skierowanych tam oséb, nalezy do za-
dan wlasnych powiatow. Domy pomocy spotecznej moga byc¢ pro-
wadzone przez Kosciot Katolicki, inne koscioty, zwiazki wyznaniowe
oraz organizacje spoleczne, fundacje i stowarzyszenia, inne osoby
prawne oraz osoby fizyczne. Prowadzenie domu pomocy spoteczne;j
wymaga uzyskania zezwolenia wojewody wlasciwego ze wzgledu
na miejsce polozenia domu. Zezwolenie wydawane jest na czas nie-
okreslony, a wojewoda jest zobowiazany prowadzi¢ rejestr domow
pomocy spoteczne;j.
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Placowki swiadcza osobom wymagajacym catodobowej opieki z po-
wodu wieku, choroby, niepelnosprawnosci ustugi bytowe, opiekun-
cze, wspomagajace, edukacyjne w formach i zakresie wynikajacym
z indywidualnych potrzeb na poziomie obowigzujacego standardu.

Pobyt w placowce wiaze sie z poniesieniem odplatnosci za miesz-
kanca. Odptatnosc za pobyt w domu pomocy spotecznej wynosi
tyle, co Sredni miesieczny koszt utrzymania mieszkanca, okreslany
przez organ wlasciwej jednostki samorzadu terytorialnego. Opla-
ta ponoszona przez mieszkanca nie moze przekroczy¢ 70% jego
dochodéw (emerytury lub renty). Roznice miedzy kwota oplacona
przez mieszkanca a wymagana przez placowke pokrywa zobowiaza-
na do alimentacji rodzina. W sytuacji, gdy nie jest to mozliwe, koszt
ponosi gmina na terenie, ktorej zamieszkiwata osoba skierowana
do domu pomocy spolecznej. Funkcjonowanie doméw pomocy spo-
tecznej reguluje Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spoteczne;j
z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domo6w pomocy spoteczne;j®,
ktore okresla typy placowek oraz szczegétowo warunki jakie musza
byc¢ spelnione, aby DPS zostal wpisany na liste wojewody. Ponizej
przedstawiony zostal podzial domow pomocy spolecznej, w zalez-
nosci od tego, dla kogo sg przeznaczone. Sa to domy dla:

* 0sOb starszych, w podesztym wieku,

* 0sOb przewlekle chorych somatycznie,

* 0sOb przewlekle chorych psychicznie,

¢ 0s6b dorostych niepetnosprawnych intelektualnie,

* 0sOb niepelnosprawnych fizycznie,

* dzieci i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie,

* 0s6b uzaleznionych od alkoholu.

Wszystkie typy DPS stacjonarnych zapewniaja catodobowa opie-
ke i wsparcie, polegajace na udzielaniu pomocy w podstawowych
czynnosciach zyciowych, pielegnacji oraz niezbednej pomocy w za-
latwianiu spraw osobistych. Podopieczni DPS charakteryzuja sie
roznym poziomem samodzielnosci. Wielu z nich jest niesprawnych
fizycznie, inni sg niesamodzielni w codziennym funkcjonowaniu.

Domy Pomocy Spotecznej Swiadcza ushugi na poziomie obowiazujacego
standardu w zakresie i formach wynikajacych z indywidualnych potrzeb:

* ushugi bytowe (zapewnienie miejsca zamieszkania, wyzywie-
nia, odziezy, Srodkow czystosci),

¢ Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.
w sprawie domoéw pomocy spolecznej (Dz.U. z 27 sierpnia 2012 r., poz. 964).
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* ushugi opiekuncze (pomoc w podstawowych czynnosciach zy-
ciowych, pielegnacja, w tym pielegnacje w czasie choroby, pomoc
w zalatwianiu spraw osobistych),

» ustugi wspomagajace (terapia zajeciowa, aktywizacja mieszkan-
cow, samorzadnos¢, kontakty z rodzina, usamodzielnienie miesz-
kancow),

* ushugi edukacyjne (nauka, zajecia rewalidacyjne, szkota zycia),

* ushugi zdrowotne.

Dom pomocy spotecznej dla osob w nim niezamieszkujacych moze
rowniez swiadczy¢ ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekun-
cze.

W DPS swiadczenia zdrowotne udzielane sa przez podstawowa
opieke zdrowotnag i pielegniarska opieke dlugoterminowag domo-
wa a finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Potrzebe umieszczenia w DPS identyfikuje pracownik socjalny. Cata
procedura rekrutacyjna jest realizowana przez osrodek pomocy spo-
tecznej. Pracownik socjalny OPS przeprowadza wywiad Srodowiskowy.
Wniosek skladany jest przez zainteresowanego badz jego opiekuna
prawnego. Do dokumentacji zalaczane sa takze diagnozy medycz-
ne, w tym od psychiatry w przypadku DPS dla os6b psychicznie cho-
rych. W dalszej kolejnosci dokumenty sa przekazywane do PCPR wla-
Sciwego ze wzgledu na powiat, na terenie ktoérego lezy DPS.

Stacjonarne formy wsparcia zapewniaja rodzinne domy pomocy’.
Rodzinny dom pomocy stanowi forme ustug opiekunczych i byto-
wych swiadczonych catodobowo przez osoby fizyczne w ich miejscu
zamieszkania lub przez organizacje pozytku publicznego. Rodzin-
ne domy pomocy Swiadczg ustugi bytowe i opiekuncze w budynku
mieszkalnym jednorodzinnym i moga przyjmowac pod opieke za-
zwyczaj od 3 do 8 osob, oferujac tym samym swoim mieszkancom
warunki bardziej zblizone do naturalnego srodowiska domowego.
Z ushug swiadczonych w formie rodzinnego domu pomocy korzystac
moga osoby wymagajace z powodu wieku lub niepelnosprawnosci
pomocy innych oséb w przypadku braku mozliwosci zapewnienia
ustug opiekunczych w miejscu ich zamieszkania. Rodzinny dom
pomocy Swiadczy swe ustlugi w budynku mieszkalnym jednoro-
dzinnym, ktorego wlascicielem lub najemca jest osoba fizyczna

7 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z 31 maja 2012 r. w spra-
wie rodzinnych doméw pomocy (Dz.U. z 26 czerwca 2012 r., poz. 719).
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prowadzaca rodzinny dom pomocy, w ktorym ta osoba zamiesz-
kuje lub organizacja pozytku publicznego w przypadku domu pro-
wadzonego przez organizacje pozytku publicznego (art. 52 Ustawy
z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz.U. 2004 r. Nr 64,
poz. 593 z pozn. zm.).

Instytucjonalng opieke dzienna realizowana w formie opieki p6t-
stacjonarnej Swiadcza dzienne domy pomocy spotecznej, Dom Senior.

W systemie pomocy spolecznej wazng role odgrywaja dzienne
formy opieki. Swiadcza je osrodki wsparcia. Funkcje taka petnia
dzienne domy pomocy spotecznej (DDPS), srodowiskowe domy sa-
mopomocy (SDS), a takze kluby samopomocy. Tworzenie i finanso-
wanie osSrodkow wsparcia o zasiegu lokalnym jest zadaniem wla-
snym gminy (art. 17 ust. 2 pkt 3 ustawy o pomocy spotecznej).
Powiat organizuje i finansuje osrodki wsparcia o zasiegu ponadlo-
kalnym (art. 19 ust. 11 ww. ustawy). Wyjatek stanowig osrodki
wsparcia zwane Srodowiskowymi domami samopomocy dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi. Na ich tworzenie i prowadzenie sa-
morzady (gmina lub powiat) otrzymujg dotacje z budzetu panstwa.
Srodki na biezace utrzymanie osrodkéw planuje w swoim budzecie
wojewoda, zas na tworzenie nowych miejsc w srodowiskowych do-
mach samopomocy planowana jest corocznie w budzecie panstwa
rezerwa celowa.

Dzienny dom pomocy jest jednostka organizacyjna pomocy spo-
lecznej dziennego pobytu. W dziennych domach pomocy swiad-
czone sa miedzy innymi ushugi opiekuncze, specjalistyczne ustugi
opiekuncze oraz wydawane positki, glownie osobom, ktore ze wzgle-
du na wiek wymagaja czesciowej opieki i pomocy w zaspokajaniu
niezbednych potrzeb Zyciowych. W dziennym domu pomocy moga
by¢ prowadzone miejsca calodobowe okresowego pobytu. Miejsce
bezpiecznego i godnego spedzania czasu. Wspiera nie wiecej niz
30 0s6b. Zatrudnia minimum 3 specjalistow. Funkcjonuje przez caty
rok, we wszystkie dni robocze, co najmniej 8 godzin dziennie, w go-
dzinach dostosowanych do potrzeb uczestnikéw. Formy wsparcia
obejmuja: zajecia aktywizujace, terapeutyczne, opiekuncze i piele-
gnacyjne, pomoc psychologiczna, poradnictwo zyciowe.

Srodowiskowy dom samopomocy jest placowka dziennego
wsparcia dla 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualna i psychicz-
na, ktoére po okresie specjalistycznego leczenia szpitalnego wyma-
gaja wsparcia i pomocy.
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Forme wsparcia srodowiskowego dla osob starszych stanowig
mieszkania wspomagane. Usluga wformie mieszkania wspomagane-
go ma charakter pobytu statego lub okresowego. O miejsce w miesz-
kaniu wspomaganym moga ubiegac sie starsze osoby samotne lub
pozbawione wsparcia rodziny (osoby o ograniczonej samodzielnosci
inieposiadajace wsparcia ze strony rodziny i najblizszych osob), wy-
magaja stalego lub okresowego wsparcia, ale nie wymagajq catodo-
bowej opieki medycznej, posiadaja zaswiadczenie lekarza prowa-
dzacego lub psychiatry o wskazaniach badz ograniczeniach osoby
przyjmowanej, okreslajacy stopien sprawnosci psychofizyczne;j.
Mieszkania wspomagane o charakterze prewencyjnym, stuza odzy-
skaniu samodzielnosci zyciowej i sfinalizowania procesu wspiera-
nia. Mieszkalnictwo wspomagane wpisuje sie w zasade deinstytu-
cjonalizacji ustug spotecznych i inkluzji spoteczne;j.

Kluczowa forme opieki Srodowiskowej dla niesamodzielnych
osob starszych stanowig ushugi opiekuncze oraz specjalistyczne
ustugi opiekuncze swiadczone w ich miejscu zamieszkania. Ustu-
gi opiekuncze moga by¢ Swiadczone takze w osrodkach wspar-
cia oraz w rodzinnych domach pomocy, zas specjalistyczne ustugi
opiekuncze w osrodkach wsparcia. Przepisy okreslaja kryteria
przyznawania pomocy w formie ustug opiekunczych i specjalistycz-
nych ushug opiekunczych, umieszczenia w osrodku wparcia, domu
pomocy spolecznej, mieszkaniu chronionym (art. 50, 51, 52, 53).
W Polsce glownym pozarodzinnym organizatorem ushug opiekun-
czych dla zaleznych os6b starszych jest publiczna pomoc spoteczna
i placowki finansowane przez NFZ.

Pomoc w formie ustug opiekunczych, w tym specjalistycznych,
przystuguje osobom samotnym, ktére z powodu wieku, choroby
lub innych przyczyn wymagaja pomocy innych osoéb w codzien-
nym funkcjonowaniu, a sa jej pozbawione. Pomoc taka przyshu-
guje rowniez osobom, ktore wymagaja pomocy innych osob, a ro-
dzina, w tym takze niezamieszkujacy wspolnie malzonek, wstepni
i zstepni nie mogg takiej pomocy zapewni¢. Ushugi opiekuncze
maja na celu jak najdhuzsze zapewnienie pomocy osobie w jej miej-
scu zamieszkania.

Standard ustug opiekunczych swiadczonych w miejscu zamiesz-
kania, obejmuje:

* pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb (dostarczanie zaku-
pow, przygotowanie positkow, sprzatanie, pranie, pomoc w sprawach
urzedowych),
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* opieke higieniczna (utrzymanie higieny osobistej, ubieranie
sie, ukladanie osoby lezacej i zmiana pozycji by zapobiegac odlezy-
nom i odparzeniom),

* pielegnacje zalecong przez lekarza (podawanie lekarstw, kar-
mienie),

* zapewnienie kontaktow z otoczeniem wspomagajace uczest-
nictwo w zyciu spotecznosci lokalnej.

Ustugi opiekuncze sa Swiadczone w sposob zindywidualizowany
przez wykwalifikowanych opiekunéw. Swiadczenia w formie ushug
opiekunczych sa nieodplatne dla osob spelniajacych kryterium do-
chodowe w pomocy spolecznej (Btedowski 2012). Opieka moze by¢
objeta osoba samotna, ktéra z racji podesztego wieku lub choroby
wymaga opieki osob trzecich i nie moze liczy¢ na finansowe wspar-
cie rodziny w celu optacenia ustug opiekunczych.

Z kolei specjalistyczne ushugi opiekuncze swiadczone w miej-
scu zamieszkania obejmuja ushugi dostosowane do szczegolnych
potrzeb wynikajacych z rodzaju schorzenia lub niepelnosprawno-
Sci, Swiadczone przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem
zawodowym. Standard ustug obejmuje ustlugi wskazane w rozpo-
rzadzeniu Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrzesnia 2005 r.
w sprawie specjalistycznych ustlug opiekunczych®. Réznorodne
formy opieki specjalistycznej obejmuja nauke i rozwijanie umiejet-
nosci niezbednych do zycia niezaleznego, ustugi pielegniarskie
W czasie trwania leczenia, wsparcie rehabilitacyjne i wspomaga-
nie przywrocenia sprawnosci organizmu, pomoc w pracach domo-
wych, wsparcie psychologiczne, pomoc w dostepie do Swiadczen
medycznych, uzgadnianie wizyt lekarskich, zakup lekéw w apte-
ce, pilnowanie przyjmowania lekow, zmiane opatrunkow (ewentu-
alnie), rehabilitacje fizyczna. Decyzje o przyznaniu prawa do tego
typu swiadczen podejmuje dyrektor oSrodka pomocy spoteczne;.
Decyduje tez o dtugosci ich trwania, miejscu i zasiegu. Swiadcze-
nia sg odptatne. Wysokos¢ optaty zalezy od dochodu rodziny, ktora
moze tez zostac z niej zwolniona.

Kolejna mozliwa forme wsparcia osob starszych stanowia sa-
siedzkie ustugi opiekuncze takie jak:

8 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 22 wrzesnia
2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz.U. Nr 189, poz. 1598,
zm. Dz.U. z 2006 r., Nr 134, poz. 943).
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* Pomoc w wykonywaniu zakupow,

* Pomoc w przygotowaniu i podaniu positkow,

* Pomoc w wykonywaniu prac porzadkowych (sprzatanie, pranie),

* Pomoc w uiszczaniu oplat, zalatwianiu spraw urzedowych,

* Informowanie rodziny lub wlasciwych stuzb o pogorszeniu
stanu zdrowia. Swiadczone przez osoby blisko zamieszkujace przy-
najmniej raz dziennie w zaleznosci od potrzeb na podstawie kon-
traktu tréjstronnego.

Opieka nad starsza osoba musi zawsze by¢ dostosowana do jej
potrzeb i indywidualnie okreslona. CzeS¢ os6b wymaga tylko nie-
wielkiego wsparcia przy wiekszych zakupach i porzadkach, inni
codziennej kontroli w przyjmowaniu lekow i czynnosSciach higie-
nicznych, niektorzy dodatkowej opieki pielegniarskiej i asysty przy
wyjsSciu z domu, a czasami pelnej opieki 24 godziny na dobe. Asy-
stent osoby starszej to forma opieki przeznaczona dla osob sa-
modzielnych i zdrowych, ktore jednak potrzebuja wsparcia przy
codziennych czynnosciach takich jak: sprzatanie, gotowanie,
ubieranie, robienie zakupow czy wyjscie z domu. Asystent domo-
wy nie musi mie¢ skonczonych specjalistycznych szkolen. Najcze-
Sciej jednak poszukiwane sg osoby z doswiadczeniem w opiece do-
mowej, opiece spolecznej czy pomocniczym personelu medycznym.
Wielu senioréw ceni sobie umiejetnos¢ gotowania. Atutem asysten-
ta osoby starszej jest posiadanie prawa jazdy i wlasnego samo-
chodu. Utatwia to wieksze zakupy czy wyjscie do miasta, do kina,
urzedu czy kosciota. Konieczne sa umiejetnosci komunikacyjne
oraz empatia. Zakres prac wykonywanych przez asystenta zalezy
przede wszystkim od czasu, na jaki jest zatrudniany. Podczas go-
dzinnej opieki w ciagu dnia nie da si¢ posprzatac, zrobi¢ zakupow,
ugotowac i wyjs¢ z domu z podopiecznym. Wiele podmiotow opie-
kunczych okresla minimalny dzienny czas ushugi na co najmnie;j
dwie godziny. Rodziny czesto zauwazaja, ze w opiece nad osoba
starsza nie mozna zaplanowac¢ dnia co do minuty. Odpowiedzial-
ny asystent, ktory w zaplanowanym czasie nie wykonal wszystkich
zadan, np. nie zdazyt dogotowac obiadu, nie zostawi pacjenta i nie
trzasnie drzwiami, tylko zostanie dhuzej (https://slowoseniora.pl/
opieka-nad-starsza-osoba-na-co-zwrocic-uwage/).

Wsparcie w wykonywaniu podstawowych codziennych czynnos-
ci. Wsparcie osob starszych standardy ushug asystenckich.
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Funkcjonowanie spoleczne:

¢ pomoc w dotarciu do lekarza, urzedow,

* pomoc w zakupach,

* wsparcie w spedzaniu czasu wolnego.

Aktywnosc zawodowa:

e pomoc w dotarciu do urzedow pracy

* wsparcie w przemieszczaniu sie do miejsca pracy.

4.2.2. Instytucje ochrony zdrowia

W systemie wsparcia starszych osob niesamodzielnych, wazna role
odgrywa system ochrony zdrowia. Osoby starsze korzystaja z ustug
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, poradni specjalistycznych.
W przypadku gdy stan ich zdrowia wymaga dtugoterminowej opieki
specjalistycznej uzyskuja w miejscu zamieszkania pomoc pieleg-
niarki Srodowiskowej, natomiast w formie stacjonarnej opieka spe-
cjalistyczna jest realizowana przez odzialy szpitalne (szczegodlna
role odgrywajg oddziaty geriatryczne), zaklady opiekunczo leczni-
cze, zaklady pielegnacyjno-opiekuncze, a takze placowki opieki pa-
liatywnej i hospicyjne;.

Instytucjonalna opieka calodobowa w formie stacjonarnej re-
alizowana jest przez Zaklady opiekunczo-lecznicze (ZOL), Zaktady
pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO), hospicja stacjonarne, szpitalne
oddzialy opieki paliatywnej.

Zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL) to placowki, udzielajace ca-
lodobowych swiadczen zdrowotnych, obejmujace pielegnacje i re-
habilitacje pacjentow niewymagajacych hospitalizacji. Zapewniaja
im produkty lecznicze i wyroby medyczne, pomieszczenia oraz wy-
zywienie odpowiednie do stanu zdrowia, a takze prowadzenie edu-
kacji zdrowotnej dla pacjentow i cztonkow ich rodzin jak i przygoto-
wywanie tych oséb do samoopieki i samopielegnacji w warunkach
domowych. Zadaniem ZOL jest pomoc przewlekle chorym w popra-
wie jakosci zycia i odzyskaniu mozliwe najwiekszego zakresu spraw-
nosci oraz niezaleznosci. Podstawa do umieszczenia w placowce
jest skierowanie wydane przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
Podstawowym kryterium dostepu jest uzyskanie nie wiecej niz
40 punktow w skali Barthel, stuzacej do pomiaru samodzielnosci
pacjenta. Wyjatkiem jest sytuacja, w ktorej podstawowym wskaza-
niem do umieszczenia w zakladzie jest choroba nowotworowa, cho-
roba psychiczna lub uzaleznienie.
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Zakres sSwiadczen gwarantowanych i zasady ich udzielania
w placowkach opieki dlugoterminowej reguluje rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugo-
terminowej. Pobyt w ZOL i ZPO jest sSwiadczeniem odptatnym.
Odplatnosc¢ za pobyt w placowce opiekunczej ustala sie¢ na pod-
stawie art. 18 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wych ze sSrodkéw publicznych®. Zgodnie z tym osoba przebywaja-
ca w zakladzie opiekunczo-leczniczym, zaktadzie rehabilitacji, ktory
udziela swiadczen calodobowych ponosi koszty wyzywienia i za-
kwaterowania itd.'° Miesieczna oplata wynosi 250% najnizszej eme-
rytury, jednak nie powinna przekracza¢ 70% uzyskiwanego przez
Swiadczeniobiorce dochodu.

Wazna forma opieki dla osob starszych stanowi opieka ge-
riatryczna realizowana przez poradnie geriatryczne oraz szpita-
le odzialy geriatryczne. Obowiazujacy standard udzielania swiad-
czen zdrowotnych z zakresu geriatrii jest nieadekwatny do potrzeb
zakres opieki geriatrycznej. Narzedzie diagnostyczne stanowi pro-
cedura calosciowej procedury geriatrycznej (COG). Procedura to
wielowymiarowy, wielodyscyplinarny proces diagnostyczny, stuza-
cy gromadzeniu danych o medycznych, psychospotecznych i czyn-
nosciowych mozliwosSciach oraz ograniczeniach pacjentow w wie-
ku starczym (Fedyk-bukasik 2015). Zebrane w ramach procedury
diagnostycznej informacje shuza lekarzom geriatrom do stworzenia
kompleksowego planu terapii, opieki dlugoterminowej, do optyma-
lizacji leczenia, zabezpieczenia doraznej/podstawowej opieki me-
dycznej i rehabilitacji. Geriatria jako specjalnos¢ medyczna zakla-
da holistyczne podejscie do pacjenta. Procedura catoSciowej oceny
geriatrycznej obowiazuje w szpitalnych oddziatach geriatrycznych
i obejmuje cztery podstawie obszary: zdrowie fizyczne, sprawnosc
funkcjonalna, zdrowie psychiczne, uwarunkowania spoteczno-srodo-
wiskowe. W procedurze wykorzystuje sie liczne testy diagnostyczne.

9 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. Nr 210, poz. 2135 ze zm.).

Uchwata Nr 104/2012 Rady Ministréow z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie
ustanowienia rzadowego programu wspierania niektérych oséb pobierajacych
Swiadczenie pielegnacyjne (MP z dn. 22 czerwca 2012 r., poz. 455).

19 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 30 sierpnia 2009 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu §wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej (Dz.U. Nr 140, poz. 1147 ze zm.).
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Do najczesciej stosowanych rodzajow opieki naleza: opieka ho-
spicyjna i paliatywna. Stanowia one wazny element systemu opie-
ki nad niesamodzielng osoba starsza. Hospicjum powoluje sie
do sprawowania specjalistycznej, wszechstronnej i calosciowej
opieki medycznej, psychologicznej, duchowej, spotecznej nad chory-
mi znajdujacymi sie w terminalnym okresie choroby, kiedy leczenie
przyczynowe zakonczylo sie niepowodzeniem, choroba sie rozwija
i nieuchronnie prowadzi do $mierci (gtdwnie choroby nowotworo-
wej) oraz dla opieki nad ich rodzinami. Celem opieki hospicyjnej
jest umozliwienie osobie chorej najpelniejsze przezycie terminalne-
go okresu choroby poprzez leczenie objawowe, pielegnacje oraz to-
warzyszenie choremu i jego rodzinie. Opieke nad chorym podejmuje
zespol hospicyjny, w skltad, ktorego wchodza: lekarze, psycholo-
dzy, pracownicy socjalni, pielegniarki, osoby duchowne, pracow-
nicy niemedyczni. Dzialalnos¢ hospicyjna moze by¢ prowadzona
w formie hospicjum stacjonarnego i skierowana jest do os6b wyma-
gajacych calodobowej opieki specjalistycznej, niemozliwej do pro-
wadzenia w domu chorego, w formie domowej opieki hospicyjne;j
(stanowi podstawowa, nieodptatna forme opieki zapewniana przez
lekarzy, pielegniarki, psychologa, kaptana, wolontariuszy).

Osrodki opieki dziennej sg organizowane gtownie w duzych aglo-
meracjach miejskich i uzupelniaja dzialania osrodkow stacjonar-
nych oraz zespolow opieki domowej, osSrodkow opieki paliatywne;.
Zorganizowane w specjalnie wydzielonych oddzialach szpitalnych,
osrodki konsultacyjno-specjalistyczne i poradnie, udzielaja infor-
macji na temat réznych form pomocy oraz pomagaja w nawiazywa-
niu kontaktu z hospicjum lub osrodkami opieki paliatywne;].

4.3. Problemy i niedostatki systemu wsparcia osob
starszych niesamodzielnych

Od dtuzszego czasu toczy sie debata publiczna podejmowana przez
srodowisko naukowe zajmujace si¢ gerontologia spoteczna, lekarzy
praktykow, gerontologow, geriatrow nad funkcjonowaniem opieki
dlugoterminowej nad osobami starszymi w Polsce. Wniosek ogo6l-
ny jaki wynika z tej debaty wskazuje na nieadekwatny w stosunku
do potrzeb i oczekiwan poziom obowiazujacych rozwiazan w tym
zakresie, postrzegane sa czesto jako fragmentaryczne i niespojne
(Szweda-Lewandowska 2014: 223).
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Generalnie niesatysfakcjonujaca ocena systemu wsparcia doty-
czy kilku kluczowych problemoéw, ktorymi sa:

1) ograniczony potencjal i dostep do instytucjonalnych form
pomocy,

2) brak srodowiskowych form wsparcia oraz opieki dlugotermi-
nowej udzielanej w miejscu zamieszkania,

3) brak wyodrebnienia i skoordynowania w ramach polityki
publicznej,

4) niski poziom nakladow na opieke,

S) brak kompleksowosci w podejsciu do potrzeb rodzin z sobg
niesamodzielna.

Istniejacy potencjal instytucjonalnych form opieki nad osoba-
mi starszymi jest z uwagi na liczbe instytucji, formy swiadczone;j
opieki, jak i oferowana liczbe miejsc, nie w pelni satysfakcjonuja-
cy sposob zaspakajania potrzeb réoznych grupy osob niesamodziel-
nych. Obowigzujace regulacje prawne i zasady finasowania syste-
mu opieki nie gwarantuja ani wlasciwego poziomu Swiadczen ani
dostatecznego dostepu do nich (Bledowski 2012).

Bogatsza jest sie¢ instytucji opieki przynalezacych do syste-
mu pomocy spotecznej niz do systemu ochrony zdrowia. Jak wy-
nika z danych, opieka nad osobami starszymi w systemie pomo-
cy spotecznej zapewniona jest w podstawowym zakresie w kazdym
z powiatow. Dotyczy to Swiadczen prowadzonych przez znajdu-
jacych sie na terenie gmin osrodkow pomocy spotecznej, domow
pomocy spotecznej oraz sSrodowiskowych doméw samopomocy.
W kazdym z powiatow dziala placoéwka opieki catodobowej. Podaz
instytucji opieki w ramach systemu ochrony zdrowia w badanych
powiatach jest wyraznie zroznicowana. Natomiast sie¢ instytucji
Swiadczacych opieke w systemie ochrony zdrowia zdominowana
jest przez instytucje swiadczace srodowiskowg lub dilugotermino-
wa opieke pielegniarska. Duzo gorzej sytuacja wyglada w przypad-
ku zakladow pielegnacyjno-opiekunczych i opiekunczo-leczniczych.
Najwieksze braki dotyczg instytucji wyspecjalizowanej w Swiadcze-
niu opieki nad pacjentami w fazie terminalnej (hospicja, oddziatly
opieki paliatywnej). Opieka nad osobami starszymi w systemie po-
mocy spotecznej niemal we wszystkich powiatach zdominowana jest
przez sektor publiczny. W przypadku opieki sprawowanej w ramach
systemu ochrony zdrowia dominuja instytucje niepubliczne. Ana-
lizujac siec¢ systemu opieki nad osobami starszymi, nalezy zwrocic
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uwage na problem koncentracji instytucji. Pomijajac ustugi swiad-
czone w gminach przez OPS, znaczna czeS$¢ instytucji (szczegodlnie
ochrony zdrowia) zlokalizowana jest w obszarach najbardziej zur-
banizowanych. System opieki nie pokrywa swoim zasiegiem matych
i oddalonych od miast miejscowosci. W zwiazku z tym, potrzebujacy
z tych terenow maja utrudniony dostep do ushug (Pienkosz, Matej-
czuk 2015).

Ograniczona w stosunku do potrzeb liczba miejsc w insty-
tucjonalnych formach pomocy oraz czas oczekiwania na miejsce
w domu pomocy spotecznej wynosi w niektérych regionach Polski
do trzech lat i sprawia, ze czesS¢ osOb starszych nie otrzymuje do-
statecznego wsparcia. Dotyczy to szczegblnie os6b samotnych lub
osob, ktore z powodu braku dostatecznych wiezow rodzinnych
nie moga liczy¢ na pomoc (Szwenda-Lewandowska 2014). Osoby,
ktorych placowki nie sa w stanie objac pomoca, zostaja pod opieka
rodzin albo korzystaja z ustug instytucji niepublicznych, prywat-
nych pielegniarek lub opiekunek (Pienkosz, Matejczuk 2015).

Znacznie trudniej jest zapewni¢ odpowiednig opieke osobom
niepelnosprawnym intelektualnie oraz chorym psychicznie. Do-
stepnos¢ do ushug jest zroznicowana. Niepelnosprawnymi intelek-
tualnie i chorymi psychicznie przewaznie opiekuja sie rodzice lub
inni bliscy, poniewaz wymagaja statego nadzoru. Zauwazalne jest,
ze opiekunowie rzadko lacza prace zawodowa z codzienna opieka.
Opieke nad osoba starsza najczesciej sprawuje cztonek gospodar-
stwa domowego. Seniorzy staraja sie takze radzi¢ sobie samodziel-
nie lub korzystaja ze wsparcia indywidualnego spoza gospodar-
stwa, najczesciej nieprofesjonalnego.

Badanie przeprowadzone wsrod kadry zarzadzajacej instytucjami
pomocy sektora pomocy spotecznej i stuzby zdrowia!! wskazato sta-
be strony systemu opieki nad osobami niesamodzielnymi starszymi.
W sektorze ochrony zdrowia staba strone stanowi niedofinansowanie,
mata liczba ZOL (Iwanski 2016: 123). W sektorze pomocy spotecz-
nej sa to: niewydolna i zle funkcjonujaca pomoc w formie Srodowis-
kowej, zla polityka osrodkow pomocy spotecznej wzgledem seniorow
wymagajacych wsparcia i pomocy w codziennym funkcjonowaniu,
rozwiazywanie problemow socjalnych w gminie poprzez kierowanie
do domoéw pomocy spotecznej osob niespeiniajacych obiektywnych

11 Badanie zostalo zrealizowane na terenie wojewddztwa zachodniopomor-
skiego.
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kryteriow, brak mozliwosci kontraktowania ustug z NFZ przez domy
pomocy spotecznej. Dziatalnos¢ OPS zalezy od kondycji finansowych
gmin. Biedne gminy zapewniaja stabg pomoc. GOPS majg problemy
z powodu braku infrastruktury pomocowej i duzym rozproszeniem
seniorow, a Srodki na pomoc wydawane sg nieracjonalnie. Rodzi-
ny, ktore nie uzyskuja pomocy srodowiskowej, probuja umiescic se-
niora w DPS (Iwanski 2016: 123). Zauwazalne sa braki zasobow
ludzkich we wszystkich typach pomocy, wsréd opiekunek srodowis-
kowych, opiekunow w DPS, pielegniarek i rehabilitantow (Iwanski
2016: 125).

Rzecza niezwykle wazna jest dopasowywanie oferty domow pomo-
cy spotecznej w zwiazku ze zmianami w strukturze demograficzne;j
mieszkancow oraz wzrostem ich potrzeb zdrowotnych. Réwnie waz-
nym jest potozenie wiekszego nacisku na zapewnienie calodobowe;j
opieki dla os6b przewlekle somatycznie chorych, zmniejszenie okre-
su oczekiwania na umieszczenie w placowce osob przewlekle psy-
chicznie chorych, zapewnienie odpowiedniej liczby miejsc dla oséb
w podesztym wieku. W rozwoju opieki dltugoterminowej istotng role
odgrywa poprawa dostepnosci do lekarzy specjalistow w dziedzi-
nie geriatrii i stosowanie kompleksowej oceny geriatryczne;j.

Istotnym problemem ograniczajacym sa znaczne braki w za-
kresie swiadczen Srodowiskowej pomocy Srodowiskowej. W Polsce
mamy do czynienia ze znacznymi brakami w zakresie Swiadczen
Srodowiskowej pomocy spolecznej oraz opieki dhugoterminowe;j
udzielanej w miejscu zamieszkania, a takze ograniczona dostep-
nos¢ do ustug opiekunczych w Polsce. Glowna tendencje rozwo-
ju systemu formalnej opieki nad osobami niesamodzielnymi wy-
znacza proces deinstytucjonalizacji. Proces ten oznacza wszelkie
dzialania podejmowane na rzecz tworzenia roznych form ustug
(takze zdrowotnych) w srodowisku osoby wymagajacej wsparcia,
majacych na celu zapewnienie wlasciwej opieki oraz wydluzenie
okresu sprawnosci psychofizycznej i mozliwosci pelnienia rol spo-
tecznych i zawodowych osobom z chorobami przewleklymi, niepet-
nosprawnym, osobom w podeszlym wieku, dzieciom, mlodziezy, oso-
bom zagrozonym ubostwem i wykluczeniem spotecznym. Oznacza
planowane, jakosciowe przeksztalcenie, a niekiedy i zamkniecie
stacjonarnych zaktadow opieki dlugoterminowej. Oznacza tez roz-
woj ustug swiadczonych w srodowisku lokalnym, ktorych integral-
nym elementem powinna byc¢ profilaktyka, czyli zapobieganie
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umieszczaniu os6b w placowkach opieki stacjonarnej, catlodobowe;j.
Ma w swoim zalozeniu zapewni¢ osobom niesamodzielnym godne
traktowanie oraz zindywidualizowane uslugi opiekuncze, a tak-
ze aktywizacje spoleczng podopiecznych — wskazuje sie na wady
i zalety procesu (Instytucje 2016). Na proces ten sklada sie kilka
elementow:

1) Rozwoj w obrebie spotecznosci zindywidualizowanych ushug
wysokiej jakosci. Chodzi tu o zapobieganie umieszczania dorostych
0s0b niesamodzielnych w zakladach opieki zamknietej. Ma temu
shuzy¢ przeniesienie zasobow finansowych ze stacjonarnych za-
kladow opieki dtugoterminowej do pomocy Srodowiskowej w celu
Swiadczenia nowych ustug srodowiskowych.

2) Zamykanie nieprawidlowo funkcjonujacych stacjonarnych
zakladow opieki, w ktorych dzieci, osoby niepelnosprawne, w tym
majace problemy ze zdrowiem psychicznym i starsze, wymagajace
opieki sg odizolowane od spoleczenstwa, nie zapewnia si¢ im odpo-
wiedniej opieki i wsparcia, nie szanuje sie ich praw.

3) Zapewnienie powszechnej dostepnosci podstawowych ustug
spotecznych wymaga rozwoju ustug swiadczonych w srodowisku
lokalnym, z drugiej strony stopniowego ograniczania ustug w ra-
mach opieki instytucjonalnej. Integralnym elementem procesu po-
winna by¢ profilaktyka, zapobieganie umieszczaniu osoba w opiece
instytucjonalnej (Instytucje 2016: 15-16).

Jak wskazuja badania, ktorych celem bylo m.in. okreslenie za-
kresu Srodowiskowego wsparcia niesamodzielnych osob starszych,
nie jest zadawalajaca. Zdecydowana wiekszos¢ osoéb starszych pozo-
staje poza jego oddzialywaniem. Niezadawalajacy jest stan infrastruk-
tury spolecznej wykorzystywanej do Swiadczenia ustug wsparcia
i organizowania aktywnosci osob starszych. Brakuje kadr wyspe-
cjalizowanych w pracy z osobami starszymi o réznym stopniu sa-
modzielnosci, roznym potencjale kulturowym i kapitale spotecznym
(Szatur-Jaworska, Bledowski 2016: 107).

Kwestig kluczowa jest, aby wsparcie udzielane seniorom miato
charakter sSrodowiskowy i zindywidualizowany, aby bylo udzielane
lokalnie, w miejscu zamieszkania osoby starszej z uwzglednieniem
jej stanu zdrowia i zdolnosci psychofizycznych.

Wyniki badan wskazuja na niewydolna i Zle organizowana pomoc
Srodowiskowa. Wskazuja tez na nieadekwatna, w stosunku do po-
trzeb, pomoc swiadczong przez opiekunki sSrodowiskowe w wymiarze
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czasowym, brak infrastruktury do Swiadczenia pomocy w formie
polstacjonarnej. W opiniach badanych wieksza pomoc Srodowiska
i zwiekszenie wymiaru pomocy pozwoliloby na zatrzymanie wigkszej
liczby osob we wlasnym gospodarstwie domowym (Iwanski 2016:
125).

Wsparcie w Srodowisku staje sie koniecznym standardem
(Szatur-Jaworska, Bledowski 2016: 6). W opinii Barbary Szatur-
-Jaworskiej opieka nad osobami w czwartym wieku, dotkniety-
mi niesamodzielnoscia, powinna polega¢ na wsparciu ich w miej-
scu zamieszkania, czyli nalezy jak najdtuzej zatrzymywac te osoby
w ich domach, nie tylko ze wzgledow ekonomicznych. Do pewne-
go stopnia pomoc Srodowiskowa jest nie tylko tansza, ale dodat-
kowo juz samo pozostanie w domu wplywa pozytywnie na samo-
poczucie Swiadczeniobiorcy (Szatur-Jaworska, Bledowski 2016).
Deinstytucjonalizacja opieki nad osobami niesamodzielnymi nie
powinna oznaczac¢ zmniejszenia liczby miejsc w placowkach zaktla-
dowych, ale poprawe dostepnosci swiadczen srodowiskowych. Ko-
nieczne jest ulatwienie dostepu do ustug opiekunczych poprzez
zwiekszenie wymiaru ich §wiadczenia, przeformutowanie zasad ko-
rzystania z nich oraz zapewnienie dodatkowych ushug np. z ustu-
gi edukacyjnej lub pomocy wytchnieniowej dla opiekunéw ro-
dzinnych. Celem do osiagniecia powinien by¢ np. rozwoj ustug
opiekunczych dla osob starszych i niesamodzielnych (poprawa do-
stepnosci, opracowanie standardow i katalog ustug), dostosowanie
infrastruktury i kadr stuzby zdrowia dla potrzeb opieki nad osoba-
mi starszymi.

Srodowiskowy model wsparcia jest zdecydowanie bardziej ko-
rzystny. Model opieki spoczywajacej catkowicie na rodzinie jak i opie-
ki w pelni instytucjonalnej jest w dtuzszej perspektywie kosztowany.
Autorzy wskakujg na cztery scenariusze opiekuncze, z uwzglednie-
niem relacji sektora formalnego i miejsca sprawowania opieki.

* Opieka w calosci sprawowana przez cztonkow rodziny w wa-
runkach domowych (rodzinna opieka domowa).

* Opieka sprawowana w warunkach domowych wspierana po-
tencjatem opiekunoéw nieformalnych a takze opieki formalnej o cha-
rakterze publicznym, spotecznym, prywatnym (ustugi opiekuncze,
specjalistyczne ushugi opiekuncze, ushugi pielegniarki opieki dtugo-
terminowej, ushugi w sektorze prywatnym.
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* Opieka w otoczeniu polstacjonarnym (dzienne domy pomocy,
domy Senior-Wigor).

* Opieka sprawowana w otoczeniu instytucjonalnym, DPS,
ZOL, ZPL, prywatne domy seniora (Aniot 2015: 121-126).

Postuluja polityke rozwoju wsparcia domowego i dziennego
w srodowisku, wskazujac na nastepujace korzysci:

* Brak koniecznosci pelnej instytucjonalizacji, ktora jest kosz-
towana i niepreferowana przez wielu obywateli.

* Brak koniecznosci wykorzenienia z dotychczasowego miejsca
zamieszkania, co moze by¢ zrodltem poczucia autonomii i opieki.

e Ograniczenie ryzyka wypalenia opiekuna.

e Ograniczenie ryzyka izolacji spolecznej po stronie wymagaja-
cej opieki i jej opiekuna.

* W czesci przypadkow umozliwienie godzenia pracy z opieka
(Aniot 2015: 127).

Istotny problem stanowi brak skoordynowania w ramach poli-
tyki publicznej wspoélpracy miedzyorganizacyjnej i miedzysektoro-
wej i brak wspotpracy miedzy instytucjami i rozproszenie odpowie-
dzialnosci. W Polsce obserwujemy znaczne rozproszenie Swiadczen,
co powoduje brak koordynacji opieki nad osobag starsza, ktora bar-
dzo czesto jest pozostawiona sama wobec licznych problemow. Z per-
spektywy funkcjonowania systemu opieki nad niesamodzielnymi
osobami starszymi wazne jest stworzenie mechanizmu wspoétpracy
miedzyorganizacyjnej i miedzysektorowej podmiotow dziatajacych
w obszarze opieki. Potrzebne jest zwiekszenie spojnosci wspotpracy
instytucjonalnej na obszarze gminy, powiatu, wojewodztwa w za-
kresie rozwoju ustug opiekunczych dla dorostych oséb zaleznych
(Instytucje 2016: 7). Na poziomie lokalnym sa trzy autonomiczne
systemy pomocy panstwa: pomoc spoleczna, rynek pracy i ochrona
zdrowia. Kazdy z nich ma swoje regulacje, zasady dzialania i swo-
je zrodla finansowania. Nie sprzyja to integracji dzialan. Obecnie
istniejace rozwigzania nie tworza systemu, sa fragmentarycznymi,
czesto niewspolpracujacymi ze soba elementami.

Brak koordynacji pomocy pomiedzy sektorami. Dwa sektory
nie tworza wspolnego systemu, lecz dzialaja oddzielnie, brakuje
unormowan prawnych, ktére obligowalyby obie strony do wspot-
pracy, co powoduje dublowanie Swiadczen. Rodziny senioréow nie
otrzymuja wsparcia i sa pozostawione bez pomocy, system pomo-
cy nie jest dostosowany do problemoéw z jakimi stykaja sie osoby
starsze niesamodzielne i ich rodziny. Brak jest caloSciowej polityki
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spotecznej panstwa w zakresie zabezpieczenia opieki nad osoba-
mi starszymi. Widoczne jest niedofinansowanie sytemu (Iwanski
2016: 123). Brak wspomnianej wspolpracy powoduje przerzucanie
odpowiedzialnosci na inny podmiot.

Kolejny problem to brak wsparcia dla nieformalnych opiekunow
0sob niesamodzielnych oraz brak kompleksowosci w podejsciu do po-
trzeb rodzin z osoba niesamodzielna (Btedowski 2012, Urbaniak
2017, Iwanski 2016). Brakuje wsparcia, dla rodzin ktore opiekuja sie
osobami starszymi o niskim stopniu samodzielnosci. Rodziny wyma-
gaja zroznicowanego wsparcia, w zaleznosci od zasobow wilasnych
oraz stanu w jakim znajduje sie senior (Iwanski 2016: 131).

W polskim spoteczenistwie bardzo wazng role odgrywa rodzina
i dlatego bardzo wazne jest dostosowywanie wsparcia opiekunow
rodzinnych, ktorzy pomagaja swoim bliskim. Czwarty wiek okazu-
je sie jednym z najwickszych wyzwan na kolejne lata, dlatego,
ze do 2035 r. dynamika wzrostu ludnosci w tej grupie wiekowej
bedzie znacznie wyzsza niz w innych i to ona bedzie na sobie kon-
centrowala coraz wiekszg uwage. Z drugiej strony, przy ograniczo-
nych srodkach powstanie problem, w jaki sposéb zaspokajac potrze-
by tych ,mltodych-starych”, a nie zadowalac si¢ przeswiadczeniem,
ze te osoby silg woli i aktywnoscia rozwiaza swoje problemy w spo-
s6b wystarczajacy i zadawalajacy. Trzeba stworzy¢ pewne warun-
ki zwigzane z kontrolg jakosci ustug, przy czym nie mozna sobie
pozwoli¢ na ich urynkowienie.

W Polsce brak jest mechanizméw wspierania opiekunow rodzin-
nych w sposob inny niz ustugi opiekuncze (Urbaniak 2017: 10). Sta-
tus w prawie, debacie i polityce publicznej oséb niesamodzielnych
i ich nieformalnych opiekunéw, wskazuje raczej na niski poziom
publicznej troski wobec osob dotknietych tym ryzykiem w Polsce.
Wydaje sie przy tym, ze mamy do czynienia ze swoistym mecha-
nizmem blednego kota. Uwarunkowane kulturowo ,wypierajace”
podejscie do opieki nad osobami niesamodzielnymi, spycha rodzi-
ny dotkniete tym ryzykiem rzeczywiscie na margines, do sfery pry-
watnej, osoby zas wymagajace opieki zamyka w mieszkaniach lub
placowkach opiekunczych (Aniot 2015: 110).

Nie funkcjonuje system wsparcia nieformalnych opiekunéw osob
niesamodzielnych. Zakres niezaspokojonych potrzeb opiekunéow
jest spory. Nieformalni opiekunowie seniorow borykajg sie z liczny-
mi problemami. Coraz mniejsze zasoby osob powodujg narastajacy
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stres, czesto zwiazany z pogarszajacym sie stanem zdrowia pod-
opiecznego, z brakiem przygotowania medycznego opiekuna, po-
czuciem przymusu, braku alternatyw, poczuciem wpadniecia w pu-
tapke sytuacji, gdy opieka wymaga coraz wiecej czasu i wysitku
(Urbaniak 2017: 9). Opiekunowie czesto nie posiadaja podstawowe;j
wiedzy na temat rozwigzan mogacych utatwi¢ im opieke jak np. fi-
nasowanie z NFZ, pielegniarska opieka dlugoterminowa, domo-
we zabiegi rehabilitacyjne, dostep do sprzetu ortopedycznego, sys-
tem dofinasowania takiego sprzetu oraz warunki jego uzyskania.
Brak dostepu do sprzetu rehabilitacyjnego, specjalistycznych t6zek,
potrzeba dofinasowania do remontéw umozliwiajacych dostosowa-
nie przestrzenido potrzeb osoby starszej, podniesie standardu miesz-
kaniowego np. zabezpieczenie centralnego ogrzewania, zapewnienie
dofinasowania do specjalistycznych lekéw i opatrunkow, zabez-
pieczenie sSrodkow na wydatki zwiazane z pelnieniem roli opiekuna,
dostep do specjalistycznych ustug medycznych, zapewnienie stabil-
nosci swiadczonych ushug, zapewnienie laczenia funkcji opiekun-
czej z karierg zawodowa, bez utraty przyznanych swiadczen, potrzeba
przerwy w pelnieni roli opiekuna, (Urbaniak 2017: 134-140). Ro-
dziny nie majgq poczucia bezpieczenstwa, a potrzeby osob starszych
w wymiarze zdrowotnym nie sa uwzgledniane w nalezytym stopniu.

Wspieranie opiekunow powinno uwzgledniac rozne typy strategii.
Obecnie bardzo wyraznie zwraca sie uwage, ze rodzina nie otrzymu-
je wystarczajacego wsparcia w wypelnianiu funkcji opiekunczych.
Wsparcie opiekunow rodzinnych — wsparcie oferowane opiekunom
nieformalnym — opisano w pracy M. Ractawa. Publiczna troska, pry-
watna opieka. Spotecznosci lokalne wobec oséb starszych (2011).
Niezbedne staje sie wsparcie rodziny w funkcjach opiekunczych.
Opracowanie i wdrozenie kompleksowego programu wspierania nie
tylko osoby starszej, lecz rowniez rodziny i bliskich, ktorzy moga byc¢
potencjalnym zrodlem wsparcia wydaje sie niezbednym dziataniem,
zapobiegajacym sytuacji, w ktorej seniorzy nie beda mieli zapewnio-
nej opieki i bedg pozbawieni jakiegokolwiek wsparcia (Szweda-Le-
wandowska 2014).

W spoteczenstwie polskim sprawowanie dlugoterminowej opie-
ki nad bliska osoba niesamodzielng obarczone jest czesto ryzykiem
wykluczenia oséb sprawujacych opieke nad swoimi niesamodziel-
nymi cztonkami rodzin. W zwiazku z pelnieniem funkcji opiekunczej
cztonkowie rodzin wlaczeni w sposob bezposredni w sprawowanie
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opieki narazeni sa na ryzyko niedostatku, wykluczenia zawodowe-
go w zwiazku z koniecznos$cia rezygnacji z pracy zawodowej lub
ograniczaniem jej wymiaru na rzecz sprawowania opieki. Cztonko-
wie rodziny narazeni sg ponadto na ryzyko ograniczenia kontak-
tow towarzyskich i spotecznej izolacji, ryzyko urazéw zwiazanych
ze sprawowaniem opieki, zaniedbywania wlasnego zdrowia, ryzy-
ko fizycznego przemeczenia, ryzyko wypalenia psychicznego i stres,
zwlaszcza w przypadku opieki nad osobami z demencja i zaburze-
niami Swiadomosci (Aniot 2015: 120 za Bakalarczyk 2015)'2.

Najpilniejszym zadaniem wydaje sie¢ zatem wdrozenie regulacji
prawnych i finansowych, skutecznie wspierajacych rodzine osoby
niesamodzielnej w wypelnianiu funkcji opiekunczej w stosunku
do osob starszych o ograniczonym poziomie samodzielnosci. Regu-
lacje takie utatwilyby godzenie obowiazkow opiekuna i pracownika
oraz zapewnily rekompensate z tytutu ograniczenia lub rezygnacji
z pracy zawodowej oraz sprawowania opieki nad osoba niesamo-
dzielna w rodzinie. Pomoc w organizacji i zapewnieniu nalezytej
opieki i pielegnacji jest rzecza niezbedna (Bledowski 2012). Badani
wyrazaja opinie, ze problem opieki nad osobami starszymi nie moze
by¢ wylacznie domena rodzin.

Do spraw kluczowych nalezy zaliczy¢ zabezpieczenie wsparcia
samotnym osobom starszym oraz niepelnosprawnym, poprzez roz-
woj ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania, poszerzenie ofer-
ty sSrodowiskowych form opieki — takich jak dzienne domy pomocy,
srodowiskowe domy samopomocy, rodzinne domy pomocy, a takze
wolontariat. Nalezy takze zwroci¢ uwage na wsparcie oséb z cho-
roba Alzheimera oraz ich opiekunow nieformalnych m.in. poprzez
tworzenie oSrodkow wsparcia dziennego w formie Srodowiskowych
domoéw samopomocy.

Z perspektywy funkcjonowania systemu opieki nad niesamo-
dzielnymi osobami starszymi kluczowe jest stworzenie spoéjne-
go, holistycznego sytemu opieki dlugoterminowej, ktory zapewni
kompleksowa opieke nad osobami niesamodzielnymi uwzglednia-
jacmedyczneispoteczne aspekty opiekioraz potrzeby osoby niesamo-

i korzystania z praw obywatelskich i spotecznych (Bledowski 2012).

12 Rodzaj obciazen fizycznych i psychicznych rézni sie w zaleznosci od czasu
sprawowania opieki i rodzaju wykonywalnych czynnosci. Najwieckszy zakres zame-
czania deklaruja opiekunowie sprawujacy opieke w okresie 2-5 lat (Urbaniak 2017).
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Kolejnym problemem jest niski poziom nakladéw na finanso-
wanie ustug opiekunczych. Z perspektywy funkcjonowania syste-
mu opieki dtugoterminowej kluczowe jest dofinansowanie i rozwoj
form opieki Srodowiskowej. Finansowanie swiadczen opiekunczych,
rozw0j i skuteczne funkcjonowanie dtugoterminowej opieki srodo-
wiskowej wymaga zabezpieczenia stabilnego systemu finansowa-
nia. Koszty swiadczen Srodowiskowych sa stosunkowo wysokie.
W przypadku pomocy spolecznej sa one ponoszone — zaleznie od ro-
dzaju pomocy - przez samorzad gminny lub powiatowy. W obecnym
stanie prawnym samorzad praktycznie nie jest w stanie ponosic
wiekszych wydatkoéw na ten cel. Potrzeba zatem dyskusji na temat
zmiany sposobu finansowania swiadczen opiekunczych i poprawy
ich dostepnosci. Konieczne jest dofinansowanie systemu dlugoter-
minowej opieki instytucjonalnej przez zwiekszenie dochodéow DPS
i podniesienie stawki za osobodzien w zakladach opieki dtugoter-
minowej przez NFZ, ktory wystepuje jako platnik majacy mono-
pol na finansowanie takich $wiadczen jak i opieki srodowiskowe;j.
Zdaniem profesora Piotra Bledowskiego system musi zaktadac fi-
nansowe wedlug zasady solidarnosci spotecznej i rozlozenie kosz-
tow zwiazanych z ryzykiem niesamodzielnosci solidarnie na cate
spoteczenstwo (Btedowski 2012).

4.4. Potencjal instytucji wsparcia niesamodzielnych
0sOb starszych na terenie Lodzi i wojewodztwa
lodzkiego

Jak wczesniej wspomniano wojewodztwo todzkie charakteryzuje sie
niekorzystna sytuacja demograficzna, co tym samym dla os6b star-
szych wymagajacych zwigkszonego wsparcia, generuje coraz wieksze
zapotrzebowanie na ushugi Swiadczone przez instytucje pomocowe.
Aktualnie w wojewodztwie 16dzkim wsparcie dla niesamodzielnych
0s0b starszych oferowane jest przez kilka typow instytucji: pomocy
spolecznej, domy dziennego pobytu, Srodowiskowe domy samopo-
mocy, hospicja, zaktady opiekunczo - lecznicze'*. W grupie dziata-

13 Przytoczone dane pochodza z analizy dokumentéw: Ocena zasobéw pomo-
cy spolecznej wojewddztwa 1édzkiego za rok 2019 (2020) — przygotowana przez
Wydzial ds. Badan i Analiz Regionalnego Centrum Polityki Spotecznej w Lodzi,
Dostepnos$é ustug spolecznych swiadczonych w formie zdezinstytucjonalizowanie
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jacych placowek pomocowych dominujg te Swiadczace ustugi oso-
bom doroslym z obnizona sprawnoscia intelektualng (uposledzenie
umystowe, demencja starcza — 69% oraz 51% domow pomocy spo-
tecznej), osobom z obnizona sprawnoscia ruchowa 64% (w tym 40%
DPS-6w), osobom starszym 57% (w tym 69% DPS-ow) (Instytucje
2016). Zgodnie ze swoja specyfika w najwiekszym stopniu DPS-y
koncentrujg sie na pomaganiu osobom starszym. Zgodnie z dany-
mi, jakie przedstawia Raport Ocena zasobéw pomocy spotecznej wo-
Jjewdédztwa tédzkiego za rok 2019 (2020) w wojewodztwie todzkim
w 2019 roku funkcjonowalo 55 domoéw pomocy spotecznej (DPS).
Wszystkie domy pomocy spotecznej funkcjonujace na terenie woje-
wodztwa to placowki ponadgminne, ktore w wiekszosci prowadzone
byly przez samorzady powiatowe (48 placowek). Podmioty niepu-
bliczne prowadzily w 2019 roku jedynie siedem placowek tego typu.
Domy pomocy spotecznej zlokalizowane sa na terenie 22 powiatow.
Warto w tym miejscu zwroci¢ uwage, iz w wojewodztwie lodzkim
wystepuje nierownomierne rozproszenie przestrzenne domow po-
mocy spotecznej, ktore koncentruja sie wokot duzych miast. Naj-
wieksza ich liczba ma swoja siedzibe w Lodzi (Ocena 2020: 88)'.
Skutkuje to dtugimi terminami oczekiwania na miejsce w domu po-
mocy spotecznej'® oraz deficytami kadrowymi wykwalifikowanych
opiekunow!.

W 2019 roku placowki tego typu oferowaty 6 211 miejsc, nato-
miast z pomocy i wsparcia skorzystato w ciggu catego roku tacz-
nie 7 208 os6b (o 181 os6b mniej niz w roku 2018)'". Wedlug

w wojewddztwie tédzkim (2018) — przygotowana przez Wydzial ds. Badan i Analiz
Regionalnego Centrum Polityki Spotecznej w Lodzi, Instytucje Swiadczace opieke
dla pelnoletnich oséb niesamodzielnych na terenie wojewddztwa tédzkiego (2016),
Raport koncowy. Regionalne Centrum Polityki Spotecznej w Lodzi.

14 W wojewddztwie 16dzkim jedynie na terenie dwoch powiatéw nie dziata za-
den Dom Pomocy Spoteczne;j.

15 Podobnie ksztaltuje sie sytuacja w przypadku rozmieszczenia domow dzien-
nego pobytu oraz srodowiskowych doméw samopomocy.

16 Liczba 0s6b zatrudnionych w placéwkach zasobu instytucjonalnego pomo-
cy i wsparcia, tj. w domach pomocy spolecznej oraz jednostkach specjalistycznego
poradnictwa zmniejszyla sie w roku 2019 w poréwnaniu do stanu z roku 2018.
Nieznacznie wzrosla liczebnos¢ kadry srodowiskowych doméw samopomocy,
dziennych doméw pomocy i klubéw samopomocy (Ocena 2020).

17 Liczba korzystajacych z Doméw Pomocy Spotecznej w catym 2017 roku
wyniosta blisko 7,3 tys. os6b (na 6,3 tys. miejsc), a liczba oséb umieszczonych
— 1,2 tys. Liczba korzystajacych z domoéw pomocy spotecznej w catym 2017 roku
wyniosta 7389 os6b (Dostepnos¢ ustug spolecznych 2018: 28).
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stanu na koniec 2019 roku liczba mieszkancow DPS korzysta-
jacych z opieki wyniosta 6 126 oséb. Najwieksza liczba funkcjo-
nujacych w 2019 roku DPS przeznaczona byla dla osob prze-
wlekle psychicznie chorych. W siedemnastu placowkach tego
typu przebywaty 2 072 osoby, z kolei w dwunastu DPS, ktore bytly
przeznczone dla osob przewlekle somatycznie chorych przeby-
walto 1668 osob. Kolejnych osiem placowek, ktore zamieszkiwaty
573 osoby, przeznaczonych zostato dla oséb w podesztym wieku.
W osmiu placowkach, ktore zamieszkiwaly 722 osoby znajdowatly
pomoc osoby przewlekle somatycznie chore, w szesciu DPS, ktore
zamieszkiwalo 458 oso6b, osoby doroste niepelnosprawne intelek-
tualnie. Pomoc dla dzieci i mlodziezy niepelnosprawnej intelektu-
alnie zostata ulokowana w jednej placowce, w ktorej przebywato
48 os6b, natomiast osoby doroste niepelnosprawne intelektualnie
oraz dzieci i mlodziez niepelnosprawna intelektualnie (211 osob)
zamieszkiwala dwie placowki. Na terenie wojewodztwa lodzkiego
tylko jedna placowka zostala przeznaczona dla kategorii innych
odbiorcow, zgodnie z art. 56a, ust. 2 i 3 ustawy o pomocy spotecz-
nej (przebywaly w niej 374 osoby), natomiast nie sa prowadzone
domy dla os6b niepelnosprawnych fizycznie oraz dla oséb uzalez-
nionych od alkoholu (Ocena 2020).

Biorac pod uwage strukture wieku mieszkancow domow pomo-
cy spotecznej, ponad potowa z nich — 62,0% (3 815 0s6b) to osoby
w wieku poprodukcyjnym (tj. w wieku 60 lat i wiecej w przypadku
kobiet i powyzej 65 lat dla mezczyzn). Niespetna 38,0% mieszkan-
cow DPS-6w stanowily osoby w wieku produkcyjnym (2 297 oséb),
natomiast liczba mieszkancow w wieku przedprodukcyjnym byla
marginalna (14 osob). Najstarszy mieszkaniec DPS-u w wojewodz-
twie todzkim mialt w 2019 roku 106 lat (odnotowano dwie takie
osoby), najmtodszy zas — 3 lata. W DPS-ach dominuje zapotrzebo-
wanie na pomoc w zachowaniu higieny osobistej przez podopiecz-
nych (ubieranie, mycie, zmiana pieluch) — 91% oraz pielegnacja
podopiecznych (wykonywanie zalecen lekarskich, zakladanie opa-
trunkow, podawanie lekow) — 94%, zapewnienie wyzywienia — 89%
(Instytucje 2016: 72). Okoto 14% sposrod wszystkich mieszkan-
cow domow pomocy spotecznej (845 osob) stanowily osoby, ktore
z uwagi na stan zdrowia nie opuszczaly t6zek (Ocena 2020).

W 2019 roku do domow pomocy spotecznej przyjetych zostato
1 025 0s06b, z czego 1 021 osob przyjetych zostalo po raz pierwszy.
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Jednoczesnie w ciagu roku z placowek tych odeszlto 1 085 osob
(w zdecydowanej wiekszosci osoby te zmarty (87,0% — 940 osob), na-
tomiast 6,0% (65 osdb) przeniesionych zostato do innych placowek,
okolo 4,5% (49 osob) powrdcito do rodziny, a 2,9% (31 osob) usa-
modzielnito sie.

Domy pomocy spotecznej funkcjonujace w wojewodztwie todz-
kim to placowki stosunkowo duze. Na jeden dom pomocy spolecznej
przypada srednio okoto 111 miejsc. Jedynie w siedmiu DPS-ach sta-
tutowa liczba miejsc byla nie wigksza niz 30, a w kolejnych trzech
ich liczba zawierala si¢ miedzy 31 a 34. W pozostatych domach po-
mocy spotecznej w wojewodztwie liczba miejsc wahata sie miedzy
41 do nawet blisko 600 miejsc (Dostepnosc¢ ustug spotecznych
2018: 28). Jak wskazuja wyniki badania dotyczacego potrzeb osob
w wieku 60+ z terenu wojewodztwa ltodzkiego, tylko nieliczne
osoby w wieku powyzej 60 roku zycia korzystaja z opieki instytu-
cjonalnej w domach pomocy spotecznej. Mieszancami DPS-ow jest
zaledwie 1,3% badanej populacji, przy czym wybierane sa przede
wszystkim osrodki publiczne, zlokalizowane na wsi lub w Lodzi.
Korzystaniem ze stalych ushug opiekunczych w domach pomocy
spotecznej czy osrodkach wsparcia w najwiekszym stopniu zain-
teresowane sg osoby samotne i osamotnione, przy czym osoby te
oceniaja dostepnosc¢ roznych ustug opiekunczych dla seniorow jako
bardzo zta. Ponadto blisko polowa osé6b w wieku 60+ przebywajacych
w placowkach opieki calodobowej wskazywatla na niskie lub bardzo
niskie poczucie bezpieczenstwa. Osoby starsze majace wokot siebie
wieksza liczbe oséb z bliskiej rodziny sa natomiast czesciej zain-
teresowane korzystaniem z ustug opiekunczych we wlasnym domu
(opiekun z pomocy spolecznej, pielegniarka) oraz z opieki dziennej
poza miejscem zamieszkania, a takze zamieszkaniem w prywatnym
domu spokojnej starosci lub osiedlu dla seniorow (Dostepnosc stug
spotecznych 2018: 29).

Na koniec 2019 roku, w wojewodztwie 16dzkim na umieszcze-
nie w domu pomocy spotecznej oczekiwato 235 osob. Tym samym
wskaznik zaspokojenia potrzeb miejsc w domach pomocy spotecz-
nej (stosunek liczby oséb umieszczonych w ciagu roku do ogétu
0sO0b wymagajacych umieszczenia w domach pomocy spotecznej,
tj. 0s6b umieszczonych oraz oczekujacych na umieszczenie) osia-
gnal w wojewodztwie todzkim wartosc¢ blisko 81,3%. Oznacza to,
ze w 2019 roku blisko 19% osob wymagajacych umieszczenia
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w domach pomocy spolecznej nie otrzymato miejsca w istniejacych
placowkach (Ocena 2020)!8. Jak wskazuja badania 79% funkcjo-
nujacych w wojewodztwie placowek pomocowych posiada liste
oczekujacych. Srednio na przyjecie do placowki czeka 18 oséb,
w przypadku DPS 17 os6b. Sredni czas oczekiwania na przyjecie
do placowki wynosi 37 tygodni (Instytucje 2016: 80).

Tym samym nalezy zauwazyC, iz dostepnos¢ miejsc w do-
mach pomocy spolecznej jest nadal niewystarczajaca w stosun-
ku do istniejacych potrzeb, podczas gdy zapotrzebowanie na ustu-
gi opiekuncze, zarowno sSwiadczone calodobowo, jak i w systemie
dziennym, wzrasta. Obok srodowiskowych ustlug opiekunczych
niezbedny jest rowniez rozwoj miejsc swiadczenia ustug opiekun-
czych w systemie calodobowym oraz dziennym poza miejscem za-
mieszkania, w szczego6lnosci w formie rodzinnych doméw pomocy
(Dostepnosc¢ ushug spotecznych 2018: 4-5). Jak wynika z badan
majacych na celu analize stanu opieki nad osobami niesamodziel-
nymi w wojewodztwie todzkim, to wlasnie osoby starsze, chore,
osoby z niepelnosprawnoscia sa identyfikowane jako grupy osob
wymagajacych w najwiekszym stopniu opieki i wsparcia instytucjo-
nalnego (Instytucje 2016: 50). Alternatywna w stosunku do domow
pomocy spolecznej forma swiadczenia calodobowej opieki nad oso-
bami starszymi sa rodzinne domy pomocy*°.

Istotny element infrastruktury wsparcia dla oséb starszych poza
miejscem zamieszkania stanowia dzienne domy pomocy oraz klu-
by samopomocy. W 2019 roku w wojewodztwie todzkim funkcjono-
waly 43 dzienne domy pomocy (tj. o 6 placowek wiecej niz w roku
2018 i o 8 wiecej niz w roku 2017), w wiekszosci prowadzone przez
samorzad terytorialny (39 przez samorzad gminny, 2 przez samo-
rzad powiatowy). Prowadzenie pozostatych dwoch zostalo zlecone
podmiotom zewnetrznym. Placowki tego typu funkcjonowaly na

18 Wskaznik zaspokojenia potrzeb miejsc w domach pomocy spotecznej w roku
2018 osiagnat w wojewodztwie t6dzkim 62%, co oznacza, ze 38% osOb wymagaja-
cych umieszczenia w domach pomocy spotecznej nie otrzymato miejsca w istnie-
jacych placowkach, w 2017 roku wartos¢ wynosita 58% (42% os6b wymagajacych
umieszczenia w domach pomocy spolecznej nie otrzymalto miejsca). Nalezy zazna-
czy¢, ze sytuacja w tym zakresie ulegla poprawie — w 2016 roku wartos¢ wskaz-
nika wynosila 55% (45% miejsc mniej w stosunku do potrzeb) (Dostepnosé ushug
spolecznych 2018: 28).

19 Z uwagi na fakt, iz nie jest prowadzony szczegétowy rejestr rodzinnych do-
mow pomocy, wskazanie dokladnej liczby placowek tego typu funkcjonujacych
na terenie wojewodztwa nie jest mozliwe.
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terenie 11 powiatow (w roku 2018 byto to 10 powiatow) i w 3 mia-
stach na prawach powiatu, przy czym najwiekszg ich liczbe odno-
towano w Lodzi (22 osrodki). Dzienne domy pomocy dysponowaly
w2019 roku 1 798 miejscami (tj. o 65 wiecej niz w roku 2018), z kto-
rych w ciagu catego roku skorzystato tacznie 2 187 osob (0 211 os6b
wiecej rok wezesniej) (Ocena 2020). Funkcjonowanie dziennych do-
mow pomocy umozliwitlo min. wsparcie uzyskane w ramach projek-
tu Senior-WIGOR realizowanego przez Ministerstwo Rodziny, Pra-
cy i Polityki Spotecznej?*°. Osoby starsze moga uzyskaé wsparcie
w ramach klubow samopomocy. Ich liczba w wojewodztwie 16dzkim
na przestrzeni ostatnich lat systematycznie wzrasta. W 2019 roku
funkcjonowaly 253 kluby (i inne miejsca spotkan dla seniorow)
tj. o 20 wiecej niz rok wczesniej i o 45 wiecej niz w roku 2017,
co stanowi wzrost o blisko 8,0% (18 placéwek) w stosunku do roku
2018 oraz az o 36,0% (67 placowek) w stosunku do roku 2015.
W 2019 roku kluby samopomocy w wojewodztwie 16dzkim oferowa-
ty tacznie 435 miejsc (o 95 miejsc wiecej niz w roku 2018), z kto-
rych skorzystalo tacznie 420 osob (o 130 wiecej niz w 2018). Kluby
dzialaja niemal we wszystkich powiatach wojewodztwa todzkiego
(poza jednym, powiatem poddebickim (Ocena 2020: 116).

Do kluczowych dla niesamodzielnych osob starszych form wspar-
cia, jakie oferuje pomoc spoleczna nalezy zaliczy¢ ustugi opiekuncze,
w tym specjalistyczne ustugi opiekuncze, stanowiace Swiadczenia nie-
pieniezne kierowane do os6b potrzebujacych pomocy w codziennym
funkcjonowaniu z powodu wieku, choroby, niepelnosprawnosci
lub innych przyczyn. W wojewodztwie 1odzkim zapotrzebowanie
na ushugi opiekuncze dla osob starszych jest wysokie o czym swiad-
czy min. wzrost liczby osob korzystajacych z tego rodzaju wsparcia.
W 2019 roku z ushlug opiekunczych skorzystato o blisko 5% osob
wiecej niz w roku 2014, lacznie okoto 7,2 tys. osob (tj. 9,4% ogotu
Swiadczeniobiorcow pomocy spolecznej). Ogotem wyptacono 1,8 min

20 Projekt Senior WOGOR jest projektem w ramach, ktérego samorzady tery-
torialne moga ubiegac sie o Srodki na rozwoj sieci dziennych doméw dla oséb star-
szych na swoim terenie. W pierwszej kolejnosci wsparcie udzielane jest gminom
wiejskim i miejsko-wiejskim charakteryzujacym sie niskimi dochodami w prze-
liczeniu na mieszkanca i wysokim odsetkiem senioréw w populacji lub brakiem
wsparcia dla senioréw, w tym infrastruktury pomocy spolecznej stuzacej do reali-
zacji ushug opiekunczych i specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb star-
szych poza miejscem ich zamieszkania.


http://www.portalsamorzadowy.pl/polityka-i-spoleczenstwo/pierwsze-domy-senior-wigor-juz-dzialaja,75152.html
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http://www.portalsamorzadowy.pl/polityka-i-spoleczenstwo/pierwsze-domy-senior-wigor-juz-dzialaja,75152.html
http://www.portalsamorzadowy.pl/polityka-i-spoleczenstwo/pierwsze-domy-senior-wigor-juz-dzialaja,75152.html
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http://www.portalsamorzadowy.pl/polityka-i-spoleczenstwo/pierwsze-domy-senior-wigor-juz-dzialaja,75152.html
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Swiadczen na laczna kwote 34,2 mln zF! (Ocena 2020). Zdecydowa-
nie mniej Swiadczeniobiorcow pomocy spotecznej korzysta ze spe-
cjalistycznych ushug opiekunczych. W 2019 roku objeto nimi zaled-
wie 159 mieszkancow wojewodztwa (w roku 2018 byto to 155 osob,
a wroku 2017 — 151 osob), ktorym udzielono ponad 14,6 tys. Swiad-
czen (o 2,2 tys. Swiadczen mniej niz w roku poprzednim) na taczna
kwote blisko 557 tys. zt (w roku 2018 kwota ta byla o okoto 116 tys. zt
nizsza). Warto, jednakze zauwazyc, ze zwieksza sie liczba powiatow,
ktorych mieszkancy korzystaja z tej formy swiadczenia— w 2019 roku
specjalistyczne ushlugi opiekuncze swiadczono je na terenie jede-
nastu powiatéw, podczas gdy w roku 2018 byto to osiem powiatow,
a w roku 2017 — zaledwie trzy?*?. Osoby w wieku poprodukcyjnym
stanowig tylko jedna z grup odbiorcow ushug opiekunczych i specja-
listycznych opiekunczych. Odsetek mieszkancow wojewodztwa todz-
kiego w wieku poprodukcyjnym objetych pomoca w tej formie wy-
niost w 2017 roku wyniost okoto 1% (5,8 tys.), przy czym od roku
2014 odsetek ten zwiekszyl sie o 0,4 punktu procentowego (wzrost
o blisko 2,4 tysiaca). Pomoc udzielana w miejscu zamieszkania w for-
mie ustug opiekunczych swiadczona przez organizacje pozarzado-
we. Ustugi opiekuncze zabezpieczaja min. Polski Czerwony Krzyz
(PCK), Polski Komitet Pomocy Spolecznej (PKPP), Osrodek Dzienne-
go Pobytu dla Osob Starszych i Niepelnosprawnych Siostr Felicja-
nek w Rzgowie czy Stowarzyszenie Pomocy Rodzinie Amicus w Sie-
radzu. W formie instytucjonalnej ustugi opiekuncze realizowane sa
przez hospicja (w 2019 roku w wojewodztwie t6dzkim funkcjono-
walo 17 tego typu placowek zlokalizowanych na terenie dziesieciu
powiatow) (Ocena2020), zaklady opiekunczo lecznicze. Wsparcie
i specjalistyczna opieke geriatryczna w wojewodztwie todzkim zabez-

21 Co oznacza wzrost o 193 osoby wiecej, o 31,2 tys. §wiadczen, o blisko
3 mln zt wiecej niz w roku 2018. W roku 2018 roku ogétem z ustug opiekunczych
skorzystato 8,3% beneficjentéw pomocy spolecznej. W 2017 roku z ustug opiekun-
czych, w tym specjalistycznych, w wojewodztwie tédzkim skorzystato tacznie bli-
sko 7,2 tys. os6b (ponad 1,7 mln swiadczen na taczna kwote 29,8 mln zl), a zatem
objeto nimi okoto 16% ogétu oso6b, ktéorym udzielono swiadczen niepienieznych
z pomocy spolecznej (Dostepnosc¢ ushug spotecznych 2018: 21).

22 W 2017 roku objeto nimi 151 mieszkancow (ponad 18,1 tys. §wiadczen
na laczna kwote niespelna 539 tys. zt). Bylo to o 20 os6b mniej niz w roku 2016,
przy czym w roku 2018 przewiduje sie ponowny wzrost liczby os6b korzystajacych
z tego typu wsparcia do poziomu 170 oséb. Specjalistyczne ustugi opiekuncze
Swiadczono na terenie trzech powiatow, w tym dwoch ziemskich (betchatowskiego
— 74 osoby i kutnowskiego — 21 os6b) oraz w Lodzi — 49 oséb.



4.4. Potencjatl instytucji wsparcia niesamodzielnych oséb... 93

pieczaja min. Centralny Szpital Weteranow oraz Wojewodzki Szpital
Specjalistyczny im. M. Skltodowskiej-Curie — Centrum Medyczne Bo-
ruta, ktore to placowki oferujg niewielka liczba miejsc, w pierwszym
przypadku sa to 24 miejsca, w przypadku drugim zaledwie 10 miejsc.

Potencjatl instytucji pomocowych dla osob starszych potrzebu-
jacych zwigekszonego wsparcia wymaga niewatpliwie dostosowania
do istniejacych potrzeb. Jak wykazane zostalo w dokumencie Oce-
na zasobéw pomocy spolecznej wojewddztwa tédzkiego za rok 2019
(2020) w wojewodztwie todzkim istnieje potrzeba rozwoju ustug
w zakresie wsparcia niesamodzianych oséb starszych w systemie
opieki calodobowej oraz dziennej poza miejscem zamieszkania.

Poniewaz wiekszos¢ gmin wojewodztwa todzkiego nie organizu-
je na swoim terenie wsparcia w postaci uslug oferowanych przez
placowki wsparcia dziennego, istnieje koniecznosc¢ zwiekszenia do-
stepnosci np. do dziennych domow pomocy — w szczegolnosci na
terenach pozbawionych tego typu jednostek — oraz na terenach,
na ktorych nie wystepuje odpowiednia infrastruktura pomocy spo-
tecznej shuzaca realizacji ustug opiekunczych. Pomimo poprawy sy-
tuacji w zakresie dostepnosci do opieki calodobowej, liczba pla-
cowek jest nadal niewystarczajaca w stosunku do wystepujacych
potrzeb.

Z uwagi na potrzebe wsparcia osob z niepelnosprawnosciami
oraz z zaburzeniami psychicznymi, ktore wymagaja pomocy do Zy-
cia w srodowisku rodzinnym i spolecznym rozwoju wymaga sys-
tem Srodowiskowych domow samopomocy. Niezbedne jest rowniez
podjecie dzialan majacych na celu podtrzymanie samodzielnosci
0so0b zagrozonych jej utrata poprzez reorganizacje ich zycia i Srodo-
wiska. Niezbedny wydaje si¢ rozwdéj dziennych form wsparcia
dla osob starszych, w tym w formie klubow samopomocy. Na szcze-
golna uwage zastuguje takze rozwodj rodzinnych domoéow pomocy.
Istotna kwestie stanowi takze podjecie dziatan majacych na celu
zapewnienie wsparcia opiekunom nieformalnym oséb starszych
oraz niesamodzielnych.

Niemniej jednak kluczowym dla poprawy zasobow wsparcia jest
zwiekszenie dostepnosci os6b niesamodzielnych do srodowiskowych
ustug opiekunczych. Kluczowe jest zabezpieczenie odpowiednich za-
sobow (finansowych i kadrowych) na realizacje ushug opiekunczych,
co stanowi warunek niezbedny umozliwiajacy zaspokojenie pojawia-
jacych sie w tym zakresie potrzeb, w szczegolnosci w gminach,
w ktorych skala korzystania z ustug opiekunczych byla dotychczas
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nieznaczna. Niezbedne jest wzmocnienie roli samorzadowych jedno-
stek organizacyjnych pomocy spolecznej, zwiekszenie aktywnosci
organizacji pozarzadowych w ich dziataniach opiekunczych a takze
rozw6j wolontariatu (Dostepnosc¢ ustug spotecznych 2018: 4-5).

Generalna ocena zasobo6w instytucjonalnych, kadrowych i finan-
sowych instytucji wspierajacych niesamodzielne osoby w wojewodz-
twie lodzkim wskazuje na potrzebe dzialania w zakresie poprawy
jakosci i dostepnosci ushug opiekunczych, zwiekszenia naktadow fi-
nansowych na opieke, podjecie dzialan majacych na celu przeciwdzia-
lania wypaleniu zawodowemu opiekunow, wprowadzenie superwizji
dla opiekunéw w placowkach stacjonarnych i opiekunéw srodowis-
kowych stuzacych podniesieniu ich wiedzy i umiejetnosci. Z uwagi
na liczne problemy w zakresie wspolpracy miedzyorganizacyjnej i mie-
dzysektorowej podmiotow dzialajacych w obszarze opieki niezbed-
ne jest zwiekszenie spojnosci instytucji pomocowych dziatajacych na
terenie gminy, powiatu, wojewodztwa w zakresie rozwoju ustug opie-
kunczych dla dorostych oséb zaleznych (Instytucje 2016: 7).

Na terenie wojewodztwa lodzkiego dostepnosé do instytucjo-
nalnych i Srodowiskowych form wsparcia dorostych osob niesa-
modzielnych nie zaspokaja w pelni istniejacych potrzeb i oczeki-
wan. W konsekwencji za niewystarczajace lub niskie nalezy uznac
dopasowanie funkcjonujacego systemu ushug opiekunczych (za-
rowno w formie opieki instytucjonalnej jak i pozainstytucjonalnej)
do potrzeb zaleznych oso6b starszych (Instytucje 2016: 61). Fakt ten
przy obserwowanej migracji zarobkowej os6b mtodych do duzych
osrodkow miejskich lub za granice (z mniejszych miejscowosci) po-
woduje w konsekwencji, ze pozostajacy w wieku senioralnym czlon-
kowie rodziny sa pozbawiani naturalnych opiekunow — najczesciej
wlasnych dzieci, a to przeklada sie¢ na wzrost prawdopodobienstwa
koniecznosci skorzystania z ustlug systemu opieki. Wsrod placo-
wek, ktorych brak na terenie wojewodztwa todzkiego jest najsil-
niej identyfikowany nalezy wymienic¢ hospicja stacjonarne, zaklady
opiekunczo-lecznicze, domy pomocy spoteczne. Dotkliwy jest po-
nadto brak specjalistycznych ustug opiekunczych.

O wspomnianym powyzej niedopasowaniu systemu decydu-
ja w glownej mierze czynniki finansowe i organizacyjne. Wsrod
tych pierwszych nalezy wskaza¢ na niewystarczajace finansowa-
nie placowek przez samorzady, limity NFZ, wysokie koszty utrzy-
mania dla pacjenta i jego rodziny. Z kolei wsrod czynnikow zwia-
zanych z organizowaniem opieki wymienia si¢ wspominany juz
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wczesniej brak rownomiernego rozmieszczenia przestrzennego pla-
cowek na terenie wojewodztwa i ich koncentracja w okolicach du-
zych osrodkow miejskich, priorytet tworzenia instytucji calodobo-
wych i wynikajaca z tego niewystarczajaca infrastruktura ushlug
o charakterze dziennym i Srodowiskowym w miejscu zamieszkania,
zbyt mata liczba placowek i wynikajacy z tego dtugi okres oczeki-
wania na miejsce w placowce, nadmiar biurokracji w procesie uzy-
skiwania wsparcia, niewystarczajace zatrudnienie wykwalifikowa-
nych kadr i wynikajacy z tego krotki limit czasu jaki opiekun moze
poswieci¢ kazdemu z pacjentow czy tez rozproszenie odpowiedzial-
nosci za polityke senioralna (Instytucje 2016: 52)%.

Na koniec warto ponadto zwroci¢ uwage na istotna forme wspar-
cia osOb starszych jaka stanowi w systemie pomocy spolecznej
pomoc finansowa. Osoby starsze w ramach ustawowych regulacji
moga uzyskac¢ wsparcie finansowe w formie zasitku statego, celo-
wego i okresowego. Dhugotrwata lub ciezka choroba (51,7% rodzin,
ktorym przyznano swiadczenie z pomocy spolecznej) nalezy do naj-
czestszych powodow przyznawania pomocy i wsparcia w woje-
wodztwie todzkim w 2019 roku, w dalszej kolejnosci sa to ubdéstwo
(41,5%), niepelnosprawnosc (39,8%), bezrobocie (39,6%) oraz bez-
radnosc¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i prowadzenia go-
spodarstwa domowego (18,8%) (Ocena 2020: 39). Ditugotrwata lub
ciezka choroba jest rownie istotnym powodem uzyskania swiadcze-
nia w 2018 roku (46%) (Dostepnosc¢ ustug spotecznych 2018: 10).

Forma swiadczenia niepienieznego jest odptatnos¢ gminy za po-
byt w domu pomocy spolecznej. Do wnoszenia oplaty zobowiaza-
na jest gmina, z terenu ktorej osoba zostata skierowana do domu
pomocy spotecznej, a jej wysokos¢ stanowi roznice miedzy Sred-
nim kosztem utrzymania w DPS a oplatami wnoszonymi przez
mieszkanca domu i/lub jego malzonka, zstepnych lub wstepnych.
W 2019 roku w wojewodztwie lodzkim powyzsze Swiadczenie przy-
znane zostato 5,5 tys. osob (7,2% wszystkich swiadczeniobiorcow),
co stanowi liczbe o okolo 500 osob wieksza niz w roku 2018. Laczna
kwota swiadczen wyniosta blisko 126,3 mln zt (o ponad 11,4 mln zt
wiecej niz w roku poprzednim) (Ocena 2020: 49).

23 Trzy glowne problemy z jakimi mierza sie placowki domy pomocy spotecznej
stanowig niewystarczajace srodki finansowe na zaspokajanie potrzeb podopiecz-
nych (66%), biurokracja (74%), niewystarczajace zasoby kadrowe — (46%) (Insty-
tucje 2016: 91).






S. Instytucjonalne wsparcie
niesamodzielnych osob starszych
w wojewodztwie 16dzkim w opinii
badanych

Analizy zawarte w tej czesci publikacji powstaly w oparciu o mate-
rial empiryczny zebrany w ramach projektu badawczego pod na-
zwa ,,Osoby niesamodzielne w wojewodztwie t6dzkim” zrealizowane-
go na zlecenie Regionalnego Obserwatorium Integracji Spotecznej
w Lodzi. Badanie zostalo przeprowadzono w wybranych instytucjach
orzeczniczych oraz roznego typu placowkach swiadczacych ushu-
gi opiekuncze i zdrowotne osobom dorostym, ktore z uwagi na wiek,
stan zdrowia lub niepelnosprawnos¢ wymagaja wiekszego wsparcia'.

Celem tych badan byla identyfikacja oraz szczegolowy opis prak-
tyk zwigazanych z przebiegiem procesu diagnostycznego w bada-
nych instytucjach, szacowaniem potrzeb pomocowych i opiekun-
czych, a takze ograniczen, probleméw i oczekiwan w zakresie
diagnozy, pomocy i wsparcia oraz opis form i zakresu wsparcia ofero-
wanego przez badane instytucje i organizacje na rzecz swoich pod-
opiecznych?. Material do szczegotowej analizy wybranych zagadnien

! Dobor placowek starano sie zroznicowac, osiagajac kompromis pomiedzy
kryterium maksymalizacji wariancji wewnetrznej oraz wyrazonej zgody placowki.
W trakcie realizacji badania decydujace okazato sie to drugie kryterium. Wsréd pod-
miotéw badanych znalazly sie: Zespoly ds. orzekania o niepelnosprawnosci (powia-
towe i wojewodzki); Osrodki Pomocy Spotecznej; placowki opieki dtugoterminowej,
w tym: Zaklady Opiekunczo-Lecznicze, Srodowiskowe Domy Samopomocy (typu
A, B), Dom Pomocy Spotecznej dla mezczyzn z niepelnosprawnoscia intelektual-
na; organizacje pozarzadowe swiadczace ustugi opiekuncze i pomocowe (Caritas,
Polskie Stowarzyszenie na Rzecz Oséb z Niepelnosprawnoscia Intelektualna, To-
warzystwo Przyjaciel Niepelnosprawnych, Fundacja Aktywnej Rehabilitacji (FAR)
prowadzace m.in. Warsztat Terapii Zajeciowej, Zaktad Aktywnosci Zawodowej, Sro-
dowiskowy Dom Samopomocy) (Kusidet, Podgérska-Jachnik, Potoczna 2017: 29).

2 Szczegbétowy opis metodologii badawczej oraz analizy w oparciu o uzyska-
ny material badawczy zostaly przedstawione w raporcie badawczym E. Kusidel,
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stanowily informacje uzyskane od przedstawicieli instytucji orzecz-
niczych oraz swiadczacych wsparcie, zebrany technika wywiadu po-
glebionego (Kusidel, Podgorska-Jachnik, Potoczna 2017: 28)°.

W ramach analiz prezentowanych w publikacji skoncentro-
wano sie przede wszystkim na uwarunkowaniach i problemach
procesu oceny potrzeb opiekunczych, w instytucjach stuzby zdro-
wia swiadczacych ustugi w formie opieki dltugoterminowej tj. przez
zaklady opiekunczo-lecznicze, zaklady pielegnacyjno-opiekuncze
oraz w formie Swiadczenia dlugoterminowej sSrodowiskowej opieki
pielegniarskiej, ponadto w instytucjach pomocy spotecznej realizu-
jacych wsparcie w formie opieki dziennej przez domy dzienne-
go pobytu, oraz w formie stacjonarnej opieki dhugoterminowe;j
tj. domy pomocy spotecznej, formach i zakresie wsparcia realizowa-
nego przez wskazane instytucje opieki srodowiskowej i dlugoter-
minowej, ocenie wspolpracy miedzyinstytucjonalnej, wspolpracy
z rodzina, a takze utrudnieniach i ograniczeniach w zakresie swiad-
czonych form pomocy i opieki.

5.1. Ocena niesamodzielnosci i szacowanie potrzeb
pomocowych i opiekunczych

Podstawowa kwestia pozostaje po ,wejsciu” podopiecznego do pla-
cowki rozpoznanie i ocena zakresu niesamodzielnosci, a na tej pod-
stawie oszacowanie potrzeb pomocowych i opiekunczych.

Kadra instytucji udzielajacych wsparcia, zar6wno na etapie
wstepnej oceny niesamodzielnosci, jak i w dalszym postepowaniu
oceniajacym, koncentruje swoja uwage na ustaleniu aktualnych

D. Podgoérska-Jachnik, M. Potoczna (2017), Osoby niesamodzielne w wojewddztwie
tédzkim, Lodz: Regionalne Centrum Polityki Spotecznej, a takze G. Mikotlajczyk-
-Lerman, M. Potoczna (2019), Enhancing Autonomy through the Occupational En-
gagement of Adults with Intellectual Disabilities: Supported Employment Model Ap-
plied by the Polish Association for Persons with Intellectual Disabilities (Branch in
Zgierz), ,Przeglad Socjologii JakoSciowej”, t. 15, nr 4, s. 184-203.

3 W wymienionych placéowkach przeprowadzono ogétem 20 wywiadow z roz-
nymi kategoriami respondentéw (kierownicy, dyrektorzy, prezesi zarzadéw placo-
wek /podmiotow lub ich zastepcy; kierownicy poszczegélnych dziatow, np. kierow-
nik rehabilitacji, kierownik dzialu stuzb spolecznych i terapii, kierownik dziatu
ustug pielegnacyjnych, kierownik dzialu terapeutyczno-opiekunczego); przewod-
niczacy zespotu ds. orzekania o niepelnosprawnosci; pracownicy socjalni; psycho-
logowie; doradcy zawodowi (Kusidel, Podgérska-Jachnik, Potoczna 2017: 28-29).
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potrzeb opiekunczych i pomocowych oraz niezbednych w tym za-
kresie odzialywan zdrowotnych, psychologicznych i socjalnych. Ze-
brane dane stanowia zasob informacji, umozliwiajacych identyfi-
kacje ograniczen wyznaczajacych zakres niezbednego wsparcia
w obszarze aktywnosci fizycznej, na poziomie aktywnosci intelek-
tualnej, czy tez szerzej — w zakresie aktywnosci spoteczne;.

Rozpoznaniu zasobéw oraz kompetencji podopiecznych stuzy
we wszystkich z badanych placéwkach mniej lub bardziej sformali-
zowana wstepna ocena, ktora trwa przez kilka pierwszych miesiecy
pobytu podopiecznego®.

W okresie pierwszych trzech miesiecy kadra placowki ma tez prak-
tyczna mozliwosc szczegolowego rozpoznania zasobow i kompetencji
podopiecznego. Okres ten w badanych placéwkach jest traktowany
jako okres wstepny. W tym czasie podopieczny ma mozliwos¢ zapo-
znania sie z oferta terapeutyczng placowki i podjecia decyzji o udzia-
le w proponowanych formach zajec. Ocena posiadanych przez pod-
opiecznych zasobow i kompetencji, czy zakresu niesamodzielnosci,
ma przede wszystkim charakter opisowy.

Na efektywnosc¢ oceny diagnostycznej sklada sie wypracowa-
na w placéwkach i konsekwentnie stosowana procedura postepo-
wania, wykorzystywane metody, techniki, narzedzia diagnostyczne.
Istotne znaczenie maja kompetencje i doswiadczenie zatrudnione;j
kadry. Na calosciowa procedure oceny niesamodzielnosci i szaco-
wania potrzeb pomocowych we wszystkich typach badanych pla-
cowkach skladaja sie cztery kluczowe elementy:

1) rozpoznanie sytuacji zyciowej podopiecznego i ocena pozio-
mu samodzielnosci, w tym przede wszystkim szczegoélowa ocena
stanu zdrowia, sytuacji socjalnej oraz ocena wydolnosci opiekun-
czej rodziny,

2) okreslenie zakresu i rodzaju niezbednej pomocy i wsparcia,
opracowanie indywidulanego planu pracy i pakietu ustug dostoso-
wanych do potrzeb konkretnego podopiecznego,

4 Tylko w jednej z instytucji, zaktadzie opiekunczo-leczniczym dla oséb choru-
jacych psychicznie, okres rozpoznania zasobow i kompetycji, na podstawie ktérych
okresla sie potrzeby danego podopiecznego, trwa zaledwie okoto dwoch tygodni.
Wstepna ocene — ktéra przeklada sie bezposrednio na plan rehabilitacyjny, w mo-
mencie, kiedy pacjent trafia do placéwki — przeprowadzaja pracownik socjalny
i psycholog. Wsparcie psychiatryczne pacjent otrzymuje na podstawie skierowania
lekarza psychiatry. W przypadku jednego z domoéw pomocy spolecznej dla oséb
somatycznie chorych wskazano na okres 6 miesiecy.
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3) organizacja procesu pomocy opieki i systemu wsparcia (zo-
rientowana na typ instytucji),

4) ocena rezultatow podejmowanych dziatan i ocena realizacji
indywidulanego planu.

We wszystkich typach badanych placowek pomocowych stan
zdrowia, rodzaj schorzenia, sprawnosc¢ fizyczna oraz kondycja psy-
chiczna stanowig najwazniejsze, decydujace kryterium oceny stop-
nia i zakresu niesamodzielnosci, szacowania wynikajacych z niej
potrzeb pomocowych, opiekunczych, czyli ustalania zakresu nie-
zbednych form pomocy i wsparcia, np. wlasciwego zakresu dzia-
tan leczniczych, rehabilitacyjnych i opiekunczych. Pozostate kryte-
ria uzupelniajace stanowia: ocena sytuacji ekonomicznej osoby
zglaszajacej sie po pomoc, w tym jej dochody, warunki mieszkanio-
we oraz ocena sytuacji rodzinnej i sytuacja spoteczna.

5.1.1. Ocena stanu zdrowia

Podstawowym kryterium oceny niesamodzielnosci i szacowania po-
trzeb pomocowych i opiekunczych jest stan zdrowia i kondycja fizycz-
na. W kazdej z instytucji kluczowa role odgrywa rozpoznanie potrzeb
podopiecznych wynikajacych z ich stanu zdrowia®. Ocena stanu
zdrowia ma miejsce ,na wejsciu” podopiecznego do placowki, potem
realizowana jest na biezaco. W ocenie pracownikéw domow pomo-
cy spolecznej, zakladow opiekunczo-leczniczych i Srodowiskowych
domoéw samopomocy najwazniejszym kryterium diagnozy jest oce-
na stanu zdrowia i ocena sprawnosci fizycznej osob korzystajacych
z ich ushug w trakcie calego okresu pobytu podopiecznego w pla-
cowce. Kondycja fizyczna i psychiczna wyznacza bowiem zakres
czynnosci, ktore osoba moze wykonywac samodzielnie, okresla za-
kres wsparcia, ktorego wymaga, czy tez formy dziatan aktywizu-
jacych, w ktorych moze uczestniczy¢. Stan zdrowia podopiecznych
determinuje zatem dobor adekwatnych czynnosci leczniczych, re-
habilitacyjnych i opiekunczych.

Rozpoznanie potrzeb podopiecznych wynikajacych z ich stanu
zdrowia podejmuje kadra juz ,na wejsciu” podopiecznego do pla-
cowki w celu ustalenia niezbednego w pierwszym okresie pobytu

5 Na oddziatach szpitalnych procedury diagnostyczne sg zgodne z obowigzu-
jacymi wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia (na oddziale rehabilitacji stoso-
wane sa dodatkowe).



5.1. Ocena niesamodzielnosci i szacowanie potrzeb... 101

zakresu wsparcia. Aby zyskacC rozeznanie w tym aspekcie pra-
cownicy instytucji analizuja komplet otrzymanych dokumentow
medycznych (tj. np. orzeczenie o niepelnosprawnosci, karty le-
czenia szpitalnego, dokumentacje lekarza pierwszego kontaktu).
Obligatoryjna dla niemal wszystkich instytucji dokumentacja me-
dyczna, przekazywana jest placowce, do ktorej trafia podopieczny,
a wiec przede wszystkim wspominane wczesniej skierowanie leka-
rza pierwszego kontaktu/lekarzy specjalistow, historie choroby,
karty leczenia szpitalnego itp., Czesto do oddziatéw, do pielegnia-
rek trafiaja réznego rodzaju karty informacyjne z przebiegu chorob,
karty informacyjne ze szpitala, z réznego rodzaju poradni specjali-
stycznych (wywiad 9). Rozpoznaniu potrzeb podopiecznych shuzy
takze podmiotowe i przedmiotowe badanie lekarskie ,na wejsciu”.

Roéwnie znaczace sa opinie lekarskie stanowiace wynik realizo-
wanych na biezaco medycznych badan diagnostycznych lub kon-
sultacji specjalistycznych. W tym miejscu nalezy zwroci¢c uwage,
ze chodzi glownie o konsultacje w zakresie oceny stanu psychicz-
nego jakie warunkuja podejmowanie dzialan przez pracownikow
socjalnych: Rzeczywiscie czesto musimy sie positkowac opiniq le-
karza specjalisty. Jest tzw. ustawa o ochronie zdrowia psychicz-
nego, ktéra nas do tego obliguje, jesli mamy juz dokumenty, bo np.
pacjent jest objety opieka poradni zdrowia psychicznego, to wtedy
Jjest tatwiej, a jesli nie, a my dostrzegamy jakie$ symptomy, co$ bu-
dzi nasz niepokdj albo budzi niepokdj sgsiadoéw, to wtedy prosimy
o wizyte lekarza psychiatry (wywiad 14).

Niemniej wazne sa informacje zwarte w innych formalnych
dokumentach pozostajacych w posiadaniu instytucji pomocy spo-
tecznej (np. wywiad sSrodowiskowy przeprowadzony przez pracow-
nika socjalnego).

Do pozostalych wskazanych przez badanych zrodet dostarcza-
jacych informacji na temat podopiecznych nalezy zaliczy¢ wyniki
testow diagnostycznych.

Czesto przychodzq tacy podopieczni z catymi woreczkami lekow.
Dla nas réwniez jest to bardzo waznym zrédiem informacji, ponie-
waz mozemy do takiej diagnozy podejsé¢ w sposob specjalistycz-
ny. Wiemy czy sq to leki krgzeniowe, czy sq to leki moczopedne,
czy obnizajqce cisnienie, czy sa to jakie$ psychotropy, ktére row-
niez potrafia nam w doskonaly sposob okreslié w jakim ten pod-
opieczny znajdowat sie stanie. Jezeli pielegniarka widzi, ze bral
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antydepresanty, to jest to dla nas konkretnym znakiem, konkretnq
informacja (wywiad 9.1).

Ocena stanu zdrowia jest realizowana na biezaco. Ograniczenia
samodzielnosci os6b przebywajacych w instytucji, np. w zakresie
czynnosci samoobstugowych, zdiagnozowane na podstawie oceny
ich stanu zdrowia, modyfikuja sposob dzialania danej placowki.

Stan zdrowia i wynikajace z niego ograniczenia funkcjonalne
stanowiag podstawowe kryterium oceny niesamodzielnosci doko-
nywane przez pracownikow socjalnych w kontekscie tego, w jaki
sposob wyznaczaja sposob funkcjonowania czlowieka w codzien-
nym zyciu (poziom wykonania czynnosci samoobslugowych, re-
lacje spoteczne): Bierzemy pod uwage sprawnos$é fizycznag takiej
osoby, czy jest w stanie zaspokoi¢ swoje podstawowe potrzeby
zZyciowe we wlasnym zakresie, i tutaj oceniamy wlasnie ten za-
kres, czy np. moze samodzielnie przygotowad positek, czy samo-
dzielnie moze zrobi¢ zakupy, czy wychodzi z domu, czy potrzeby
fizjologiczne zatatwia (wywiad 14). W tym celu pracownik socjalny
pozyskuje mozliwie obszerne informacje na temat stanu zdrowia
fizycznego i psychicznego podopiecznego, jego sytuacji dochodo-
wej, mieszkaniowej, zawodowej i spotecznej, a przede wszystkim
mozliwosci uzyskania wsparcia ze strony rodziny oraz sposobu
funkcjonowania w srodowisku spotecznym.

Organizacja procesu wsparcia jest w duzym stopniu uzalez-
niona od biezacego zapotrzebowania na okreslony zakres ustug,
a co za tym idzie, okresla niezbedne dla ich zapewnienia zasoby ka-
drowe: Bardzo czesto w oddzialach, jezeli widzimy na przyktad, ze
jest wieksza ilos¢ 0s6b w gorszym stanie zdrowia, ze chorzy sq lezqg-
cy 1 wymagaja kompleksowej obstugi, to ja, jako kierownik, staram
sie, zeby na takich oddzialach, gdzie ta praca absorbuje wieksza
ilos¢ osob, bylo wieksze oblozenie w opiekunéw. Dla mnie jako kie-
rownika personelu w oddziatach, ta diagnoza stanu zdrowia, kon-
dycja zdrowotna, jest niezmiernie wazna (wywiad 9.1).

Istotnym elementem stanu zdrowia jest ocena kondycji psy-
chicznej osob ubiegajacych sie o wsparcie lub juz z niego korzysta-
jacych. Determinuje ona poczucie bezpieczenstwa podopiecznego
zarowno podczas samego procesu diagnozy, jak i pozniej, w nowym
dla niego Srodowisku spotecznym, jaki tworzy placéwka pomocowa.
Wplywa takze na przebieg procesow adaptacyjnych, sposob wspotpracy
z podopiecznym, jego zaangazowanie w rehabilitacje i przezwyciezanie
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ograniczen powstalych w wyniku choroby. Badani podkreslaja, ze
nawet, jezeli ograniczenia te sg powazne na tyle, ze podopieczny w za-
sadzie jest osoba lezaca, ale jednoczesnie jest on w dobrej kondycji
psychicznej, to wspolpraca jest mozliwa.

W tym miejscu nalezy wyraznie podkresli¢, iz pracownicy
instytucji swiadczacych wsparcie niesamodzielnym osobom star-
szym lokuja diagnoze poza wlasciwymi ich instytucji zadaniami
i traktuja ja jako element procesu udzielania pomocy. Zatem rzeczy-
wistymi diagnostami niesamodzielnosci oraz osobami wytyczajacymi
kierunek i zakres Swiadczonej przez instytucje wspierajace starsze
osoby sa lekarze. Przyjecie do kazdej placéwki opieki dilugoter-
minowe]j poprzedza ztozenie przez osobe zainteresowanag odpowied-
nich dokumentow zgodnie z obowigzujacymi regulacjami prawnymi.
Takim dokumentem podstawowym jest wniosek o przyjecie, ktory
uzupelnia odpowiednia dokumentacja medyczna oraz skierowanie
wystawione przez lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza psychia-
tre. Wzory wymaganej przez instytucje dokumentacji medycznej
okreslaja wymogi Narodowego Funduszu Zdrowia i stosowne w tym
zakresie rozporzadzania.

W przypadku kazdego typu instytucji, zaréwno w obszarze instytu-
cji pomocy spotecznej jak i instytucji stuzby zdrowia, do ktorych tra-
fia osoba wymagajaca bardziej intensywnego wsparcia, podstawowym
kryterium kwalifikowania jest diagnoza lekarska stwierdzajaca po-
trzebe/koniecznosc¢ objecia osoby pomoca medyczna, rehabilitacyj-
na czy opiekuncza. Szczegolowe zasady przyjecia do placowek po-
mocy spotecznej i instytucji stuzby zdrowia udzielajacych wsparcia
warunkuje decyzja wlasciwego dla miejsca zamieszkania osoby zain-
teresowanej oSrodka pomocy spolecznej. W przypadku wsparcia oso-
by niesamodzielnej w formie Srodowiskowych uslug opiekunczych,
przyjecia do domu pomocy spotecznej, pobytu w domu dziennego
pobytu, jest to skierowanie lekarza specjalisty z zakresu psychiatrii.
W przypadku wsparcia udzielanego osobom niepelnosprawnych in-
telektualnie oraz z zaburzeniami psychicznymi przez sSrodowiskowe
domy samopomocy — wsparcie placowki Srodowiskowej warunku-
je zaswiadczenie lekarza psychiatry, w ktorym znajduje sie infor-
macja, ze osoba choruje i w sposob staly objeta jest opieka psy-
chiatryczna. Pobyt w placowce Srodowiskowej stanowi najczesciej
kontynuacje leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnego, jakie prowa-
dza poradnie zdrowia psychicznego, skierowanie lekarza psychiatry
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oraz orzeczenie o niepelnosprawnosci, ukonczony 16. rok zycia.
W przypadku uczestnictwa osoby niepelnosprawnej w warsztatach
terapii zajeciowej, wymagany jest wniosek, skierowanie lekarza pod-
stawowej opieki lub lekarza opieki dtugoterminowej. Taki wniosek/
skierowanie wymagany jest réwniez w przypadku zakladu opie-
kunczo-leczniczego, zakladu pielegnacyjno-opiekunczego, przyzna-
nia Swiadczenia w formie dlugoterminowej srodowiskowej opieki
pielegniarskiej, w sytuacji, w ktorej pobyt pacjenta finansuje NFZ.
W przypadku komercyjnego pobytu w zakladzie opiekunczo-leczni-
czym obowiazuje tylko umowa jaka podpisuje placowka z rodzina
osoby wymagajacej wsparcia. Co prawda, w domu dziennego poby-
tu kazdy z podopiecznych — a sg to w przypadku tej placowki osoby
starsze, najczesciej samotne — skierowanie do placowki otrzymuje
z oSrodka pomocy spolecznej, jednakze decyzje o tym czy jest on za-
interesowany udzialem w zajeciach podejmuje samodzielnie.

Diagnostyka stanu zdrowia realizowana jest zatem przez kadre
medyczna (lekarzy podstawowej i specjalistycznej opieki medycz-
nej) i uwzglednia szeroka game obligatoryjnie stosowanych spe-
cjalistycznych technik i narzedzi diagnostycznych takich jak pod-
miotowe i przedmiotowe badanie lekarskie, specjalistyczne testy
kliniczne stosowane w diagnostyce medycznej. Stanowig one pod-
stawe do oceny zakresu niesamodzielnosci podopiecznych placo-
wek pomocowych. W przypadku pacjentéw geriatrycznych istot-
nym zrodlem wiedzy jest wywiad przeprowadzony z rodzina, bo
pacjent w wieku lat 80 nie do korica jest zorientowany, co do sytu-
acji, z rodzina, o ile rodzina jest tez przy przyjeciu albo odwiedza
(wywiad 19).

Bezposrednim zrodiem informacji jakie wykorzystuja pracowni-
cy badanych instytucji w procesie oceny niesamodzielnos$ci i szaco-
wania potrzeb pomocowych i opiekuniczych jest sam podopieczny:
Podopieczny w trakcie rozmowy/wywiadu przekazuje nam swoje
potrzeby i oczekiwania, méwi nam przede wszystkim o swoim zy-
ciu, o swoich przezyciach, o tym co przeszedt (wywiad 10). Wypowie-
dzi badanych wskazuja, iz niekiedy pojawia sie problem wiarygod-
nosci informacji przekazywanych przez podopiecznych. Dlatego,
aby pogtebi¢ lub uwiarygodni¢ uzyskane w ten sposob informa-
cje na temat sytuacji zyciowej, w przypadku np. srodowiskowego
domu samopomocy czy warsztatu terapii zajeciowej, sa one weryfi-
kowane w trakcie wywiadu, jaki przeprowadza pracownik placowki
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W miejscu zamieszania podopiecznego: Jedna rzecz to to, co méwi
podopieczny, a druga zorientowanie sie naocznie w tych problemach
i w sytuacji. To sa takie podstawowe nasze narzedzia (wywiad 6).
Istotnym zrodtem informacji jest Srodowisko spoteczne podopiecz-
nego, jego rodzina, znajomi, sasiedzi. Na szczegolna uwage w ocenie
pracownikow instytucji zastuguja informacje przekazywane przez
rodzine. Pracownicy socjalni zwrocili uwage, ze jezeli podopiecz-
ny posiada rodzing, ktora wyraza zgode na udzielnie informacji,
stanowig one istotnie wiarygodne zrodlo wiedzy utatwiajace im oce-
ne niesamodzielnosci: Rodzina potrafi tez wiele powiedzieé jak wy-
glada szczegétowa sytuacja zdrowotna, poza tym, co jest wpisane
w kartach. Czasem takie rozmowy z rodzing moga nam wiele wnies$é
do sprawy, wiecej rozjasnic, jesli chodzi o niesamodzielnos¢ tej oso-
by. Mozemy uzyskad tez informacje, oczywiscie za zgodaq tych osob,
od sasiadow (wywiad 13). Podobne opinie formutuje kadra placo-
wek wspierajacych osoby niepelnosprawne intelektualnie i choru-
jace psychicznie: Jezeli jest rodzina, jezeli jest taka mozliwosé,
bo pamietajmy, ze méwimy o osobach chorych psychicznie, to jest
taka specyficzna sytuacja, ze wiekszosc¢ oséb, nawet jezeli ma rodzi-
ne, to nie utrzymuje z niq kontaktu. To sq osoby samotne. Ale jezeli
jest rodzina i mozemy sie skontaktowaé i ten kontakt nie jest utrud-
niony, to jak najbardziej uzupetniamy te informacje (wywiad 6). Roz-
mowa z cztonkami rodziny odgrywa szczegolnie waznag role w sytu-
acji, gdy z racji wieku lub stanu zdrowia pacjent/podopieczny nie
jest w stanie samodzielnie udzieli¢ wiarygodnych informacji. W sy-
tuacji, gdy podopieczny jest osoba samotng lub gdy kontakt z jego
najblizszg rodzina nie jest mozliwy, pracownicy socjalni staraja sie
w celu rozpoznania jego sytuacji zyciowej pozyskiwac¢ niezbedne
informacje od sasiadow, znajomych. Waznym zrodlem informacji
sa instytucje, w ktorych podopieczny przebywat w okresie wczes-
niejszym: Szukam Zrédita wiedzy w Srodowisku, w ktérym wcze-
$niej funkcjonowali, czy to bedzie instytucja, czy dom rodzinny. Ja
bardzo lubie informacje z poprzednich miejsc zamieszkania, jak
dana osoba tam funkcjonowala, jaka tam byla terapia dla niego
stosowana, co dobrze na niego dziatalo, co Zle. Nie zawsze jest kon-
takt, nie zawsze sq chetni do wspdlpracy, nie zawsze tez chcq sie
dzieli¢ wiedza. Przysytaja dokumentacje i dla nich jest sprawa za-
tatwiona. Z rodzicami rozmawiamy, niektérzy sq chetni do wspot-
pracy, niektérzy niestety bardzo oporni, ale kontaktujemy sie z nimi

(wywiad 8).
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5.1.2. Ocena sytuacji materialne;j

Dochody osoby starszej i jej zasoby mieszkaniowe w poszczegol-
nych typach placowek pomocowych stanowia mniej istotne kryte-
rium oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych
i opiekunczych.

Sytuacja materialna podopiecznych nie ma zadnego znaczenia
z punktu widzenia zakresu form wsparcia, jakie w trakcie pobytu
otrzymuje podopieczny w domach pomocy spotecznej. Ani koszt po-
bytu, ani zakres swiadczonych ustug nie jest zroznicowany z uwa-
gi na stopien zamoznosci: Pacjent ma prawo do Swiadczenia bez
wzgledu na swoja sytuacje majatkowa (wywiad 5). Sytuacji bytowej
nie bierzemy pod uwage. Wszyscy sq traktowani tak samo, nieza-
leznie do sytuacji bytowej (wywiad 8). Do diagnozy i dalszej pracy
z mieszkaricem, nie jest to zupetnie potrzebne. Nie ma to wplywu zad-
nego, co do diagnozy samodzielnosci i czy potem pracujemy, czy
uktadamy plan wsparcia. Zasoby materialne zupetnie nie majaq tu
znaczenia. Kazdy, kto przychodzi do Domu Pomocy Spolecznej ma
jakies Srodki finansowe, placi tak, jak méwi ustawa i tutaj to nie
ma zZadnego znaczenia. My dajemy wszystko niezaleznie od stop-
nia zamoznosci, osoba wszystko to, co potrzebuje otrzymuje od nas,
poniewaz odplatnosé jest jedna, dla wszystkich taka sama, wiec
to nie ma wlasciwe zadnego wptywu, tzn. moze mied, o tyle, czy ro-
dziny mniej, czy wiecej dopieszcza takq osobe, [...] to moze najwyzej
wplywaé na zakres jego zyczern odnosnie takich przyjemnosci, czy
bedzie sobie zyczyt takq kawe, czy najtariszq herbate, jak to dodat-
kowe, poza tym, co mu serwujemy (wywiad 10).

W placowkach takich jak dom pomocy spotecznej, wsparcie otrzy-
muja osoby o bardzo réznym statusie materialnym. Podopieczni
trafiaja do domow pomocy spotecznej z uregulowana sytuacja fi-
nansowg. Koszty pobytu ponosi sam podopieczny, jego rodzina lub
osSrodek pomocy spotecznej. Jezeli osoba ma rodzine, ocenie pra-
cownika socjalnego podlega takze sytuacja materialna dorostych
dzieci czy wnukow osoby umieszczonej w placowce. Pracownik so-
cjalny ustala osoby zobowigzane do alimentacji, czy sg one w sta-
nie partycypowac¢ w kosztach pobytu w domu pomocy spotecznej,
czy sa podstawy do zwolnienia ich z tego obowiazku.

Sytuacja dochodowa i mieszkaniowa ma istotne znaczenie w pro-
cedurze przydzielania ustug opiekunczych lub przyznania miejsca
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w domu pomocy spotecznej. Decyzje o przyznaniu ushug w okreslonym
zakresie podejmuje pracownik socjalny na podstawie przeprowadzo-
nego wywiadu Srodowiskowego, w ramach ktorego ocenia on wiel-
kos¢ zasobow finansowych osoby ubiegajacej sie o pomoc. Osoby
starsze wspolfinansuja koszty ustug w wymiarze okreslonym w ra-
mach obowiazujacej tabeli odptatnosci za ustugi opiekuncze. Wy-
sokos¢ tych oplat jest zalezna od posiadanego dochodu. Im wyzszy
dochéd tym wyzsza odplatnosc za jedna godzine ustug opiekunczych.
Sytuacja taka powoduje, iz bardzo czesto: ludzie rezygnuja z ustug
opiekuriczych i realizujq je we wlasnym zakresie, czyli wola komus
zapltacié 10-12 zt po znajomosci, niz ubiegaé sie o ustugi opiekuricze
(wywiad 14).

W przypadku ustalania zakresu ushug opiekunczych istotna jest
takze kwestia wlasnosci mieszkaniowej osoby niesamodzielnej. Je-
zeli osoba starajaca sie¢ o wsparcie w formie ustug opiekunczych
jest wlascicielem mieszkania i jest osoba samotna, mozliwosc uzy-
skania pomocy jest wieksza, niz w przypadku, gdy mieszkanie sta-
nowi wlasnosc¢ czlonka rodziny. Doroste dzieci czy wnuki, ktore,
jak zwracaja uwage pracownicy socjalni, bardzo czesto przejmuja
mieszkanie w zamian za deklaracje dozywotniej opieki, a zatem
po przepisaniu mieszkania sa zobligowane do udzielenia pomocy
i zagwarantowania opieki niesamodzielnemu rodzicowi. W zwiazku
z tym, w przypadku stwierdzenia takiej sytuacji, pracownik socjal-
ny ma prawo odmowic przyznania ustug opiekunczych.

Zasoby finansowe, jakimi dysponuje osoba niesamodzielna sa
bardzo wazne w przypadku komercyjnego pobytu w zakladzie opie-
kunczo-leczniczym. Komercyjny koszt pobytu w placéwce jest wy-
soki. Jak wynika z wypowiedzi pracownika ZOL-u, z uwagi na wyso-
ki koszt pobytu w placoéwce, bardzo czesto ponosi go cala rodzina.
Niestety w wielu przypadkach, glownie os6b samotnych, koszt po-
bytu w placowce okazuje sie zbyt wysoki i osoba potrzebujaca jest
zmuszona zrezygnowac z tej formy opieki. W tym kontekscie szcze-
golnie problematyczna jest sytuacja bytowa starszych osob choru-
jacych psychicznie: To sa bardzo czesto osoby, ktére zyjq i miesz-
kaja w bardzo kiepskich warunkach, ktére nie radza sobie z takimi
podstawowymi rzeczami dotyczacymi wilasnie tego mieszkania, czy-
li dbaniem o to, zeby ono byto optacone, wymienione jakies$ usterki
i naprawione. Potowa 0s6b, ktéra tutaj przebywa ma tego typu pro-
blemy (wywiad 6).
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5.1.3. Ocena sytuacji rodzinnej

Jak wskazuja wyniki badania, sytuacja rodzinna niesamodzielnych
0soOb starszych, podopiecznych instytucji opieki dlugoterminowe;j
i wsparcia sSrodowiskowego jest zroznicowana. Podstawowym kry-
terium tego zréznicowania jest zakres wsparcia jakie otrzymu-
je starsza osoba niesamodzielna Odzwierciedla ono zaangazowanie
rodziny w pomoc i opieke. Zakres wydolnosci opiekunczej rodzin
jest zroznicowany.

Pierwsza grupe stanowiag osoby starsze, z ktorymi rodziny utrzy-
mujq staty kontakt i udzielaja im wsparcia. Wsparcie jakie otrzymuja
osoby starsze przybiera rozne formy, a polega np. na finansowaniu
lub wspolfinansowaniu wizyt u lekarzy specjalistow, finansowa-
niu ustug opiekunczych: W niektérych przypadkach to pracownicy
tez wiedzaq, ze np. doktada sie rodzina. I wtedy, jak zadzwoni rodzi-
na, prosza by ,, nie bra¢ pod uwage sprawy finansowej” albo ,nie roz-
mawiacé¢ z mamaq, bo ja bede tutaj oplacacd te ustugi” — to wtedy jest
duzo tatwiej, bo i opiekunka czesto ma jakies dodatkowe pieniqdze
z tego. Umawiajq sie z rodzing, bo np. MOPS nie przyzna wystarcza-
jacej liczby godzin, a wtedy rodzina prosi paniq opiekunke by zosta-
ta godzine dodatkowo. Wazna jest ta rola rodziny (...) (wywiad 15),
takze w finansowaniu pobytu osoby niesamodzielnej w domu pomo-
cy spotecznej lub w zaktadzie opiekunczo-leczniczym, przede wszyst-
kim na zasadach komercyjnych Mysle, ze tutaj decyduja wzgledy
oczywiscie finansowe, wydolnos¢ rodziny. Mamy przyklad takich ro-
dzin, ktére sktadajq sie na pobyt, czyli iles tam 0sob z rodziny zbiera
pule pieniedzy i na tego podopiecznego przeznaczajq tutaj te kwote.
Wiemy, ze sq osoby, ktére sq samotne i na to nie mogq sobie pozwolié,
i dla nich jest to szalony problem. Natomiast sq takie grupy osob, kto-
re dowiadujqc sie o cene muszaq zrezygnowacd i wyrazajq opinie: bar-
dzo mi przykro chciatabym tu bydé, ale nie staé¢ mnie na to (wywiad 4).
W sytuacji, gdy osoba starsza przebywa w placowce opiekunczej ro-
dzina utrzymuje staty kontakt i wspiera swoich krewnych przebywa-
jacych w placowce, zaangazowanie si¢ rodzin w dosc istotny sposob
warunkuje ich funkcjonowanie, a tym samym czesto wptywa na za-
kres potrzebnego wsparcia. Generalnie, w ocenie badanych, rodziny
w zroznicowanym stopniu angazuja sie w proces wsparcia swoich
bliskich pozostajacych pod opieka placowek leczniczych i opiekun-
czych. Jedna ze znaczacych form wsparcia jest wspolfinansowanie
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pobytu: Wizja biednych, starszych ludzi porzuconych w domu pomocy
spotecznej to naprawde jest stereotyp, ktory juz dawno nie ma zas-
tosowania w przypadku doméw pomocy spotecznej. Domy pomocy
spotecznej sq relatywnie drogie i w zwiqzku z tym osoby, ktore de-
cyduja sie na ptacenie za rodzica w domu pomocy spolecznej, przewaz-
nie, sq to osoby zaangazowane w opieke nad nim, i stad ta wspoélpra-
ca stala jest. OczywisScie zdarzaja sie sytuacje ekstremalne, wyjatki
trudne w tej wspoétpracy, ale co zrobié, tak bywa (wywiad 10).

Ponadto, rodziny te aktywnie i systematycznie wspotpracuja z pla-
cowka i w znaczacy sposob wiaczaja sie proces planowania i rea-
lizacji opieki, stanowia istotne zrodlo informacji na temat krewne-
go, wspotuczestnicza w procesie oceny potrzeb i rodzaju wsparcia,
np. w podejmowaniu decyzji, co do zakresu dziatan medycznych czy
aktywizujacych: Porozumiewamy sie rowniez z pacjentami, z rodzina-
mi, wstuchujgc sie dokladnie w ich stan. Prowadzimy wywiad z ro-
dzinq. To robi zaréwno pielegniarka, jak i lekarz. Rodziny przekazujq
nam istotne informacje, ktore nalezy uwzgledni¢ w prowadzeniu takiej
opieki i rehabilitacji (wywiad 4).

Sa takze rodziny zdefiniowane przez pracownikow placowek
opiekunczych jako rodziny ,nadopiekuncze”, czyli takie, ktore
w ocenie badanych: Nie mogq sobie poradzié¢ ze swoim sumieniem,
ze musiaty [do placowki — przypis autorek] oddac kogo$ bliskiego. Te
rodziny tez sa bardzo trudne i wspétpraca z tymi rodzinami tez jest
trudna (wywiad 9). Czesto rodziny te utrudniajg proces leczenia lub
rehabilitacji realizowany w trakcie pobytu podopiecznego w pla-
cowce®. Trudno im tez pogodzi¢ sie z sytuacja, w ktorej niekiedy
ich bliscy wyraznie artykutuja, iz w placowce czuja sie lepiej i bar-
dziej bezpiecznie niz w domu, do tego stopnia, ze po zakonczonej
rehabilitacji nie chcg wraca¢ do domu, bo jak twierdza: Kiedy sie
przewroéce, to ktos jest. Jest lekarz, jest duzo zajeé, mozna wyjsé
do pieknego parku, a byto sie uziemionym na przyktad na drugim
pietrze (wywiad 9). W ocenie badanych brak wlasciwej komunika-
cji z bliskimi podopiecznego, w ktorej podstawe stanowia niekiedy
ujawniajace sie postawy roszczeniowe rodziny wynikajace w oce-
nie badanych najczesciej z niezrozumienia procesu rozwoju choro-

6 Rodziny sa informowane przez personel medyczny o koniecznosci przestrzega-
nia np. zalecen dietetycznych, ale czesto nie zwazajac na zalecenia lekarskie, od-
wiedzajac krewnego przynosza mu stodycze, owoce czy inne produkty, ktére sg
niepozadane w jego diecie.
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by. Jest grupa opiekunéw, ktérzy wiedza lepiej, ktérzy maja jakas
swoja wizgje, niekoniecznie idqgca w parze z tym, co my widzimy jako
personel. Jest grupa 0séb, ktére majaq takie schorzenie, o ktérym my
wiemy, ze ich stan bedzie z zalozenia coraz gorszy, to jest rodzaj
otepienia. I te rodziny przychodza i méwiq: przyprowadziliSmy oso-
be, ktéra byla sprawna, logiczna, chodzila, a co sie z niq dzieje, ze
ona coraz mniej chodzi? Czyli tak jakby z zalozenia maja prawo my-
sleé, ze tutaj sie nikt niq nie opiekuje. Trudno jest im wyttumaczyd,
Ze choroba moze tak postepowad, Ze niestety ten podopieczny nigdy,
nie bedzie taki jak byt rok czy dwa lata temu, ktérego obraz jest za-
pamietywany przez rodzine, to jest bardzo duzq barierq (wywiad 4).

Niekiedy dla rodzin decyzja o umieszczeniu osoby bliskiej w pla-
cowce jest decyzja trudna z uwagi na wiezi rodzinne. Do ZOL
trafiaja pacjenci, ktérych stan zdrowia pogorszyt sie na tyle, ze nie
sq w stanie wstaé z t6zka, nie sq w stanie sami logicznie pros-
perowaé w tym domu i stanowia zagrozenia dla samych siebie i oto-
czenia, bo przeciez odkrecenie gazu moze bycé problemem, a rodzi-
na nie moze zrezygnowacd z zycia zawodowego. Tak naprawde to sq
dramaty. NajczeSciej spotykam sie z ludzmi, ktorzy sa bardzo roz-
goryczeni sytuacja swojq i zmuszeni przez los i przez zycie do tego,
Zeby oddaé ta swojaq bliskq osobe. Dwa razy spotkatam sie z takq
sytuacja, ze rodzina przyprowadzita tutaj osobe, ale nie potrafili
tego wytrzymad, pogodzié sie z tym i po kilku godzinach osobe za-
brali, tak silne byty wiezi emocjonalne, Ze nie potrafili sobie tego wy-
obrazi¢ i zadecydowali sie na zabranie (wywiad 5).

Druga grupe podopiecznych stanowia starsze osoby samotne,
ktore pozostajg bez wsparcia rodziny, z ktérymi rodziny nie utrzy-
muja kontaktu, ograniczaja go lub utrzymuja jedynie kontakt telefo-
niczny, a nawet w ogole kontakt ten zrywaja. Znaczaca grupe pod-
opiecznych stanowia starsze osoby samotne, ktore nie posiadaja
rodziny, ktore nigdy nie zalozyly rodziny, w konsekwencji ich samot-
nos¢ wynika z braku najblizszej rodziny, malzonka, dzieci. Sa to
rowniez osoby, ktore nie moga liczy¢ na wsparcie osob bliskich z uwa-
gi na wspomniane powyzej dltugotrwale wyjazdy zarobkowe cztonkow
rodzin poza granice kraju. Coraz czeSciej pracownicy socjalni iden-
tyfikuja sytuacje rozproszenia cztonkow rodziny na skutek mobilno-
Sci przestrzennej spowodowanej migracja zarobkowa. Samotnosc tej
grupy osob starszych wynika z przymusowego rozdzielnia ze swoimi
bliskimi.
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Sa to tez osoby, ktorych samotnosc¢ wynika z braku wlaczenia sie
bliskich w proces opieki i niekiedy przelozenia i scedowania calej
odpowiedzialnosci na instytucje pomocowe. Rodziny tych oséb nie
wlaczaja sie¢ w proces opieki czy wsparcia ani w sytuacji, gdy osoba
starsza mieszka sama (osoby starsze najczesciej mieszkaja samot-
nie) ani gdy przebywa w placowce opiekuncze;.

Postawe czlonkow rodziny wyraza ograniczone zaangazowanie
wspierajace osobe starsza przebywajaca w placéwce oraz niechec
do wspotpracy z placowka. Problem ten zostatl zidentyfikowany w za-
sadzie przez wszystkich badanych, cho¢ w roznym zakresie. Jest
postrzegany zaréwno jako problem, ktéry utrudnia trafny proces
diagnozy niesamodzielnosci przede wszystkim na etapie diagnozy
wstepnej, ale takze w trakcie pobytu osoby starszej w placowce: nie
kazdy z nich jest skory do wspétpracy, niektérzy wbrew ich woli
sq uszczesliwiani przez rodziny, przez sqgsiadow itd., duzo oséb nie
zdaje sobie sprawy z sytuacji, w ktorej sie znajduje z powodu sta-
ny umystu (wywiad 14)7. Nalezy dos¢ wyraznie podkresli¢, ze pro-
blem ten nie jest identyfikowany przez badanych jedynie w aspekcie
procesu diagnostycznego, lecz zdecydowanie szerzej, w kontek-
Scie calosciowego procesu wsparcia jakiego badane placowki udzie-
laja osobom niesamodzielnym. Na etapie diagnozy wstepnej podsta-
wowym utrudnieniem jest niechec¢ rodziny do udzielania informac;i,
na co uwage zwrocili przede wszystkim pracownicy socjalni oraz pra-
cownicy pozostatych placowek wspierajacych osoby niesamodziel-
ne. Niekiedy ujawniajaca si¢ na etapie diagnozy wstepnej niechec
rodziny do udzielania informacji spowodowana jest przez konflik-
ty rodzinne. Najczesciej informacje przekazywane przez rodzine sa
nieadekwatne w stosunku do stanu faktycznego. Rodziny nie prze-
kazuja przede wszystkim wiarygodnych, rzetelnych informacji na
temat stanu zdrowia osoby bliskiej: Rodziny nieraz powiedzq, ze ich
tata, mama jest np. logiczny, po czym przychodzi taki podopieczny
do nas i okazuje sie, ze gdzies ta myslucieka, ze on wcale nie jest taki
(wywiad 10). Zatajane sg problemy traktowane jako wstydliwe, w tym
problemy alkoholowe cztonkéw rodziny, problemy finansowe czy
zwiazane z trudnymi warunkami mieszkaniowymi. Nieche¢ rodzi-
ny do podejmowania wspotpracy z placowka, w ktorej umieszczony

7 Problemy zwigzane z zachowaniem najblizszego otoczenia osoby starszej wy-
razajace sie w postawie braku lub ograniczonego zaangazowania naleza do grupy
ograniczen tkwiacych w samej procedurze diagnozowania.
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zostaje niesamodzielny krewny, ujawnia sie wielokrotnie w trakcie
pobytu cztonka rodziny w placéwce. Brak wsparcia ze strony naj-
blizszej rodziny i zarazem brak wspolpracy ujawniajg koordynator-
ki srodowiskowych ustug opiekunczych. Rézne rodziny sa. Nieste-
ty rola rodziny jest naganna powiedziatabym, bo takie rodziny sa
w wiekszosci. Oczywiscie nie wszystkie, bo nie mozna tak uogdlniad,
ale w bardzo wielkiej jednak czesci. Dochodzq do wniosku, ze skoro
Jjest opieka PCK albo innej agencji, to ta opiekunka jest od wszystkie-
go. I generalnie wtedy rzadko jest rodzina, ktéra wspoétpracuje, kto-
ra pomaga, ktora chce. To z reguly sa takie sytuacje, ze wtasnie nie
ma tej rodziny, mimo ze sq dzieci, ze sq jakie$ tam osoby, ktére po-
winny... To wydaje sie nam, ze to jest niedobre, dziwnie to brzmi
— ale tak jest, bo jak jest dobra rodzina to znaczy, ze ona ma Ssie
zajaé w pelnym zakresie, zajmowad, mimo Ze pracuja, maja Swo-
je zycie, to oni sq od opieki. Natomiast kiedy ta rodzina jest kiepska,
to wtedy automatycznie jakby jest potrzebna mala czy duza ilos¢
opieki, ale jest potrzebna (wywiad 15). W konsekwencji podopieczni
czesto oczekuja pomocy w zakresie wykraczajacym poza zakres za-
dan opiekunek: Jezeli jest rodzina czy nawet wnuczeta, ktérymi sie
czesto chwalq albo na przyklad przepisujqg mieszkania, gdzie pracow-
nicy bardzo wypytuja o to, ze prawda... kto jest spadkobiercq miesz-
kania, to wtasnie wiele rzeczy miedzy innymi tych czynnosci powin-
no byé cedowane na rodzine czy na tych spadkobiercow. No dla nas
jest wazniejsze, zeby chora byla czysta, nakarmiona, miata leki czy
kontakt z lekarzem, z pielegniarkq Srodowiskowa, a nie naprawde
odkurzenie, prawda. Czy nawet czesto pytaja nas, czy opiekunka
umyje mi okna czy zawiesi firanki, prawda, wiec nas to bardzo bul-
wersuje, bo to nie jest rzecz pierwszej potrzeby, prawda. Sprzqtanie,
ktore jest nasza najwiekszq bolaczka, bo jest sprzatanie, to trze-
ba to sprzatanie zrobié. Niewazne, ze sq inne rzeczy do robienia, to
wlasnie ten dywan jest najwazniejszy, maja tak zakodowane, zZe
to sa najwazniejsze rzeczy, ze nawet te takie stricte receptowe, le-
karskie to najpierw nie, najpierw sprzqtanie. A mysle, ze pracow-
nicy po prostu nie przeprowadzaja, wywiadow szczegoétowych, no
ale z drugiej strony czesto chorzy broniq rodziny, a bo méwia: moja
wnuczka to pracuje, nie ma czasu wie pani, prawda, czy tam syn
czy corka i mysle, ze to tym jest spowodowane. A pani pracownik
socjalny, odhaczyé na kartce moze wiele, a pézniej niestety te czyn-
nosci nalezy wykonywaé, prawda, bo sq napisane. Zawsze to jest



5.1. Ocena niesamodzielnosci i szacowanie potrzeb... 113

taki problem, bo tak jak méwie, tak jak jest rodzina, to w ogdle nie
powinny byé pewne punkty jakos zapisywane, do opieki nad danym
chorym. I tu jest tez problem takiego, niedogrania, chyba niedostu-
chania pracownika socjalnego (wywiad 15). Wyraznie problem ogra-
niczonej wydolnosci opiekunczej rodzin wybrzmiat w wypowiedziach
przedstawicieli stuzby zdrowia. Zréznicowane, zazwyczaj niewys-
tarczajace jest wsparcie jakie otrzymuja osoby starsze w trakcie
leczenia szpitalnego. Zazwyczaj ocena wsparcia rodziny ze strony
personelu medycznego (tak ocena zapisywana jest w raportach pie-
legniarskich) jest negatywna rodzina przychodzi, badZ nie ma tej ro-
dziny. Jest nie wystarczajgce wsparcie w procesie leczenia ze strony
rodziny. Rodzina jest albo aktywna, przychodzi po poludniu, z pa-
cjentem spaceruje, pomaga przy cwiczeniach, interesuje sie co dalej,
jakie éwiczenia w domu, albo jest rodzina, ktéra przeniesie poma-
rancze, siedzi na stoleczku, i sie tylko usmiecha, i wltasciwie zer-
ka na zegarek, kiedy moze wyj$é, natomiast nie jest zainteresowa-
na, ani wynikami pacjenta ani tym jakie éwiczenia, jak moze poméc
sama w domu. Jest takie pasywne podej$cie na zasadzie leczcie
mojego ojca, leczcie moja matke, natomiast ze strony rodziny ta
opieka jest niewystarczajaca (wywiad 20).

W doswiadczeniu lekarzy wielokrotnie mialy miejsce sytuacje, kie-
dy po zakonczonym pobycie szpitalnym osoba starsza nie moze wro-
ci¢ do domu, rodzina nie jest zainteresowana podjeciem opieki nad
osoba starsza, i w takiej sytuacji pozostaje ona w warunkach szpital-
nych do czasu uzyskania miejsca w placowce opiekunczo-leczniczej.
Zdarzaja sie takie sytuacje, ze pacjent nie ma gdzie wrocié, bo rodzi-
na nie chce zabraé i tutaj zaczyna byc¢ takie bledne kolo, poniewaz
te instytucje — typu zaktady opiekuriczo lecznicze, domu pomocy spo-
tecznej — one nie sq wydolne (wywiad 19).

W przypadku, kiedy pacjent nie wymaga intensywnego lecze-
nia szpitalnego, a rodzina go nie chce, to wtedy pokrywa kosz-
ty pobytu. Ale u pacjenta w wieku lat 70-80 trudno powiedzieé
wprost, ze majq ptacié. Zdarza sie tak, i to tak widze w szpitalach
réznych, ze np. pacjent czeka caty czas na miejsce w ZOL-u na od-
dziale, iles miesiecy. To jest tak, ze pacjenci przebywajaq do czasu
umieszczenia w instytucji jakiejS. No skrajnie jest tak, ze kobieta
jest samotna, w wieku 70 lat, opiekowal sie nia syn, a syn trafil
do wiezienia albo innego szpitala, a warunki socjalne nie pozwala-
ja na to, zeby ja zawiez do domu, bo albo sanitarnie nie spetniaja
wtedy norm albo nie jest samodzielna. Ale to czasami wiemy juz
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od pracownikéw socjalnych z innych szpitali, my tu mamy pod sobq
ZOL, tam juz pacjent trafia, na oddziale szpitalnym jest kwalifi-
kacja do ZOLu, w ten sposéb (wywiad 19).

Warto podkresli¢ role pracownikow socjalnych i stuzb medycz-
nych na rzecz zaangazowania rodzin w celu zapewnienia wlasci-
wej i niezbednej opieki osobom starszym. Nie zawsze to sie udaje.
Pracownicy socjalni starajg sie wlaczac rodzine w opieke. Pracow-
nik socjalny podejmujac decyzje o zakresie ustug opiekunczych
ocenia w jakim zakresie rodzina moze wesprze¢ osobge niesamo-
dzielna: Duzo zadan staramy sie cedowaé na rodzine, jeSli jest
rodzina, to staramy sie, aby rodzina przejmowala te prace, te opieke
nad osobq starszqg (wywiad 14).

Na sytuacje rodzinna swoich pacjentow zwraca uwage kadra pla-
cowek stuzby zdrowia. Oceniamy pacjenta i wyciagamy wnioski jakie
sa jego potrzeby opiekuricze, i zglaszamy to pracownikowi szpital-
nemu bqdz rodzinie. Jezeli jest rodzina, to méwimy: prosze paristwa
mama nie moze mieszkaé¢ sama, musicie przyja¢ mame do siebie
albo sie do mamy wprowadzié, poniewaz sama sobie nie ugotu-
je, nie pojdzie po zakupy. Czyli w tych skalach ADEL pacjent jest nie-
wystarczajqgco sprawny, ale takze w domowych. Potrzebuje pomocy
przy umyciu, potrzebuje pomocy przy ubraniu. Jezeli jest aktywnie
wspoblpracujqaca rodzina i rodzina mowi, tak, podejmiemy sie tego,
zalatwimy, albo rodzina moéwi, nie dajemy rady, nie mozemy sie
tym zajadé, prosze nam poméc, w zwiqzku z tym pracownik socjalny
Jjest tutaj wytaczany. Informacja jest na pismie, wszystko jest na kar-
cie wypisowej, gdzie jest wpisane, ze pacjent niesamodzielny wy-
maga czesciowej pomocy, catkowitej pomocy, ze wdrozono procedure
pracownika szpitala w zakresie instytucjonalizacji opieki. I to za-
wsze wpisujemy. Rodzina przy wypisie zawsze podpisuje, ze zrozu-
miata, ze zapoznala sie z dokumentacja. My naprawde pacjenta
nie wypuszczamy, tak ze rodzina nic nie wie. Piszemy na wypisie
punkt 1, 2, 3..., co trzeba dalej zrobié¢, natomiast nie mamy takiego
feedbacku rodziny, co do korica tak robi (wywiad 20). Zdarzaja si¢ sy-
tuacje, w ktorych pacjenci po zakonczeniu leczenia nie chca wracac
do domu: wielu pacjentéw: rzeczywiscie tu sie poprawia; mnie jest
tu dobrze; bo sa ludzie; mam towarzystwo. Czasami nawet mowiq:
bo tu mam z kim porozmawiad, a wszyscy dokola sqgsiedzi pomarli,
sa sami miodzi. Takze tutaj, wystepowanie depresji jest istotng rze-
czq, zwlaszcza u ludzi z niepelnosprawnosciami, niesamodzielnych,
starszych (wywiad 20).
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A zatem, w ocenie przedstawicieli instytucji dlugoterminowej
opieki stacjonarnej sytuacja rodzinna podopiecznych jest istotna
z kilku powodow. Po pierwsze, sytuacja rodzinna stanowi istotne
kryterium oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomo-
cowych i opiekunczych. Po drugie, rodzina stanowi zaséb, kapi-
tal, ktory ma istotne wsparcie dla osoby starszej niesamodzielnej,
poniewaz zasoby materialne, jakimi dysponuja rodziny, sa istot-
ne w przypadku wsparcia osoby niesamodzielnej w formie ustug
opiekunczych, jak i partycypowania w kosztach pobytu w domu
pomocy spotecznej. Wsparcie finansowe rodziny bardzo czesto wa-
runkuje okreslony zakres ushug opiekunczych. Tak dzieje sie
w przypadku oceny pracownikow socjalnych. Jak wynika z ich
doswiadczenia, realizacja zadan opiekunczych zwiazana z zaspa-
kajaniem potrzeb oséb starszych wydaje sie by¢ dla ich rodzin
coraz trudniejsza do realizacji. Coraz czesciej obserwuja, iz zapew-
nienie stalej pomocy i opieki niesamodzielnym czlonkom rodziny
uniemozliwia brak osob, ktére moglyby sie podjac takiego zadania.
Po drugie, prawidlowe zaspakajanie potrzeb os6b niesamodzielnych
utrudnia fakt, iz coraz czesciej w rodzinach, stalej opieki i pielegna-
cji wymaga wiecej niz jedna osoba. Sytuacje utrudnia ponadto fakt,
ze bardzo czesto z uwagi na rodzaj schorzenia przyczyniajacego sie
do niesamodzielnosci, wymagana jest specjalistyczna pielegna-
cja, co wiaze sie z koniecznoscia ponoszenia dodatkowych wydat-
kow. Co za tym idzie, w wielu przypadkach rodziny nie sa w stanie
zapewnic¢ wlasciwej opieki swoim cztonkom.

5.1.4. Metody i techniki zbierania informac;ji dla potrzeb
oceny niesamodzielnosci i szacowania
potrzeb pomocowych i opiekunczych

Przedstawiciele poszczegolnych instytucji w procesie diagnozy i sza-
cowania potrzeb pomocowych i opiekunczych wykorzystuja metody,
techniki i narzedzia diagnostyczne. Maja swiadomos¢ ich mocnych
i stabych stron. Wykorzystywanie metod pozwala na dokonanie
trafnej oceny niesamodzielnosci, oszacowanie potrzeb pomocowych
i opiekunczych i tym sam umozliwia adekwatne wsparcie.

W wiekszosci badanych instytucji, w celu uzyskania mozliwie
najwiekszego zakresu informacjio podopiecznym ijego rodzinie, kon-
sekwentnie w procesie diagnostycznym wykorzystywane sa wypra-
cowane techniki i metody zbierania informacji. W mniejszym, zréz-
nicowanym zakresie, sa wykorzystywane specjalistyczne narzedzia
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diagnostyczne, ktore umozliwiaja gromadzenie danych o medycz-
nych, psychospotecznych czy tez czynnosSciowych mozliwosciach
i ograniczeniach podopiecznych. Mozna dzieki nim dokonac oce-
ny stanu zdrowia i kondycji psychicznej podopiecznych. Specja-
listyczne narzedzia diagnostyczne wykorzystywane w procesie
diagnozowania niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomoco-
wych i opiekunczych uwzgledniaja ocene w trzech podstawowych
obszarach: zdrowie i sprawnosc¢ fizyczna, zdrowie psychiczne, sytu-
acja spoteczno-ekonomiczna.

We wszystkich typach instytucji swiadczacych wsparcie kon-
sekwentnie w procesie oceny niesamodzielnosci, w celu uzyska-
nia mozliwie najwigkszego zakresu informacji o podopiecznym
(poza wspominang wczesniej analiza dokumentacji medycznej, kto-
ra nalezy traktowac zarowno jako technike diagnostyczng oraz pod-
stawowe zrodlo informacji na temat stanu zdrowia podopiecznego),
podstawowe zrodlo wiedzy na temat podopiecznych stanowi dia-
gnoza lekarska, z jaka do placowki trafiaja podopieczni. W placow-
kach wykorzystuje sie metode obserwacji, a w ramach technik
diagnostycznych wywiad swobodny. W mniejszym stopniu wyko-
rzystuje sie technike wywiadu kwestionariuszowego. Co istotne,
obserwacja stanowi najwazniejsza metode oceny niesamodzielno-
Sci i szacowania potrzeb opiekunczych — na kazdym etapie procesu
diagnostycznego. Natomiast we wszystkich typach badanych in-
stytucji w trakcie pobytu podopiecznego w placowce, podstawo-
wa metoda diagnostyczna, ktora identyfikuja badani jako metode
shuzaca ocenie i monitorowaniu stanu zdrowia, jest obserwacja
oraz wywiad swobodny. Warto podkresli¢, iz wszyscy badani trak-
tuja obserwacje jako najlepsze zrodto wiedzy na temat podopieczne-
go, ktore pozwala realnie oceni¢ zakres niesamodzielnosci i wyni-
kajacych z niego potrzeb pomocowych.

Systematyczna, wnikliwa obserwacja prowadzona przez kadre
placowki stanowi podstawe do podstawowej metody oceny zakresu
potrzeb opiekunczych podopiecznych we wszystkich typach bada-
nych placéwek pomocowych: My podopiecznego po prostu obserwu-
jemy. Nie w oparciu o jakis konkretny papierowy model. Jako$ciowo
mamy okazje zobaczy¢ z jaka swobodaq ktos porusza sie w obszarze
kulinarnym, porzadkowym, wtasnej higieny, zarzqadzania wtasnym
budzetem (wywiad 7). Pracownicy szczegétowo przygladaja sie moz-
liwosciom osoby, i dostosowujemy naszq oferte ustugowa, czyli
oceniamy, czy osobe trzeba myd, czy sie umyje sama, czy sie umyje
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sama, ale pod nadzorem, czy bedzie jadla sama, czy trzeba jej przy-
gotowaé kanapki, czy np. jest nawet w stanie, to zrobié, ewentual-
nie czy wymaga pokrojenia kanapeczek w kostke, czy wymaga kar-
mienia, czy tez specjalistycznej diety (wywiad 10).

Obserwacja pozostaje podstawowa metoda oceny potrzeb i zmian
zachodzacych w funkcjonowaniu podopiecznych. Analizowane przez
kadre instytucji wnioski z obserwacji sluza podejmowaniu na bie-
zaco decyzji o kontynuacji, modyfikacji, badz zaprzestaniu pewnych
dziatan: To jest wszystko ustne. Codziennie tutaj rano przychodzi
do mnie pani dziatu opiekunéw, ktéra od swoich opiekunéw zbiera
i przedstawia uwagi, jakie z catej doby zostaly zebrane. Codzien-
nie osoby sq omawiane i codziennie sq wprowadzane potrzebne
rozwiqzania (wywiad 10). Obserwacja stanowi najwazniejsza meto-
de w weryfikowaniu ograniczen funkcjonalnych. Pracownicy socjal-
ni wyraznie podkreslaja, ze obserwacja w fazie diagnozy pozwala im
identyfikowac ograniczenia, bedace podstawa do przyznawania us-
tug opiekunczych, czy umieszczenia w domu pomocy spolecz-
nej: Z obserwacji wiele wynika, wiec patrzmy, jezeli [podopieczny
— przypis autora] pyta po trzy razy, to wiemy, ze nie dostyszy. Je-
zeli widzimy, ze ma okulary z grubymi szktami, to wiemy Ze nie-
dowidzi, jezeli idzie do szafki po dokumenty i wtedy ma problemy
w poruszaniu Sie, to tez widzimy. Jezeli sq obok kule czy jakis
laska, czy balkonik, wiemy, ze ma problemy z poruszaniem. Mniej
wiecej w ten sposéb sobie diagnozujemy (wywiad 13). Jak przycho-
dzimy do domu i widzimy jakie dysfunkcje widoczne ma pacjent czy
nasz klient, ktéry sie zglasza, albo w jakich warunkach zyje, wte-
dy tez mozemy wyciqagnacd wnioski, w jakich obszarach on jest po pro-
stu niewydolny i nie radzi sobie z pewnymi problemami (wywiad 14).

Kluczowa role obserwacji — jako metody identyfikacji ograniczen
funkcjonalnych i zmian kondycji fizycznej i psychicznej, jakie zacho-
dza w trakcie pobytu podopiecznych w placéwce — podkresla kadra
zakladow opiekunczo-leczniczych oraz domow pomocy spoteczne;j:
Najefektywniejszy jest bystry pracownik i codzienna obserwacja,
absolutnie wnikliwa obserwacja, i wtasciwy przeptyw informacji
pomiedzy pracownikami. W tej codziennej pracy zadne narzedzie
tego nie zastqgpi. Pracownik, ktéry bedzie widzial, czy ktos ma lep-
Sze samopoczucie, czy kto$ ma gorsze samopoczucie, czy ktos z do-
tychczas wykonywanymi czynnosciami bez problemu radzi sobie
tak samo dobrze, czy zaczyna radzié siebie nieco gorzej, czy jego
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pamieé zaczyna bardziej szwankowad, niz to byto na poczatku, czy
utrzymuje sie na poréwnywalnym poziomie — na to wszystko jest
tylko dobry, spostrzegawczy persone. Nie ma mozliwos$ci stosowa-
nia tak czesto, intensywnie, jakikolwiek wystandaryzowanych na-
rzedzi, zeby to uzyskadé w formie wskaznikéw, wynikéw bedacych
konsekwencja stosowania narzedzi (wywiad 10). Dla mnie osobi-
Scie najbardziej sie sprawdza obserwacja. Jak juz tutaj osoba jest
u nas — bo nawet jesli mamy taki moment spotkania sie przed przy-
jeciem do zaktadu — gdybysmy oceniali na podstawie jakiego$ piek-
nego kwestionariusza, nawet gdyby ta rozmowa trwata dwie go-
dziny, to i tak pewnych rzeczy mozna nie zauwazyé, a inne ukryé
(wywiad 18). Obserwujqc na co dzieri pacjenta jesteSmy w stanie
zauwazyé¢ kazda zmiane w jego samopoczuciu, nastroju czy sta-
nie zdrowia (wywiad 6).

Kluczowe jest takze doswiadczanie kadry. Tak naprawde, to
tutaj wazne jest nasze dosSwiadczenie, bo chorzy sa bardzo rézni.
W tych pierwszych spotkaniach, na tych pierwszych wizytach, z re-
guly sie réznie dzieje, sq chorzy, ktérzy bardzo chetnie opowiadajq
0 sobie, o swoich potrzebach, o swoich mozliwos$ciach, i o wszyst-
kim, a sq tacy chorzy, ze niestety nic czlowiek nie moze sie doga-
daé. Nie ze wzgledu na ich stan zdrowia, tylko ze wzgledu na ich
sposob bycia czy zycia, na ich charaktery i wlasciwie wtedy bar-
dziej juz idziemy na zasadzie naszego doswiadczania, wytapania
co moze byé bardziej potrzebne. Bo tak naprawde, wtedy to dopiero
panie opiekunki wiedzq co mu jest potrzebne i w czym one pomaga-
Jja. I my dopiero nabywamy tej wiedzy, przez ich kontakty i kontakty
z nami. Ale to nie jest tak, ze od razu wszystko mozemy mieé po-
wiedziane, bo nie wszyscy chorzy sq tacy skorzy do rozmowy
i do opowiadania. Bo tak naprawde pierwszy wywiad to tylko na roz-
mowie naszej dtugiej polega i na ocenie warunkéw mieszkaniowych,
i na ocenie wizualnej podopiecznego, a w momencie jak pani opiekun-
ka juz robi zakupy, czy wykupuje leki, i wtedy nam przekazuje
na co go staé, na takie jedzenie lepsze lub gorsze, czesto bywa tak,
Ze panie opiekunki donoszaq jedzenie, chleb, bo po prostu nie star-
cza. I przez panie opiekunki dowiadujemy sie czesto jak napraw-
de jest, a na pierwszych wizytach wydawalo sie, Ze jest wspaniale,
Ze sobie lekko zyje, a tutaj niestety nie (wywiad 15).

I cho¢ obserwacja nie jest wolna od pewnych wad, poniewaz
towarzyszy jej zawsze pewna doza subiektywizmu, to jednak:
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Obserwacja, staramy sie, aby byla efektywna i skuteczna, ale ob-
serwacja nie jest wolna od subiektywnej oceny. To jest to ryzyko.
Troche przez to, ze my sie konsultujemy ze sobq. To nie jest tak,
ze tylko jest moja opinia brana pod uwage. Ja sie konsultuje z re-
habilitantem i pozostatymi pracownikami kadry. Kazdy z nas ma
inne spojrzenie na danq sytuacje, inny fragment widzi. Na pew-
no gdzies sie ten subiektywizm sita rzeczy pojawia. Aczkolwiek,
mimo wszystko, ja mam wrazenie, ze jest chyba najskuteczniejsza,
bo testy, one z kolei tez tylko jakis fragment nam pokazujq. Chociaz
ja mam takie poczucie, ze im oni wiecej roznego rodzaju testow ro-
bia, tez sie uczaq, jak je robi¢ (wywiad 18).

Poza metoda obserwacji, w procesie oceny niesamodzielnosci
i szacowania potrzeb pomocowych, w sposéb rownorzedny kadra
badanych instytucji traktuje wywiad z podopiecznym, ktéry prowa-
dza wszyscy zatrudnieni w placowce specjalisci. Sg to: rozmowy in-
dywidualne, rozmowy grupowe. To daje nam to peten obraz osoby,
na podstawie ktérego mozemy opracowad plan wsparcia. Czesto
jest tak, ze dana osoba méwi czego potrzebuje i gdzie doswiadcza
trudnosci (wywiad 18). Najczesciej wywiad ma charakter swobodnej
rozmowy, ktora pozwala na nawiazanie kontaktu z podopiecznym
i uzyskanie mozliwie najwigkszego zakresu informacji na temat
jego oczekiwan i potrzeb. Rozmowa wstepna z osobg zaintereso-
wang jest podstawa kwalifikowania do uzyskania pomocy w for-
mie ustug opiekunczych, pobytu w kazdej z instytucji pomocowych.
W trakcie rozmowy/wywiadu z podopiecznym ,na wejSciu”, zostaje
on zapoznany z zasadami i organizacja zycia w placowce, forma-
mi oferowanego wsparcia, opieki, terapii, zabiegow medycznych.
Wstepna ocena ogranicza sie jedynie do swobodnej rozmowy z pod-
opiecznym. Jezeli podopieczny posiada rodzine, dodatkowe infor-
macje na jego temat sg pozyskiwane od czlonkéw rodziny. W trak-
cie rozmowy/wywiadu z czlonkami rodziny, personel instytucji
pozyskuje niezbedne dla siebie informacje na temat stanu zdrowia
podopiecznego i jego dotychczasowego funkcjonowania. W trakcie
rozmowy z rodzing ustala sie rowniez zasady wspolpracy i wzajem-
nych kontaktow.

Wywiad z podopiecznym — w charakterze swobodnej rozmowy,
ktora pozwala na nawigzanie kontaktu z podopiecznym i uzyska-
nie mozliwie najwiekszego zakresu informacji na temat jego oczeki-
wan i potrzeb — realizuje koordynator PCK. Pozyskane informacje
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zawieraja dane osobowe, adres, dane do kontaktu z rodzina, liczbe
godzin ustug, odptatnosc, nazwisko pracownika socjalnego, rozpoz-
nanie stanu zdrowia podopiecznego, opis sytuacji podopiecznego,
uwagi. Tutaj jest wywiad naszego pracownika, bardzo czesto popar-
ty jeszcze wizyta w domu, bo to jest bardzo istotne. Jedna rzecz to to,
co moéwi podopieczny, a druga — zorientowanie sie naocznie w tych
problemach i w sytuacji. To sq takie podstawowe nasze narzedzia.
Konkretne narzedzia, to w zaleznosci od potrzeb. Nie ma obligato-
ryjnych, ze kazdy podopieczny jest badany jakims testem. Kiedy wi-
dzimy potrzebe indywidualna, na zebraniach, to staramy sie wtedy
co$ dobraé¢ odpowiedniego, co nam o czyms powie (wywiad 6).

5.1.5. Specjalistyczne narzedzia (testy) diagnostyczne
wykorzystywane w procesie diagnozy i szacowania
potrzeb pomocowych i opiekunczych

Specjalistyczne narzedzia diagnostyczne, ktore umozliwiaja groma-
dzenie danych medycznych, psychospolecznych czy tez o czynnoscio-
wych mozliwosciach i ograniczeniach podopiecznych, w badanych in-
stytucjach wykorzystuje sie¢ w rozmaitym zakresie. W zdecydowanie
mniejszym stopniu, przez rozne typy instytucji wspierajacych osoby
niesamodzielne, wykorzystywane sa specjalistyczne narzedzia dia-
gnostyczne, oceniajace stan zdrowia i kondycje psychiczna pod-
opiecznych. Zroznicowany jest takze zakres wykorzystywania spe-
cjalistycznych narzedzi diagnostycznych w procesie diagnozowania
niesamodzielnosci. Narzedzia te stuza ocenie sprawnosci umysto-
wej i zaburzen funkcji poznawczych oraz wystepowania depresji.
Podobnie jak w przypadku oceny kondycji fizycznej, najszerszy za-
kres narzedzi oceniajacych obejmuje funkcje poznawcze, orientacje,
pamiec¢, koncentracje, zapamietywanie, funkcje jezykowe, jakoscio-
we zaburzenia swiadomosci (np. skale MMSE, CAM, DOS, VES-138,
test rysowania zegara, skala oceny depresji, ocena stanu odzywienia
— MNA, skala oszacowania ryzyka upadkow ,Wstan i idz”).
Rozbudowana diagnostyka medyczna — w oparciu o specjalistycz-
ne, kliniczne testy diagnostyczne — obowiazuje tylko w instytucjach
stuzby zdrowia. Podstawowe dla oceny stanu zdrowia, sprawnosci

8 Badanie kwestionariuszowe oparte na samoocenie stanu zdrowia i mozliwo-
Sciach wykonywania codziennych czynnosci. Wynik punktowy zalezy od stopnia
samodzielnosci w codziennych czynnosciach.
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fizycznej, zakresu samodzielnosci i aktywnosci zyciowej jest pod-
miotowe i przedmiotowe badanie lekarskie. Badanie przedmiotowe
oparte jest o testy stosowane w diagnostyce medycznej. Rozbudo-
wany wachlarz narzedzi diagnostycznych shuzacych ocenie stanu
zdrowia, zakresu samodzielnoSci, sprawnosci i aktywnosci zyciowej
wykorzystywany jest na oddziatach szpitalnych.

Na oddziale geriatrycznym w ramach calosciowej procedury ge-
riatrycznej wykorzystywane sa nastepujace skale diagnostyczne:.
skala Katza (ADL), skala Lawtona (IADL), MMSE (,Mini—-Mental”).
Do oceny sprawnosci osoby chorej wykorzystywana jest 100 pkt.
skala Barthel®. Ponadto w ramach wskazanej procedury wyko-
rzystywane sa: skala odzywienia Mini Nutritional, skala WES-131°,
test ‘Wstan i IdZ’, test rysowania zegara, skala Norton, skala ogol-
nej deterioracji GDS''. Te ujete w calo$ciowej ocenie kazda jest
do czegos, kazda z nich stosowana pojedynczo nie odpowie, wiec
powiedzmy jednego takiego narzedzia, ktére by nam stwierdzito,
Ze pacjent wymaga potrzeby pod katem samodzielnosSci, bytoby
trudno, kazde z tych narzedzi spetnia swojq role, w kontekscie oce-
ny catosciowej (wywiad 19).

Skala MMSE (,Mini-Mental”) to skala oceny funkcji poznawczych
pacjenta. Moze byc stosowana przez lekarza, w odréznieniu od spe-
cjalistycznych baterii testow neuropsychologicznych zarezerwo-
wanych do uzytku i interpretacji przez psychologa z odpowiednim
przygotowaniem. Wykonanie badania testem trwa okoto 5 minut.
Najczesciej uzywany jest w praktyce lekarza ogdélnego, neurologa
i psychiatry.

Wymienione skale obligatoryjnie sa wykorzystywane na od-
dziale geriatrycznym w ramach rozbudowanej procedury, tzw.
calosciowej oceny geriatrycznej, ktéra obejmuje ocene stanu psy-
chicznego, zaburzenia pamieci, depresji. Na oddziale rehabilitacyj-
nym skale te wykorzystywane sa w sposob fakultatywny z uwagi
na fakt, iz w zakresie rehabilitacji stacjonarnej ogélnoustrojowej
stosowanie ich zgodnie z procedura NFZ nie jest wymagane. Sa

9 Skale zostaly opisane w rozdziale 2.4.

10 Skala jest takim testem przesiewowym, pokazuje, czy pacjent powinien
miec¢ zrobiona calosciowa, rozbudowana ocene geriatryczna (wywiad 19).

11 W calosciowej ocenie geriatrycznej w procesie diagnostycznym wykorzystu-
je sie takze badania laboratoryjne (np. stezania albumin, stezenie witaminy B12,
séd, poziom hemoglobiny).
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prowadzone dodatkowo, ale zeby udokumentowaé niesprawnos$é
pacjenta, prowadzone sa na poczatku i na koricu pobytu pacjenta,
bo widzimy czy program rehabilitacji byt prawidtowo prowadzony
i jakie moga byc¢ jeszcze dalsze zalecenia dla pacjenta (wywiad 20).
Natomiast na oddziale rehabilitacyjnym do oceny stanu zdrowia
pacjenta wykorzystuje sie ponadto takie narzedzia diagnostyczne
jak: Skala Rankin; Skala Lovetta; Skala VAS. Nie wszystkie wymie-
nione skale sg stosowane standardowo lacznie w przypadku kaz-
dego pacjenta.

W sktad zespotu, ktory dokonuje calosciowej oceny geriatrycznej
wchodzi lekarz geriatra, niekiedy lekarz dietetyk, psycholog, rehabi-
litant. Tak samo w to wchodzi rehabilitant, jezeli sq jakies$ potrzeby
¢wiczen, to pacjent dostaje zakres ¢wiczen, ktére moze wykonywac
w domu. Pracownik socjalny z kolei ulatwia przygotowanie papie-
réw pod katem opieki diugoterminowej — czyli ten zaktad opiekuri-
czo-leczniczy najczesciej to jest tym pierwszym etapem — bqdz tez
organizuje, utatwia te opieke pielegarek Srodowiskowych, w ten
sposob (wywiad 19).

W zespole oceniajacym wazna role pelni pracownik socjalny. Je-
zeli widzimy, ze np. pacjent mieszka samotnie, no bo juz z wywia-
du widaé, ewentualnie z tq opiekq jest nie tak, bo np. okazuje sie,
Ze nie jest w stanie sam sobie przygotowac positkéw, to pracownik
socjalny zawsze u nas wywiad zbiera. To jest tak, ze z geriatria Ci
pracownicy socjalni sq bardziej zwiqzani, bo na innych oddzialach,
tak z praktyki jak widze, to jest na zasadzie takiej, kiedy jest pro-
blem z wypisem, to wtedy pracownik socjalny jest angazowany, na-
tomiast u nas w calosciowej ocenie geriatrycznej ten pracownik jest
(wywiad 19). Przy wypisie jest zawsze ujete, Ze np. pacjent wyma-
ga opieki 24 godzinnej, czy tez ewentualnie pomocy, to przy wypi-
sie jest zawsze takie wyrazne wskazanie co do opieki poszpital-
nej. To wszystko, w zalezno$ci od tego czy pacjent jest lezacy czy
ewentualnie np. jest chodzqcy, ale ma lekkie zaburzenia otepien-
ne — czyli teoretycznie nie jest ubezwlasnowolniony, i tylko tym
w niewielkim tam stopniu pamieé jest zaburzona, i moze funkcjo-
problematyczny, ktéry wymaga opieki — to zawsze, jest to wyszcze-
golnione (wywiad 19).

W przypadku stanu zdrowia pacjentéw geriatrycznych, to jest
tak, ze rzadko mozna spotkac pacjenta z jednaq jednostkaq chorobowaq.
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Wszyscy ci pacjenci najczesciej maja kilka jednostek. Ci pacjenci
na pewno maja schorzenia zwyrodnieniowe uktadu ruchu — czyli sta-
wowe, ich mobilnos¢ jest mniejsza, i to wtedy widaé, ze np. pacjent
Jjest zagrozony wiekszym ryzykiem upadku, co pociaga za soba potem
albo ztamanie i lezenie bqdz tez ewentualnie jakis zespét po upadko-
wy. Tak samo jak i ta polipragmazja — to naduzywanie lekéw przez
pacjentéw, pomijajqc to, Ze jeden specjalista zapisuje takie, drugi
specjalista zapisuje takie, pacjent bierze nagle 15-20 tabletek plus
kupuje sobie wszystkie dostepne bez recepty, natomiast jest to udo-
wodnione, ze przyjmowanie powyzej 5 lekéw dziennie zwigksza ry-
zyko upadku u pacjenta w wieku powyzej 70 lat, to tak wyglada (wy-
wiad 19). Ponadto, w placowce systematycznie wykorzystywana
skala Norton'?. Natomiast skala Barthel w domach pomocy spo-
tecznej dla os6b somatycznie chorych jest obligatoryjnie stosowana
tylko jeden raz, ,na wejSciu” podopiecznego do placowki. Robimy to
tylko dla siebie, robimy to dla ulatwienia (wywiad 10). Obligatoryj-
nie, w sposob systematyczny jest wykorzystywana w zaktadzie opie-
kunczo-leczniczym dla os6b chorych somatycznie

Skala Barthel, ktéra méwi nam o kondycji zaréwno psychicznej,
jak i fizycznej, ale przede wszystkim fizycznej, ktéra uswiadamia
nam to, czy mieszkaniec potrafi nam sie przemieszczad, czy to prze-
mieszczanie jest tylko w obrebie pokoju, czy moze sie przemiesz-
czaé na wiekszych przestrzeniach, czy jest w stanie samodzielnie
spozyé posilek, czy jest w stanie sam utrzymacé higiene osobistq,
czy umie sie poruszac po powierzchniach ptaskich, wychodzi¢ samo-
dzielnie po schodach, ubieraé sie, rozbieraé oraz kontrolowacé swoje
potrzeby biologiczne (wywiad 9).

W ocenie kadry instytucji pomocowych skala Barthel stanowi
narzedzie przydatne w ocenie niesamodzielnosci podopiecznych iza-
razem efektywne z punktu widzenia projektowanych dziatan leczni-
czych czy opiekunczych: Ze skali widzimy czy pacjent adaptuje sie
w tym miejscu, bo czasami my mozemy duzo, ale pacjent jest niechet-
ny i zamkniety. To sq takie najmocniejsze strony, czy osiagnetysmy
zamierzony cel, czy idziemy w dobrag strone, czy pacjent wymaga
innych specjalistow. Wtedy jest wzywany najczesciej psychiatra, je-
zeli widzimy, ze stan pacjenta pogorszyl sie, i mamy pacjenta, ktory
sam jadl, a przestaje nam jesé, przestaje sie odzywadé, przestaje

12 Skala Norton ocenia mozliwosci wystapienia odlezyn, ze wzgledu na ograni-
czong ruchomos¢ pacjenta.
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reagowac, wykonywac jakiekolwiek polecenia, najczesciej lezatby
w tozku, nie chce mu sie chodzié. Wéwczas w ocenie w skali Bar-
thel pogorszyt sie stan i jest to wskazanie, Zeby poprosic¢ o konsulta-
cje psychologiczna, psychiatryczna (wywiad 4).

Przydatna jest takze skala Norton, aczkolwiek w ocenie przed-
stawiciela zakladu opiekunczo leczniczego staba strona tego narze-
dzia jest jego ogolnosc. Dlatego z punktu widzenia procesu diagno-
stycznego korzystne byloby wypracowanie bardziej szczegoétowego
narzedzia w zakresie monitowania odlezyn: Wydaje mi sie, Ze jest
to skala zbyt ogdlna, ze wymaga ona dopracowania, bo jezeli ktos
wezmie dokument i popatrzy jak ta zmiana sie rozwijala, to jest tam
za mato informacji dotyczqcych samej rany (wywiad 4).

W wiekszosci instytucji udzielajacych wsparcia, reprezentowa-
nych przez stacjonarne placowki opieki dltugoterminowej dla osob
somatycznie chorych, specjalistyczne narzedzia diagnostyczne
(testy psychologiczne i psychiatryczne) sa wykorzystywane przez
psychologow do oceny stanu zdrowia psychicznego. W wiekszosci
instytucji udzielajacych wsparcia wykorzystuje sie specjalistyczne
testy psychologiczne rekomendowane przez Polskie Towarzystwo
Psychologiczne. Nalezy wyraznie podkreslic, iz ich dobor, w kaz-
dym typie placowki wyznacza indywidulna decyzja psychologa,
ktory uzaleznia swoéj wybor od indywidulanych potrzeb podopiecz-
nych, a takze od ich wieku. Bardzo czesto waznym czynnikiem
warunkujacym jego decyzje sa mozliwosci finansowe placowki:
Nie ma tak naprawde jakiego$ wymogu odgérnego, jakie testy na-
lezy stosowaé i dlatego stasowane sq te, ktére sq dostepne i mozli-
we do zdobycia (wywiad 10)!3. Pomimo iz w ocenie przedstawicieli
instytucji Swiadczacych wsparcie doroslym osobom niesamodziel-
nym wykorzystywanie specjalistycznych narzedzi diagnostycznych
(testow psychologicznych) umozliwia ocene funkcjonowania oséb

13 Np. w jednym z doméw pomocy spotecznej dla oséb chorych somatycznie
do oceny stanu sprawnosci umyslowej, zaburzen funkcji poznawczych i stopnia
otepienia wykorzystuje sie dos¢ szeroki wachlarz narzedzi diagnostycznych. Sa
to: Test WAIS-R (pomiar inteligencji ogolnej), Test Pamieci Wzrokowej Bentona
(bada pamiec i percepcje wzrokowa), Kolorowy Test Polaczen (CTT) (bada procesy
uwagi i funkcje wykonawcze), Kalifornijski Test Uczenia sie Jezykowego (CBVLT)
(shuzy do pomiaru zdolnosci uczenia sie i zapamietywania materialu werbalnego),
Test Plynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT) (stuzy do pomiaru plynnosci niewerbal-
nej), Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego (MMSE) (ocenia poziom sprawnosci
umyslowej i poszczegélnych domen poznawczych), Skala CDR — Kwestionariusz
Klinicznej Oceny Stopnia Otepienia.
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w populacji w podobnym wieku, to w instytucjach swiadcza-
cych wsparcie narzedzia te stosowane sa najczesciej fakultatyw-
nie (np. ,na wejsciu” podopiecznego do placowki, a niekiedy, w sy-
tuacji wyraznie zidentyfikowanych potrzeb, w trakcie jego pobytu
w placowce). A zatem wykorzystywanie przez specjalistow (psy-
chologow, psychoterapeutow) specjalistycznych technik i narze-
dzi diagnostycznych nie reguluja obligatoryjnie stosowane przez
instytucje procedury. Sytuacja taka wydaje sie wynikac¢ z dwoch
zasadniczych przyczyn. Po pierwsze, dlatego ze w ocenie kadry
tychze instytucji brakuje wystarczajacej oferty dobrze opracowa-
nych pod wzgledem psychometrycznym narzedzi diagnostycznych,
ktore bylyby dostosowane do specyfiki i potrzeb podopiecznych po-
szczegolnych typow instytucji pomocowych wspierajacych doroste
osoby niesamodzielne'*. Po drugie, na co zwr6cili uwage pracow-
nicy domu pomocy spolecznej, dla oséb chorujacych somatycznie,
aktualnie obowiazujace regulacje prawne, nie wskazuja w sposob
jednoznaczny na koniecznos¢ wykorzystywania specjalistycznych
narzedzi diagnostycznych: Nie ma narzedzi dostosowanych typowo
do pracy w domach pomocy spolecznej, poniewaz nie ma obowiqz-
ku zatrudniania psychologa w domach pomocy spotecznej. Jest
tylko zapisane bardzo enigmatycznie, Ze nalezy mieszkaricom
umozliwié kontakt z psychologiem. Umozliwienie kontaktu z psy-
chologiem moze polegac¢ na tym, ze dwéch podopiecznych w kwar-
tale zawieziemy do poradni psychologicznej, i ten punkt wymo-
gow w stosunku do domu pomocy spolecznej zostanie spetniony.
My uwazalismy, ze bardzo istotne jest to, zeby wspierac¢ procesy
adaptacyjne, i jak gdyby czuwaé nad tym stanem psychicznym
mieszkancow. Stad u nas jest dwoéch psychologow nawet, ale to
jest takie troche ponadstandardowe zatrudnienie. Ale w zwiqzku
z tym, zZe jest to tak okreslone w prawie, to nie ma tez, jak gdyby
parcia na to, zeby wystandaryzowad narzedzia dla domoéw pomo-
cy spotecznej (wywiad 10). W konsekwencji pracownicy instytucji
pomocowych nie dostrzegaja potrzeby stosowania w procedurze
diagnostycznej rozbudowanych, wystandaryzowanych, sformali-
zowanych narzedzi, a obserwacja pozostaje podstawowa metoda

14 W ocenie badanych brakuje odpowiednich narzedzi do oceny logopedycz-
nej: Najstabszaq sytuacje ma logopeda, dlatego, ze to w logopedii nie ma narzedzi
dla o0séb dorostych. I to jest tak, ze logopeda sobie z réznych testéw wybral to,
co dla niego jest najbardziej konieczne, co jej jest do pracy potrzebne (wywiad 9).
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oceny potrzeb pomocowych: Nie widzieliSmy potrzeb wystandary-
zowania tego w jakis sposéb, zeby o mieszkaricu moéowily nam
wskazniki i cyfry. My na tyle dobrze znajac swoich podopiecznych,
ze spotykajqc sie i oceniajac go caly czas, nie potrzebujemy takich
instrumentéow (wywiad 10).

W procesie oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb po-
mocowych i opiekunczych podstawowym narzedziem oceny sytu-
acji spoteczno-ekonomicznej i socjalnej jest wywiad srodowiskowy.
Stanowi on podstawowe i obowigzkowe narzedzie, ktore wykorzys-
tuje sie do oceny sytuacji spolecznej, socjalnej oraz rodzinnej. Wy-
wiad ten przeprowadzany jest przez pracownika socjalnego. W oce-
nie pracownika socjalnego: Wywiad Srodowiskowy jest po prostu
narzedziem w takim sensie, ze jest to jakis schemat pytan, wedtug
ktorego musimy wywiad przeprowadzaé, ale tak naprawde, to jest
to tylko druk, na ktéorym my nanosimy informacje, ktére sami wycig-
gneliSmy podczas rozmowy, analizujqc dokumentacje medyczna czy
rozmawiajac z otoczeniem (wywiad 14). Warto w tym miejscu pod-
kresli¢, ze wywiad srodowiskowy, do ktorego czesto odwotywali sie
respondenci, jest narzedziem bardzo Scisle standaryzowanym przez
ustawodawce w zakresie zawartosci merytorycznej (pytan) oraz pro-
cedur przeprowadzania'®. Zawiera pytania o niepelnosprawnosc,
jednak pytanie o wynikajace z niej ograniczenia funkcjonalne ma
charakter otwarty. Pracownik socjalny musi wiec odwolywac sie
w swojej ocenie do innych zrodet lub intuicji.

5.1.6. Ocena jakosci — trafnosci i adekwatnosci
wykorzystywanych metod, technik i narzedzi
diagnostycznych

Dla kadry instytucji wspierajacych, podstawowe zrodlo wiedzy na te-
mat podopiecznych, ich ograniczen — z jakimi trafiaja do placowki,
stanowia specjalistyczne badania lekarskie, ktorych wyniki odzwier-
ciadlaja dokumentacja medyczna i inne dokumenty formalne pozo-
stajace w posiadaniu instytucji pomocowych. Sa one tym samym
kluczowym zrodiem wiedzy dla personelu, ktore pozwala adekwat-
nie oszacowac potrzeby opiekuncze i pomocowe w pierwszym etapie

15 Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 sierp-
nia 2016 r. w sprawie rodzinnego wywiadu srodowiskowego (Dz.U. 2016, poz. 1406,
z 6 wrzesnia 2016 r.).
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pobytu podopiecznego w placowce. W trakcie pobytu podopieczne-
g0 w placowce, proces oceny wzmacnia systematyczna obserwacja
i rozmowa z podopiecznym, ich rodzing, znajomymi, sgsiadami, in-
stytucjami oraz wyniki stosowanych w instytucjach specjalistycz-
nych testéw diagnostycznych

W ocenie badanych sposob diagnozowania niesamodzielnosci
realizowany w placowce jest efektywny i pozwala adekwatnie ocenic
potrzeby pielegnacyjne, rehabilitacyjne i opiekunicze podopiecznych.
Oceneg taka wyrazaja pracownicy osrodkéw pomocy spoleczne;j:
Uwazam, ze jesli chodzi o diagnoze, to my sobie Swietnie z tym radzi-
my; z diagnozowaniem réznych sytuacji, potrzeb, zasobow pacjenta.
Natomiast nie mozemy adekwatnie odpowiedzie¢ szybko na te po-
trzeby (wywiad 14).

Podobnie pracownicy domow opieki spotecznej: Diagnozowanie
nie jest problemem. Z diagnozowaniem naprawde my sobie radzimy
i tutaj potrafimy rozeznaé potrzeby. Potrzeby wynikajace z jakichs
tam np. zaburzen psychicznych, z tym naprawde nie ma problemu.
Natomiast problem jest pézniej, z adekwatnag odpowiedzia, zeby on
w wiekszym stopniu odpowiadal niz w tej chwili [...] jest nqjwy-
zej problem z zaoferowaniem takiego zakresu ustug, ktéry bytby
w petni satysfakcjonujacy dla podopiecznego. My staramy sie od-
powiadac na wszelkie zapotrzebowania, ale niemniej jednak, nasze
mozliwosci instytucjonalne sq takie, ze nie zawsze te potrzeby sa
spetnione w 100%. Jest np. osoba, ktéra wymagalaby asysty wlas-
ciwie przez caly czas dziennej aktywnoSsci, tego oczywiscie nie mo-
zemy zaoferowaé (wywiad 10).

Badani w wiekszosci sa zgodni, ze proces diagnostyczny reali-
zowany w oparciu o dostepne im metody i narzedzia diagnostyczne
pozwala w sposob trafny rozpoznac i adekwatnie do potrzeb osza-
cowac zakres indywidulanego wsparcia: Wiekszych btedéw w oce-
nie to nam sie nie zdarzyto zrobié¢ (wywiad 7).

W ocenie badanych instytucji, analiza dokumentéw medycz-
nych poglebiona o wywiad z osoba i jej rodzina oraz codzienna
bezposrednia obserwacja zachowan sa wystarczajace do podej-
mowania adekwatnych decyzji o formie i zakresie wsparcia: Dla
naszych potrzeb (...) wydaje mi sie to wystarczajqce (wywiad 13).
Proces diagnostyczny, realizowany w oparciu o dostepne im me-
tody i narzedzia diagnostyczne, pozwala — w ich ocenie — w spo-
sob trafny rozpoznac i adekwatnie do potrzeb oszacowac zakres
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indywidulanego wsparcia. W wiekszosci przypadkow nie dostrze-
gaja potrzeby korzystania ze specjalistycznych narzedzi diagno-
stycznych. Co wiecej niemal wszyscy badani zgodnie artykuluja,
iz nie ma potrzeby dokonywania w tym zakresie znaczacych zmian:
Tak, jest wystarczajacy, optymalny. Jezeli sie dobrze wykona swo-
ja prace na tym poziomie, to jest optymalny, nie potrzeba nic ulep-
szaé (wywiad 2). W ocenie pracownikow domow pomocy spolecz-
nej: Na nasze potrzeby uwazam, ze nasze narzedzia sa optymalne.
One pozwalajq oszacowad poziom potrzeb naszych podopiecznych.
Wszystkie te narzedzia, zresztq same je tworzymy. Ale najlepszym
narzedziem jest nasza dtugoletnia praca i doswiadczenie, gdzie
po tylu latach pracy, nawet zwykta rozmowa z podopiecznym potra-
Jfi nam bardzo duzo powiedzieé¢ na jego temat. I taka metoda obser-
wacji (wywiad 9). Podobna opinia wybrzmiewa z wypowiedzi pra-
cownikow socjalnych: Mnie sie wydaje, Ze one sq wystarczajqce, ze
my dosé doktadnie okreslamy potrzeby, jakie ma pacjent. Niestety
nasza ocena nijak ma sie czasami do realizacji tych potrzeb. Za-
zwyczaj nie jest tak. Niestety godziny ustug opiekuriczych, ktére my
ocenilibysmy, ze sa potrzebne w danym Srodowisku, czesto nie sa
przyznawane (wywiad 14). Rownie jednoznaczne opinie artykulu-
ja przedstawiciele srodowiskowych domow samopomocy: Te meto-
dy pozwalaja na adekwatna diagnoze. Mamy dosy¢ duze doswiad-
czenie i prawda jest taka, ze jezeli poznajemy osobe, ktéra do nas
trafia, jest naszym uczestnikiem, widzimy te osobe codziennie,
namacalnie, naocznie i wiemy, jak ona funkcjonuje — nie tylko to,
co nam powie, albo, co powie nam kto$ z rodziny, mozemy ja obser-
wowad przy treningu np. kulinarnym (wywiad 6).

5.2. Okreslenie zakresu i form wsparcia

W ocenie badanych na podstawie zebranych informacji jest moz-
liwe sformutowanie rozpoznania potrzeb podopiecznych w zakresie
pomocy, a nastepnie planowanie i realizowanie dzialan opiekun-
czych. Pozwala realnie ocenic¢ zakres niesamodzielnosci i wynika-
jacych z niego potrzeb pomocowych.

W instytucjach wspierajacych starsze osoby niesamodzielne,
okreslenie zakresu i form wsparcia polega na opracowaniu in-
dywidulanego planu pracy i pakietu ustug. Sa one dostosowane



5.2. Okreslenie zakresu i form wsparcia 129

do potrzeb konkretnego podopiecznego na podstawie zebranych
w trakcie trzymiesiecznej obserwacji informacji na temat posiada-
nych przez kazda osobe deficytow, zasobow i kompetencji'®. Wypo-
wiedzi kadry poszczegolnych placowek wskazuja na trzy zasadni-
cze cechy charakteryzujace wypracowany w ten sposob dokument.
Po pierwsze, w kazdym z typow badanych instytucji rodzaj i zakres
proponowanego wsparcia jest ustalany adekwatnie do rozpozna-
nych indywidualnych mozliwosci i potrzeb podopiecznego oraz roz-
wijac te, w zakresie ktorych zdiagnozowano deficyty. Po drugie,
wypracowanie planu ma charakter zespotowy i uczestnicza w nim
wszyscy zatrudnieni w placowce specjalisci: Wtedy juz odbywa sie
profesjonalne rozeznanie tych potrzeb i dostosowujemy te potrze-
by do konkretnych ustug. Wtedy jest pierwsze posiedzenie zespo-
tu i kazdy z przedstawicieli dziatu od swojej strony wypowiada sie
na temat mieszkarica; czyli terapeuta na temat potrzeb terapeutycz-
nych, opiekunowie na temat potrzeb opiekuriczych, psychologowie
na temat potrzeb psychologicznych, na temat potrzeb medycznych
pani kierownik dziatu medycznego. I na tej podstawie sporzqdzona
jest diagnoza potrzeb (wywiad 10). Po trzecie, na ile jest to mozliwe,
plan indywidulanego wsparcia uwzglednia preferencje podopiecz-
nych, co oznacza, ze zaréwno rodzaj i zakres wsparcia ustala si¢
we wspolpracy z podopiecznym i jego rodzing: Jak zatem wskazuja
powyzsze wypowiedzi, z jednej strony opracowany we wspolpracy
z podopiecznym indywidulany plan pracy uwzglednia formy dzia-
tan, w ktorych udzial deklaruje sam uczestnik i ktore sg zgodne
z jego zainteresowaniami. Z drugiej strony, taki plan uwzglednia
propozycje roznych form wsparcia, ktore — sugerowane przez ze-
spot terapeutyczny — kompensuja deficyty z jakimi trafiaja osoby
te do placowki, ksztaltuja i ¢wicza nowe umiejetnosci i kompeten-
cje, lub wzmacniaja juz te posiadane. Uczestnik podpisuje kontrakt
i deklaruje udzial w wybranych zajeciach. W trakcie jego realiza-
cji jest systematycznie motywowany do pracy. Niekiedy aktywnosc
podopiecznych jest dokumentowana: Kazdy podopieczny ma swojq
tzw. teczke terapeutycznaq i tam saq wpisy terapeutéw. W zaleznosci
na jakie zajecia dana osoba chodzi, terapeuta wpisuje informacje
o postepach, o tym co jest wazne. Jezeli sie co$ dzialo, zupeinie ta-

16 Inne obowiazujace w placowkach nazwy planu to: indywidulany plan
wsparcia, indywidualny plan dzialania, indywidualny plan pracy wspierajaco
aktywizujacej.
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kiego nieoczekiwanego, to oczywiscie tez jest tutaj odnotowywane
(wywiad 6). Najczesciej po uplywie szeSciu miesiecy zespot terapeu-
tyczny ocenia skutecznos¢ zrealizowanych dziatan.

5.3. Formy i zakres wsparcia instytucjonalnego

W placowkach swiadczacych ustugi na rzecz osob niesamodziel-
nych realizowane sa rozne formy indywidualnego wsparcia pod-
opiecznych.

Rodzaj, zakres, kryteria dostepu oraz szczegotowe zasady udzie-
lania wsparcia jakie realizuja instytucje pomocy spotecznej i in-
stytucje ochrony zdrowia swiadczace ushugi na rzecz oséb niesa-
modzielnych, okreslaja obowiazujace akty prawne regulujace
funkcjonowanie pomocy spotecznej!’ i instytucji systemu ochrony
zdrowia'!®. Obwiagzujace regulacje prawne okreslaja szczegétowo
procedury, ktorych dopelnienie stanowi podstawowe kryterium
uzyskania wsparcia oraz okreslenia jego zakresu i rodzaju. Wy-
znacza takze zakres niezbednej dokumentacji. Sama organizacja
procesu pomocy, opieki, wsparcia jest zorientowana na typ insty-
tucji. Rézne sa narzedzia wykorzystywane w procesie pomocowym.
Proces pomocowy w poszczegolnych instytucjach dokumentowa-
ny jest w zroéznicowany sposob. Sa to np. harmonogram Swiad-
czenia ustug — dokument shuzacy planowaniu, karta pracy oso-
by, dziennik czynnosci opiekunczych. W przypadku skierowania
do zakladu opiekunczo-leczniczego, tak jest w przypadku wniosku
o skierowanie do domu pomocy spotecznej, obowigzuje mocno roz-
budowana dokumentacja medyczna oraz — z uwagi na rozbudo-
wany zakres Swiadczen pielegniarskich — rozbudowana dokumen-
tacja pielegniarska.

Podstawowym dokumentem, ktory okresla rodzaj sugerowanego
wsparcia dla oséb z niepelnosprawnoscia intelektualna oraz zabu-
rzeniami psychicznymi jest skierowanie wystawione przez lekarza
psychiatre. Rodzajizakres wsparcia wyznacza specyfika zaburzenia,

17 Ustawa o pomocy spotecznej, Dz.U. z 1990, nr 64, poz. 414 z pozn. zm.;
Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.
w sprawie domow pomocy spotecznej.

18 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.U. 2013, poz. 1480).
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okreslona w rozpoznaniu medycznym, zawierajacym konkretne za-
lecenia co do form wsparcia. Podobnie dzieje sie w przypadku osob,
ktorych ograniczenia zdrowotne kwalifikuja je do pobytu w zakla-
dzie opiekunczo-leczniczym. Do zakladu pacjent trafia najczescie;j
juz z zaleceniami medycznymi od lekarza pierwszego kontaktu lub
sformulowanymi podczas pobytu na oddziale szpitalnym. Zalecenia
te, w trakcie pobytu przedtuza lekarz placowki. Na ich podstawie:
Jezeli pacjent z oddziatu trafia, jest ustalany tryb ¢wiczen rehabili-
tacyjnych. Jezeli pacjent jest w stanie, to wspdlpracuje na terapii za-
jeciowej. Rehabilitacja jest dobierana w zalezno$ci od tego jaki jest
stan pacjenta i wywiad chorobowy, czy sq to éwiczenia bierne, czy
¢wiczenia w odciazeniu, czy oddechowe. Terapia zajeciowa, najcze-
Sciej w gronie kilku 0s6b jest prowadzona, a zajecia z psychologiem
i logopedaq to juz indywidualnie (wywiad 19).

Charakteryzujac ogolne zasady udzielania wsparcia przez ba-
dane placowki nalezy zwroci¢ uwage na trzy kwestie: 1) instytu-
cje pomocowe oferuja szeroki zakres wsparcia, 2) rodzaj i zakres
Swiadczonych przez instytucje ustug jest ustalany indywidualnie
dla kazdego uczestnika i ujety w planie postepowania wspierajaco
aktywizujacego, 3) kluczowym, podstawowym kryterium, na pod-
stawie ktorego instytucje okreslaja rodzaj i zakres niezbedne-
go wsparcia jest stan zdrowia podopiecznego, rodzaj schorzenia
i sprawnos¢ fizyczna oraz kondycja psychiczna. Pozostate, uzupet-
niajace kryteria stanowia: sytuacja spoteczna i zawodowa, sytuacja
ekonomiczna osoby zglaszajacej sie po pomoc, w tym jej dochody
i warunki mieszkaniowe oraz sytuacja rodzinna.

Do kluczowych form wsparcia realizowanych w placowkach na-
leza: wsparcie medyczne, rehabilitacyjne, psychologiczne, terapeu-
tyczne, socjalne, edukacyjne, wsparcie w sytuacjach kryzysowych
—realizowane np. w formie opieki calodobowej w przypadku wyjazdu
lub innych zdarzen losowych opiekunow osob niepelnosprawnych.

Wsparcie medyczne stanowi podstawowy rodzaj wsparcia, ja-
kiego udzielaja wszystkie typy badanych placowek swiadczacych
pomoc'®. Kazda placowka zapewnia dostep do opieki lekarskiej

19 Opis nie uwzglednia szczegotowej charakterystyki dziatan medycznych, ja-
kie podejmowane sa na dwoéch oddziatach szpitalnych, na ktérych zostalo zre-
alizowane badanie. Na oddziatach szpitalnych dzialania medyczne maja zaréw-
no charakter diagnostyczny jak i leczniczy i przebiegaja zgodnie z procedurami
okreslonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia, i tak na oddziale geriatrycznym
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i pielegniarskiej, aczkolwiek w zaleznosci od typu placowki for-
ma organizacji pomocy medycznej jest zréznicowana. Zabezpiecza-
nie potrzeb medycznych w domach pomocy spolecznej realizowane
jest przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy przycho-
dza i swiadcza ustugi na miejscu w placowce: Mamy tylko lekarza
konsultanta, ktéry konsultuje nam nowe osoby. Ewentualnie jak wi-
dzimy, ze cos sie dzieje, to lekarz tutaj nam konsultuje podopiecz-
nych. Mamy latwosé tez dzwonienia do lekarzy na rejonie, powo-
tujemy sie, ze stan osoby pogorszyt sie i ze wskazana jest jakas
interwencja czy inna forma farmakoterapii (wywiad 10). Pomoc me-
dyczna uwzglednia szeroki wachlarz form majacych na celu popra-
we lub utrzymanie mozliwie stabilnego stanu zdrowia, zapobieganie
powiklaniom wynikajacym z procesu chorobowego i zwigzanym
z dlugotrwalym unieruchomieniem oraz uzyskanie mozliwie mak-
symalnej samodzielnosci i niezaleznosci. Zakres wsparcia medycz-
nego ustalany jest na podstawie podstawowych badan lekarskich
oraz specjalistycznych konsultacji lekarskich. W zaleznosci od po-
trzeb, obejmuje opieke lekarza pierwszego kontaktu, wsparcie le-
karza psychiatry, neurologa, ortopedy (w zakresie zaopatrzenia or-
topedycznego), rehabilitanta, logopedy itd. Ponadto, kompleksowa
opieka medyczna obejmuje leczenie farmakologiczne (w tym w zwiaz-
ku z otepieniem i demencja starcza), ustugi pielegnacyjne wynika-
jace z diagnozy pielegniarskiej, ustugi diagnostyczne tj. monito-
rowanie stanu zdrowia podopiecznych i interwencje w przypadku
pojawiania sie lub zaostrzenia objawow choroby.

Niezwykle wazna forma wsparcia medycznego podopiecznych
jest rehabilitacja lecznicza (ruchowa), majaca na celu poprawe
sprawnosci fizycznej osoby niesamodzielnej. Zakres dzialan w tym
obszarze, realizowanych na szpitalnym oddziale rehabilitacyj-
nym, obejmuje kompleksowe badanie fizjoterapeutyczne, tj. ocene
mobilnosci i lokomocji pacjenta, ocene w zakresie zapotrzebowa-
nia na sprzet ortopedyczny, opracowanie programu rehabilitacji.
W placowkach takich jak warsztat terapii zajeciowej, zaklad ak-
tywnosci zawodowej, zaklady opiekunczo-lecznicze, domy pomo-
cy spotecznej — rozne formy fizjoterapii i rehabilitacji sa dobierane
i modyfikowane dla kazdego z pacjentow w oparciu o biezace za-
lecenia lekarskie: Lekarz w porozumieniu z rehabilitantem ocenia,

uwzglednia sie procedure calo$ciowej oceny geriatrycznej, na oddziale rehabilitacji
kompleksowej oceny fizjoterapeutyczne;j.



5.3. Formy i zakres wsparcia instytucjonalnego 133

Jjaki rodzaj zabiegéw moze by¢ u tych pacjentéw ze wzgledu na ich
stan zdrowia podjety (wywiad 5).

Bardzo wazng forma wsparcia, jakiego udzielaja badane placow-
ki, jest majace na celu utrzymanie lub poprawe kondycji psychicz-
nej podopiecznych wsparcie psychologiczne. Zakres wsparcia
ustalany jest na podstawie potrzeb psychicznych podopiecznych.
W opinii badanych koniecznos¢ wsparcia psychologicznego ujaw-
nia sie z dwoch zasadniczych powodow jakich czesto doswiadczaja
osoby niesamodzielne. Pierwszym z nich sa zaburzenia depresyj-
ne, drugim samotnos$¢. Wystepowanie depresji jest diagnozowane
u podopiecznych niezaleznie od wieku, choc¢ czesciej dotyka osoby
starsze: Bardzo wielu pacjentéw starszych ma depresje, wychodzi
to w skalach oceny depresji 30 pkt lub 15 (wywiad 20). W ocenie ba-
danych, glownym powodem depresji podopiecznych jest ich tesk-
nota za rodzina, zwlaszcza w przypadku tych rodzin, ktére nie od-
wiedzaja swoich krewnych: Te osoby bardzo teskniq. To problem
numer jeden, tesknota za rodzing, za swoim miejscem zamiesz-
kania, za kontaktem, bardzo silna potrzeba bliskosci z rodzing, te
osoby sq juz tu na state, a trafiajq tu osoby, ktére majq po 19 lat
i cate zycie przed soba (wywiad 8). Ci pacjenci majq czesto sta-
ny depresyjne, buntuja sie najczesciej, albo jest to rodzaj teskno-
ty za rodzing, szczegodlnie takaq, ktéra nie do korica moze petnié role
opiekuricza, [...] ten stan jest peten cech buntu, osoba nie chce przyj-
mowad tabletek, nie chce wspdlpracowaé, i wtedy konieczne jest
wlaczenie psychologa (wywiad 4). Problem depresji osob starszych
jest bardzo scisle skorelowany z drugim powodem, dla ktore-
go niezbedne jest wsparcie psychologiczne, a jest nim ujawnia-
jacy sie w ocenie badanych, w sposéb bardzo wyrazny, problem
samotnosci 0sob starszych. Jak zauwazaja przede wszystkim leka-
rze na oddziatach szpitalnych, zdarzajq sie i takie sytuacje, w kto-
rych podopieczni po zakonczonej hospitalizacji wykazuja niechec
do powrotu do domu. Pobyt pacjenta na oddziale szpitalnym popra-
wia nie tylko fizyczny stan zdrowia, ale takze funkcjonowanie psy-
chiczne. Osoby te czasami komunikuja: Mnie jest tu dobrze, bo sq
ludzie, mam towarzystwo, bo tu mam z kim porozmawiad, a wWszy-
scy dokota sasiedzi pomarli, sq sami mtodzi (wywiad 20)2°.

20 W przypadku szpitalnego oddziatu rehabilitacyjnego zdiagnozowana potrze-
ba wsparcia psychologicznego skutkuje skierowaniem takiego pacjenta do porad-
ni zdrowia psychicznego, do poradni psychologiczne;.
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W kontekscie wsparcia psychologicznego nalezy podkresli¢ zna-
czenie realizowanych przez wiekszos¢ placowek réoznorodnych form
wsparcia terapeutycznego. Dzialaja pracownie terapii zajeciowej
i grupy terapeutyczne. W celu poprawy sprawnosci zaréwno fizycz-
nej, jak rowniez kondycji psychicznej, wykorzystuje sie rézne metody
sylwoterapii (spacery, wycieczki, imprezy plenerowe), kulturotera-
pii (muzykoterapia, biblioterapia, psychorysunek, psychogimnasty-
ka). Nalezy wyraznie podkresli¢, ze wsparcie terapeutyczne nie
ogranicza si¢ tylko do osob samodzielnych fizycznie. W przypadku
podopiecznych lezacych (os6b, ktore nie moga samodzielnie prze-
mieszczac) realizowana jest terapia zajeciowa przylozkowa. Osoby
takie objete sa takze przylozkowa opieka psychologiczna. W srodo-
wiskowym domach samopomocy dla os6b chorujacych psychicznie
przewlekle, realizuje si¢ usamodzielniajace w okreslonych sferach
funkcjonowania treningi lekowe, kulinarne, higieniczne, budzeto-
we, ekonomiczne, kompetencji spolecznych. Podopieczni uczestni-
czg takze w zajeciach sportowych i rekreacyjnych.

Depresji i poczuciu samotnosci towarzysza zauwazalne w przy-
padku wielu podopiecznych, trudnosci adaptacyjne i niechec¢ do an-
gazowania sie w réznego rodzaju dzialania, prowadzace w skraj-
nych przypadkach do wycofywania sie z udzialu w jakichkolwiek
zajeciach i zamykania sie w przestrzeni wlasnego pokoju. Tu takze
niezwykle istotne jest zaréwno wsparcie psychologiczne, jak i po-
dejmowanie dzialan shuzacych podtrzymaniu lub zwiekszeniu sa-
modzielnosci podopiecznego oraz podtrzymaniu czy zwiekszeniu
jego aktywnosci. [...] Natomiast w pewnym wieku pojawia Sie nie-
cheé do robienia czegokolwiek. To zalezy od Srodowiska, z jakiego
przychodzq ci nasi podopieczni. Juz to zaburza jako$, ze oni nie sq
przyzwyczajeni do tego, zeby bycé aktywnym. Tylko oni saq tacy bar-
dzo bierni i bardzo trudno ich tutaj zmotywowadé do pewnych dzia-
tan (wywiad 9).

Dlatego tez w badanych placowkach wykorzystuje sie roézne for-
my aktywizowania podopiecznych. Zwraca sie wiec uwage na prze-
strzeganie wlasciwej dla placowki struktury dnia, ktora wymusza
to, ze podopieczny musi wsta¢ o okreslonej godzinie, w danym
momencie zjes¢ posilek itd. Jak wynika z wypowiedzi badanych,
kadra w sposob ciagly poszukuje atrakcyjnych form aktywizowa-
nia 0s6b przebywajacych w instytucjach opiekunczych. Rodzaj
aktywnosci jest uwarunkowany stanem zdrowia. Podopieczni maja
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mozliwos¢ udzialu w roznego rodzaju zajeciach wspierajacych ich
aktywnosc¢. Organizowane sa konkursy, wycieczki, wyjazdy, wyjscia
do teatru i kina, bale karnawalowe, grille, sylwester, rozpoczecie
i zakonczenie lata, koleda, wyswietlane sa filmy. Na terenie jedne;j
z placowek dziala zespoét Starszaki Spiewaki i kabaret pod nazwa
Starszaki Kabareciarze. Podopieczni biora udzial np. w festiwalu
Domoéw Pomocy Spotecznej, w konkursach fotograficznych, wyste-
puja w innych DPS-ach, w Domach Dziennego Pobytu, w szpita-
Iu dla osob przewlekle i somatycznie chorych. W domach dzienne-
go pobytu i domach pomocy spolecznej realizowane sa inicjatywy
majace na celu integracje miedzypokoleniowa, np. osoby starsze
uczestnicza w zajeciach organizowanych przez dzieci.

Warto takze zwroci¢c uwage na inne rodzaje pomocy skierowane
do 0s6b niesamodzielnych, a czesto takze ich rodzin, na funkcjonu-
jace dzieki ich wlasnej aktywnosci grupy wsparcia, czy na dziataja-
ca na terenie jednego z domow pomocy spolecznej grupy AA.

Kolejny rodzaj wsparcia, jaki oferuja badane placowki, stanowi
wsparcie socjalne. Niezaleznie od typu instytucji Swiadczacej ustu-
gi na rzecz osob niesamodzielnych, w kazdej z nich podejmowa-
ne sa dzialania, majace na celu wsparcie podopiecznych w zakre-
sie zaspakajania potrzeb bytowych, zalatwiania formalnych spraw
osobistych. Wsparcie socjalne udzielane przez placowki jest uwa-
runkowane przez liczne problemy, z jakimi borykaja sie podopieczni:
niskie dochody, trudne warunki mieszkaniowe, problemy dotyczace
uregulowania spraw formalnych, urzedowych. W wiekszosci bada-
nych instytucji podejmowanie dzialan w zakresie wsparcia o charak-
terze socjalnym nalezy do podstawowych zadan pracownika socjal-
nego. Jezeli pracownik socjalny nie jest pracownikiem etatowym
(np. domy dziennego pobytu), kadra placowki w momencie pojawie-
nia sie problemoéw socjalnych podopiecznych informuje odpowiedni
osrodek pomocy spolecznej o potrzebie pomocy. Wsparcie socjalne
realizowane jest w kilku formach. Po pierwsze, w kazdej z bada-
nych instytucji, podopieczny moze liczy¢ na pomoc pracownika so-
cjalnego w zalatwianiu dostepu do roznorodnych form wsparcia
np. w uzyskaniu przystugujacych osobie swiadczen finansowych.
Wielokrotnie pracownicy interweniuja w instytucjach, w kto-
rych mozliwe jest uzyskanie koniecznej formy wsparcia dla pod-
opiecznych, ktorzy wymagaja opieki indywidualnej. Po drugie, istot-
na forma wsparcia udzielanego przez pracownikow socjalnych jest
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doradztwo zwiazane z przekazywaniem informacji i udzielaniem po-
rad. Pracownicy informujg zaré6wno podopiecznych, jak i cztonkow
ich rodzin o réznych mozliwosciach pozyskania pomocy. Wskazu-
ja, gdzie i w jakiej formie podopieczny moze uzyskac wsparcie. Jak
wynika z badania, kolejna wazna forma wsparcia socjalnego szcze-
golnie w przypadku podopiecznych domu dziennego pobytu jest
calodzienne wyzywienie: Seniorzy w pewnym wieku maja proble-
my z prowadzeniem gospodarstwa domowego, z codziennymi za-
kupami czy z gotowaniem sobie codziennie cieplych positkéw. To
Jjest pewna forma juz niesamodzielnoSci i my na te forme odpowia-
damy, dlatego ze prowadzimy stotéowke. [...] to jest tania forma zy-
wienia bardzo, i tak naprawde osoby, ktére gdzie$ zyja same, nie
gotuja sobie, i to tez jest bardzo duze utatwienie, cieply i tani posi-
tek (wywiad 12). Takze w przypadku osob chorujacych psychicznie
positki, ktore przygotowywane sg w ramach treningu kulinarnego
stanowig wazny element wsparcia. W przypadku tej grupy osob
niesamodzielnych niezwykle istotna forma wsparcia wydaja sie
dzialania, jakie podejmujaq instytucje na rzecz ochrony podopieczne-
go przed utratg samodzielnosSci mieszkaniowej. Zdarza sie, ze oso-
by zyjace samotnie, pozbawione wsparcia ze strony rodziny, z uwagi
na réznego rodzaju zadtuzenia powstate w trakcie kilkumiesiecznego
pobytu w szpitalu, po wyjSciu z niego zostaja eksmitowane z miesz-
kania. Jak stwierdza jedna z os6b badanych: Niestety teraz w szpi-
talach psychiatrycznych nie ma pracownikéw socjalnych, albo sq
w minimalnych iloSciach, w zwiqzku z czym nie ma sie kto tymi
ludzmi zajgé, wtasnie od takich spraw socjalnych, czyli wesprzeé
i poméc chociazby w optatach, przypilnowaniu oplat, ktére wiado-
mo, ze sq nieptacone. Wychodzaqc ze szpitala, okazuje sie, ze taka
osoba ma odciety prad, i iles tam diugéow. Kiedy trafia do nas, to my
staramy sie takie trudne sytuacje jakos rozwiqzadé. To nie jest latwe
oczywiscie, bo nie dysponujemy tutaj srodkami, ktére mamy nad-
wyzkowo i mozemy oplacaé dlugi naszych podopiecznych, ale stara-
my sie robi¢ wszystko, zeby jakos te sytuacje wyprostowad. Idziemy
do urzedow, tam staramy sie rozmawiaé na réznych poziomach, tak
Zeby osoba mogla jakos normalnie funkcjonowaé i zyé (wywiad 0).
Kolejna forma wsparcia jaka otrzymujg podopieczni bada-
nych placowek jest wsparcie opiekuncze. Sytuacja rodzinna pacjen-
ta, przede wszystkim ocena wydolnosci opiekunczej rodzin, stanowi
takze istotne kryterium wyznaczajace zakres wsparcia socjalnego
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i opiekunczego, jaki podejmuje personel medyczny na oddzialach
szpitalnych oraz w zakladach opiekunczo-leczniczych. Niezalez-
nie od podejmowanych dzialan medycznych, lekarze i pielegniar-
ki dokonuja oceny potrzeb opiekunczych pacjenta. Zakres ten jest
zglaszamy rodzinie lub pracownikowi socjalnemu. Ocenie podlega
przede wszystkim zakres wsparcia, jaki otrzymuje pacjent od ro-
dziny: Czy rodzina jest aktywna, przychodzi i z pacjentem space-
ruje, pomaga mu przy cwiczeniach, interesuje sie co z nim dalej,
jakie éwiczenia w powinien robi¢ w domu, albo jest rodzina, kto-
ra przeniesie pomararicze, siedzi na stoteczku i sie tylko usmiecha
i wlasciwie zerka na zegarek, kiedy moze wyj$é, natomiast nie jest
zainteresowana ani wynikami pacjenta ani tym, jakie wiczenia ma
wykonywad sam w domu (wywiad 20)2!.

Jezeli pacjent ma trudnosci w codziennym funkcjonowaniu,
nie radzi sobie z utrzymaniem porzadku czy zrobieniem zaku-
pow, nie jest w stanie sam sobie przygotowac positkow, a z wywia-
du wynika, ze jest osoba samotng i nie ma wsparcia w rodzinie
— co spowodowac moze przerwanie procesu rehabilitacji — wowczas
pracownik socjalny szpitala podejmuje odpowiednie dzialania. Maja
one na celu umieszczenie pacjenta w odpowiednim osrodku, ktory
bedzie mogl sie zaja¢ pielegnacja i opieka pacjenta na czas krot-
szy badz dtuzszy??. Moze to by¢ réwniez Srodowiskowy dom samo-
pomocy, rehabilitacji Srodowiskowej, jak i mieszkanie chronione.

Wazna forma wsparcia oddzialu rehabilitacji jest pomoc w wy-
pelnianiu dokumentacji umozliwiajacej uzyskanie wsparcia finanso-
wego w zakresie zaopatrzenia w sprzet rehabilitacyjny, wprowadzenie
zmian architektonicznych w mieszkaniu w celu dostawania do po-
trzeb osoby niepelnosprawnej, czy uzyskanie orzeczenia o niepet-
nosprawnosci, a wymaganej przez takie instytucje jak PFRON, NFZ
czy zespoly ds. orzekania o niepelnoprawnosci,

Wszystkie typy placowek stacjonarnych udzielaja ustug opie-
kunczych, pielegnacji, pomocy w zalatwianiu spraw osobistych.
Proponowane formy wsparcia pomagaja podopiecznym instytu-
cji pomocowych w zachowaniu samodzielnosci. Wszystkie dziatania,

21 W przypadku szpitalnego oddziatu rehabilitacyjnego zdiagnozowana potrze-
ba wsparcia psychologicznego skutkuje skierowaniem takiego pacjenta do porad-
ni zdrowia psychicznego, do poradni psychologiczne;.

22 W przypadku szpitalnego oddziatu rehabilitacyjnego zdiagnozowana potrze-
ba wsparcia psychologicznego skutkuje skierowaniem takiego pacjenta do porad-
ni zdrowia psychicznego, do poradni psychologiczne;.
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jakie w tym zakresie podejmuje personel, maja na celu przeciw-
dzialanie utrwalaniu sie zaleznosci od pomocy. W istocie, stu-
zg takze wzmacnianiu badz przywracaniu posiadanych zasobow
i kompetencji. Ich efektem staje sie¢ umiejetne podtrzymywanie lub
odzyskiwanie przez osoby, ktorych samodzielnos¢ jest zagrozo-
na, okreslonego poziomu kontroli nad wlasnym zyciem.

5.3.1. Ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania

W przypadku osob starszych, ktore w zyciu codziennym doswiad-
czaja ograniczen w zaspakajaniu podstawowych i niezbednych
potrzeb, najistotniejsza forma wsparcia srodowiskowego sa ustu-
gi opiekuncze oraz specjalistyczne ustugi opiekuncze swiadczone
w miejscu zamieszkania. Ogolne zasady przyznawania tego typu
sSwiadczen reguluje Ustawa o pomocy spotecznej*®. Zgodnie z obo-
wiazujacymi regulacjami prawnymi osrodki pomocy spotecznej
udzielaja wsparcia osobom niesamodzielnych w trzech formach,
tj. w formie wsparcia finansowego, ustug opiekunczych oraz w ra-
mach umieszczenia osoby niesamodzielnej w domu pomocy spo-
lecznej. Ustugi opiekuncze sg przyznawane w oparciu o wywiad
Srodowiskowy przeprowadzony przez pracownika socjalnego, kto-
ry ustala czasowy wymiar pomocy, w zaleznosci od stanu zdrowia
oraz mozliwosci opiekunczych rodziny. Ustugi opiekurncze obej-
muja pomoc w zaspakajaniu codziennych potrzeb Zyciowych (co-
dziennych czynnosci jak np. zrobienie zakupéw, ugotowanie obia-
du, pomoc w higienie osobistej, pomoc w sprzataniu mieszkania,
pielegnacje zlecong przez lekarza, w miare mozliwosci zapewnienie
osobie starszej kontaktow z otoczeniem.

Swiadczenie ustug adekwatnie do rozpoznanych potrzeb zakla-
da partycypacje osoby starszej w kosztach ich realizacji. Wsparcie
przystuguje osobie starszej samotnie gospodarujacej, ktora tworzy
jednoosobowe gospodarstwo domowe, jak i osobie starszej w rodzi-
nie, gdy wymaga pomocy ze strony innych, a rodzina nie moze za-
pewnic¢ odpowiednej pomocy z uzasadnionej przyczyny. Ustalajac
wysokosc¢ odplatnosci bierze sie pod uwage dochéd osoby niesamo-
dzielnej. Istotnym kryterium przyznania okreslonego typu i zakresu

23 Zgodnie z Ustawa o pomocy spotecznej ushugi opiekuncze sa organizowane
i Swiadczone przez gmine na jej terenie, jako zadania wlasne gminy z zakresu po-
mocy spotecznej o charakterze obowiazkowym.
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ustug opiekunczych jest wydolnos¢ opiekuncza rodzin i docho-
dy, jakimi dysponuje osoba. Szczegolowe warunki przyznawania
ushug, zasady odplatnosci oraz czesciowego czy catkowitego zwal-
niania z odplatnosci naleza do kompetencji wladz samorzadowych?*.
W przypadku wsparcia w formie ustug spotecznych, kluczowa role
poza stanem zdrowia osoby niesamodzielnej odgrywaja srodki jakimi
dysponuje gmina, sytuacja rodzinna, posiadanie rodziny i jej miejsce
zamieszkania, mozliwosci wsparcia i udzielania pomocy przez rodzi-
ne, sytuacja materialna, dochody osoby zglaszajacej sie po pomoc,
wymiar potrzeb zgloszonych przez starsza osobe niesamodzielna.
Jezeli w gminie nie ma pieniedzy, miasto nie ma pieniedzy na ustu-
gi opiekuricze, choéby bytby inne kryteria spetnione, to rowniez jest
mozliwosé odmowy ustug opiekurniczych, najczesciej robi sie to oso-
bom, gdzie jest wysoki dochéd lub rodzina. Rzadko, kiedy jest niski
dochéd i nie ma rodziny (wywiad 13).

Na calosciowa procedure diagnostyczna w zakresie oceny niesa-
modzielnosci dla przyznawania oraz ustalania odptatnosci za Swiad-
czenie ushug opiekunczych dla osob starszych w miejscu zamiesz-
kania lub umieszczenia osoby niesamodzielnej w domu pomocy
spotecznej sktadaja sie trzy etapy. Pierwszy etap — to przyjecie przez
pracownika socjalnego zgloszenia o potrzebie udzielenia pomocy;
drugi — stanowi ocena/rozpoznanie sytuacji Zyciowej osoby sktada-
jacej wniosek o pomoc; etap trzeci — to wydanie decyzji o przyznaniu
(badz odmowie przyznania) ustug opiekunczych?®.

Rozpoczecie procedury przyznania ustug opiekunczych lub po-
bytu w domu pomocy spotecznej wymaga przyjecia przez pracow-
nika socjalnego zgloszenia o potrzebie udzielenia pomocy. Pomoc
w wymienionych formach jest udzielana na wniosek osoby zainte-
resowanej lub czlonka rodziny. O wsparcie osoby niesamodzielnej
ta forma pomocy wnioskowac¢ mogg takze sgsiedzi, lekarz podsta-
wowej opieki zdrowotnej, czy pielegniarka Srodowiskowa. Wniosek
nalezy zlozy¢ w osrodku pomocy spolecznej adekwatnie do miejsca
zamieszkania osoby ubiegajacej sie o przyznanie Swiadczen.

24 Aktualnie kwestie te reguluje Uchwata nr Ivi/1352/17 Rady Miejskiej w Lo-
dzi z dnia 30 sierpnia 2017 r. w sprawie okreslenia szczegélowych warunkow
przyznawania i odplatnosci za ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekun-
cze, z wylaczeniem specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi oraz szczegélowych warunkow czesciowego lub catkowitego zwolnie-
nia od optat, jak réwniez trybu ich pobierania.

25 Umieszczenie w domu pomocy spotecznej nie podlega odmowie.
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Zlozenie wniosku uruchamia drugi etap procedury diagnostycz-
nej polegajacy na ocenie/rozpoznaniu przez pracownika osrodka
pomocy spotecznej sytuacji zyciowej wnioskodawcy. Pracownik so-
cjalny przeprowadza wywiad Srodowiskowy?® oraz ocenia zakres
niezbednych ustug opiekunczych. Aby oszacowac stopien niesa-
modzielnosci, formy i rodzaj niezbednej pomocy (wynikajacy takze
z werbalizowanych oczekiwan osoby wnioskujacej) pracownik so-
cjalny na podstawie przedstawionej dokumentacji medycznej (karty
leczenia szpitalnego, orzeczenia o stopniu niepetlnosprawnosci lub
niezdolnosci do pracy, zaswiadczenia i badania lekarskie itp.) roz-
poznaje zakres ograniczen wynikajacych ze stanu zdrowia osoby.
W sytuacji braku kompletu wymaganych dokumentéow zwraca si¢
z prosba do odpowiednich instytucji o ich udostepnienie (np. orze-
czenia o stopniu niepelnosprawnosci, karty leczenia szpitalnego).
W sytuacji dysfunkcji intelektualnej czy psychicznej klienta kieruje
wniosek o sporzadzenie opinii psychiatrycznej. Ponadto pracownik
socjalny ocenia zasoby materialne i mieszkaniowe oraz sytuacje
rodzinng pod katem mozliwosci zapewnienia osobie niesamodziel-
nej opieki przez bliskich. Ustalajac wydolnos¢ opiekuncza rodziny,
w tym przede wszystkim zdolnos¢ alimentacyjna cztonkoéw rodziny
zobowiazanych do udzielania pomocy, wykorzystuje wywiad srodo-
wiskowy. W przypadku os6b samotnych w miare mozliwosci prze-
prowadza wywiad /rozmowe z sasiadami.

Po rozpoznaniu sytuacji zyciowej klienta oraz uwzgledniajac
jego oczekiwania, pracownik socjalny okresla zakres niezbednych
ushug opiekunczych, na ktory skladaja sie zarowno wymiar ustug
(ilos¢ dni swiadczenia ustug w tygodniu, ilos¢ godzin dziennie) jak
rowniez zakres przewidzianych do wykonania w tym czasie czyn-
nosci. Wypowiedzi pracownikéw socjalnych swiadcza, iz dokonujac
oceny sprawnosci funkcjonalnej osoby wnioskujacej positkuja sie
najczesciej zakresem czynnosci opiekunczych swiadczonych przez
opiekunke w domu klienta. Zakres ten obejmuje przygotowanie po-
sitkow lub dostarczanie obiadow, podawanie positkow, karmienie,

26 W przypadku instytucji pomocy spotecznej wywiad srodowiskowy stanowi
podstawowe narzedzie diagnostyczne wykorzystywane na potrzeby kwalifikacyj-
ne do domu pomocy spotecznej, ustug opiekunczych, na potrzeby skierowania
do srodowiskowego domu samopomocy dla os6b niepelnosprawnych intelektual-
nie, skierowania do placowek wsparcia dziennego tj. domy dziennego pobytu.
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dokonywanie zakupow ze Srodkow finansowych klienta, zatatwia-
nie spraw biezacych i urzedowych, utrzymywanie w porzadku
i czystosci mieszkania (bez mycia okien i generalnego sprzatania),
palenie w piecu i przynoszenie opalu, przynoszenie wody i wynosze-
nie nieczystosci, czynnosci zwigzane z praniem odziezy i bielizny,
oddawanie bielizny poscielowej do pralni, prasowanie, zmianeg bie-
lizny i poscieli, stanie t6zka, czynnosci zwiazane z pielegnacja i hi-
gieng osobista klienta, pomoc przy ubieraniu, opieke nad chorym
lezacym zlecona przez lekarza, wzywanie i kontakt z lekarzem, to-
warzyszenie w drodze do lekarza, w trakcie wizyty u lekarza, wspot-
prace z rodzina w zakresie wypracowania regul wspéldziatania
z klientem, wspolprace z pielegniarka srodowiskowa. W odniesie-
niu do tak zdefiniowanego zakresu ustug opiekunczych, ocena pra-
cownika socjalnego uwzglednia poziom samodzielnosci/zaleznosci
osoby w obszarze:

1) sprawnosci ruchowej: czy osoba jest lezaca (wstaje — nie wstaje
z t6zka), czy moze swobodnie poruszac sie po mieszkaniu — poza
mieszkaniem — o kulach, o lasce, bez zadnej pomocy, na wozku in-
walidzkim, czy tez nie wychodzi z domu;

2) sprawnosci w samoobshudze: czy moze samodzielnie spo-
rzadzac posilki, spozywac posilki, zalatwia¢ potrzeby fizjologiczne
i zadbac o higiene osobista, czy wszystkie czynnosci moze wykony-
wac, ale przy pomocy os6b drugich;

3) zdolnosci porozumiewania sig¢: czy z osobg chora mozna na-
wiazac kontakt slowny, czy kontroluje swoje czynnosciizachowanie,
czy widzi/nie widzi, slyszy/nie styszy, mowi/nie mowi, czy tez wy-
kazuje objawy demencji lub dolegliwos¢ na podtozu psychicznym
(depresje). Ponadto pracownik socjalny dokonuje oceny zakresu
zasobow 0s6b bliskich i zasobow wlasnych osoby starszej wskazu-
jac na:

4) czynnosci, ktore wykonuje rodzina, sasiedzi;

5) czynnosci, ktoére powinna wykonywac¢ opiekunka (poniewaz
nie moze wykonywac chora lub jej rodzina).

W sytuacji koniecznosci natychmiastowego objecia klienta ustu-
gami opiekunczymi lub umieszczeniem w domu pomocy spolecznej
Swiadczenia te przyznaje sie na podstawie wywiadu srodowiskowego
i podstawowego dokumentu, jakim jest zaswiadczenie lekarskie
wydane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej stwierdza-
jace, ze osoba wymaga pomocy innych.
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Etap trzeci, ktory polega na wydaniu decyzji o przyznaniu (badz
odmowie przyznania) ustug opiekunczych konczy procedure oceny
niesamodzielnosci realizowang przez oSrodki pomocy spoteczne;j.
Decyzje o przyznaniu lub o odmowie przyznania ustug opiekun-
czych (takze o umieszczeniu osoby w domu pomocy spotecznej)
na wniosek pracownika socjalnego wydaje kierownik osrodka po-
mocy spolecznej. W decyzji, jaka otrzymuje klient wskazany jest
okres, na ktoéry przyznana zostaje pomoc w formie ustug opiekun-
czych, ich wymiar (ilos¢ dni w tygodniu, ilos¢ godzin dziennie w dni
robocze i dni Swiateczne, zakres przyznawanych ustug, odptatnosc
za 1 godzine ustug). Zgodnie z § 7 ust.1 Uchwaty nr LVI/1352/17
RM w Lodzi z dnia 30.08.2017 osoba zobowiazana do ponosze-
nia odplatnosci za ustugi opiekuncze lub specjalistyczne ustugi
opiekuncze moze zostac czesciowo lub catkowicie zwolniona z od-
platnosci za ustugi opiekuncze z uwagi na stan zdrowia, sytu-
acje rodzinna i finansowa, obciazenia zwiazane z wysokimi oplata-
mi za mieszkanie, procesem leczenia, koniecznoscig rehabilitacji,
zakupu lekow, artykulow higienicznych i pielegnacyjnych, sto-
sowania okreslonej diety, ktorych wysokosS¢ zagraza egzystencji.
Decyzja taka moze by¢ podjeta takze w sytuacji wnoszenia optat
za pobyt innych czlonkow rodziny w domu pomocy spotecznej,
osrodku wparcia lub innej placowce a takze strat materialnych
powstatych w wyniku zdarzenia losowego.

5.4. Zasoby kadrowe placowek opieki
dtugoterminowej

Zasoby kadrowe placowek wspierajacych starsze osoby niesa-
modzielne w sektorze pomocy spotecznej oraz instytucji stuzby
zdrowia tworza lekarze (lekarze rehabilitacji, lekarze psychiatrzy,
neurolodzy i inni), pielegniarki, psycholodzy, pracownicy socjalni,
rehabilitanci ruchu, fizjoterapeuci, terapeuci zajeciowi, logope-
dzi, opiekunowie. Wszyscy oni w réznym stopniu i zakresie uczest-
nicza w procesie oceny niesamodzielnosci i szacowania potrzeb
pomocowych i opiekunczych oraz realizacji ustug opiekunczych.
Jak juz podkresliliSmy w pkt. 5.1.1 rzeczywistymi diagnostami
niesamodzielnosci oraz osobami wytyczajacymi kierunek i zakres
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Swiadczonej pozniej pomocy sg przede wszystkim lekarze, do kto-
rych, w zwigzku z problemami zdrowotnymi, trafiaja pozniejsi pod-
opieczni instytucji Swiadczacych wsparcie dorostym osobom niesa-
modzielnym. Istotng role, z punktu widzenia oséb potrzebujacych
wsparcia pelnia pracownicy socjalni. W ich gestii lezy ocena sytu-
acji socjalnej osob starszych, bedaca podstawa wydania decyzji
o przyznaniu okreslonego zakresu ustug opiekunczych, skierowanie
ich do okreslonej placowki pomocowej, domu pomocy spotecznej,
domu dziennego pobytu, czy generalnie poinformowanie o mozli-
wosci skorzystania z réoznych form wsparcia. Pracownicy socjal-
ni, poza osrodkiem pomocy spotecznej wchodza w sklad zespotow
ds. orzekania o niepelnosprawnosci, diagnozuja obszar spoleczne-
go funkcjonowania podopiecznych w zakladach opiekunczo lecz-
niczych, w szpitalach oceniaja sytuacje rodzinna pacjentow: Pra-
cownik socjalny utatwia przygotowanie papieréw pod katem opieki
dtugoterminowej, czyli ten zaktad opiekuriczo-leczniczy, badz tez or-
ganizuje i ulatwia opieke pielegniarek srodowiskowych (wywiad 19).
Pracownik socjalny szpitala organizuje pomoc po zakonczonym
leczeniu szpitalnym. Do zakresu jego obowiazkoéw nalezy miedzy
innymi zorganizowanie opieki w warunkach domowych albo in-
stytucjonalnych dla pacjentow, ktorzy wymagaja dlugoterminowej
opieki. Jesli chodzi o pomoc srodowiskowa wykorzystuje takze za-
soby pomocowego Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej, placowki
typu hospicja domowe, placowki dlugoterminowej opieki pielegniar-
skiej, pielegniarki srodowiskowe. Jesli chodzi o instytucjonalna po-
moc przygotowuje wnioski do zakladow opiekunczo-leczniczych,
domow pomocy spotecznej i innych placowek niepublicznych.
Istotna role w badanych placowkach pomocowych pelnia psy-
cholodzy, na ktorych spoczywa ocena i wsparcie psychologiczne-
go funkcjonowania podopiecznych. W domach pomocy spotecznej,
w zakladach opiekunczo-leczniczych trzon kadry, ktora ocenia za-
kres potrzeb pomocowych podopiecznych i rownoczesnie jest od-
powiedzialna za profesjonalnie realizowane dzialania medyczne,
stanowi Sredni personel medyczny, pielegniarki. Ponadto w pla-
cowkach opiekunczych bardzo wazna role odgrywaja opiekunowie,
ktorzy sprawujac bezposrednia opieke nad podopiecznymi, kazdego
dnia wykonujac czynnosci pielegnacyjne i opiekuncze maja mozli-
wosSC¢ oceniac zakres niesamodzielnosci swoich podopiecznych.
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Wszyscy specjalisci wchodza w sktad dzialajacych w placow-
kach rad programowych, zespolow terapeutyczno-opiekunczych
czy zespotow wspierajaco-aktywizujacych: Do najwazniejszych za-
dan zespolow specjalistow nalezy:

* udzial w realizowanym w placéwce procesie diagnostycznym,

* udzial procesie ustalania indywidualnego planu pracy, pro-
gramu rehabilitacji, programu terapii,

* organizacja systemu wsparcia, podejmowanie dzialan o charak-
terze opiekunczym, pielegnacyjnym, edukacyjnym, informacyjnym,

* udzial w kompleksowej rehabilitacji,

e udzial w procesie oceny indywidulanego planu pracy, poste-
pow procesu rehabilitacji.

Czlonkowie zespolow spotykaja sie cyklicznie, cho¢ w poszcze-
golnych instytucjach w réznych odstepach czasu: przynajmniej
raz w tygodniu, co najmniej raz w miesiqcu, praktycznie co miesiqc
raz na dwa miesiqce, nie rzadziej niz raz w roku, w miare zaist-
nialych potrzeb. Spotkania stuza wymianie doSwiadczen i spostrze-
zen na temat stanu zdrowia podopiecznych oraz dostrzeganych
w szerszym kontekscie potrzeb psychospotecznych. W trakcie spo-
tkan szczegélowo omawiane sg biezace problemy, dokonuje sie
ewaluacji podejmowanych dzialan: Spotykamy sie raz w tygodniu
na takich zebraniach zespotlu terapeutycznego, na ktérych bardzo
szczegoblowo omawiamy poszczegdlnych podopiecznych... weryfiku-
Jjemy plany, robimy tak zwane ewaluacje, troszeczke zmieniamy, po-
prawiamy jesli co$ jest nie tak jak zatozyliSmy na samym poczatku
(wywiad 6). My potem weryfikujemy to w spotkaniach indywidual-
nych, z opiekunem terapeutycznym. Weryfikujemy co dziata, co ro-
bimy dalej, co trzeba jeszcze poprawié¢ (wywiad 5).

W opinii badanych, kompetencje zawodowe i zaangazowanie ka-
dry maja decydujacy wplyw na jakos¢ i wymiar udzielanego wspar-
cia: My staramy sie, zeby w naszej placéwce byt personel taki, ktéry
wspiera naszych podopiecznych, pelen empatii, zrozumienia, spe-
cjalisci, ktérzy sie ciqgle ksztalcq i sa osobami, ktére nie boja sie wy-
zwan. Na pewno by nam byta potrzebna wieksza ilo$¢ terapeutow,
wieksza ilosé psychologow, specjalistow np. logopedéw (wywiad 9).
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5.5. Problemy i ograniczenia w zakresie wsparcia
instytucjonalnego

Nalezy wyraznie podkresli¢, Zze mimo iZ w oparciu o opinie i opi-
sy uzyskane od badanych przedstawicieli instytucji Swiadczacych
wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym udato sie zidentyfi-
kowac szereg zjawisk utrudniajacych diagnozowanie niesamodziel-
nosci i szacowanie potrzeb pomocowych i opiekunczych, to jednak
wszyscy badani uwazaja, ze personel instytucji, w ktérych pracuja,
dobrze sobie radzi z rozpoznaniem problemow i potrzeb osob, kto-
re sie do nich zglaszaja. Z powodu trudnosci i ograniczen lokowane
sg zatem nie tyle w ramach samego etapu diagnozowania i szaco-
wania potrzeb, ile raczej w dostosowaniu do przeprowadzonego roz-
poznania adekwatnych dziatan pomocowych. Kwestie ulokowane
bezposrednio w procesie diagnozowania, postrzegane sa jako wtor-
ne, wobec tego problemu. Co wazne, wskazywane bariery i ograni-
czenia wystepujace w roznych typach instytucji swiadczacych
wsparcie dorostym osobom niesamodzielnym w zwiazku z realiza-
cja procesu diagnostycznego sa przez czesC¢ badanych opisywane
jako problemy, przez innych zas, jako przyczyny innych problemow.
Wynika to z faktu, Ze tacza sie one i oddzialuja na siebie wzajemnie
na rozne sposoby, przyczyniajac sie do kumulowania negatywnych
zjawisk ograniczajacych mozliwos¢ zarowno efektywnej diagnozy,
jak i realizacji procesu wsparcia.

W poszczegolnych instytucjach utrudnienia zwiazane z realizo-
wanym w placowkach procesem oceny niesamodzielnosci i potrzeb
pomocowych i opiekunczych, a przede wszystkim ograniczenia
w zakresie realizacji ustug swiadczonych na rzecz oséb niesamo-
dzielnych maja rozny charakter, pojawiaja sie w roznych fazach
diagnozy i sSwiadczenia opieki oraz wynikaja z odmiennych przy-
czyn. Zidentyfikowane ograniczenia przypisa¢ mozna do kilku bar-
dziej ogdlnych kategorii. Po pierwsze, sg to problemy utrudniajg-
ce trafny proces diagnozy niesamodzielnosci i szacowania potrzeb
pomocowych i opiekunczych, na ktore sktadaja sie ramy czasowe
przewidziane na diagnoze, sposob dokumentowania procesu dia-
gnostycznego, narzedzia pozwalajace na dokonywanie trafnego roz-
poznania probleméw i potrzeb osoby zglaszajacej si¢ po pomoc,
sposob wspolpracy miedzy roznymi instytucjami zaangazowanymi
W ten proces, oraz ograniczone zaangazowanie i mozliwosci wsparcia
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i udzielania pomocy przez rodzine, nieche¢ rodziny do wspotpracy
z placowka. Istotny obszar problemow z jakimi zderzaja sie placow-
ki pomocowe stanowig ograniczenia zwigzane z udzielaniem ade-
kwatnego do potrzeb zakresu wsparcia dla osob niesamodzielnych.
Na ograniczenie te sklada sie brak infrastruktury, braki finanso-
we i kadrowe. Kolejny obszar utrudnien z jakim mierza sie placowki
stanowia problemy adaptacyjne podopiecznych (problemy psychicz-
ne, samotnosc, depresja, brak kontaktu rodzing).

5.5.1. Problemy utrudniajace trafny proces diagnozy
niesamodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych
i opiekunczych

Ograniczenia utrudniajace trafny proces diagnozy niesamodzielno-
Sci w przebiegu procesu dotyczg m.in.:

* ram czasowych przewidzianych na diagnoze,

* sposobu dokumentowania procesu diagnostycznego,

* narzedzi pozwalajacych na dokonywanie trafnego rozpoznania
problemow i potrzeb osoby zglaszajacej sie po pomoc,

* sposobu wspoélpracy miedzy réznymi instytucjami zaangazo-
wanymi w ten proces,

* postawy samego diagnozowanego oraz postaw i zachowan
cztonkow jego najblizszego otoczenia,

* brakéw kadrowych skutkujacych nadmiernym obciazeniem
obowiazkami osob dokonujacych diagnozy.

W domach pomocy spotecznej, do ktorych podopieczni kierowani
sa decyzja Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej — i ze wzgledu
na swoj stan zdrowia, trafiaja tam na dlugi, zazwyczaj dozywotni
pobyt — czas oceny mozliwosci i potrzeb osoby, ktora trafia do pla-
cowki trwa kilka miesiecy, podczas ktorych wdraza sie podopiecz-
nego do funkcjonowania w nowych warunkach, zasad panujacych
w oSrodku, regulaminéw, wykonywania okreslonych obowiazkow
samoobslugowych i proponuje mu sie ,na probe” roézne formy
aktywnosci umozliwiajace obserwacje jego zachowan w roéznych
sytuacjach. Nalezy jednak pamietac, ze w tym przypadku, punk-
tem wyjScia jest trwala niesamodzielno$S¢ danej osoby, stwierdzo-
na juz przed trafieniem do Domu Pomocy Spolecznej. Proces dia-
gnostyczny stuzy tu zatem opracowaniu planu wsparcia, ktory
—uwzgledniajac ograniczenia, zasoby, a takze, w miare mozliwosci,
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preferencje osoby korzystajacej z pomocy — pozwoli na stworzenie
jej mozliwie przyjaznych warunkow dalszego zycia. Nie zaklada
on natomiast pracy majacej na celu usamodzielnienie, czy uspraw-
nienie funkcjonowania podopiecznego, w stopniu umozliwiajacym
mu zycie poza osrodkiem, tak, jak ma to miejsce w innych instytu-
cjach swiadczacych ushtugi opiekuncze.

Wsrod problemow utrudniajacych trafny proces diagnozy nie-
samodzielnosci i szacowania potrzeb pomocowych i opiekun-
czych wskazywanych przez pracownikow instytucji swiadczacych
wsparcie dorostlym osobom niesamodzielnym nalezy wymienic tak-
ze nieadekwatnos¢ informacji zawartych w otrzymywanych doku-
mentach w stosunku do stanu faktycznego. Problem ten zostat
wyartykutowany przez pracownikéow DPS: wywiad z pomoca spo-
tecznq, ktéra nam podopiecznego daje, nie jest adekwatny do sta-
nu, ktory jest. Nie zawsze informacje podane w sposéb opisowy
w tych dokumentach sa aktualne, poniewaz czesto czas od spo-
rzadzania wywiadu?” do momentu, kiedy osoba trafia do placéwki
jest diugi i zmienia sie jej zakres funkcjonowania. Malo tego, takie
historie choroby, kiedy wychodzq ze szpitala, tez nie sa czasami
adekwatne do tego, co sie u nas z mieszkaricem juz dzieje. Tak,
Ze nie mozemy patrzeé na jakie$s tam papierki czy wytyczne. My
musimy same obserwowaé, kazdy pracownik musi sam zaobser-
wowad, wylapaé to, co jest w danym momencie, na dzis, potrzebne
dla kazdego podopiecznego (wywiad 10). Nie do korica mozemy tez
opieraé sie na wywiadzie Srodowiskowym, poniewaz zawarte tam
informacje nie sqa moze nie tyle nieprawdziwe, ale juz nieaktualne
czasami. Ta decyzja jest odlegta w czasie, bo od momentu, jak ja-
ka$ osoba, ktéra chce byc¢ umieszczona w Domu Pomocy Spotlecz-
nej, albo sq jakie$ przestanki do jej umieszczenia, to od momentu
tego pierwszego wywiadu do finalizacji tutaj, to mysle, ze mija oko-
to dwéch lat. Umieszczenie trwa dosyé¢ diugo i dokumenty zrobione
pottora roku temu sq juz przestarzale i nieadekwatne do nas. To
dziata w jednq i w drugq strone, bo zdarza sie, ze w Srodowisku
byta osoba lezqca, ale potem przeszia rehabilitacje i do nas przycho-
dzi juz sprawna, na przyktad o tréjnogu czy o balkoniku, albo od-
wrotnie (wywiad 9). W konsekwencji na poziomie diagnozy wstep-
nej, analiza dokumentacji umozliwia ocene niepelna i pobiezna.

27 Respondentka ma na mysli wywiad srodowiskowy.
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W grupie ograniczen tkwigacych w samej procedurze dia-
gnozowania znaczaca pozycje zajmuje brak lub nieadekwat-
nosc¢ istniejacych narzedzi wykorzystywanych w procesie oceny
oraz zwiazany z ich zastosowaniem zakres i charakter informacji
zbieranych na jego kolejnych etapach przez poszczegélne instytu-
cje. Problem niedostosowania narzedzi diagnostycznych do wa-
runkow, w jakich przebiega diagnoza, stanu osob diagnozowanych
oraz czasu jaki na te procedure mozna przeznaczyC, sygnalizuja
przede wszystkim pracownicy domow pomocy spolecznej. Podkre-
slajac czasochlonnos¢ stosowania i stopien skomplikowania stan-
daryzowanych, specjalistycznych narzedzi, ich wykorzystywanie
pozostawiaja lekarzom i psychologom konsultujacym pacjentow
w sytuacji pogorszenia si¢ ich stanu zdrowia. Sami za$ korzystajg
z wlasnych, uproszczonych narzedzi, pozwalajacych na opis podsta-
wowych schorzen podopiecznego oraz zidentyfikowanie czynnosci,
ktore jest on w stanie wykonywac¢ samodzielnie lub z niewielka po-
moca. Jest mnoéstwo skal i formularzy, na podstawie ktérych mogli-
bysmy pracowaé, ale nie ukrywam, ze z uwagi na stan naszych
podopiecznych, klientéw, ktérzy przychodzag do naszego Domu Pomo-
cy Spotecznej, wypelnianie takiej dokumentacji bytoby dla personelu
ogromnym obciqzeniem. Mamy jednq, podstawowaq skale, ktéra okre-
$la nam ten stan — przede wszystkim fizyczny. Kondycje psychicznaq
oceniajg nam psychologowie oraz lekarz psychiatra, ktéry przyjez-
dza do nas na konsultacje. Podstawowe wszystkie formularze zosta-
ty tutaj tez stworzone przez nas (wywiad 9).

Szczegblny rodzaj utrudnienia jaki identyfikuja pracownicy
socjalni w procesie oceny niesamodzielnosci podopiecznych, sta-
nowi dlugi okres oczekiwania na opinie lekarskie, w tym przede
wszystkim opinie psychiatryczne. W konsekwencji utrudnia to
pracownikom socjalnym podejmowanie adekwatnych do potrzeb
dziatan pomocowych. Zgodnie z ustawa o ochronie zdrowia psy-
chicznego wszczecie procedury umieszczenia osoby z zaburzenia-
mi psychicznymi w placowce pomocowej wymaga odpowiedniej
zgody sadu. Decyzje sadu sa uzaleznione od opinii lekarza psy-
chiatry, jezeli osoba nie byta wczesniej pod opieka poradni zdro-
wia psychicznego. Praktyka jest taka, ze my np. stwierdzamy, ze
ktos ma zburzenia psychiczne. Mamy rézne sygnaly, ze ktos zaj-
muje sie zbieractwem, ze zle funkcjonuje, ze higieny osobistej nie
utrzymuje. Prosimy o diagnoze lekarza psychiatry, bo dla nas to jest
podstawaq dalszych dziatan formalnych, a nie mozemy sie doprosi¢



5.5. Problemy i ograniczenia w zakresie... 149

o opinie lekarza psychiatry czy o wizyte na podstawie, ktérej moze-
my podejmowadé dalsze dziatania. Na te wizyty czeka sie minimum
pot roku (wywiad 14). Podobnie podjecie adekwatnych do potrzeb
dziatan pomocowych utrudnia pracownikom socjalnym przediuza-
jace sie oczekiwanie na postanowienia sadu czy postanowienia ko-
misji ds. orzekania o niepelnosprawnosci: Na orzeczenie czekamy
czasami kwartal, trzy miesiqce, tak dtugo trwaja te komisje. Ten
orzecznik dtugo wydaje tez te orzeczenia (wywiad 14).

W grupie ograniczen tkwiacych w samej procedurze diagnozowa-
nia szczegb6lny rodzaj utrudnien wiazac nalezy sie z brakiem wspot-
pracy miedzy instytucjami zaangazowanymi w proces diagnostycz-
ny oraz regulacjami prawnymi wyznaczajacymi ramy dziatalnosci
pomocowej. Skutkuje to licznymi utrudnieniami w gromadzeniu
informacji na temat osoby wystepujacej po pomoc i ich przeply-
wie miedzy instytucjami, ktore te pomoc swiadcza. Wsréd waznych
problemow zidentyfikowanych w zakresie diagnozy i realizacji pro-
cesu pomocowego nalezy podkresli¢ takze — wynikajace z obowigzu-
jacych regulacji prawnych — utrudnienia w zakresie przekazywania
informacji o podopiecznych. W swietle aktualnie obowiazujacych
przepisow prawnych nie ma mozliwosci przekazywania informacji
o stanie zdrowia pacjenta nikomu spoza jego najblizszej rodziny.
Co za tym idzie, obowiazujace regulacje w zakresie ustawy o ochro-
nie danych osobowych oraz z ustawy o ochronie zycia psychiczne-
go ograniczaja placowkom opiekunczym prawo do informacji o sta-
nie zdrowia podopiecznego jezeli trafia on do szpitala. Nie istnieje
regulacja prawna, ktéra w przypadku pobytu podopiecznego domu
pomocy spolecznej w szpitalu nakladataby obowiazek udzielania in-
formacji placowce na temat stanu zdrowia. W konsekwencji kadra
domu pomocy spotecznej zwraca sie z prosba do rodziny o prze-
kazanie takich informacji. Niekiedy zdobycie informacji o pod-
opiecznym wymusza odwotanie sie¢ do ,dobrych checi” lekarza. Nie
zawsze jednak sposob ten okazuje sie byc¢ skuteczny. Z problemem
tym borykaja sie pracownicy socjalni oraz domy pomocy spoleczne;j.

Zrealizowane badanie nie ujawnilo zinstytucjonalizowanych
wzorow wspolpracy w zakresie diagnozowania niesamodzielno-
Sci w Srodowisku lokalnym. Poszczegodlne typy instytucji swiad-
czacych wsparcie, w zroznicowanym stopniu zaangazowanie
sg w proces wspoldzialania i wspolpracy miedzyinstytucjonalne;j.
Poziom, zakres jak i formy wspotpracy miedzyinstytucjonalnej wy-
znacza specyfika zadan realizowanych przez poszczegolne typy
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instytucji. W ocenie badanych poszczegbolne instytucje sektora po-
mocy spotecznej i ochrony zdrowia nie tworza wspolnego systemu
wsparcia niesamodzielnych osob dorostych. Kazda z instytucji
dziala niezaleznie od siebie w ramach posiadanych uprawnien. Nie
ma tez unormowan prawnych, ktore obligowatlyby instytucje do Sci-
slej wspolpracy, ani nie funkcjonujg wypracowane przez instytu-
cje wewnetrzne procedury w tym zakresie.

W swietle opinii wyrazanych przez przedstawicieli niemal wszyst-
kich badanych instytucji, wspotdzialanie ogranicza sie najczesciej
do pojedynczych kontaktow warunkowanych przez pojawiajace sie
na biezaco problemy i potrzeby podopiecznych. Ponadto proces ten
w znaczgaco wiekszym stopniu uruchamiajag ,,osobiste znajomosci”
0s0b zaangazowanych w jego realizacje niz przyjete przez instytu-
cje sformalizowane procedury: Ja nawet nie wiem, czy to jest mozli-
we, zeby funkcjonowad wedtug jakiegos wzoru. Na pewno wszelkie
ulatwienia pod tytulem , po znajomosci”, bo kogos znamy, mozemy
sie na kogos powotaé, wielokrotnie wykorzystywaliSmy (wy-
wiad 13). Wypowiedzi badanych ujawniaja w glownej mierze ogra-
niczony w stosunku do rzeczywistych potrzeb — lub co najmniej
daleki od oczekiwanego — zakres wspolpracy pomiedzy instytucja-
mi pomocy spotecznej a instytucjami shuzby zdrowia. Na problem
ten zwracaja uwage przede wszystkim przedstawiciele oSrodkow
pomocy spotecznej, w przypadku ktéorych wielokrotnie w znacza-
cym stopniu efektywnos¢ podejmowanych dziatan zalezy od spraw-
nej wspolpracy z kadra instytucji stuzby zdrowia (pw. lekarzami).
Skrajnie sformulowana przez pracownika socjalnego ocena wspot-
pracy w tym obszarze wskazuje jej zupelny brak: Ta wspdlpraca
jest taka, ze jej nie ma (wywiad 14). Z kolei na podobnie ograni-
czony poziom wspoltpracy z osSrodkami pomocy spotecznej wskazu-
je przedstawiciel zakladu opiekunczo-leczniczego: Wiec jest telefon
do punktu pracy socjalnej i stwierdzenie: Ale jak to wychodzi? jak
to mozliwe, ze wychodzi? Przeciez nie ma zalatwionego tego, tego,
tego. Czyli jest taka spychologia w tej instytucji, to ma go na chwile
z gtowy (wywiad 4).

Z kolei domy pomocy spolecznej wspolpracuja z samorzadem
lokalnym w zakresie pozyskiwania srodkéw (np. z miejskiego pro-
gramu profilaktyki rozwiazywania problemow alkoholowych) na re-
alizacje projektow edukacyjnych, profilaktycznych (dla osob uzalez-
nionych i wspotuzaleznionych), z zakladami aktywizacji zawodowe;j
w zakresie rehabilitacji zawodowej i pracy terapeutyczne;j.
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W ocenie badanych, dodatkowe obciazenie dla szybkiej i ade-
kwatnej organizacji procesu pomocowego stanowi wysoki stopien
zbiurokratyzowania dzialan. Wskazuja oni, ze podopieczni majq
problemy w réznych obszarach zycia, ale w tych formalno-urzed-
niczych zawsze jest problem. To zawsze jest dlugotrwaly proces,
zeby uzyskadé jakas pomoc. To saq pisma do réznych ludzi, jedno,
drugie, piate, zeby utatwi¢ temu czlowiekow:i zycie |[...] jest strasz-
ne nadbudowanie tych wszystkich procedur, ktérych chory, niepo-
radny, niezaradny zyciowo cztowiek nie jest czesto w stanie przejs$é
sam. Te procedury na pewno nie stuza szybkiej pomocy i szybkiej
interwencji, a czasami tutaj chodzi o zycie cztowieka” (wywiad 6). Bo
na dzien dzisiejszy wydaje mi sie, ze mamy bardzo duzo papieréw,
dokumentacji, ktéra trzeba wypetnié, a nie ma oséb, czasu, zeby to
zrobi¢ (wywiad 4).

5.5.2. Ograniczenia w zakresie infrastruktury pomocowej

Najistotniejszy obszar problemow z jakimi zderzaja sie placowki po-
mocowe stanowig ograniczenia zwiazane z udzielaniem adekwat-
nego do potrzeb zakresu wsparcia dla osob niesamodzielnych.
Na ograniczenia tego typu sklada sie brak infrastruktury, braki
finansowe i kadrowe. W przekonaniu badanych nadrzednym pro-
blemem zwiazanym z procesem sSwiadczenia pomocy jest kwestia
rozbieznosci pomiedzy wynikiem przeprowadzanej diagnozy a moz-
liwosciami dostosowania do niego dziatan adekwatnie wspierajacych
osobe diagnozowang. Adekwatne rozpoznawanie zakresu niesamo-
dzielnosci i potrzeb pomocowych nie zawsze idzie w parze z insty-
tucjonalnym kontekstem, w ramach ktorego proces ten przebiega.
Najistotniejsze trudnosci w tym obszarze wynikaja z niewystar-
czajacego finansowania instytucji i dzialan pomocowych, co prze-
klada sie na niedostatecznag liczbe pracownikow placéwek pomoco-
wych w stosunku do liczby os6b, ktore podlegaja diagnozie w celu
pozyskania wsparcia, oraz z braku wystarczajacej oferty wsparcia
(np. liczby miejsc w placéwkach adekwatnej do liczby osob potrze-
bujacych wsparcia).

Problem braku infrastruktury pomocowej zostat bardzo wyraznie
wyartykutowany przez wszystkich badanych. Dodatkowo, przy
ograniczonej puli miejsc pojawia sie zjawisko czesciowego ,kreo-
wania” diagnozy i zalecen, modyfikowania ich w taki sposob, aby
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pacjent spelnial wymogi, pozwalajace na przyjecie go do konkret-
nej placowki. Brak tez odpowiedniej liczby miejsc w placowkach
opieki dlugoterminowej. Niewystarczajgca jest dostepnosc¢ do roz-
nych form swiadczen dla starszych os6b niesamodzielnych. Badani
podkreslaja, ze czas oczekiwania na miejsce w domach pomocy
spolecznej w niektorych przypadkach jest bardzo dlugi: barierq
Jjest czasem to, co dalej z pacjentem. Tylko to wiemy, ze pacjent jest
niesamodzielny, ale do domu go nie puscimy, jezeli nie ma rodziny
i nie ma rozwinietej, powiedzmy, sieci instytucji. Brakuje miejsc
opieki. To jest gtéwne zrédio problemoéw i ograniczen.. Natomiast,
gdy tych miejsc brakuje, punktem przyjecia jest skala Bartel — wiek
tutaj nie jest wyznacznikiem. Mamy dwudziestoletnich, sq karmieni
przez zgltebnik do zZoladka, majq rurke tracheostomijng. Sq to pa-
cjenci lezacy po urazach czaszkowych (wywiad 19).

Ograniczona w stosunku do potrzeb liczba miejsc w zakladach
opiekunczo-leczniczych: Problemy wynikaja z takiej niewydolnoSci
systemu opieki spotecznej, bo jezeli pacjent jest do wypisu, a dowia-
dujemy sie, ze najblizszy wolny termin opieki w takim os$rodku jest
za trzy miesiqce, no tu jest problem w dostepnosci do mozliwosci
umieszczenia pacjenta w takim osrodku (wywiad 19).

Brak wystarczajacej liczby miejsc w instytucjach swiadczacych
dlugoterminowa pomoc stacjonarna (tj. w domach pomocy spotecz-
nych, w zakladach opiekunczo-leczniczych), a takze dtugi wielo-
miesieczny okres oczekiwania na dlugoterminowa pomoc piele-
gniarska domowa, w jednoznacznej ocenie badanych utrudniaja
adekwatny do potrzeb zakres wsparcia dla osob starszych nie-
samodzielnych. Pomimo iz zauwazona przez badanych zostala
pewna poprawa w tym zakresie, tzn. skrocit sie ten okres oczeki-
wania na miejsce w domu pomocy spolecznej, to i tak tych miejsc
jest w stosunku do potrzeb ograniczona ilos¢: Nie ma w Lodzi takie-
go zasobu tych miejsc jakie sq potrzeby. Jesli chcemy umiedci¢ kogo$
w domu pomocy spotecznej, bo jest taka potrzeba, czy w zaktadzie
opiekurniczo-leczniczym, to mimo iz tych zakladoéw jest troche wiecej
— aczkolwiek jest zdecydowanie ciqgle za mato, bo okres oczekiwa-
nia do miejsce ZOL-u to jest od 6 miesiecy do roku, to nie jest wcale
mato dla osoby powaznie chorej. To jest tez kwestia zycia i Smierci
tak naprawde, i wtasciwie komfortu umierania, bo czeka¢ w domu
i nie mie¢ zapewnionej dobrej opieki takiej jak w ZOL..., tutaj czas
ma ogromnie znacznie (wywiad 14).
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Podobny problem identyfikuja rowniez pracownicy sektora
ochrony zdrowia, wskazujac, ze: jezeli pacjent jest do wypisu, a do-
wiadujemy sie, ze najblizszy wolny termin opieki w takim osrodku
jest za trzy miesiqce, no tu jest problem w dostepnosci do mozliwosci
umieszczenia pacjenta w takim osrodku. Jest diagnoza, jest wszyst-
ko wpisane, dzwonimy, nie mamy S$rodkéw nacisku, nie wypetnia
tego NFZ, nie moéwi, Zze obowiazek musi byé takze z tamtej strony,
oni takze moéwia, kiedy mogq (wywiad 20). Zdarzajq sie takie sytu-
acje, ze pacjent nie ma gdzie wrocié, bo rodzina nie chce zabraé
i tutaj zaczyna bycé takie bledne kolo, poniewaz te instytucje typu
zaktady opiekuriczo-lecznicze, domu pomocy spotecznej, one nie sq
wydolne. Zdarza sie, ze pacjent czeka caly czas na miejsce w ZOL-u
na oddziale ile$ miesiecy. A warunki socjalne nie pozwalajq na to,
zeby zawiezé pacjenta do domu, bo albo sanitarnie nie spelniajq
wtedy norm albo osoba nie jest samodzielna (wywiad 19).

Brak infrastruktury powoduje, Ze problemy z zapewnieniem
wlasciwej opieki dla oséb po okresie hospitalizacji, pozostaja w dal-
szym ciggu pod opieka sektora ochrony zdrowia. Natomiast mamy
kilka oséb, ktére sq u nas diuzej. Sq to takie osoby, ktére wiemy, ze
do Srodowiska nie wréca, bo potrzebujqg pomocy z opieki spotecz-
nej. Rzeczywiscie sq niesamodzielne i czekajqg np. na Dom Pomo-
cy Spolecznej i mimo wyznaczonego terminu na 2016 rok sq u nas
dalej w osrodku ze wzgledow formalnych, braku miejsc, likwidacji
miejsc (wywiad 5).

Daleko niewystarczajacy w stosunku do potrzeb jest dostep
do placowek opieki dtugoterminowej. Jezeli istnieje podejrzenie nie-
samodzielnosci, badz np. uzalezniania od innych oséb, instytucjo-
nalizacji, to barierq jest czasem to, co dalej z pacjentem, tylko to, bo
zdiagnozowad mozemy wszystko. Natomiast wiemy, ze pacjent jest
niesamodzielny, ale do domu go nie puscimy, jezeli nie ma rodziny
i nie ma rozwinietej powiedzmy siect instytucji... Brakuje t6zek wol-
nych. Zapotrzebowanie jest naprawde bardzo duze, to jest glowny
problem. Nawet jezeli pacjent z ZOL-u powiedzmy dostanie miejsce
w DPS, ale to i tak czeka lata, wiec do czasu przekazania dalej i tak
czeka w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym. Chyba, ze na tyle sie po-
prawi jego stan, ze jest mozliwe przejScie do domu (wywiad 19).

Z problemami finansowymi borykaja sie takze domy dziennego
pobytu, finansowane przynajmniej czeSciowo przez osrodki pomocy
spotecznej. W ocenie badanych, przekazywane Srodki finansowe
nie wystarczaja nawet na wynagrodzenia.
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W systemie wsparcia dla niesamodzielnych osob starszych pro-
blem ograniczonej puli sSrodkéw finansowych na realizacje ushug
opiekunczych realizowanych w miejscu zamieszkania osoby star-
szej stal sie szczegolnie dotkliwy na przestrzeni ostatnich dwoch
lat. W ocenie badanych wlasnie w tym czasie w sposéb drastyczny
ograniczono wymiar dostepnych ustug opiekunczych. Zarowno pra-
cownicy socjalni jak i koordynatorki srodowiskowych ustug opie-
kunczych wskazywali na sytuacje, w ktorych osrodki pomocy spo-
lecznej zmuszone byly odmawia¢ przyznania ustug opiekunczych
przede wszystkim z powodu braku srodkow finansowych w budze-
cie miasta z przeznaczeniem na ten cel. Podstawowym problemem
to sq finanse miasta. To jest podstawowy problem i nie ma Zadnego
innego, ktéry przebije ten problem. Bo dogada¢ to sie jako$ jednak
mozna, i te nasze telefony tez sq raz stuchane, raz nie. Ale general-
nie mozna wspolpracowaé. Natomiast te wysokie szczeble, gdzie
Jjuz ktos decyduje o jakiejs liczbie pieniedzy na danq strukture, czy-
li tutaj na opieke nad chorymi, to jest podstawa problemu cato$ci,
nie ma innej wiekszej, szczegolnie w Lodzi. Z petng odpowiedzialno-
Sciq to méwie. Nie wiemy czym jest to spowodowane, bo inne miasta
tego typu klopotow nie mialy, przy tych wszystkich podwyzszonych
stawkach, ktére paristwo zarzqdzito. Nie byto czegos takiego, jak
u nas w Lodzi, tak strasznie duzych rozbieznosci w tej pomocy. Bo
to sie zaczely juz takie sytuacje, kiedy naprawde zostaty zabierane
ustugi ludziom, ktérzy bez ustug w ogdle nie byli w stanie sami funk-
cjonowad, ale byty tak ciete, i tak ilos¢ godzin cieta — 40% byto cietych
ze wzgledu na pieniqgdze — to jest to jedyny gléwny problem, nawet
nie dogrywanie z pracownikami socjalnymi i jakimis tutaj urzednika-
mi, bo to nie o to chodzi, tylko pieniadz. Gdyby miasto przeznaczyto
wieksze pieniqdze na te ustugi, na pewno tatwiej by sie pracowa-
to, a chorzy byliby bardziej zaopiekowani, bo naprawde czesto te
osoby saq caty dzienn same. One oczekuja na te panie opiekunki.
Czesto panie opiekunki znajq takie szczegoliki z zycia, ze czesto na-
wet rodziny nie znajq. A przeciez sq takie dyzury, gdzie pani opie-
kunka wchodzi dwa razy dziennie. To nie jest odosobniony przypa-
dek, ze chora lezqca, czy chora w takim stanie zdrowia jakim jest,
musi mie¢ dzielony dyzur, i to tez nie sq godziny adekwatne do dzie-
lenia. Zawsze panie opiekunki doktadaja swéj czas, bo z dwdch go-
dzin dzieli¢ na dwa razy, z dojsSciem, z toaletami i z réznymi czyn-
nos$ciami u chorego, to nikt nie jest w stanie wykonaé. To tez jest
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ogromny problem i tez pracownicy socjalni doskonale wiedza, gdzie
sa te dyzury dzielone, gdzie nie powinno byé mniej niz cztery godzi-
ny, dla przyzwoitosci, bo wtedy jest jak ten czas podzielié, to trzy go-
dziny i na trzy razy dzielone, bo jest taka potrzeba, ona jest niby tez
taka, ale czas nieadekwatny i oplata nieadekwatna, bo chory nie
chce wiecej godzin, bo nie ma pieniedzy (wywiad 15). Poza tym
wskazywali na wyraznie w ich ocenie nieadekwatna do potrzeb po-
moc Swiadczona przez opiekunki srodowiskowe w wymiarze czasu
i zakresu. Koordynatorki ushug opiekunczych podkreslaty, ze ogra-
niczenia dotknely osoby niekiedy w bardzo trudnych sytuacjach
zyciowych. W szczegolnie trudnej sytuacji znalazly sie osoby sa-
motne, bez jakiejkolwiek mozliwosci wsparcia ze strony bliskich,
osoby schorowane i bardzo czesto lezace. Chorzy proszq o wiek-
szq ilosé godzin w ciggu dnia i my$la, ze taka ilo$¢ bedzie przyzna-
na. A to niestety te godziny sq obcinane i my dopiero informujemy,
ze pani opiekunka wchodzi nie codziennie, tylko dwa razy w tygo-
dniu. Jest wielkie rozczarowanie i pytanie, a dlaczego? (wywiad 15).
Wprowadzona przez urzad miasta tabela dochodowa spowodowata
znaczacy wzrost kosztow ushug opiekunczych?®. W konsekwencji,
znaczaca czeSC oso6b wymagajacych wsparcia tg forma ustug, nie
bedac w stanie ponosi¢ kosztéw, zostala zmuszona do rezygnacji
w wymiarze adekwatnym do potrzeb: Oséb starszych po prostu nie
staé, zeby miaty taki wymiar i zakres ustug jak by chcialy. Musimy
by¢ bardzo elastyczni. Ten nasz plan pomocy jaki sporzadzamy jest
pod warunki, $rodki i mozliwo$ci jakimi dysponujemy. Jest mozliwe,
zeby kogos zwolni¢ czesciowo z odptatnosci albo catkowicie, ale to
sq wymagane takie sterty dokumentacji do tego, zZe jest to po prostu
Jjedna wielka biurokracja i straszny mozét, zeby cos takiego uzyskac
(wywiad 14). Jak zauwazaja koordynatorki zakres ustug opiekun-
czych jest wielokrotnie niewystarczajacy: Jest bardzo czeste, ze po-
trzebuje wiecej opieki, ale nie moge tej opieki wiecej, bo mnie na
niqg nie staé. Musi mi starczyé 2 razy w tygodniu po 2 godziny,
mimo ze np. byltoby bezpiecznie byé zaopiekowanym codziennie,
ale codziennie nie, bo ja nie zaptace za to, bo nie bede mie¢ na co$
innego, nie bede mieé¢ na leki, i zawsze sa leki podstawa, leki i: ja

28 W opinii pracownika socjalnego potrzeby sa wieksze niz mozliwosci, warto§¢
jednej godziny ushug jest zdecydowanie zawyzona, bo godzina ustug opiekunczych
w dzien powszedni kosztuje 18,60 zl, w Swieta 22 zl. dla ktérych, przy docho-
dach wysokosci 1500 zt, odptatnos¢ im teraz bardzo wzrosta.
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musze mieszkanie zaptacié. W wiekszosci przypadkow tak napraw-
de to pracownik socjalny dogrywa te godziny z podopiecznym. To
nie jest zawsze tak, ze on narzuca, bo czesto jest tak, Zze méwi: pani
bedzie ptacié tyle i tyle za godzine, i automatem podopieczny mowi:
nie, to ja nie bede mie¢ pie¢ razy w tygodniu, tylko dwa razy w tygo-
dniu, bo pracownik okresla mniej wiecej kwote na miesiac, ile beda
placié chorzy i to jest gtowny czynnik zaprzestania wiekszej pomocy
(wywiad 15).

Z problemami finansowymi placowek nierozerwalnie zwiazane
sg braki kadrowe. W placowkach tych brakuje odpowiedniej liczby
pracownikow. Braki te dotycza zaréwno personelu opiekunczego,
a wiec kadry, ktora sprawuje bezposrednig opieke nad podopiecz-
nymi, jak i specjalistow i lekarzy wlaczajacych sie w dziatania po-
mocowe na réznych etapach procesu wsparcia. Zdaniem badanych:
po prostu nie ma lekarzy, ktérzy majq na wizyty domowe podpisane
umowy z NFZ w takiej ilosci jakie sq potrzeby. Czekamy minimum
pot roku na wizyte, a sq to stany naprawde trudne (wywiad 14).

W ocenie badanych pracownikéw instytucji pomocowych pro-
blemy kadrowe sa w gtownej mierze konsekwencja ograniczonych
zasobow finansowych. Szczegodlnie kiedy odniesie sie je do zakre-
su i charakteru wykonywanej w nich pracy oraz koniecznych,
uregulowanych stosownymi przepisami prawa, kwalifikacji pra-
cownikow. W tym kontekscie poziom oferowanych zarobkow jest
daleki od mozliwych do zaakceptowania przez kandydatow zglasza-
jacych sie do pracy.

W zaktadach opiekunczo-leczniczych standardowo tak jak w ca-
tej stuzbie zdrowia, brakuje pielegniarek, opiekunéw, bo sq odgor-
nie narzucone normy ustalone przez NFZ, lekarz np. etat na 30 lézek
i sa wymagane dwa obchody w tygodniu. U nas jest tak, ze lekarz
jest caly czas, w godzinach popotudniowych, jest dyzurny z geria-
trii, ale sq tez normy, ze rehabilitant np. na 15 0séb jeden. To w ten
sposéb wyglada, to jak w praktyce kazdy to minimalne stara sie
utrzymad. Natomiast problem jest to, ze brakuje t6zek wolnych. Za-
potrzebowanie jest naprawde bardzo duze. To jest gtowny problem.
Nawet jezeli pacjent z ZOL-u, powiedzmy, dostanie miejsce w DPS,
ale to i tak czeka lata, wiec do czasu przekazania dalej to i tak cze-
ka z zakladzie opiekuriczo-leczniczym, chyba ze na tyle sie poprawi
jego stan, ze jest mozliwe przejscie do domu (wywiad 19).
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Choc¢ bardzo wyraznie zauwazalne sa braki zasobow kadro-
wych w domach pomocy spotecznej i zakladach opiekunczo-lecz-
niczych, to przede wszystkim odczuwany jest brak opiekunow. Po-
trzeby sa ogromne. I to na pewno z réznych grup — socjologicznej,
psychologicznej, ruchowej, zewszaqd. Zeby je zaspokoié potrzebowa-
tybysmy wiecej ludzi wyspecjalizowanych w danych dziedzinach,
ktorzy beda niesli to wsparcie (wywiad 9).

Braki kadrowe w zakresie kadry opiekunczej wynikaja takze
z faktu, ze praca z osobami starszymi wymagajacymi opieki jest
trudna i mato atrakcyjna: Pracowac z ludzmi starszymi, chorymi,
pacjentami, trzeba mieé okreslone predyspozycje, cierpliwos$é. Nie
wszystkie osoby, ktére przychodzq tutaj na rozmowe i widzq w jaki
sposoéb opiekujemy sie podopiecznymi, checa tutaj pracowaé. Prze-
konuja sie, ze jest to praca zbyt ciezka. Pacjenta lezqcego trzeba
przewrécié na bok, umydé, zmienié pampersa, to sq rzeczy, ktore
nie sq proste dla wszystkich. Do tego dochodzi obciqzenie dotycza-
ce wlasnie komunikacji z rodzina, ktéra czasami jak wspominam
wczesniej, probuje wine za to, ze ten czlowiek jest chory zrzucié
na personel, ze tutaj sie cos Zle zadzialo, natomiast my staramy sie
tego pacjenta wyposazaé najlepiej jak mozemy, ale nie zawsze ro-
dzina to rozumie (wywiad 4).

W konsekwencji z brakami kadrowymi wigze sie tez kwestia
nadmiaru obowiazkow spadajacych na osoby pracujace w instytu-
cjach swiadczacych wsparcie osobom dorostym. W ocenie pracowni-
ka ZOL istotnym problemem, ktory aktualnie utrudnia stosowa-
nie bardziej rozbudowanej diagnostyki czy zastosowanie w procesie
diagnostycznym dodatkowych narzedzi, stanowi brak czasu, kto-
ry determinuje duzy zakres obowiazkow: Mamy duzo pracy, zaj-
mujemy sie na biezqco wieloma rzeczami, ktére musimy zrobié
przy naszych podopiecznych (wywiad 4). Mamy w aktach praw-
nych pewne zasady zatrudnienia personelu specjalistycznego, ale
w mojej ocenie jest i tak za malo dla tych pacjentéw. Jest za mato
czasu, zeby moéc naprawde solidnie podjesé do kazdego pacjenta
(wywiad 5).

Braki kadrowe odczuwane w domach pomocy spotecznej stanowia
jeden z powodow odpowiedzi na potrzeby wsparcia. Zwlaszcza, ze czesc
kadry pracuje na umowe zlecenie. To marzy mi sie taka placéwka, kté-
ra miataby w swoich szeregach zatrudnionych ludzi, ktérzy zajmowa-
liby sie pracq indywidualng z podopiecznym, zeby to byt psycholog,
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zeby to byt fizjoterapeuta, zeby to byt terapeuta zajeciowy, zeby to byli
tacy pracownicy na etacie, ktérzy wykonuja swoja prace nie tylko tu-
taj grupowo, bo na razie pracujemy grupowo z seniorami, ale rowniez
indywidualnie, bo na razie na pewno takie osoby sq i potrzebujq ta-
kiego wsparcia takze tutaj w tym momencie nie mozemy na razie od-
powiedzie¢ (wywiad 12) poniewaz nie mamy pracownikow etatowych,
ani psychologéw ani terapeutéw. Potrzeba zatrudnienia na etacie te-
rapeutow, psycholog. Chodzi przede wszystkim o wieksza dostepnosc
do wsparcia w tym zakresie. No to terapeuta zajeciowy na caly etat
codziennie, to jest najwazniejsza rzecz uwazam (wywiad 11).

W sytuacji licznych ograniczen finansowych mozna przypusz-
czac, ze dostepne Srodki beda kierowane raczej na Swiadczenie kon-
kretnych ustug, niz wypracowywanie lub zakup kolejnych narzedzi
diagnostycznych. Tym bardziej, ze przy sygnalizowanych brakach
kadrowych, czas, ktorym dysponuja pracownicy, zostanie przezna-
czony raczej na prace z pacjentem czy podopiecznym, niz na od-
rebng procedure diagnostyczna. Diagnoza stanowi¢ bedzie raczej
element towarzyszacy, pojawi si¢ jako wynik obserwacji dokonywa-
nych juz w trakcie realizacji dziatan wspierajacych.

Dla poprawy jakosci procesu diagnostycznego niezbedny jest
zatem czas, ktory pozwalalby nie tylko na zastosowanie narzedzi
diagnostycznych, wlasciwg interpretacje uzyskanych wynikow. Jed-
nak przede wszystkim niezbedne sa odpowiednie zasoby kadrowe,
dzieki ktorym mozliwe stanie sie zrealizowanie wszystkich zdiagno-
zowanych potrzeb. Ograniczenia w tym zakresie powoduja, ze to sie
staje fikcja, bo my wiemy jaka jest niesamodzielno$é, wiemy co ten
czlowiek powinien mieé¢ zrobione, ale nie jesteSmy w stanie przy
nim byé, bo musimy w tym czasie byc¢ przy kims innym (wywiad 4).
W zwiazku z tym, wszyscy badani deklarowali, ze gdyby tylko §rod-
ki finansowe, jakimi dysponuje placowka na to pozwalaty, to z pew-
noscia zdecydowano by sie na zatrudnienie dodatkowego personelu
opiekunczego.

Nie ulega jednak watpliwosci, ze pracownicy badanych instytu-
¢ji z uwagi na wielowymiarowos¢ problemow doswiadczanych przez
doroste osoby niesamodzielne dostrzegaja, iz efektywne wsparcie
Swiadczone na rzecz tych osob jest procesem wymagajacym wspot-
pracy pomiedzy instytucjami zaangazowanymi w jego organizacje.
Jak wskazuja, to co w kontekscie procesow diagnostycznych, jak
i praktyki pomocowej ogranicza ich efektywnos¢, to brak rozwigzan
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systemowych umozliwiajacych staly, biezacy przepltyw informacji
dotyczacych osob korzystajacych ze wsparcia w ramach roznych
instytucji oraz brak wspoélpracy miedzy nimi.

5.5.3. Problemy adaptacyjne podopiecznych

Trzecia kategoria utrudnien z jakimi mierzy sie kadra placowka po-
mocowych skupia problemy zwigzane z postawag samej osoby dia-
gnozowanej. Postawe ta wyraza niekiedy nieche¢ do wspotpracy
ze strony niektorych podopiecznych, problemy psychiczne, samot-
nosc¢, poczucie osamotnienia, zachowania depresyjne. Proces ada-
ptacji do warunkow placowki przebiega w sposob zréznicowany.
Zdecydowanie latwiej przystosowuja sie do warunkéw zycia w pla-
cowce i sa bardziej sklonne do wspolpracy osoby, ktore trafiajac
do placowki nie sa obcigzone doswiadczeniem konfliktéw rodzin-
nych, z ktorymi osoby bliskie utrzymuja staly kontakt i udzielaja
wsparcia. Natomiast osoby, z ktorymi rodzina nie utrzymuje kon-
taktu, tesknia i majg poczucie odrzucenia emocjonalnego. Trudniej
jest im zaadaptowac sie do warunkow placowki, przez co wymagaja
zazwyczaj szerszego zakresu wsparcia takze wsparcia psychologicz-
nego niz podopieczni, ktorzy maja kontakt z bliskimi. Pacjenci maja
czesto stany depresyjne, buntujq sie, najczesciej. Albo jest to rodzaj
tesknoty za rodzina, szczegdlnie takq, ktéra nie do korica moze pel-
nié roli opiekuriczq. Ale sq rodziny, ktére przychodza czesto, ale sa
tez takie, ktére ze wzgledéw osobistych nie mogaq byé obecne tak
czesto jak zyczytby sobie. On nie buntuje sie z tego powodu, ze tutaj
jest, jednak ta tesknota za rodzing powoduje, ze ten stan jest pelen
cech buntu, nie chce przyjmowad tabletek, nie chce wspdélpracowad,
buntuje sie i wtedy konieczne jest wlqaczenie psychologa (wywiad 4).
Sq tez takie osoby, ktére sie nigdy nie zaaklimatyzuja sie w Domu
Pomocy Spotecznej i o tym moéwiq. Jest im tutaj zle, rozsadkowo wie-
dzaq, Ze nie maja, gdzie pojsé. To sa osoby, ktére sq porzucone, maja
takie odczucia porzucenia. Jest nam trudniej do nich dotrzed i tutaj
wzmozona opieka nad tymi osobami jest potrzebna (wywiad 9).

Jak wynika z badan coraz wieksza liczba oséb po 60 roku zycia
dotknieta zostaje problemem samotnosci i osamotnienia. Osamot-
nienie jest wynikiem dzialania réznorodnych czynnikéw: usamo-
dzielnienia sie dorostych dzieci i wyjscia z domu, odejscia, zakon-
czenia pracy zawodowej i przejScia na emeryture, zaangazowania
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w czasochlonne leczenie, popadniecie w trudnosci finansowe, kto-
re zmuszaja do zmiany stylu zycia lub z powodu $mierci wspélmal-
zonka (Kleszczewska-Albinska 2019: 30). W literaturze wskazuje
sie na samotnosc¢ interpersonalna, egzystencjalna oraz interperso-
nalng. Ta pierwsza odnosi sie do poczucia bycia niekocha-
nym i niezrozumianym. Laczy sie z poczuciem odrzucenia i wsty-
du. Egzystencjalna — laczy sie z poczuciem izolacji, braku sensu
i celu w zyciu, poczuciem bezwartosciowosci oraz lekiem przed
Smiercig. Interpersonalna polega na wewnetrznym izolowaniu sie
od samego siebie przez odseparowanie swoich uczuc¢ od wspomnien
zwiazanych z przykrymi doswiadczeniami (Kleszczewska-Albinska
2019: 30).

Wymieni¢ w tym miejscu nalezy rowniez samotnosSc spolecz-
na oraz emocjonalna. SamotnosS¢ spoleczna oznacza brak przy-
jazni, towarzystwa lub wspoélnoty, co determinuje poczucie bycia
wyeliminowanym ze spolecznosci. Emocjonalna — pojawia si¢ w sy-
tuacji braku wiezi emocjonalnych miedzy jednostka i grupa.

Samotnos¢ emocjonalna i spoleczna dotyka oséb po 60 roku
zycia pomimo ich przynaleznosci do grupy, czy kontaktoéw z rodzi-
na. Do odczuwania moga sie¢ przyczynic¢ spoteczna izolacja, prze-
konanie o byciu niepotrzebnym, cierpienie fizyczne, Smierc¢ biskich
i zwigzana z tym wydarzeniem zaloba, duma utrudniajaca prosze-
nie o pomoc w trudnych sytuacjach, niewlasciwe wyobrazenia o ro-
lach i zadaniach spolecznych pelnionych przez osoby po 60 roku
zycia (Kleszczewska-Albinska 2019: 31).

Znaczaca role w ksztaltowaniu poczucia samotnosci odgrywa
fizyczne oddalenie od bliskich i znajomych. Subiektywne odczu-
wanie natezenia samotnosci jest nizsze u osob posiadajacych do-
brej jakosci relacje z innymi ludZzmi. Samotnos¢ zmniejsza zaanga-
zowania sie¢ w prozdrowotng aktywnosc¢ fizyczna. Zwieksza ryzyko
wystapienia choréb somatycznych, moze prowadzi¢ do problemow
psychicznych, nasila symptomy depresji (Kleszczewska-Albinska
2019: 31). To jakos¢ kontaktu a nie liczba kontaktow jednostki
z innymi ludZzmi w jej otoczeniu wplywa na odczuwany poziom
samotnosci.

Jak wskazuje badanie autorki, ktorego celem byla analiza
czynnikow wplywajacych na poczucie samotnosci w grupie osob
po 60 roku zycia, poziom samotnosci osob w DPS-ach jest istotnie
WyZzszy W porownaniu z poziomem samotnosci osob mieszkajacych
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samodzielnie w domach jednorodzinnych i os6b mieszkajacych sa-
modzielnie na osiedlach. Aczkolwiek jak pokazato badanie najwyz-
szy poziom poczucia samotnosci charakteryzuje osoby zamieszku-
jace w domach wielopokoleniowych. Najbardziej samotni sa ludzie
otoczeni duza grupa ludzi, mieszkancy domoéw wielopokoleniowych
i domo6w pomocy spotecznej. Samotnos¢ os6b w rodzinie — wzorce
interakcji pomiedzy cztonkami rodzin zamieszkujacych w domach
wielopokoleniowych prowadza do przekonania, ze bliscy nie maja
dla siebie czasu (Kleszczewska-Albinska 2019: 33-34).

Osoby zamieszkujace DPS deklarujg odczuwanie samotnosci.
Stopien odczuwania samotnosci zalezy od jakosci kontaktow z czton-
kami rodziny, natezenia roznorodnych dolegliwosci oraz poczucia
jakosci zycia. Czynniki istotne dla pojawiania sie poczucia samot-
nosci to m.in. redukacja jakosci wiezi spolecznych, mniejsza czesto-
tliwos¢ kontaktow, przebywanie w placowkach opiekunczych, niski
poziom dochodow. Badania wskazuja, ze cecha os6b wymagajacych
opieki jest samotnos¢. W tym przypadku koniecznos¢ podjecia opie-
ki nie musi by¢ zwigzana z niesamodzielnoscia. W opinii badanych,
osoby samotne pozbawione wsparcia rodziny nalezy objac¢ wspar-
ciem nawet wtedy, jezeli sa samodzielne. Badani wskazuja na istnie-
nie wsrod osob samotnych zjawiska tzw. ukrytej niesamodzielnosci.
Polega ono na pozostawaniu bez opieki, przy jednoczesnym braku
Swiadomosci tego faktu w otoczeniu (Instytucje 2016: 51).

Zresztq to tak jak wszyscy ludzie, oni sa bardzo rézni, jak
wszyscy, tak jak w naszym wieku, miodsi, dzieci. Nasi starsi samot-
ni sq bardzo rézni. Na pewno osoby samotne, bardzo sq spragnione
kontaktu, spragnione saq drugiego cztowieka niezmiernie. A juz Pani
idzie? No tak, modj czas sie juz skoriczyl. Niech pani jeszcze posie-
dzi ze mna. W momencie, kiedy bylyby te pieniadze i godziny wiek-
sze, to mysle, ze z przyjemnosciq pani opiekunka miatby czas zrobié
to co ma zrobié, poméc i jeszcze porozmawiaé, zadbaé o ciato i o du-
cha. Bo gro ludzi chce sobie najzwyczajnej posiedzieé, porozmawiad.
To samo jest z nami, jak my odwiedzamy podopiecznych, to tez ta-
kie padaja pytania: to juz musi pani biec, jeszcze niech pani posie-
dzi. A i tej pomocy, tej opieki tez potrafiq wyegzekwowad od opieku-
nek, to nie tylko, ze takie sa bidulki, nie, nie. Sa tacy, Zze owszem
potrzebujq kontaktu, ale tez swoje potrafia wycisnadé, potrafiq za-
dbaé o siebie, potrafiq sobie zorganizowad wszystko.
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Czasami mamy wrazenie, zZe jest, ze jest to kto$ bardzo niepo-
trzebny dla spoteczeristwa. Czesto mamy takie odczucie, ze jest cie-
zarem, problemem, klopotem. Wszyscy majq takie podejScie. Zna-
czy nie wszyscy, brori Boze. Jest takie uogdlnione podejscie, Ze jest
to naprawde ciezar, ze to szkoda tych godzin, tych pieniedzy, tego
wszystkiego. Nikt nie ma takiego poczucia, ze przyjdzie ten moment,
Ze ja tez tak bede miata. Niewiele jest takich osob, ktore majq z tym
styczno$é i maja to poczucie. I taki dystans. Bo to trzeba dystans
ztapad, ale trzeba mieé takze... my pracujemy sercem i sumieniem.
I to jest wlasnie problem, my nie pracujemy do 16.00. My idziemy
do doméw i my mamy glowy nabite chorymi, komu? co tam? To zo-
staje na weekendy, na popotudnia. A kim jest? Jest strasznie biednq
osobq, nie na te czasy, nie na te mozliwosci paristwa (wywiad 15).

Podsumowujac, wsrod najwazniejszych utrudnien pojawiajacych
sie w samym procesie diagnozowania niesamodzielnosci i szaco-
wania potrzeb pomocowych i opiekunczych i udzielaniem wspar-
cia, badani pracownicy instytucji swiadczacych wsparcie dorostym
osobom niesamodzielnym wskazali:

1) brak adekwatnych narzedzi umozliwiajacych dokonanie szyb-
kiej analizy stanu pacjenta, jego ograniczen i zasobow oraz mozli-
wosci zaspokajania podstawowych potrzeb higienicznych, samoob-
shugowych, spotecznych itp., deklaratywny charakter zbieranych
informacji (niemoznos¢ ich zweryfikowania w oparciu o obserwacje
zachowan podopiecznego w codziennych sytuacjach zyciowych),

2) problemy wynikajace z niedofinansowania systemu pomocy
spotecznej (niewystarczajaca liczbe placowek swiadczacych ustugi
opiekuncze, niewystarczajacy w stosunku do potrzeb zakres ustug
pomocowych, braki kadrowe i wynikajace z nich ograniczenia cza-
su, ktéry mozna przeznaczy¢ zarowno na proces diagnostyczny,
jak i na sam proces wsparcia), nieadekwatna w stosunku do ro-
snacych potrzeb dostepnosc¢ do infrastruktury pomocowej (ograni-
czona liczba i dlugi czas oczekiwania na miejsce w stacjonarnych
placowkach opieki dlugoterminowej (domy pomocy spolecznej)
i placowkach sektor zdrowia (zaklady opiekunczo-lecznicze),

3) brak rozwiazan systemowych umozliwiajacych staty, bieza-
cy przeplyw informacji o osobach korzystajacych ze wsparcia mie-
dzy roznymi instytucjami zaangazowanymi w proces udzielania
pomocy. Brak wspélpracy miedzy instytucjami zaangazowany-
mi w proces diagnozowania i szacowania potrzeb skutkuje wydtu-
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zeniem procedur oraz czasu uplywajacego od diagnozy wstepnej
do momentu udzielenia wsparcia, a w efekcie brakiem rzetelnych
informacji o stanie osoby ubiegajacej sie o pomoc. Przede wszystkim
jest to niewystarczajacy, ograniczony zakres wspolpracy pomiedzy
instytucjami pomocy spotecznej i stuzby zdrowia, brak koordynacji
dzialan pomiedzy sektorami pomocy spotecznej i stuzby zdrowia,

4) nieadekwatna w stosunku do potrzeb pomoc sSwiadczo-
na w formie Srodowiskowych ustug opiekunczych oraz dilugoter-
minowej pielegniarskiej pomocy srodowiskowej, problemy z zapew-
nieniem kontynuacji wlasciwej opieki nad osoba niesamodzielna
po okresie jej hospitalizacji,

S5) nieadekwatna do potrzeb dostepnosc¢ do lekarzy ze specjali-
zacja w zakresie geriatrii, poradni oraz oddzialow geriatrycznych,
ograniczone mozliwosci kontraktowania uslug NFZ przez lekarzy
psychiatrow,

6) postawe osoby ubiegajacej sie¢ o pomoc oraz postawy osob
z jej najblizszego otoczenia — z jednej strony nastawione na podtrzy-
mywanie biernosci, utrwalanie niesamodzielnosci (czasem takze
objawow choroby), niechetne do wspoélpracy z instytucjami pomo-
cowymi, z drugiej — postawy roszczeniowe wobec tychze instytucji.

Dokonujac metaanalizy wylonionych problemoéw, mozna przy-
puszczac, ze powtarzajaca sie kilkakrotnie ,nieadekwatnos¢” moze
wynikaé¢ z niedocenianej przez osoby udzielajace wywiadu stan-
daryzacji diagnoz (deklarowany brak potrzeb nowych narzedzi
oraz zawierzanie wlasnemu doswiadczeniu, ktore jest z pewnoscia
kluczowe w dostrzeganiu problemoéw, ale wymaga obiektywizacji).
Wtlasciwa droga moze byc¢ wykorzystanie interdyscyplinarnego kodu
opisu funkcjonalnego ograniczen i mozliwosci, jakie stwarza ICF.
Klasyfikacja ta wykorzystywana jest jeszcze w niewielkim stopniu.
Drugi aspekt moze wynika¢ z dominacji medycznego aspektu dia-
gnozy, w ktorym widoczne jest, jakie znaczenie ma ocena stanu
zdrowia oraz rola lekarza w diagnozie niesamodzielnosci. Mozna
dostrzec niedocenienie kompetencji pracownika socjalnego, kto-
ry z racji koncentracji na faktycznym funkcjonowaniu zyciowym
wspieranych os6b i mozliwosci poznania ich w ich Srodowisku zy-
cia, moga dostarczy¢ najpewniejszych informacji o ograniczeniach,
ale i zasobach samodzielnosci os6b wymagajacych wsparcia. Kwe-
stia oceny posiadanych zasobow — zauwazana i w miare mozliwosci
wdrazana do procesu diagnozy — powinna doczekac sie bardziej
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dynamicznych rozwiazan metodycznych, nie tyle uznajacych sta-
tycznie aktualny stan osoby, ale dynamicznie sprawdzajacych moz-
liwosci ponownego usamodzielniania — podtrzymywania lub przy-
wracania maksymalnej mozliwej niezaleznosci.

5.5.4. Propozycje dziatan stuzacych poprawie jakosci
procesow diagnostycznych i pomocowych

Poniewaz, jak zostalo wykazane wczesniej, pracownicy instytucji
Swiadczacych ushugi opiekuncze czesciej identyfikuja ograniczenia
zwigzane z udzielaniem wsparcia niz z samym procesem diagnozo-
wania problemow i potrzeb podopiecznych (z ktérym w zgodnej opi-
nii radza sobie dobrze), w wiekszym stopniu wskazuja na oczeki-
wane przez nich zmiany w procesie realizacji wsparcia niz zmiany
shuzace podnoszeniu jakosci samego procesu diagnostycznego.

Jako ze sprawnos¢ funkcjonalna osoby jest wypadkowa réznych
deficytow, niezaleznie od chorob je wywotujacych i innych czynnikow
(np. genetycznych, srodowiskowych, psychicznych), w placowkach,
w ktorych nie wykorzystuje sie narzedzi diagnostycznych, podstawowa
metoda szacowania potrzeb pomocowych jest obserwacja i rozmo-
wa, a takze informacje przekazywane przez pracownika socjalne-
go. W placowkach stacjonarnych opieki dlugoterminowej dla osob
somatycznie chorych (DPS), diagnoza realizowana jest w oparciu
o narzedzia kliniczne. Diagnostyka w zakresie stanu zdrowia, tyl-
ko w oparciu o skale Barthel (diagnostyka w zakresie stanu zdro-
wia — diagnostyka medyczna, poglebiony wywiad pielegniarski oparty
o skale Barthel, doku, dokumentacja medyczna). Diagnostyka psy-
chologiczna — dokonywana jest w oparciu o testy psychologiczne. Dia-
gnostyka socjalna — w oparciu o wywiad srodowiskowy.

Warto w tym miejscu pokreslic, iz opinie kadry instytucji Swiad-
czacych wsparcie nie ujawniaja jednoznacznie wyartykutowanej po-
trzeby podejmowania dziatan na rzecz rozszerzania procesu diagnos-
tycznego, przede wszystkim w plaszczyznie uzupelnienia, czy tez
rozbudowania go o dodatkowe metody, techniki i narzedzia diagno-
styczne. Ja caly czas stoje na stanowisku, ze proces diagnozy jest
dos¢ sprawny, i nie wymaga z naszej strony zmiany. Wykorzystuje-
my wszystkie narzedzia jakie mozna, zeby ta diagnoza byta dobra,
i te narzedzia sq wtasciwe do tego, Zeby ocenic¢ wilasciwe, zdiagnozo-
wac sytuacje klienta czy pacjenta. Natomiast traktowanie powaznie
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tej oceny i zaspakajanie tych potrzeb, ktére my diagnozujemy, po-
zostaje otwartq kwestiq (wywiad 14). W mojej ocenie w opiece dtu-
goterminowej dysponujemy wieloma narzedziami, ale najwiekszym
problemem jest brak ludzi, ktérzy beda z takq osoba wspdélpracowad,
bo tak naprawde w wiekszosci przypadkoéw, kazda z tych oséb wyma-
ga indywidualnego podejscia. Diagnoze mamy opanowang meryto-
rycznie dobrze, nie mozemy jej tylko pdzniej przelozyé na zakres
wsparcia. Wedtug mnie to jest najwiekszy problem (wywiad 4).

Niezaleznie od tak sformulowanej oceny generalnej, przedstawi-
ciele badanych wskazali na kilka — wydaje sie kluczowych dzia-
tan, jakie w ich ocenie nalezy podjac¢, aby proces diagnostyczny
byt bardziej efektywny, a w rezultacie by zakres i poziom $wiadczo-
nych w ramach poszczegélnych instytucji ustug pielegnacyjnych,
opiekunczych, rehabilitacyjnych bardziej adekwatnie odpowiadat
na potrzeby konkretnych podopiecznych. W ocenie przedstawiciela
zakladu opiekunczo-leczniczego, aby trafniej diagnozowac niesamo-
dzielnos¢ i szacowac na tej podstawie zakres niezbednego wspar-
cia wykorzystujac do tego celu bardziej rozbudowany pakiet narze-
dzi diagnostycznych spelnione musiatyby zosta¢ dwa podstawowe
warunki, ktore na chwile obecna wydaja sie trudne do realizacji,
a mianowicie: pierwszym z nich jest zwiekszenie liczby persone-
lu opiekunczego, ktory bedzie dysponowat odpowiednia iloscig cza-
su, jaki mozna byloby poswieci¢ na czynnosci diagnostyczne. Od-
powiednia ilos¢ czasu stanowi warunek drugi.

Podobna opinie formutuje pracownik osrodka pomocy spolecz-
nej: Do procesu diagnozy, to chyba najwazniejsze, zeby bylo na to
wiecej czasu, bo jezeli ma sie powiedzmy 70 Srodowisk, ktérymi sie
zajmuje pracownik socjalny w ciqgu roku, jest to za duzo. Tak, jak
mielibysmy wiecej czasu, wtedy mozemy pozyskaé wiecej informacji
z réznych zrédel, nawiazad lepszy kontakt sgsiadami, z rodzinag, itd.
i to juz by polepszylo sam ten proces diagnozy tej osoby niesamo-
dzielnej i jej potrzeb (wywiad 13), a takze przedstawiciel domu
pomocy spotecznej: W procedurze chyba nic, natomiast jesli chodzi
o realizacje, to na pewno, jesli byloby wiecej personelu, to mozna
by bylo jeszcze lepiej dzialaé w zakresie wszelkich form opieki
nad mieszkaricem. Czasami to zwyczajnie brakuje osob, ktére by
wykonywaty te prace opiekunéw (wywiad 10).

W ocenie pracownika zakladu opiekunczo-leczniczego, przydat-
nym narzedziem diagnostycznym bytaby: Doktadnie ustandary-
zowana skala niesamodzielnosci uwzgledniajaca ryzyko upadku
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osoby starszej w Srodowisku domowym (wywiad 4). W zamy-
Sle osoby badanej, odpowiednio skonstruowana skala powinna
umozliwi¢ pozyskanie wiedzy na temat wystepujacych w Srodowi-
sku domowym zagrozen i ograniczen zwigzanych z przemieszcza-
niem sie osoby starszej z racji wieku obarczonej ryzykiem upadku.
Co wiecej, efektem tak pozyskanej wiedzy powinna by¢ mozliwosc
przemodelowania przestrzeni domowej tak, aby stworzy¢ warunki
do swobodnego poruszania si¢ i tym samym minimalizowac wy-
stepujace w tym zakresie ryzyka. Ponadto wazne byloby, aby oso-
by starsze, z uwagi tylko na kryterium wieku, mogly w tym celu
skorzystac ze wsparcia finansowego w ramach bardziej dostepnych
programow pomocowych, ktore chociazby czesciowo refundowatyby
koszty niezbednej przebudowy przestrzeni mieszkalne;.

Dobrze, aby byly jakies$ takie wyznaczniki. To zalezy tez np.
od Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, ktore sie zajmuje te-
stami (wywiad 10).

Z uwagi na niewystarczajaca w stosunku do potrzeb liczbe po-
radni geriatrycznych, szpitalnych oddzialow geriatrycznych, tym
samym bardzo utrudniony aktualnie dostep do specjalistow w za-
kresie geriatrii za istotna — zdefiniowanag przez przedstawiciela szpi-
talnego oddziatu geriatrycznego — nalezy uznac propozycje opra-
cowania uproszczonego narzedzia oceny geriatrycznej i wlaczenie
diagnostyki geriatrycznej do procedury medycznej obowigzuja-
cej na wszystkich oddziatach szpitalnych. Chodzi zatem o to, aby
pacjent na kazdym oddziale szpitalnym mogl zosta¢ poddany
uproszczonej ocenie geriatrycznej: Zeby wtedy byto wiadomo, czy
on ma jakiekolwiek potrzeby, zeby juz miat taki sygnal, Zeby po-
szedl do lekarza pierwszego kontaktu, ze np. ok, co$ sie dzieje,
wiec trzeba zwroécié na to uwage (wywiad 19). Ponadto w tym sa-
mym celu bardzo przydanym w obszarze diagnostyki geriatrycz-
nej byloby narzedzie dostosowane do warunkow oceny ambulato-
ryjnej realizowanej przez lekarzy rodzinnych. Wzrost dostepnosci
do roznorodnych form opieki geriatrycznej, powinien polegac tak-
ze na poszerzeniu kompetencji w zakresie geriatrii i zwiekszeniu
uprawnien lekarzy rodzinnych do pelnienia funkcji diagnostycz-
nych w tym zakresie.

Takaq skala przesiewowaq jest skala VES-13, bo ona pokazuje czy
pacjent powinien mieé¢ zrobiona tq catosciowq ocene, czyli rozbudo-
wana, czy tez nie. Ona jest takim testem przesiewowym, pod kqtem
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kilku pytan, czy jest sam w stanie np. zmywac naczynia, przygo-
towac sobie positek. Natomiast na razie jest przyjete, ze te calos-
ciowe ocene wykonuja geriatrzy. Ale tych poradni geriatrycznych
Jjest bardzo mato i nie w kazdym mieScie, tak samo jak oddziatow
geriatrycznych, wiec ten pacjent nie ma gdzie trafié. Brakuje ta-
kiej jednolitej skali, ale bardziej jesli méwi pod kqtem medycznym.
Na poziomie lekarzy pierwszego kontaktu, to jest ten lekarz, ktéry
zna pacjenta, on moze zrobié, on moze mu zrobi¢ caloSciowq ocene.
To wymaga czasu troszke, ale moze mieé jakis inny kwestionariusz,
ktory bedzie w miare lepszy do wykonania w warunkach ambula-
toryjnych. Nie ma odgoérnie wymogu, ze lekarz pierwszego kontaktu
ma oceniaé¢ sprawno$¢ pacjenta (wywiad 20). System wsparcia
wymaga poprawy opieki ambulatoryjnej domowej, wiekszej do-
stepnosci do opieki w domu, wsparcia pielegniarki srodowiskowej,
asystenta osoby starsze;j.

Wsrod propozycji dziatan, ktore w sposob realny mogtoby przy-
czyni¢ sie¢ do poprawy jakosci procesu oceny niesamodzielno-
Sci, ale przede wszystkim udzielanego wsparcia, przedstawiciele
poszczegblnych instytucji Swiadczacych pomoc i osrodkéw pomo-
cy spotecznej, za cel priorytetowy uznali opracowanie i wdrozenie
modelu wspotdziatania i wspolpracy miedzysektorowej pomiedzy
roznymi typami instytucji pomocy spolecznej i opieki zdrowotnej
zajmujacych sie opieka nad osobami niesamodzielnymi oraz mo-
delu wspotpracy pomiedzy poszczegdlnymi podmiotami w ramach
obu sektorow wsparcia.

Dobrze przemyslany koordynacyjny model wspélpracy i dzialan
podejmowanych przy realizacji ushug opiekunczych, pielegnacyj-
nych i rehabilitacyjnych, dzis podejmowanych czesto niezaleznie
przez wszystkie instytucje pomocy spotecznej i stuzby zdrowia, wy-
daje sie niezbedny z racji coraz wyrazniej definiowanych oczekiwan
co do efektywnosci i adekwatnosci udzielanego wsparcia. W podsta-
wowym swym zalozeniu, model taki powinien gwarantowac sprawny
przeplyw informacji, tak aby kazda z instytucji zaangazowanych
w pomoc konkretnej osobie miata dostep do peinej informacji na te-
mat aktualnej sytuacji podopiecznego, zakresu wsparcia i pomocy
z jakiej korzysta w danym momencie, w ramach poszczegbélnych
placowek. Podjecie w szerszym zakresie wspolpracy i koordynacji
dzialan zdaniem badanych jest tez warunkiem efektywnego wy-
korzystywania Srodkow finansowych przeznaczonych na ten cel.



168 5. Instytucjonalne wsparcie niesamodzielnych osob...

Z kolei brak wspolpracy i w duzej mierze brak przeplywu informa-
cji na temat pacjenta/podopiecznego powoduje nizsza skutecznosc
zastosowanych form wsparcia opiekunczego czy rehabilitacyjne-
go (w tym aspekcie kluczowa dla przedstawicieli oSrodkow pomo-
cy spotecznej jest poprawa wspolpracy z pracownikami instytucji
stuzby zdrowia). Jak stwierdza jedna z oséb badanych: Efekty re-
habilitacji osiagniete w placéwce stacjonarne gina z powodu braku
kontynuacji wsparcia w $rodowisku (wywiad 4). Pracownicy socjalni
oczekuja wdrozenia takich procedur, ktore utatwia im dostep do le-
karzy specjalistow. Jak juz wykazano wczesniej, diagnoza lekar-
ska ma zasadnicze znaczenie dla organizacji procesu pomocowego,
a w przypadku pracownikow socjalnych wielokrotnie umozliwia
podejmowanie dzialan pomocowych: W procesie diagnozowania
wieksza powinna byé dostepnos$é do psychiatry, czy wieksza do-
stepnos$é do lekarza specjalisty, ktéry zajmuje sie dang osoba, a my
nie mozemy wejs¢ w jakie$ kontakty z tymi ludzmi i dowiedzieé sie
Jjakis szczegoétow (wywiad 14). Poza tym istotny bylby dostep do bar-
dziej szczegbdlowych, precyzyjnych informacji na temat stanu zdro-
wia diagnozowanych podopiecznych: Moze... zeby byly jakie$ spe-
cjalne druki, ktére moglyby nam dostarcza¢ POZ, i na pewno oni
mogliby nam dostarczaé jakich$ bardziej szczegélowych informacji
nawet w formie pisemnej, mogtaby to byc jakas ankieta itd. o stanie
osoby, byloby to na pewno pomocne w sensie medyczny — caly czas
moéwimy o chorobach i wynikajgcej z choroby niesamodzielnosci
badz niepetnosprawnosci (wywiad 14).

Z kolei przedstawiciele instytucji realizujacych na zlecenie osrod-
kow pomocy spolecznej srodowiskowe ustugi opiekuncze, zwracaja
uwage na potrzebe szerszej wspolpracy w procesie ustalania zakre-
su ushug opiekunczych z pracownikami socjalnymi. W ocenie pra-
cownikow tychze instytucji szerszy zakres wspolpracy w znaczacy
sposob wplynalby na jakos¢ procesu diagnostycznego i tym samym
na efektywnos¢ pomocy. Zazwyczaj mamy do czynienia z sytuacjami,
w ktorych pracownik socjalny podejmujac decyzje o przyznaniu okre-
Slonego zakresu ustug opiekunczych nie konsultuje ich z pracowni-
kami instytucji realizujacych ushugi opiekuncze: Nasze wspéidzia-
tanie to polega na tym, ze my monitujemy, przedstawiamy problem,
a pracownik socjalny sie do tego ustosunkowuje (wywiad 15). Gdy
tymczasem rzeczywista wiedze na temat zakresu potrzeb podopiecz-
nych posiadaja przede wszystkim osoby wykonujace codzienng prace
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opiekuncza: Docelowa wiedza o podopiecznym jest duzo wieksza na-
sza niz pracownika socjalnego. Opiekunki wiedza komu powinno sie
obnizyd koszt ustug opiekuriczych. One robiq zakupy, one kupujq leki.
Jest tak, ze rzeczywiScie nieraz kto$ ma wyzsze swiadczenia emery-
talne, ale ma tez z racji choroby wyzsze wydatki. Pracownik socjalny
wchodzi wylacznie na te wywiady przedtuzajace ustugi. To jest tylko
chwila, podpisanie wywiadu i wychodzi. Musi sie naprawde co$ dzia-
taé, zeby socjalny byl zainteresowany wiecej podopiecznym ktorejs
z agencji, bo oni majq tez inne prace, natomiast my juz przez kontakt
pan opiekunek mamy wiedze moze nie absolutna, ale bardzo duza.
Ludzie rezygnuja z ustug, bo priorytetem jest zakup lekéw i optaty
mieszkaniowe (wywiad 15). Brak poglebionej wspoétpracy decydu-
je o tym, iz czesto zakres przyznawanych ustug jest nieadekwatny
do rzeczywistych potrzeb podopiecznych. Ale ten zakres obowiagzkéw
jest nieadekwatny, czesto nieadekwatny do danej sytuacji rodzinnej.
Pracownik socjalny to ze swoich spostrzezen okre$la, no nie zawsze
one sq trafne. Bo generalnie i tak jesli chodzi nawet o takie sprzata-
nie, co jest bardzo duzym utrudnieniem u nas, bo bardzo czesto cho-
rzy biorq to jako najwazniejsza czynno$¢ w domu, sprzqtanie, cho¢
tak nie jest, nie jest to najwazniejsze i nie jest to takie szczegodlnie po-
trzebne. Ale to jest bardzo wazne i wlasnie socjalni majq takq wizje,
ze jak jest czysto, to jest dobrze, a to nie o to akurat chodzi w tym.
Takze to socjalni dajq takie wskazowki i mamy takie punkty, ktére ow-
szem mowiq o tym w czym my mamy pomagaé podopiecznemu, ale to
tez, mowie, nie jest to adekwatne, co jak idziemy na tq pierwszorazo-
wa wizyte, my okreslamy z kolei (wywiad 15). Dlatego tez, w ocenie
badanych, byloby zdecydowanie korzystniejsze z punktu widzenia
trafnosci podejmowanych w tym wymiarze decyzji, konsultowanie
ich z osobami bezposrednio je realizujacymi. Naprawde to tez trzeba
duzo logiki w tym okreslaniu tych zakreséw. Dlatego, ze bardzo cze-
sto mamy takie sytuacje, gdzie przydziat tzw. punktéow jakie sq czyn-
nosci u chorego jest tak ogromny, w poréwnaniu do ilosci godzin
opieki nad chorym, ze czasami nawet jak czytamy, to jest po prostu
nie do ogarniecia. Bo skoro podopieczny przyktadowy ma 3 razy w ty-
godniu po 1 godzinie, a ma by¢ porzaqdek, ma byé nakarmiony, majq
by¢ zrobione zakupy, ma byé¢ ugotowany obiad, ma byc¢ lekarz zalat-
wiony, recepty, no i wspoblpraca z pracownikiem socjalnym, zatatwie-
nie spraw biezacych — to sq punkty, ktére sie mieszcza w tych trzech
godzinach tygodniowo. To, no wg logiki, nie da sie tego zatatwid, wiec
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tak samo wtasnie takie podejscie logiczne juz bytoby tez takie przy-
Jjazne nam i chorym. Bo gdyby rzeczywiscie braé¢ pod uwage jaki jest
zakres potrzebny nam, no i chorym, i ilo$¢ godzin przydzielona, no to
by byla na pewno duza réznica (wywiad 15).

Wigkszego zakresu wspolpracy z pracownikami socjalnymi
opartej przede wszystkim na wsparciu informacyjnym oczekuja
takze przedstawiciele domow dziennego pobytu: Na pewno musia-
taby by¢ bardzo Scista wspoétpraca z MOPS i mozliwos$ciqa wgladu
w wywiady $rodowiskowe i uzyskania informacji, ktérych nie mam,
bo czes¢ podopiecznych ukrywa przed nami rozne rzeczy. Natomiast
pracownicy tez nie do korica sq uprawnieni, czy tez nie do korica
chceq takich informacji udzieladé. Wiec to jest tak, Zze to my, po nitce
do kilebka, dochodzimy dopiero do jakich$ informacji (wywiad 12).
A zatem zakres informacji, ktory przekazujg pracownicy socjalni
jest niewystarczajacy. W konsekwencji, pracownikom domoéw dzien-
nego pobytu zdobycie pelnej wiedzy na temat sytuacji zyciowej i po-
trzeb swoich podopiecznych zajmuje duzo czasu: Czasami jest tak,
Ze te wiedze, ktérqa mozna byloby zdobyé w ciqgu jednego dnia,
my ja zdobywamy miesiqgcami, bo co$ tam nam nie pasuje, co$
widzimy, zauwazamy probujemy sie dopytad, kontaktujemy sie
z kim$, jako$ z boku, z prawej strony, z lewej strony i to trwa, i ta
pomoc jest czasami duzo podzniej, niz mozna by jag bylo stosowad
od samego poczqtku, a seniorzy tez nie do korica chca ze wszystkimi
rozmawiaé, opowiadad. Ja ich rozumiem, takie jest Zycie i dosSwiad-
czenie, ich jakie$ pewne trudne sytuacje, no i tez tak funkcjonujq (wy-
wiad 12). Oczywiscie badani reprezentujacy wskazana instytucje
maja pelna swiadomosc¢ zadan jakie realizuje dom dziennego poby-
tu i wyraznie wskazuja, ze w sytuacji, w ktorej prowadzona dziatal-
nos¢ miataby tylko koncentrowac sie na organizacji czasu wolnego
podopiecznych przekazywany zakres wiedzy bylby wystarczajacy.
Poniewaz jednak placowka realizuje szereg projektow i programow
wsparcia psychologicznego, terapeutycznego (z uwagi na ewident-
nie identyfikowane w tym zakresie potrzeby), niezbedny jest bar-
dziej szczegdlowy zakres informacji na temat podopiecznych.

Kluczowym aspektem poprawy jakosci proceséow diagnostycz-
nych i swiadczonych ushug w ocenie badanych przedstawicie-
li instytucji wspierajacych jest wspolpraca i koordynacja dzia-
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tan podejmowanych przez instytucje pomocy spotecznej i shuzby
zdrowia na rzecz oso6b z niepelnosprawnoscia intelektualng oraz
chorujacych psychicznie. W tym obszarze badani szczegodlnie wy-
raznie artykuluja konieczno$s¢ wypracowania spojnych procedur
wspolpracy pomiedzy specjalistami w zakresie zdrowia psychicz-
nego i innych przedstawicieli Srodowiska pomocowego zaangazo-
wanych w proces rozwiazywania problemow tej kategorii osob nie-
petlnosprawnych. W ocenie przedstawicieli instytucji §wiadczacych
wsparcie jest to obszar, w ktérym bardzo wyraznie ujawnia sie kwe-
stia braku przeplywu informacji i niezaleznosci dziatan podejmo-
wanych przez poszczegbdlne instytucje: Sq rézne instytucje, kto-
re w jakichs tam kawatkach pomagaja (wywiad 5). Tutaj nie ma
w ogodle zadnego przeplywu informacji, ani wspélpracy, wiec tu
jest bardzo to potrzebne. Podam przyktad: osoba chora jest psy-
chotyczna i wymaga natychmiastowego umieszczenia w Szpita-
lu. Nie zgadza sie na to umieszczenie. Nie ma wsparcia w osrodku.
Wiec pracownik socjalny musi wspélpracowaé z lekarzem prowa-
dzacym, psychiatra, bo dostaje informacje ze Srodowiska, ze 0so-
ba zachowuje sie w taki sposob, ze zagraza sobie i innym. Czesto le-
karz nie wspétpracuje, wydajac jakis odpowiedni dokument, ktéry
potwierdza, ze wymagane jest to leczenie, ze wymagana jest in-
terwencja, czasami z policja, zeby zapobiec tragedii. To sie Zle ko-
jarzy, jezeli osoba jest umieszczana w szpitalu na site, ale pamie-
tajmy, ze to dla jej wlasnego bezpieczeristwa. Ona nie odpowiada
wtedy za siebie, nie ma wgladu w to, co robi. Ale tez zagraza innym,
bo moze rozpali¢ ognisko w domu na przyktad. Tu jest bardzo po-
trzebna wspdlpraca, a jej brak. Pracownik socjalny jest bezsilny. On
powinien jakie$ kroki podjaé, ale nie ma wspélpracy ze strony leka-
rza i pozostaje sam sobie, a nie jest specjalistq od schizofrenii (wy-
wiad 6).

Poza oczekiwaniem szerszej plaszczyzny wspolpracy wspieraja-
cej pracownikow socjalnych w procesie diagnozy w obszarze zdro-
wia, przedstawiciele tychze instytucji wskazali na potrzebe uru-
chomienia internetowej bazy informacji, ktora stanowi¢ mogtaby
wiarygodne i rzetelne zrodlo podanych w przystepnej formie informa-
cji, na temat instytucji Swiadczacych pomoc osobom niepetnospraw-
nym intelektualnie i chorujacym psychicznie. W ocenie pracownika



172 5. Instytucjonalne wsparcie niesamodzielnych osob...

Srodowiskowego domu samopomocy brakuje szeroko dostepnej in-
formacji na temat oferowanych form i zakresu pomocy dla oséb
chorujacych psychicznie, pomimo, iz aktualnie podmioty wspie-
rajace informuja o swojej dzialalnosci na stronach internetowych.
Funkcjonowanie takiej bazy informacji z pewnoscig utatwito-
by pracownikom socjalnym, lekarzom, pielegniarkom, rodzinom
0s0b potrzebujacych pomocy, a przede wszystkim, wilasnie oso-
bom, ktore tej pomocy potrzebuja, szybkie dotarcie do informacji
na ten temat: Nie ma jakiej$ bazy, np. pracownik socjalny wcho-
dzi na rejon, dostaje informacje, wie, ze jest jakas Pani, choruje
na schizofrenie, jest samotna, kiepsko sobie radzi. Szuka jakiego$
miejsca, gdzie moze tq Pania pokierowad. Do miejsca takiego jak to
albo do poradni zdrowia psychicznego (wywiad 6). W konsekwen-
cji bardzo czesto cztonkowie rodzin osob niepelnosprawnych, jak
i same osoby chorujace, poszukujac wiedzy i informacji na temat
konkretnej niepelnosprawnosci dzwonia do Towarzystwa Przyja-
ciot Niepelnosprawnych i jak stwierdza rozmowczyni: z pytaniami
na temat wszystkich niepelnosprawnosci, jakie ludziom przychodza
do gtowy. My mamy przy telefonie nawet taki informator dla siebie,
zeby czlowieka, ktéry dzwoni, chce pomocy dla siebie, albo swojego
bliskiego, nie zostawiac¢ samego (wywiad 0).

Ponadto z punktu widzenia jakosci realizacji ushug swiadczo-
nych na rzecz oséb niesamodzielnych, rzecza istotna jest ulatwienie
dostepu podopiecznych domoéw pomocy spotecznej do procedur
medycznych, poszerzenie obowiazujacego w osrodkach pomocy
spotecznej systemu POMOST. Swiadcza o tym ponizsze wypowie-
dzi przedstawiciela domu pomocy spotecznej oraz osrodka pomo-
cy spolecznej: preferencyjny dostep do procedur medycznych, gdy-
by np. cos takiego byto, dlatego, ze generalnie ludzie w Polsce majq
nie najlepsze doswiadczenie ze stuzba zdrowia, prawda, my mamy
byé moze, ze jeszcze gorsze, dlatego, ze my pewnych mechanizmow
nie mozemy zastosowad. My korzystamy z uspolecznionej stuzby
zdrowia, z normalnych kolejek, z normalnych przychodni itd.,
nie mamy funduszy, w sytuacji jakiegos zagrozenia, gdy widzimy, ze
Jjest pilna potrzeba diagnozy, a nam moéwiq, Ze neurolog w 2019 roku
na pazdziernik. My nie mamy mozliwosci skorzystania z prywatnych
gabinetéw, chyba ze wtedy negocjujemy z rodzing. Jezeli rodzina



5.5. Problemy i ograniczenia w zakresie... 173

Jjest taka, ktéra wykazuje zainteresowanie, jest sklonna, to wtedy
wspdlnie decydujemy. My zorganizujemy przewdz a oni oplacq wi-
zyte u prywatnego neurologa. Dlatego méwie o tym preferencyjnym
dostepie do procedur medycznych, bo czasami czujemy sie w sytu-
acji osoby, ktéra wali glowag w mur (wywiad 10); Na pewno przydat-
by sie taki jeden spojny system, jak teraz w tej chwili mamy Pomost,
jakiegos$ innego typu, gdzie wszystkie placéwki i instytucje bytby
ze sobqg powiqzane, kazdy moégtby wtedy sprawdzié¢ kazda informa-
cje, w kazdej instytucji, musiatby byc¢ do tego osoby upowaznione.
System Pomost, ktéry w tej chwili mamy... to jest dobry kierunek,
tylko powinien tak naprawde obejmowaé réowniez inne instytucje,
szpitale, powinno sie go poszerzaé (wywiad 13).

W ocenie przedstawicieli instytucji Swiadczacych opieke dlugo-
terminowag niezwykle istotnym warunkiem poprawy jakosci procesu
pomocy dla os6b niesamodzielnych jest zagwarantowanie wspar-
cia psychologicznego takze dla ich opiekunéw. Z doswiadczen osob
Swiadczacych ustugi w ramach pielegniarskiej opieki dlugotermi-
nowej wynika, iz taki rodzaj wsparcia jest wrecz niezbedny. Opie-
ka nad osoba niesamodzielnag przebywajaca w srodowisku domo-
wym jest wyczerpujaca emocjonalnie: Czesto wchodzqc do domu
pacjenta widzimy tam, ze jest konflikt pomiedzy opiekunem a pa-
cjentem. Czesto jest tak, ze ten opiekun dostepuje takiego wypalenia,
wypalony opiekun i on juz nie chce sie opiekowad, on juz nie chce
by¢ uwiqzany ciagle sprawowaniem opieki nad tym pacjentem, kto-
ry jest w domu, ma juz dosyc, nie ma swojego zycia (wywiad 4).

Ponadto w zakresie poprawy jakosci swiadczenia ustug pomo-
cowych dla os6b niesamodzielnych na szczegolna uwage zastuguje
wyraznie artykulowany postulat dostosowania zasob6éw mieszkanio-
wych i infrastruktury otoczenia do potrzeb i mozliwosci osob star-
szych. Wiazac¢ postulat ten nalezy z kluczowym dla rozwiazania pro-
blemow zwiazanych z dostepnoscia do instytucjonalnych form opieki
podjeciem dziatan na rzecz rozwoju sSrodowiskowych form wsparcia
dla os6b niesamodzielnych, ktére umozliwialyby osobom star-
szym jak najdhuzsze, w miare mozliwosci niezalezne funkcjonowa-
nie w ich wlasnym srodowisku domowym. W tym celu kluczowe
staje sie z jednej strony podjecie dzialan, w zakresie zagwarantowa-
nia wiekszej dostepnosci do dlugoterminowej pielegniarskiej opieki
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domowej dla os6b wymagajacych z racji stanu zdrowia wsparcia
medycznego, z drugiej wdrozenie programow wspierajacych dziala-
nia na rzecz likwidacji szeroko rozumianych barier funkcjonalnych
w miejscu zamieszkania, ktore utrudniaja osobie starszej korzysta-
nie z przestrzeni mieszkalne;j.

W ocenie pracownikow instytucji pomocy spolecznej i realizu-
jacych ushugi opiekuncze podstawowym warunkiem wzrostu do-
stepnosci ushug jest zabezpieczenie odpowiednej puli sSrodkow fi-
nansowych na ten cel: ...przede wszystkim powinny byé spokojne
finanse, tak aby pracownicy socjalni nie musieli ograniczad¢ ustug,
wtedy praca pracownikow socjalnych bytaby tez bardziej efektyw-
na, mniej nerwowa (wywiad 15). W ocenie kadry osrodkow pomocy
spotecznej efektywnosci udzielanego wsparcia w formie ushug opie-
kunczych powinien sprzyjac rozwoj wolontariatu i systemu prywat-
nych ustug opiekunczych. Ponadto przedstawiciele badanych in-
stytucji wskazali na potrzebe likwidacji barier komunikacyjnych
i transportowych oraz powotanie biura zamiany mieszkan.

Potrzeba wspolpracy i integracji dzialan wybrzmiata w wypo-
wiedziach przedstawicieli wszystkich badanych instytucji, ktorzy
aktualny zakres wspolpracy uznaja za dalece niewystarczajacy.
Wypowiedzi werbalizuja w tym aspekcie koniecznos¢ wdrozenia
rozwigzan nie tyle zachecajacych, co wrecz wymuszajacych wspot-
prace miedzy tymi instytucjami poprzez wdrozenie w ramach obu
sektorow i pomiedzy nimi obligatoryjnych procedur. Koniecz-
nos¢ wspolpracy pojawia sie w dwoch zasadniczych kontekstach.
Po pierwsze w kontekscie wyraznie definiowanego przez pracowni-
kow socjalnych, a takze przedstawicieli Srodowiskowych domow sa-
mopomocy oczekiwania kierowanego pod adresem lekarzy o przy-
Spieszenie procedur oceny stanu zdrowia zwlaszcza w przypadku
pacjenta psychicznie chorego: Moim zdaniem, zeby udzieli¢ spraw-
nie pomocy osobie, ktéra jest niesamodzielna, my potrzebujemy
sprawnej wspolpracy, czasowo sprawnej wspolpracy, takiej meryto-
rycznej z instytucjami jak np. z sadem, czy z lekarzem psychia-
tra, czas odgrywa role. My nie mozemy czekad na opinie sqdu rok
czy pottora, prosié o przyspieszenie tego postepowania. To powin-
no odbywaé sie bardzo szybko, plynnie, zeby udzieli¢ konkretnego
wsparcia osobie, ktora tego wsparcia wymaga, a nie przeciqggac te
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sprawe w czasie. I ta odpowiedzialnos$é jakby ciazy na nas, Ze to
wsparcie nie jest udzielone, a my oczekujemy wymiernego wspar-
cia ze strony instytucji, ktére powinny nam w tym wzgledzie pomdc,
a nie otrzymujemy takiej (wywiad 14). Jak wynika z przedstawio-
nej wypowiedzi podobne oczekiwanie pracownicy socjalni kieru-
ja wobec pracownikow instytucji sadu oraz zespolow ds. orzeka-
nia o niepelnosprawnosci. Po drugie koniecznosc¢ ta ujawnia sie
w kontekscie swego rodzaju rozbieznosci interesow poszczegbélnych
instytucji, skutkujacej np. checia ,przeniesienia odpowiedzialno-
Sci” za dang osobe poza wlasng instytucje, a w efekcie niejednokrot-
nie okresowym ,wypadnieciem” podopiecznego z systemu wsparcia
i pogorszeniem jego sytuacji.






6. Rekomendacje

Z uwagi na prognozowany w najblizszych latach w wojewodztwie
t6dzkim wzrost liczby 0sob starszych, w tym po 85 roku zycia, nalezy
liczy¢ sie ze wzrostem zapotrzebowania na ustugi opiekuncze, reha-
bilitacyjne, pielegnacyjne swiadczone przez instytucje pomocy spo-
tecznej oraz na ushugi ochrony zdrowia na rzecz osob niesamodziel-
nych zaré6wno w formie instytucjonalnej, jak i realizowanej w formie
srodowiskowych ustug opiekunczych oraz pielegniarskiej opieki
dlugoterminowej. Zainteresowanie ushlugami wspierajacymi oso-
by niesamodzielne warunkuje silna korelacja ze wzrostem liczby
osob starszych, ktorych utrata samodzielnosci funkcjonalnej wy-
nika z pogarszajacego sie wraz z wiekiem stanu zdrowia, braku
wsparcia tej kategorii osob ze strony rodziny, samotnego zamiesz-
kiwania i zlej sytuacji materialnej. Poniewaz wraz z wiekiem, po-
gltebia sie zakres dysfunkcji wynikajacych ze stanu zdrowia, jak
wskazuja prognozy demograficzne, liczba oséb starszych na te-
renie wojewodztwa wykazuje tendencje wzrostowa, nalezy zakla-
dac dalszy wzrost zapotrzebowania na system ushug opiekun-
czych realizowanych w formie Srodowiskowej i instytucjonalne;j.
Wobec zwiekszania sie populacji osob starszych zagrozonych nie-
samodzielnoscig wazne jest dostosowanie systemu opiekunczego
do wzrastajacej skali potrzeb oraz identyfikacja czynnikéw naj-
bardziej przyczyniajacych si¢ do zachowania samodzielnosci.
Wzrost liczby os6b wymagajacych opieki w zestawieniu z ogra-
niczonym dostepem do ushlug opiekunczych wymaga podjecia
dzialan wzmacniajacych proces diagnostyczny jak i realizacje pro-
cesu opiekunczego, w tym podjecia dziatan w kilku podstawowych
ptaszczyznach. Po pierwsze, kluczowe wydaje sie opracowanie sys-
temowych rozwiazan wspierajacych wspolprace miedzysektorowa
pomiedzy instytucjami ochrony zdrowia i instytucjami pomocy spo-
tecznej. Wdrozenie systemowego, koordynacyjnego modelu wspot-
pracy miedzysektorowej ma na celu zapewnienie ciaglosci opieki
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w trakcie przechodzenia z jednej formy opieki do drugiej. Po dru-
gie, zwiekszenie dostepnosci do srodowiskowych ustug opiekun-
czych. Zwiekszenie dostepnosci do pomocy srodowiskowej w for-
mie ustug opiekunczych i dtugoterminowej pielegniarskiej pomocy
Srodowiskowej, to warunek konieczny wsparcia oséb znajduja-
cych sie w sytuacji zaleznosci w naturalnym dla nich srodowisku
zamieszkania, a tym samym oddala si¢ w czasie ewentualny pro-
ces instytucjonalizacji pomocy. Wymaga to wzrostu Srodkow fi-
nansowych na realizacje sSwiadczen opiekunczych, racjonalizacji
w ich wydatkowaniu, zmiany (rewizji) kryteriow wspofinansowania
ustug opiekunczych i wlaczenia w proces woluntariuszy. Nie mniej
istotny jest rozwodj osrodkow wsparcia i opieki dziennego pobytu,
w tym dla os6b chorujacych psychicznie oraz niepelnosprawnych
intelektualnie (Srodowiskowe domy samopomocy). Istotny jest tak-
ze wzrost dostepnosci do roznych form opieki geriatrycznej i opieki
dhugoterminowej. Po trzecie, wdrozenie rozwiazan majacych na celu
podtrzymywanie samodzielnoSci osoby starszej przez reorganiza-
cje srodowiska zycia. Oprocz ustug opiekunczych, zaspokajajacych
podstawowe potrzeby zZyciowe osob niesamodzielnych, wazne wy-
daja sie nowe formy aktywnego zwiekszania stopnia niezalezne-
go zycia poprzez racjonalnag reorganizacje otoczenia, zmiane try-
bu zycia oraz treningi samodzielnosci i optymalizacji codziennych
czynnosci, takze z wykorzystaniem zasobow najbliZszego otocze-
nia. Po czwarte, wdrozenie programoéw wsparcia dla rodzin opieku-
jacych sie osobami o niskim stopniu samodzielnosci. Wdrozenie
systemu wsparcia dla osob stale opiekujacych sie przewlekle cho-
rymi osobami starszymi powinno uwzgledniac kilka podstawowych
form. Ze wzgledu na wysokie psychologiczne koszty sprawowania
opieki nad niesamodzielnymi czlonkami rodziny, najwazniejsze wy-
daje wsparcie psychologiczne i opieka ,wytchnieniowa”, oraz wspar-
cie informacyjne o dostepnych mozliwosciach w systemie pomoco-
wym. Po piate, rozbudowanie programow ulatwiajacych zmiany
architektoniczne w przestrzeni mieszkaniowej osob starszych. Pro-
gramy wspierajace dalsze usuwanie barier architektonicznych
w przestrzeni spotecznej oraz dofinansowanie zmian architekto-
nicznych usuwajacych ograniczenia funkcjonalne w przestrzeni
mieszkaniowej, programy adaptacji mieszkan do potrzeb osob nie-
samodzielnych. Takze ulatwienie zamiany mieszkan i kontynuacja
rozwoju mieszkalnictwa chronionego w wojewodztwie.
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Wszystkie wymienione w niej postulaty wparcia osob nie-
samodzielnych sa przez przedstawicieli réznych typow instytucji po-
mocowych identyfikowane w sposob jednoznaczny, jako korzystniej-
szy wariant organizacji procesu pomocowego na rzecz o0sOb
niesamodzielnych warunkujacy w ocenie badanych pozostawanie
wigkszej liczy osob z ograniczona samodzielnoscia — przede wszyst-
kim starszych — w ich naturalnym srodowisku zamieszkania, przy
wykorzystaniu istniejacej sieci wsparcia spotecznego dla zachowania
autonomii.






7. Zakonczenie

Zabezpieczanie potrzeb w zakresie ustug opiekunczych, leczniczych
realizowane jest w stacjonarnych placowkach prowadzonych przez
podmioty sektora pomocy spotecznej i podmioty stuzby zdrowia.

Diagnoza niesamodzielnosci i potrzeb opiekunczych, na tej pod-
stawie, na ktorej okresla sie zakres niezbednej pomocy dla niesamo-
dzielnych oso6b starszych, realizowana jest zgodnie z posiadang
wiedzg 1 doswiadczeniem zawodowym; podobnie jak wszelkiego
rodzaju zabiegi pielegnacyjne, higieniczne, opiekuncze. Sprzyjaja
temu kompetencje zawodowe, zaangazowanie i motywacja kadry,
opiekunow. Wlasciwe zabezpieczanie potrzeb podopiecznych, wia-
Sciwe udzielanie wsparcia, wymaga odpowiednej ilosci profesjonal-
nej kadry. Placowki niekiedy borykaja sie brakiem odpowiedniej
ilosci kadry, przez co nie w pelni moga byc¢ zaspakajane indywidu-
alne potrzeby swoich podopiecznych. Z badania wyraznie wynika
duze zapotrzebowanie na ustugi swiadczone przez przedstawicieli
zawodow medycznych.

Potencjat instytucjonalnego wsparcia dla niesamodzielnych
osOb starszych na terenie wojewodztwa todzkiego wymaga jednak
dalszego rozwoju. Dzialania wspierajace osoby starsze powinny
by¢ prowadzone w co najmniej dwoch kierunkach. Po pierwsze,
powinny to byc¢ dzialania ukierunkowane na wspieranie osob
starszych w ich miejscu zamieszkania i wspieranie ich rodzin po-
przez rozwoj profesjonalnych ustug opiekunczych oraz rozne for-
my wsparcia opiekunéw rodzinnych. Po drugie, wzmocnienie po-
tencjalu instytucjonalnych form wsparcia niesamodzielnych osob
starszych w formie sieci placowek stacjonarnej opieki dtugotermi-
nowej. W tym pierwszym przypadku na znaczeniu zyskuje rozwoj
ustug dla opiekunow rodzinnych umozliwiajacych dzielenie obo-
wiazkow miedzy opiekunami rodzinnymi i innymi. Na znacze-
niu zyskuja Swiadczenia udzielane w miejscu zamieszkania oso-
by niesamodzielnej oraz pomoc w formie opieki polstacjonarne;.
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W sytuacji zroznicowanych potrzeb osob starszych zaleznych
od pomocy i opieki ze strony innych, warto podkresli¢, ze dzia-
lania w obu kierunkach powinny by¢ realizowane rownoczesnie.
Zgodnie z przepisami, rodziny maja obowiazek zapewnienia opieki
jej niesamodzielnym cztonkom, ktérzy w wielu przypadkach, wy-
magaja wsparcia i profesjonalnej pomocy. W sytuacji, w ktorej stan
osoby niesamodzielnej lub przewlekle chorej — gtowny ciezar udzie-
lania opieki nie powinien spoczywac wylacznie na rodzinie. W tych
przypadkach, kiedy rodziny nie ma, wsparcie starszej osoby nie-
samodzielnej w pelnym wymiarze spada na instytucje pomoco-
we. Istotne wydaje sie stworzenie systemu, ktory taczy rézne formy
pomocy srodowiskowej i pomocy stacjonarnej. Obydwie formy po-
mocy wydaja sie kluczowe dla zbudowania caloSciowego systemu
wspierajacego osoby starsze niesamodzielne. Obok dobrze zorga-
nizowanej pomocy srodowiskowej z pewnoscia rosnac¢ bedzie licz-
ba os6b wymagajacych catodobowej specjalistycznej opieki w for-
mie stacjonarnej. Wsrod wyzwan stajacych przez systemem opieki
znajduja sie: rozwoj ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania
poprzez zwiekszenie nakladow finansowych na opieke w budze-
cie samorzadu, utatwienie dostepu do opieki calodobowej poprzez
zwiekszenie liczby dostepnych miejsc i utworzenie nowych pla-
cowek, rozwoj dziatan profilaktycznych (promocja zdrowia i ak-
tywnosci fizycznej), rozwoj ustug opieki dziennej, utworzenie do-
mow dziennego pobytu i innych placowek zapewniajgacych wsparcie
dla rodzin podejmujacych opieke oraz osobom samotnym (Instytu-
cje 2016).
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