Zapotrzebowanie na Swiadczenia opiekunczo-pielegnacyjne

Ubezpieczenie
od niedotestwa
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Procesy transformacji spotecznej, demograficznej i epidemiologicznej sg istotnym elementem
ksztattujacym sytuacje zdrowotng i spoteczna. Wzrost odsetka oséb starszych w populacji rzu-
tuje na gospodarke i kulture kraju oraz stawia nowe wyzwania zwigzane z zapewnieniem im
opieki medycznej i socjalnej. Osoby w podesztym wieku, powyzej 65 lat, stanowig w Polsce okoto
13 proc. populacji. Wedtug danych Panstwowego Zaktadu Higieny, wskazniki hospitalizacji w tej
grupie wiekowej sg trzykrotnie wyzsze niz dla ogétu ludnosci.
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Wyniki badan Polskiego Towa-
rzystwa Gerontologicznego wykazuja
réwniez zwiekszajacy sie udziat os6b
w wieku poprodukcyjnym negatyw-
nie oceniajacych stan swojego zdro-
wia. Prawie 70 proc. ankietowanych
zadeklarowalto, Ze cierpi na chorobe
przewlekla, z czego polowa byta nie-
pelnosprawna (orzeczona niepetno-
sprawno$¢), a 30 proc. zglaszato nie-
petnosprawnos¢ biologiczna.

Prognozy demograficzne dla Pol-
ski opracowane przez Departament
Zdrowia Publicznego Ministerstwa
Zdrowia w ramach raportu dla
WHO ,,Project on AGEING and
HEALTH” wykazuja systematyczny
wzrost przecietnej dlugosci trwania
zycia — do 77,6 roku dla mezczyzn
oraz 83,3 roku dla kobiet.

Starzenie sie spoteczenstwa

Malejacy przyrost naturalny oraz
wzrastajaca dlugos¢ zycia powoduja
starzenie si¢ spoleczefistwa. W zwigz-
ku z wydhuzaniem si¢ $redniej dtugo-
§ci zycia, przy rébwnoczesnym spad-
ku wskaznika urodzed w wielu krajach,
w tym réwniez w Polsce, wzrasta od-
setek 0s6b powyzej 60. roku zycia.
Problemy starszej czesci polskiej po-
pulacji wymagaja kompleksowego,
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> 65 lat
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Rycina 1. Ludnos¢ Polski w wieku przedprodukcyjnym, produkcyjnym i popro-

dukcyjnym (GUS, stan na 30.06.2005 r.

medycznego i spolecznego podejscia.

Trwajg prace nad Narodowym Pro-

gramem Promocji Zdrowego Starze-

nia, ktérego celem bedzie:

* ksztaltowanie w spoleczefistwie
przekonania o znaczeniu zdrowe-
go stylu zycia w kazdym okresie
zycia (dziecifistwo, dojrzewanie,
dojrzalos¢) jako warunku zdrowej
starosci,

)

® opracowanie i promocja podsta-
wowych zasad zdrowego stylu zycia,

* poprawa jakosci i dostepnosci
opieki medycznej, rehabilitacyjnej
i socjalnej dla oséb starszych i ich
opiekundw,

* przeciwdzialanie nieréwnemu trak-
towaniu 0s6b ze wzgledu na wiek
w obszarze ochrony zdrowia i opie-
ki spotecznej.
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Ubezpieczeni

Oddziaty Narodowego Funduszu Zdrowia

B liczba ogdtem ubezpieczonych M liczba ubezpieczonych powyzej 60. roku zycia

Rycina 2. Liczba ludnosci w Polsce powyzej 65. roku zycia (zestawienie liczbowe ubezpieczonych, dane za 2005 r.)
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Rok 2002 2010 2020 2030
. ogbtem 74,5 76,9 78,7 80
Trwanie
zycia mezczyzni 70,4 73,3 75,8 77,6
kobiety 78,8 80,6 81,8 83,3

2002 2010

lata
W mezczyzni

I ogétem

2020 2030

H kobiety

Rycina 3. Dtugos¢ trwania zycia do 2030 r.

Wraz ze starzeniem sie spoleczeni-
stwa zmieniaja si¢ potrzeby zdro-
wotne. W wieku podeszlym wzrasta
zachorowalno$¢ na choroby przewle-
kle, pojawiaja sie liczne dysfunkcje
narzadéw zmystu i ruchu powodujace
pogarszanie sie funkcjonowania spo-
tecznego.

Na co choruja starsi

Wsréd schorzen najcze$ciej doty-
kajacych osoby w wieku podesztym
na pierwszym miejscu znajdujg sie

choroby sercowo-naczyniowe. Kolej-
nym istotnym problemem w starze-
jacym sie spoleczefistwie sa postepu-
jace zmiany zwyrodnieniowe mézgu.
Niewatpliwym problemem wieku
podesztego sg tez choroby narzadu
ruchu. Sa to przede wszystkim zmia-
ny zwyrodnieniowe kregostupa, sta-
wéw biodrowych i kolanowych,
ograniczajace sprawno$¢ i znaczaco
pogarszajace jakos¢ zycia. Wérdd in-
nych dysfunkcji zwigzanych z pode-
sztym wiekiem istotne znaczenie maja

(%]
20 19,09 18,69 18,63
16,01
L 13,65
10
6,61
: 4,48 I
2,05
0,78
O'_- T T T T T T T ._
19-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 >59

Rycina 4. Struktura wiekowa grupy pielegniarek i potoznych
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zaburzenia snu, depresje, przewlekla
obturacyjna choroba pluc oraz zabu-
rzenia zwieraczy. Osoby starsze sa
bardzo czesto obciazone réwnoczes-
nie réznymi schorzeniami.

Duzg czes$¢ polskiej spotecznosci
ludzi starszych cechujg nastepujace
zjawiska:

* izolacja spoleczna i psychiczna,
* brak zadowolenia,
® utrata sensu zycia.

W Polsce nie ma tradycji i kultu-
ry przygotowania i oswajania si¢ ze
staro$cia, a ze wzgledéw ekonomicz-
nych i wobec braku ofert zagospo-
darowania czasu odsuwa sie osoby
starsze na margines zycia spoteczne-
go. System opieki nad osobami star-
szymi jest niewydolny zaréwno
w zakresie opieki ambulatoryjne;j,
podstawowej, jak i specjalistyczne;j.

Starzenie sie populacji
pielegniarek i potoznych

Problemy opieki

Wraz z wiekiem ro$nie zapotrze-
bowanie na ustugi leczniczo-pieleg-
nacyjne, leczniczo-rehabilitacyjne
oraz pielegnacyjno-opiekuncze. Nie
ma programéw rozwoju tej opieki
wspieranych przez ministra zdrowia
i Ministerstwo Pracy i Polityki Spo-
tecznej, co uniemozliwia wdrazanie
jej standardéw. Niekorzystna sytu-
acja materialna shuzby zdrowia ogra-
nicza mozliwosci skutecznego poste-
powania. Problemem tej opieki staje
sie nieuwzglednienie odrebnosci
psychofizycznej starszych pacjen-
téw oraz oséb niepetnosprawnych,
typowych i nietypowych cech medy-
cyny geriatrycznej oraz pielegniar-
stwa geriatrycznego, wielochoro-
bowosci i zasad kontraktowania
ustug z NFZ.

Swiadczenia wyceniane sg ponizej
kosztéw, co przyczynia sie do pogar-
szania stanu finansowego placéwek.
Oddzialy dzienne nie zostaly w obec-
nym systemie zdefiniowane ani
umiejscowione w oficjalnych struk-
turach opieki medycznej. Nieliczne
dzialajace tego typu placéwki maja
wielkie problemy z zakontraktowa-
niem swoich ushug.
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Postulowane jest tworzenie form
opieki domowej i ambulatoryjnej,
uwazanych za najbardziej wlasciwe.
Zapewniaja one bowiem holistyczna
opieke medyczna nie tylko pacjen-
towi, lecz takze jego rodzinie lub opie-
kunom.

Opieka dtugoterminowa

Interdyscyplinarny zespdt powi-
nien sie sktada¢ z lekarza, piele-
gniarki, rehabilitanta/fizjoterapeuty,
psychologa, dietetyka, pracownika
socjalnego, a w zaleznosci od doraz-
nych potrzeb chorego nalezy go
rozszerza¢ o niezbednych konsultu-
jacych specjalistéw. Obecne proce-
dury NFZ nie przewiduja takich
rozwigzan.

Opieka dlugoterminowa jest rea-
lizowana w dwéch obszarach: ochro-
ny zdrowia i pomocy spolecznej.
Wymaga ona reorganizacji z powodu
stosunkowo niskiej dostepnosci.

Obecnie panuje dychotomiczny
podzial funkcjonowania ludzi w wie-
ku podesztym i niepetnosprawnych:
jestem zdrowy — jako$ sobie radze
w swoim $rodowisku, jestem chory
— musze by¢ hospitalizowany. Nadal
ciezar leczenia przerzucany jest na
szpital, co podraza funkcjonowanie
opieki stacjonarnej, dlugoterminowej.
Nalezy przypomnieé, ze jednym
z gtéwnych zalozen systemu ochro-
ny zdrowia bylo tworzenie zaktadéw
pielegnacyjno-opiekuficzych oraz
opiekuniczo-leczniczych jako alter-
natywnej formy leczenia stacjonar-
nego ludzi w podesztym wieku,
wymagajacych calodobowej opieki
pielegniarskiej. Réwniez kontrak-
towane przez NFZ §wiadczenia
w zakresie opieki dlugoterminowej
domowej dotycza tylko niewielkiej
liczby 0séb potrzebujacych. Piele-
gniarska opieka domowa obejmuje
takze przygotowanie chorego i jego
rodziny do samoopieki i samopiele-
gnacji w zakresie, kt6éry pozwolitby
osobie z chorobg przewlekta badz nie-
pelnosprawnej pozosta¢ w srodowi-
sku domowym.

Konieczne jest wiec wprowadze-
nie réznych form tej opieki, szcze-
gblnie gdy osoby przewlekle chore
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3 W badaniu Polskiego Towarzystwa
Gerontologicznego prawie 70 proc.
ankietowanych zadeklarowato, ze cierpi
na chorobe przewlektg, z czego potowa
byta niepetnosprawna )

z ustalong diagnozg oraz terapia
i niewymagajace leczenia szpitalne-
go powinny by¢ kwalifikowane do
opieki domowej lub ambulatoryjnej.

Ubezpieczenia pielegnacyjne

Ubezpieczenia pielegnacyjne
powinny poprzez system $wiadczef
wspiera¢ pielegnacje domowg oraz
gotowo$¢ pielegnacji ze strony krew-
nych czy sasiadéw, aby osoby nie-
zdolne do samodzielnej egzystencji
jak najdltuzej mogly pozostawaé
w swoim $rodowisku.

Wprowadzenie takich rozwigzan
to przyszto$¢ w obowigzkowym ubez-
pieczeniu spotecznym (nowy filar).
Muszg to by¢ rozwigzania ustawowe,
ktére przyczynia sie do rozbudowy
i koordynacji dzialania niezbednych
struktur zaopatrzenia pielegnacyj-
nego, rozwoju $wiadczefi medyczno-
rehabilitacyjnych zapobiegajacych nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji
lub uzupetniajacych pielegnacje.

Wymaga to:

1) ustalenia wspélnej, ponadre-
sortowej polityki padstwa wobec
0s6b w podesztym wieku i niepetno-
sprawnych — Ministerstwo Zdrowia,

Ministerstwo Pracy i Polityki Spo-
tecznej, Ministerstwo Gospodarki,
Ministerstwo Edukacji Narodowej;

2) przygotowania wspdlnej strategii
samorzadéw lokalnych — gminy,
powiatu, wojewddztwa, szczegblnie
w zakresie poprawy jakosci ushug na
rzecz 0sOb w podeszlym wieku;

3) nowelizacji aktéw prawnych
wprowadzajacej jednolite przepisy
dotyczace zaktadéw opieki dlugo-
terminowej i doméw pomocy spo-
tecznej;

4) rozwoju ustug opiekuniczo-pie-
legnacyjnych, m.in. poprzez wprowa-
dzenie obowiazkowych ubezpieczenn
pielegnacyjnych;

5) poprawy dostepnosci $wiadczef
z zakresu opieki dlugoterminowej,
standaryzacja ustug.

Rola samorzadéw

Z. dezaprobatg przyjelam stano-
wisko urzednikéw samorzagdowych,
ktérzy stanowczo sprzeciwiaja sie
propozycjom zawartym w projekcie
rozporzadzenia ministra zdrowia
dotyczacym sposobu ustalania mini-
malnych norm zatrudnienia piele-
gniarek i poloznych w podmiotach
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13 Duza czesc¢ polskiej

spotecznosci ludzi
starszych cechuja
izolacja spoteczna
i psychiczna,
brak zadowolenia
i poczucie utraty
sensu zycia )

leczniczych niebedacych przedsie-
biorcami. Rzeczywiscie, wdrozenie
regulacji dotyczacej obsad piele-
gniarskich z uwzglednieniem klasy-
fikacji pacjentéw pozwoli wreszcie na
przyjecie norm czasu opieki dosto-
sowanych do réznoprofilowych od-
dzialéw szpitalnych dla dorostych
i dzieci w zaleznosci od zapotrzebo-
wania chorych na opieke.
Bezsprzeczny jest fakt, ze zmiany
w funkcjonowaniu systemu ochrony
zdrowia, potrzeba liczenia kosztéw
oraz racjonalizacja zatrudnienia sa
istotne dla zapewnienia opieki zdro-
wotnej spoleczefistwu. Jakiez byto
moje zdumienie, gdy przeczytatam,
ze ,,wzrost liczby pielegniarek o 10—
30 proc. wplynie na ograniczenie
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dostepnosci $wiadczen oraz obniza-
nie ich jakosci, bedace konsekwen-
cja drastycznego pogorszenia sie
sytuacji ekonomicznej szpitali”. Nale-
zy zatem rozumie¢, ze im mniej jest
pielegniarek, tym lepiej dla cho-
rych, bo nizszy jest koszt procedur
i za te samg cene mozna wykonaé
wiecej ustug zdrowotnych. Nie bie-
rze sie jednak pod uwage ich sku-
tecznosci, efektywnosci, bezpie-
czefistwa, satysfakcji, jednym stowem
— jakosci opieki i jakosci zycia ,,po
chorobie”. Mialam nadzieje, ze dotar-
to wreszcie do rzadzacych i zarzg-
dzajacych, ze niedobdr kadry piele-
gniarskiej jest grozny dla zdrowia
spoleczeistwa, a tu wrecz przeciw-
nie — pielegniarki sa straszakiem
dla systemu ochrony zdrowia. Nadal
twierdze i jestem przekonana, ze
$wiadczenia pielegniarskie sg i powin-
ny by¢ realizowane w celu zapewnie-
nia pacjentom bezpieczeistwa nie-
zbednego do prawidlowego przebiegu
procesu terapeutycznego, zapew-
niajacego skrécenie okresu leczenia,
a takze do zapewnienia realizacji
edukaciji i przygotowania do samo-
opieki, zwiekszenia potencjatu pac-
jenta w realizacji codziennych zadan
zwigzanych z petnieniem r6l spo-
tecznych, w tym zwigzanych z nauka,
praca i samodzielnym funkcjono-
waniem.

Normy zatrudnienia

Wreszcie — normy zatrudnienia sg
niezbedne do zapewnienia piele-
gniarkom bezpiecznego srodowiska
pracy, satysfakcji z wykonywanego
zawodu, do zatrzymania personelu,
promocji zawodu i wspierania jego
wyboru przez przyszte pokolenia. Od
kilku lat samo $rodowisko wskazy-
walo, ze w codziennej praktyce pie-
legniarskiej daje sie zauwazy¢ nie-
dobér w kazdym zakresie. Dane
z rejestru samorzadu zawodowego,
centrum systeméw informatycz-
nych, GUS, a takze dane o czynnych
zawodowo pielegniarkach i poloz-
nych przekazywane do NFZ wska-
zuja na postepujacy niedobér kadr.
Wszyscy decydenci przymykali oczy
na destabilizacje tej grupy zawodo-

wej — od ministra zdrowia, wojewo-
déw, marszatkéw wojewddzew, po
postéw i dyrektoréw szpitali. Szko-
da, Ze nie wykazali si¢ oni wyobraz-
nig, bowiem zarejestrowane piele-
gniarki i polozne to osoby posiadajace
prawo wykonywania zawodu, ale nie
wszystkie go wykonuja. Szafowanie
danymi z rejestru o zarejestrowanych
ponad 300 tys. os6b jest statystycz-
nie poprawne, ale nie oddaje rze-
czywistych liczb czynnych zawodo-
wo pielegniarek i potoznych. Tylko
ok. 200 tys. 0s6b wykonuje zawod
pielegniarki i poloznej w systemie
ochrony zdrowia. Niektoére sg juz na
emeryturze, niektdre zmienily zawdd,
wyjechaly za granice, sa na urlopach
wychowawczych, nie pracujg zawo-
dowo itd. By¢ moze dopiero luka
pokoleniowa zwigzana z transforma-
¢ja ksztalcenia zawodowego (1996—
2004), ktéra ujawni sie w najblizszym
czasie, oraz zmniejszajacy sie nabor
na uczelnie, co w dramatyczny spo-
séb poglebi niedobdr pielegniarek,
sprawia, ze decydenci zastanowia
sie nad problemem polskiego piele-
gniarstwa. Uwazam, ze polityka
zdrowotna powinna si¢ opiera¢ na
ocenie kosztéw nie tylko zwigzanych
z zatrudnianiem pielegniarek i poloz-
nych, ale réwniez lekarzy, persone-
lu pomocniczego wspomagajacego
opieke nad chorym, a ponadto kosz-
téw wynikajacych z braku odpo-
wiedniej liczby medycznej kadry
pielegniarskiej, co bedzie prowadzi¢
do zdarzen niepozadanych, btedéw
medycznych, zaniedbad, niepowo-
dzed diagnostycznych, leczniczych,
pielegnacyjnych oraz rehabilitacyj-
nych.

Udowodniono w badaniach nau-
kowych, Ze nieodpowiednia obsada
pielegniarska to wicksza $miertel-
n0$¢ i zachorowalno$¢, wiecej bledéw
w sztuce i zdarzen niepozadanych
(Hampton 2004; Alken, Clarke,
Sloane 2002; Dimick, Swoboda, Pro-
novost, Lipsett 2001; Lisowska 2005;
Landon et #/. 2006; Milisen 20006).
Warto sie zastanowi¢ nad tym, czy
szpitale zapewniaja odpowiedni po-
ziom opieki. Istniejg dowody, ze za-
trudnienie pielegniarki, mimo ze ge-
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neruje koszty, jest w konsekwencji
oplacalne z uwagi na redukcje kosz-
téw leczenia wynikajacych ze zdarzen
niepozadanych (Landon ¢f /. 2000).
Nie sg jeszcze znane dane z postepo-
wan odszkodowawczych prowadzo-
nych przez Rzecznika Praw Pacjenta
i komisje wojewddzkie zajmujace sie
roszczeniami pacjentéw i ich rodzin
wynikajacymi z braku odpowiedniej
opieki zdrowotnej, co doprowadzito
do uszczerbku na zdrowiu lub zyciu.
Argumenty przedstawione w stano-
wisku wykazuja ignorancje meryto-
ryczna, a wskazywanie tzw. Ustawy
203 jako gléwnego powodu kryzysu
polskich szpitali jest nie na miejscu.
Warto moze si¢ przyjrze¢ strukturze
kosztéw plac, zasadom zawierania
kontraktéw z lekarzami zatrudnio-
nymi w szpitalu i poza nim w kon-
kurencyjnych placéwkach, aby nie
dochodzito do dwuznacznych sytuacji
i przejmowania pacjentdéw, a ponad-
to zwickszy¢ transparentno$é¢ dys-
trybucji pieniedzy publicznych na
ochrone zdrowia itp. Odsylam réw-

.
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13 W wieku podesztym wzrasta zachorowalnos¢
na choroby przewlekte, pojawiajg sie liczne
dysfunkcje narzgdéw zmystu i ruchu
powodujgce pogarszanie sie
funkcjonowania spotecznego 1)

niez do dokumentu wydanego przez
Panstwowa Inspekcje Pracy ,Prze-
strzeganie przepisOw prawa pracy
w placéwkach ochrony zdrowia”
(Warszawa, sierpiefi 2012), a takze
do Dyrektywy 2003/88/WE Parla-
mentu Europejskiego i Rady z 4 listo-
pada 2003 r. dotyczacej niektérych
aspektéw organizacji czasu pracy,
ktéra ustanawia minimalne wyma-
gania higieny i bezpieczefistwa
w odniesieniu do organizacji czasu
pracy w zwigzku z okresami dobo-
wego odpoczynku, przerw, odpo-
czynku tygodniowego, maksymal-
nego tygodniowego wymiaru czasu
pracy, corocznego urlopu wypoczyn-
kowego oraz pracy w porze nocnej,
pracy w systemie zmianowym itd. Pie-
legniarki i potozne w szpitalach pra-

Bezptatny

dostep

do archiwum internetowego

czasopism
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cujg ciagle w nadgodzinach, w syste-
mie pracy zmianowej, sa bardziej
narazone na wyczerpanie emocjo-
nalne, dysfunkcje uktadu kostno-
stawowego, co ma wplyw na zycie
i zdrowie oraz satysfakcje z wykony-
wanego zawodu. Nie wspomng
o ustawicznym ksztalceniu i dosko-
naleniu zawodowym oraz odpowie-
dzialno$ci zawodowej. Oczekujemy
wspierania i dlugofalowej polityki
na poziomie kraju, ale réwniez polityki
regionalnej, ktéra bedzie wykraczaé
poza kadencje wyboréw parlamen-
tarnych i samorzadowych. Bezpieczen-
stwo, higiena pracy i ochrona zdrowia
pielegniarek i poloznych w miejscu
pracy powinny by¢ celem, ktéry nie
moze by¢ podporzadkowany wzgle-
dom ekonomicznym. m
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