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Trzeba ksztatci¢ geriatrow, budowaé osrodki pomocy spotecznej

Ostatni dzwonek

o

Jesli chodzi o opieke nad ludzmi w podesztym
wieku, jesteSmy na szarym koncu Europy.
Brakuje kompleksowej oceny stanu zdrowia
i warunkow zycia najstarszych mieszkancow
kraju, nie mamy dostatecznej wiedzy na
temat probleméw zwigzanych ze staroscia,
sytuacja zdrowotng, spoteczng i ekonomiczna
tej rosnacej populacji. Czas, aby zaczac
dziatac.

16 menedzer zdrowia

Maciej Murkowski
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Wydtuzajacy si¢ przecietny okres trwania zycia
i starzenie si¢ populacji powoduja, ze przybywa ludzi
z przewleklymi chorobami i niepetnosprawnoscia.
W zwigzku ze starzeniem si¢ spoleczenstwa koszty
opieki zdrowotnej rosna o 2,7 proc. rocznie. Demo-
grafowie od co najmniej dwoch lat ostrzegaja: spole-
czefistwo starzeje sie nieuchronnie. Srednia oczekiwa-
na dlugo$¢ zycia Polaka wynosi 70,7 roku, a Polki
— 79,2 roku. Wedlug danych GUS, zyje wsr6d nas
385 tys. 0sob majacych 85 i wigcej lat. W 2020 r. juz
ponad milion Polakéw bedzie dobiega¢ 90. roku zycia.
W 2035 r. co czwarty bedzie mial 65 lat lub wiecej.

Bezruch

Mimo ze w przychodniach polowa pacjentéw to
ludzie starsi, a w szpitalach ich liczba siegga 70 proc.,
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nie implikuje to istotnych decyzji w polityce zdrowot-
nej panstwa. Takie specjalizacje, jak gerontologia
i geriatria, nie wzbudzajg zainteresowania mlodych
lekarzy. Dotyczy to takze psychiatrii, rehabilitacji
i reumatologii. W Polsce mamy zaledwie 120 geria-
tréw. Ta garstka specjalistow nie jest w stanie udzieli¢
fachowej pomocy wszystkim potrzebujacym. Aby
leczy¢ dolegliwo$¢ zwana staroscia, niezwlocznie
potrzebne jest wyedukowanie rzeszy geriatrow, fizy-
koterapeutéw oraz specjalistbw z zakresu szeroko
pojetej opieki nad ludzmi starszymi.

W Polsce polityka zdrowotna i spoleczna dotycza-
ca rozwigzywania probleméw ludzi w starszym wieku
nie jest skoncentrowana (jak w wiekszosci krajow
europejskich) w jednym resorcie. Problemami tymi
zajmujg sie rownolegle Ministerstwo Zdrowia oraz
Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej. Jest to pra-
przyczyna nieskutecznej polityki i strategii w dziedzi-
nie opieki nad zdrowiem i zyciem ludzi starszych.

Niepetna opieka

W opiece domowej i Srodowiskowej (najwazniej-
szej) rownolegle dziataja jednostki opieki zdrowotnej
(podstawowa opieka zdrowotna wsparta konsultacja-
mi ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, pielegniarki
srodowiskowe, pielegniarska dlugoterminowa opieka
domowa, paliatywna opicka domowa) oraz jednostki
resortu pracy i polityki spotecznej (gminne i miejskie
o$rodki opiekuna spolecznego). Ale to opieka niepelna
i niezadowalajaca. Jednocze$nie obserwuje si¢ stale
zwickszanie liczby rodzin, ktére opiekuja si¢ bliska
osoba, podporzadkowujac temu obowiazkowi swoje
zycie. To wiaze si¢ z ograniczaniem wlasnej aktywno-
$ci zawodowej, rezygnacja z wyjazdéw, nieradzeniem
sobie z wlasnymi problemami zdrowotnymi, w tym
z brakiem snu. Trudne i krepujace moga by¢ relacje
opiekun — chory, jesli np. chora matka musi zajac si¢
syn.

Narasta problem wsparcia opiekunéw. Czesto sg to
osoby pracujace zawodowo w pelnym wymiarze
godzin — alarmuje Robert Anderson, przewodniczacy
stowarzyszenia opiekunéw rodzinnych ,Eurocarers”.
W 2009 r. w raporcie o chorobie Alzheimera zwréco-
no uwage na brak wsparcia ekonomicznego, psycholo-
gicznego i spolecznego dla nieformalnych domowych
opiekunéw. W Polsce coraz bardziej aktualne jest
pytanie, czy jesteSmy gotowi do ponoszenia pewnych
kosztow opieki i kompensacji pienieznej dla opieku-
néw (co jest juz praktyka w niektdrych krajach) lub
przesunigcia funduszy na opieke domowg. Jest to tym
bardziej zasadne, Ze niektére badania poréwnujace
koszty opieki instytucjonalnej z opieka domowsg
wykazuja, ze opicka domowa moze by¢ tafsza nawet
0 60 proc. Warto w tym miejscu przypomnied, ze pro-
jekt ustawy o ubezpieczeniach pielegnacyjnych od
trzech lat jest w tzw. sejmowej zamrazarce!
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Brak profesjonalizmu

Raport Biura Rzecznika Praw Obywatelskich wskazuje, ze
dostepnos¢ Swiadczen opieki dtugoterminowej w Polsce
jest bardzo ograniczona.

,Bez ryzyka popetnienia wiekszego btedu mozna uzna¢, ze
znaczna czese z tych oséb lub ich opiekunéw ponosi optaty
z tytutu korzystania ze Swiadczeh niezakontraktowanych
przez NFZ, a czeSciowo nawet udzielanych przez osoby nie-
dostatecznie do tego przygotowane” — czytamy w raporcie.
Oznacza to, ze dostep do tego rodzaju pomocy, powaznie
utrudniony ze wzgledu na niewielkie rozmiary $wiadczen
zakontraktowanych w ramach ubezpieczenia zdrowotne-
go i niewielkg oferte placéwek pomocy instytucjonalnej,
w duzej mierze jest uzalezniony od sytuacji materialnej
gospodarstwa domowego z osobg niesamodzielna.
Dodatkowo RPO zwraca uwage na fakt, ze Swiadczenia
opieki dtugoterminowej sg tatwiej dostepne w osrodkach
miejskich, podczas gdy na wsi — ze wzgledu na wyzszy
odsetek 0séb w wieku poprodukcyjnym — zapotrzebowa-
nie na Swiadczenia pielegnacyjne jest wedle szacunkéw
wyzsze. ,Wprawdzie tatwiej jest w tym Srodowisku
0 zaspokojenie potrzeb opiekunczych, co wynika z bardziej
niz w mieécie rozbudowanych kontaktéw rodzinnych
i sasiedzkich, ale ustugi te nie zawsze sg Swiadczone
w sposob profesjonalny” — zauwazajg autorzy raportu.

Przytutki

W instytucjonalnej opiece stacjonarnej funkcjonuja
oddzialy i szpitale opieki dlugoterminowej (teoretycz-
nie przecigtny pobyt pacjenta od miesiaca do dwdch
miesiecy), zaktady opiekuniczo-lecznicze (ZOL)
oraz zaktady pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO) (teore-
tycznie przecietny pobyt pacjenta od pédt roku do
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13 Mimo ze w przychodniach potowa
pacjentéw to osoby starsze,
a w szpitalach ich liczba siega
70 proc., nie powoduje to istotnych
decyzji w polityce zdrowotnej
panstwa J)

roku). Pacjenci kwalifikujacy si¢ do stalej, czesto dhu-
goletniej opieki dlugoterminowej kierowani sa do
doméw pomocy spotecznej, ktore od 20 lat sa jed-
nostkami organizacyjnymi resortu pracy i polityki
spolecznej. W tym roku Najwyzsza Izba Kontroli

Strategia dla Polski

Potrzeba chwili jest opracowanie przez miedzyresortowy
zespdt narodowego programu opieki zdrowotnej i socjalnej
nad populacja ludzi starszych. Na wzér podobnych progra-
moéw dla onkologii i psychiatrii powinien jak najszybciej
powstac¢ kompleksowy dokument, ktéry po zdefiniowaniu
sytuacji w tym zakresie sformutuje strategie rozwiazywa-
nia tej ztozonej problematyki w blizszej i dalszej perspek-
tywie i uzyska zapewnienie jej finansowania. Do szybkie-
sformutowaniem programu,

go rozwazenia, przed
pozostaja m.in. nastepujace, kluczowe zagadnienia:
1. Zadania o charakterze miedzyresortowym

11 Rozwazenie (wzorem wielu krajow europejskich)
zasadnosci potaczenia Ministerstwa Zdrowia i Minister-
stwa Pracy i Polityki Spotecznej, co pozwoli na petna
integracje dziatah w zakresie opieki zdrowotnej i socjal-

nej nad populacja ludzi starszych.

1.2. Rozwiagzanie problemu finansowania cztonkow
rodziny — opiekunéw ludzi w podesztym wieku z daleko

posunieta niepetnosprawnoscia.
2. Zadania dla Ministerstwa Zdrowia

2.1. Finansowanie opieki podstawowe]j uzaleznione od
skutecznie poszerzonych mozliwosci diagnostycznych,
terapeutycznych i rehabilitacyjnych dla pacjentéw star-
szych wiekiem oraz rzeczywisty rozwoj pielegniarskiej
domowej opieki dtugoterminowej i domowej opieki

paliatywne;.

2.2. Uruchomienie przez NFZ finansowania dziennych

oddziatéw szybkiej diagnostyki dla 0séb starszych.

2.3. Opracowanie koncepcji ,,Szpitala przyjaznego dla
ludzi starszych”. Chodzi tu nie tylko o oddziaty dtugo-
terminowe, ale takze o oddziaty dzienne szybkiej dia-
gnostyki dla tej grupy wiekowej i oczywiscie o maksy-

malnie rozwinieta dtugoterminowa opieke domowa.

2.4. Skoncentrowanie opieki stacjonarnej dla ludzi w wie-
ku podesztym w resorcie zdrowia (w wypadku niemozno-
Sci integracji obu resortow). Opieka ta bytaby realizowana
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przeprowadzila ocene sytuacji w tych jednostkach.
Wyniki sa porazajace. W komentarzu dr. Jarosta-
wa Derejczyka, wieloletniego dyrektora Szpitala
Geriatrycznego im. Jana Pawla II w Katowicach,
»zaklady opiekunczo-lecznicze staly si¢ miejscami,
gdzie niejednokrotnie najszybciej si¢ umiera”. Doktor
Derejczyk zjawisko to nazywa ,eutanazjg spoleczng”.

W Polsce funkcjonuje 427 ZOL (225 publicznych
i 202 niepubliczne) oraz 178 ZPO (78 publicznych
i 100 niepublicznych). Zadaniem tych jednostek jest
kontynuacja leczenia, rehabilitacji i pielegnacji zapo-
czatkowanej na oddziatach i w szpitalach opieki dtu-
goterminowej. Zdaniem NIK, idea funkcjonowania
tych zakladéw jako miejsc, w ktérych osoby chore
mialy zdrowie¢, by wréci¢ do rodzin lub zostaé pen-

przez oddziaty i szpitale opieki dtugoterminowej, zaktady
opiekunczo-lecznicze i zaktady pielegnacyjno-opiekuncze
(dotychczasowe tzw. domy pomocy spotecznej). Poprawi
to znacznie opieke lekarska, pielegniarska i rehabilita-
cyjna nad pensjonariuszami oraz zapewni jednolity sys-
tem skierowah pozostajacy w kompetencjach lekarzy
specjalistow (odstagpienie od skierowan przez organy
administracji samorzadowej). Przedsiewziecie to
wymaga oczywiscie ujednolicenia systemu finansowa-
nia dziatalnosci zaktadéw oraz zapewnienia pieniedzy
na budowe lub modernizacje nowych obiektow (przy
wykorzystaniu niektérych dotychczasowych obiektow
szpitalnych). Dziatania te powinny (podobnie jak szpi-
tale) uzyska¢ mozliwos¢ dofinansowania z funduszy
unijnych.

Istnieje takze koniecznos¢ przyjecia obowigzkowych norm
i standardéw jakosci w placowkach opieki stacjonarne;.
Trzeba wypracowac standardy dla wszystkich rodzajow
Swiadczonej opieki, a dziatalnos¢ obja¢ (podobnymi jak
w wypadku szpitali) systemami zarzadzania jakoscig
(licencjonowanie, akredytacja, certyfikacja I1SO, TQM).

2.5. Minister zdrowia powinien wprowadzi¢ przedmiot
,geriatria” do minimum programowego studiéw
medycznych, a w kontraktach NFZ z podmiotami ochro-
ny zdrowia konieczne jest uwzglednianie specyfiki tera-
pii i opieki geriatrycznej (inna wycena, zmiana proce-
dur) oraz rezygnacja z ustalania granic wieku
w powszechnych programach profilaktycznych.

2.6. Na studiach licencjackich | st. z zakresu zdrowia
publicznego powinno sie uruchomi¢ mozliwos¢ specja-
lizacji dla przysztych organizatoréw opieki nad czto-
wiekiem starym. Tutaj dobrym przyktadem jest War-
szawska Szkota Wyzsza Przymierza Rodzin na
Ursynowie, ktéra przygotowuje uruchomienie od jesie-
ni studiéw licencjackich zdrowia publicznego ze specja-
lizacja organizatora opieki nad cztowiekiem starym
(uczelnia ta jest na 3. miejscu w rankingu niepublicz-
nych szkét wyzszych w Polsce).
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sjonariuszami doméw pomocy spotecznej (DPS), ule-
gla powaznemu wypaczeniu. Kontrola stwierdzita
fatalne warunki socjalne, w ktdrych funkcjonuja oso-
by chore i wiekowe (brak minimalnej powierzchni na
t6zko, zbyt malo urzadzen higienicznych i sanitar-
nych, gabinety lekarskie, pielegniarskie i rehabilitacyj-
ne zajete na pokoje chorych, niskie stawki zywienio-
we, balagan w dokumentacji medycznej).

Czas pobytu pacjenta w tych osrodkach nie jest
zalezny od postgpow leczenia i rehabilitacji, a bardziej
od sytuacji materialnej. W rezultacie wiele os6b nie-
wymagajacych opieki lekarskiej blokuje miejsca
potrzebujacym, a czas oczekiwania na miejsce w za-
ktadzie wydluza si¢ do 12 miesiecy.

Niezrozumiaty podziat kompetencji

Tryb postgpowania wobec oséb kierowanych przez
jednostki samorzadu do ZOL i ZPO nie pozwalal na
identyfikacje os6b, ktére faktycznie powinny by¢ skie-
rowane do DPS. Nalezy podkresli¢ (co jest niezrozu-
miate), ze ZOL i ZPO sa jedynymi zakladami opieki
zdrowotnej, w wypadku ktérych o skierowaniu i lecze-
niu decyduja organy administracji samorzadowej. Jed-
noczes$nie organy te (co réwniez jest niezrozumiate) nie
sprawuja nadzoru nad dostepnoscia do leczenia
i poziomem $wiadczen w tych zaktadach.

Pobyt pacjenta w ZOL i ZPO jest wspdtfinansowa-
ny przez NFZ, w przeciwieistwie do pobytu w DPS,
wspéHfinansowanego przez samorzad.

Najwyzsza Izba Kontroli negatywnie ocenita dzia-
tania gmin na rzecz rozwoju wlasnego systemu ustug
opiekunczych oraz dzialania powiatéw w zakresie
utrzymania i rozwoju infrastruktury doméw pomocy
spolecznej. W objetych kontrola powiatach liczba
DPS-6w ulegla zmniejszeniu, a prawie polowa z nich
nie zapewniala wymaganych standardéow w zakresie
infrastruktury, zatrudnianej kadry i dzialalnosci.

Niedostateczny rozwdj infrastruktury mial bezpo-
$redni wplyw na pogarszajace si¢ warunki pobytu
pensjonariuszy oraz powodowal wzrost liczby oczeku-
jacych na umieszczenie w DPS (z 2173 w 2004 r. do
3047 w 2008 r., tj. 0 40 proc.).

Brak planéw

W sytuacji gdy niekorzystne tendencje demogra-
ficzne oraz niekorzystne zmiany w strukturze rodzin
sprawiaja, ze coraz wieksza cze$¢ opieki nad osobami
starszymi bedzie musiata by¢ przenoszona do réznych
form opieki instytucjonalnej, wyniki kontroli NIK
pokazuja, iz gminy i powiaty nie uwzgledniajg tych
faktow w swojej dzialalnosci biezacej i tworzonych
strategiach. Jednoczesnie trzeba podkresli¢, ze system
finansowania rozwoju infrastruktury doméw pomocy
spolecznej wykracza poza mozliwo$ci powiatéw, ktore
ograniczajg swoje dzialania do administrowania juz
istniejacych zakladéw.

czerwiec 5/2010

Raport jaworskiej

Zdaniem dr hab. Barbary Szatur-Jaworskiej, prof. Uniwer-

sytetu Warszawskiego, wiceprzewodniczacej Polskiego

Towarzystwa Gerontologicznego, poprawa sytuacji 0séb

starszych w polskiej ochronie zdrowia wymaga wielokie-

runkowych zmian obejmujacych:

* podniesienie poziomu wiedzy geriatrycznej lekarzy
i decydentéw w ochronie zdrowia;

e zmiang postaw pracownikéw ochrony zdrowia wobec
starszych pacjentow;

e zmiane procedur obowigzujacych w publicznej ochronie
zdrowia.

Do kluczowych, oczekiwanych zmian dr Szatur-Jaworska

zalicza:

* zwiekszenie liczby lekarzy geriatrow;

e wprowadzenie do minimum programowego studiow
medycznych przedmiotu ,geriatria”;

e uwzglednienie w kontraktach z NFZ specyfiki terapii
i opieki geriatrycznej — inna wycena, zmiana procedur;

e rezygnacje z ustalania granic wieku w powszechnych
programach profilaktycznych, np. takich jak badania
mammograficzne;

e rozwijanie réznorodnych form opieki dtugoterminowe;j
nad osobami przewlekle chorymi i niepetnosprawnymi
w miejscu zamieszkania oraz w instytucjach; zaréwno
w formie pomocy Swiadczonej w zastepstwie rodziny, jak
i pomocy wspierajacej rodzine, ktéra zajmuje sie osoba
obtoznie chorg;

« zwiekszenie liczby t6zek w hospicjach dla pacjentow
z chorobami nowotworowymi i nienowotworowymi;

e wprowadzenie mozliwosci wystawienia przez lekarza
recepty umozliwiajacej zakup lekéw przez 3-6 miesiecy
w okreslonej dawce miesiecznie, co powinno skréci¢ kolej-
ki do lekarzy rodzinnych wskutek wyeliminowania z nich
tych senioréw, ktérzy przychodza tylko ,,po recepte”;

e zmiane sposobu myslenia o zdrowiu przez osoby starsze
(jak pokazujg badania, osoby stabo wyksztatcone prefe-
ruja ,przekazanie” pieczy nad swym zdrowiem specjali-
stom, lepiej wyksztatceni wiekszg role przypisuja sobie
— swoim wyborom i stylowi zycia i to podejscie nalezy
promowac).

menedzer zdrowia 19
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Uprzykrzanie staroéci

Przygotowana przez polskich geriatrow diagnoza doty-
czaca nieprawidtowosci w realizacji praw starszych
pacjentéw, sporzadzona w 2005 r. dla potrzeb projektu
Akademii Rozwoju Filantropii w Polsce ,,Stop dyskrymi-
nacji ze wzgledu na wiek”, zwraca uwage na nastepujace
problemy:

1. W zaktadach opieki zdrowotnej w stosunku do pacjenta
seniora bardzo czesto nie stosuje sie standardéw geria-
trycznych: zbyt krétki czas wizyty lekarskiej, zta jakos¢ pra-
cy — niedostosowana do fizjologii starzenia, brak wiedzy
geriatrycznej — przypisywanie objawéw leczonej w danym
momencie choroby wytacznie efektowi starosci.

2. W Polsce brakuje specjalistow geriatréow, a w mini-
mach programowych ksztatcenia lekarzy brakuje przed-
miotu ,geriatria”.

3. Narodowy Fundusz Zdrowia nie kontraktuje ustug
geriatrycznych. Zbyt mato jest specjalistycznych oddzia-
tow geriatrycznych oraz poradni. Co wiecej, obserwuje
sie proces likwidacji ,t6zek geriatrycznych” — w latach
1999-2004 ich liczba spadta z 465 do 300.

4. Obserwuje sie niechetny stosunek pielegniarek srodo-
wiskowych do starych, niesprawnych pacjentéw.

5. Nie prowadzi sie edukacji pacjenta przez lekarza
w leczeniu przewlektych choréb (farmakoterapia, dieto-
terapia, aktywnos¢ fizyczna i intelektualna) oraz w przy-
gotowaniu pacjenta seniora do zabiegéw diagnostycz-
nych i leczniczych.

6. Czesta praktyka jest niekierowanie oséb starszych na
badania profilaktyczne. Osoby te maja tez wieksze niz inni
pacjenci ktopoty z uzyskaniem skierowan na badania
dodatkowe, konsultacje specjalistyczne, diagnostyke
i leczenie szpitalne, rehabilitacje oraz do sanatorium.

7. Osoby w podesztym wieku maja ograniczony dostep do
pomocy w nagtych przypadkach (pogotowie ratunkowe) —
o przystaniu karetki decyduje czesto wiek pacjenta.

Z uwagi na wysoki odsetek zakladéw (44 proc.
DPS ze 112 kontrolowanych) niespetniajacych wyma-
ganych standardéw infrastruktury, istnieje realne nie-
bezpieczenistwo likwidacji czesci z nich po 31 grudnia
2010 r.

Miec dziadka, czyli dziecko

W unijnej strategii Enropa 2020, zwracajacej uwa-
ge na spoleczne i ekonomiczne skutki starzenia sie
spoleczefistwa, potozono nacisk na potrzebe wsparcia
0s6b zajmujacych si¢ ludZmi uzaleznionymi od opieki
innych. Parlament Europejski podkreslit (w marcu
2010 r.) potrzebe powiazania roli opiekuna z praca

20 menedzer zdrowia

cover

8. Utrudnione jest zatatwianie (brak procedur) wielu
spraw medycznych i urzedowych w sytuacji 0séb star-
szych — niemobilnych, ciezko chorych. Niemozliwe jest
telefoniczne zatatwienie skierowania na karetke pogoto-
wia dla obtoznie chorego seniora, ktérym opiekuje sie
tylko jeden opiekun, ktéry nie moze pozostawic pacjenta
bez opieki w domu.

9. Zte traktowanie starszych pacjentéow przez lekarzy
i Sredni personel: brak kultury osobistej, arogancja, poni-
zanie, paternalistyczny stosunek do seniora. Seniorzy
spotykaja sie w placéwkach ochrony zdrowia z obojetno-
Scig, a niekiedy nawet z niechecia.

10. Niemal catkowity brak t6zek w opiece paliatywnej dla
pacjentéw z choroba nienowotworowa.

W zakresie procedur lekarze geriatrzy zwracajg uwage na
nastepujace problemy:

1. Narodowy Fundusz Zdrowia nie kontraktuje dotad
Swiadczen dziennych oddziatéw szybkiej diagnostyki.

2. W dostepie do programéw profilaktycznych stosowane
sg ograniczenia wieku (np. z profilaktyki choréb uktadu
krazenia moga skorzystac tylko osoby do 65. roku zycia).
3. Dostep do porad lekarza geriatry utrudnia procedura,
zgodnie z ktorg pacjent musi wczesniej otrzymac skiero-
wanie i wykona¢ dodatkowe badania specjalistyczne, co
wymaga od niesprawnego seniora wielokrotnych wizyt
w placéwkach ochrony zdrowia.

4. W kontraktach z NFZ nie uwzglednia sie czasu trwania
wizyty u geriatry —duzo dtuzszego niz w przypadku pozo-
statych specjalnosci.

5. W kontraktach ze szpitalami NFZ nie uwzglednia wyz-
szych kosztow leczenia starszych wiekiem pacjentow,
zwiazanego z dtuzszym czasem hospitalizacji, potrzeba
zaangazowania wielodyscyplinarnych zespotéw, koniecz-
noscia stosowania wielu procedur diagnostycznych

i terapeutycznych u jednego pacjenta (w zwigzku z wie- ©

loma chorobami w starszym wieku).

6. Narodowy Fundusz Zdrowia nie kontraktuje wielu
typowych dla geriatrii procedur diagnostyczno-terapeu-
tycznych.

zarobkowa, zréwnania jego szans na rynku pracy
i zabezpieczenia jego dochodow.

Eksperci zauwazaja, ze najbardziej korzystnym

trendem jest utrzymanie modelu opieki domowej,
jakkolwiek na innych niz obecnie zasadach. Kazdy
chory bedzie chciat zosta¢ w domu jak najdiuzej, bo
to przynosi mu najwicksza korzy$¢, dlatego trzeba
stworzy¢ taki system, ktory to umozliwi. W Szwecji
opieka nad chorymi w domu trwa dtuzej, niz jest to
zwykle przyjete w innych krajach. Osoba, ktéra sie
opiekuje chorym, musi mie¢ jakie$s perspektywy —
potrzebuje uznania i akceptacji oraz wsparcia,
doradztwa, fachowej informacji i szkoleri. Taka osoba
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musi by¢ $wiadoma, jak istotny wktad wnosi do sys-
temu opieki zdrowotne;j.

20 min opiekunéw

W Europie ok. 20 mln opieckunéw domowych
$wiadczy nieplatne ustugi w zakresie opieki domowej
powyzej 20 godzin w tygodniu. W trakcie swojej pre-
zydencji (Il polowa 2009 r.) Szwedzi wyliczyli, ze
80 proc. godzin opieki jest wykonywanych przez nie-
formalnych opiekunéw: czlonkéw rodzin, pracujacych
»na czarno” opiekundw i sasiadéw. Wsrdéd nich prze-
wazaja kobiety.

W wiekszosci panstw ,,starej UE opieka pochodzi
z dwoch zrédet:

czerwiec 5/2010

)3 W Polsce mamy zaledwie
120 geriatrow. Ta garstka
specjalistow nie jest w stanie
udzieli¢ fachowej pomocy
wszystkim potrzebujgcym 1)

* czlonkowie rodziny dostaja wsparcie osobowe
i finansowe,
* opieke Swiadczg opieckunowie instytucjonalni.
Oznacza to, ze do chorego na kilka godzin przycho-
dzi pracownik socjalny lub opiekun, odciazajac domow-
nikéw. W sytuacji wyczerpania mozliwosci opieki
domowej chory kierowany jest do placowki stacjonarne;.
Problemem pozostaje niejednokrotnie niski poziom
ustug $wiadczonych przez osoby przychodzace i personel
w placéwkach stacjonarnych. Angela Cluzel z europej-
skiego stowarzyszenia dyrektoréw osrodkéw opieki sta-
gjonarnej dla starszych oséb przyznaje, ze w placéwkach
tych dochodzi niekiedy do naduzy¢ i zaniedban. Proble-
mem jest réwniez brak fachowej opieki pielegniarskiej. m
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