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Abstract

Health and social services towards older, chronically ill and disabled population provided in the social assistance.
Regulation and practice

The article provides an overview of the scope and main problems related to utilization of medical and social long-term care services in the social
assistance sector in Poland. According to the legal regulations medical and social care services can be provided to older dependent people if the
family support for a dependent person is found insufficient. However, the number of people receiving care from the social assistance is still rela-
tivelly small. Based two qualitiative studies, the article overviews main barriers related to care provision: lack of adequate information on medical,
nursing and care services, tensions between health and social sector in provision of care and nursing, negative perception of social assistance and
lack of ageing policies at the local level.
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Wirowatzenie

Zmieniajgca si¢ struktura populacji zwigzana z wydtu-
zaniem si¢ przecigtnego trwania zycia i niskim poziomem
dzietnosci jest kluczowym procesem demograficznym
zachodzacym obecnie w Polsce. W rezultacie rosnie
udziat 0sob starszych w populacji. Jest to grupa o specy-
ficznych problemach zdrowotnych (choroby przewlekte,
wielochorobowo$¢, ograniczenia funkcjonalne i niepetno-
sprawnosc), czesto prowadzacych do niesamodzielnosci,
co przyczynia si¢ do zwigkszajacego si¢ zapotrzebowania
na ustugi o charakterze opiekunczym i zdrowotnym [1, 2].
Tradycyjnie, w spoteczenstwie polskim opieka $wiadczo-
na jest w sposob nieformalny w srodowisku rodzinnym
[2, 3]. Jest to pierwsze i podstawowe zrodto wsparcia dla
0s0b niesamodzielnych [4]. Niemniej z uwagi na rosnace

potrzeby opiekuncze 0so6b starszych i ograniczone mozli-
wosci §wiadczenia opieki przez rodzing w epoce odejscia
od pehniania tradycyjnych rél rodzinnych [5] oraz zaan-
gazowanie w zycie zawodowe rosnie presja na dziatanie
instytucji wspierajacych rodzine w jej funkcjach opie-
kunczych [1]. W Polsce §wiadczenia socjalne i zdrowot-
ne o charakterze opiekunczym skierowane do populacji
starszej, przewlekle chorej 1 niepetnosprawnej dostgpne
sg w systemie opieki zdrowotnej oraz w systemie pomo-
cy spotecznej, przy czym w systemie opieki zdrowotne;j
uwaga skierowana jest na funkcje medyczne i rehabilita-
cyjne, a w systemie pomocy spotecznej na funkcje opie-
kuncze, rehabilitacyjne i integracyjne [3]. Istotng grupa
odbiorcow §wiadczen opiekunczych sg osoby z orzecze-
niem o niepetnosprawnosci, w tym osoby z zaburzeniami
psychicznymi. Warto wspomnie¢, ze wedle badan istnie-
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jace sieci pomocy zaréwno nieformalnej (rodzinnej), jak
i formalnej nie sg wystarczajace, w szczegolnosci wobec
potrzeb zglaszanych przez osoby starsze. Wedtug szacun-
kéw P. Biedowskiego i wsp. [1] w 2009 roku okoto 1,3
miliona os6b w Polsce potrzebowalo opieki z uwagi na
ograniczone mozliwosci samodzielnego funkcjonowania.
Jednocze$nie 47% osob potrzebujacych takiej pomocy
w wieku 70-79 lat i 43% osob powyzej 80. roku zycia
opieki nie otrzymywato.

Celem prezentowanej analizy jest pokazanie zakresu
i uwarunkowan realizowania ustug o charakterze opiekun-
czym ulokowanych w systemie pomocy spolecznej. Arty-
kut koncentruje si¢ na ustugach kierowanych do populacji
o znacznych potrzebach opiekunczych, pielggnacyjnych
i zdrowotnych w zwiazku z wiekiem i niejednokrotnie
postepujacym ograniczeniem sprawnosci fizycznej, dtu-
gotrwala chorobg lub niepelnosprawnoscia. Analiza na-
tomiast nie sa objete ushugi o charakterze opiekunczym
zwigzane z zapewnieniem schronienia osobom niema;ja-
cym potrzeb pielggnacyjno-medycznych, a wi¢c np. oso-
bom bezdomnym czy samotnym rodzicom. Przedstawione
sa charakterystyki §wiadczen opiekunczych i zdrowotnych
realizowanych w systemie pomocy spotecznej zard6wno
o charakterze opieki srodowiskowej, jak i stacjonarnej
oraz poddane dyskusji s3 uwarunkowania lokalne, spo-
leczne i instytucjonalne $wiadczenia ustug wynikajace
z podziatéw kompetencji samorzadowych i sektorowych.

0 Metody badawcze

Metody badawcze wykorzystane w artykule obejmu-
ja analize dokumentéw prawnych, analize dost¢pnych
danych statystycznych Ministerstwa Rodziny, Pracy
i Polityki Spotecznej (MRPiPS) oraz omdéwienie wybra-
nych wynikéw dwoch badan o charakterze jako$ciowym:
badania przeprowadzonego na zlecenie Ministerstwa
Pracy i Polityki Spotecznej' w 2010 roku oraz badania
w ramach 7. projektu ramowego Komisji Europejskie;j
— MoPAct (Mobilizing the Potential of Active Ageing in
Europe®) w 2015 roku.

Pierwsze z badan pt. ,,Dziatania samorzad6éw lokal-
nych w opiece i integracji niesamodzielnych oso6b star-
szych” zostato zrealizowane w Instytucie Pracy i Spraw
Socjalnych i miato na celu rozpoznanie instytucjonal-
nych mozliwosci samorzadow lokalnych prowadzenia
polityki zapobiegania wykluczeniu oséb starszych,
wymagajacych opieki [6]. W ramach badania zrealizo-
wane zostaly studia przypadkéw w czterech powiatach
na terenie wojewodztw mazowieckiego i matopolskiego
(powiat warszawski, powiat sokotowski — wojewodztwo
mazowieckie oraz powiat krakowski, powiat miechowski
— wojewodztwo malopolskie). W wybranych powiatach
przeprowadzono wywiady poglebione z przedstawiciela-
mi instytucji odpowiedzialnych za kreowanie i realizowa-
nie dziatan opiekunczych: urzgdow gminy, powiatowych
centréw pomocy rodzinie, o§rodkéw pomocy spotecznej
oraz domow pomocy spolecznej. Wywiady przeprowa-
dzono z osobami na stanowiskach kierowniczych.

Drugie z przywolanych badan zostalo zrealizowa-
ne przez Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych

CASE i mialo na celu zbadanie uwarunkowan lokalnych
organizowania dziatan stymulujacych aktywno$¢ osob
starszych, a w szczegdlnos$ci 0sob przewlekle chorych
[7]. Ponownie badanie realizowane bylo na terenie wo-
jewodztwa mazowieckiego i malopolskiego. Przeprowa-
dzone zostaty dwa wywiadu fokusowe — w Warszawie
i w Krakowie z przedstawicielami organizacji publicz-
nych (o$rodkdéw pomocy spotecznej, centréw aktywnosci
lokalnej przy osrodkach pomocy spolecznej) i organiza-
cji pozarzadowych dzialajacych na rzecz osob starszych
i 0s6b z ograniczeniami zwigzanymi z chorobami badz
niepetnosprawnoscig w obu regionach.

Zakres ustup opiekuiczych realizowanych w pomocy
spofecznej

Zakres $wiadczen o charakterze opiekunczym reali-
zowanych w pomocy spotecznej jest okreslony w Usta-
wie o Pomocy Spotecznej z 2004 roku z pozniejszymi
zmianami®. Ustugi te obejmujg zaréwno $wiadczenia
opieki domowej, jak i §wiadczenia z zakresu opieki in-
stytucjonalne;j.

Do $wiadczen opieki domowej naleza ustugi opie-
kuncze oraz specjalistyczne ustugi opiekuncze, w tym
ushugi skierowane do 0séb z zaburzeniami psychiczny-
mi. Ustugi te przystuguja osobom samotnym, ktore ze
wzgledu na wiek, chorobg lub niepetnosprawnos¢ wyma-
gajg pomocy innych osob, a s3 jej pozbawione (art. 50).
W ustawie przyjete jest zatozenie, ze przede wszystkim
za zaspokojenie potrzeb oséb starszych, chorych lub nie-
petnosprawnych odpowiedzialna jest rodzina, natomiast
ushugi moga by¢ $wiadczone jedynie wobec osob, kto-
rym pomoc ze strony rodziny, a wigc malzonka, rodzicow
lub dzieci/wnukoéw, nie moze by¢ zapewniona. Ustugi
opiekuncze obejmuja pomoc w zaspokajaniu codzien-
nych potrzeb zyciowych, opieke higieniczna zalecong
przez lekarza, pielggnacj¢ oraz — na ile jest to pozada-
ne i mozliwe — zaspokojenie kontaktow z otoczeniem.
Specjalistyczne ustugi opiekuncze sa dostosowane do
szczegolnych potrzeb wynikajacych z rodzaju schorzenia
lub niepetnosprawnosci i powinny by¢ $§wiadczone przez
osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym
(np. fizjoterapeutow, rehabilitantow). Zakres ustug opie-
kunczych i specjalistycznych ustug opiekunczych oraz
miejsce ich $wiadczenia ustalane jest indywidualnie, za-
leznie od potrzeb i mozliwos$ci ich realizacji przez osro-
dek pomocy spolecznej. Poziom realizacji ustug zalezy
jednak w duzej mierze od posiadanych przez samorzady
zasobow, a w gminach o mniejszych zasobach finanso-
wych i kadrowych ushugi opiekuncze moga nie by¢ roz-
wijane w wystarczajacym stopniu [8]. Gminy organizuja
ushugi z wykorzystaniem zasoboéw wiasnych (gtéwnie
w osrodkach pomocy spotecznej) lub przy wykorzystaniu
zasobow organizacji pozarzadowych lub instutucji pry-
watnych. Ustugi opiekuncze mogg by¢ udzielane bezpo-
$rednio w miejscu zamieszkania podopiecznego pomocy
spotecznej, jak tez w instytucjach dziatajacych w ramach
systemu pomocy spotecznej, w tym w osrodkach wspar-
cia, dziennych domach pomocy, klubach samopomocy
czy srodowiskowych domach samopomocy, gdzie udzie-
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lane jest wsparcie dla 0sob z zaburzeniami psychiczny-
mi, ale tez i w domach pomocy spotecznej. Ustugi maja
charakter odplatny, a wysoko$¢ odptatnosci ustalana jest
przez rade gminy, w ktorej sa one realizowane. Liczba
0sOb korzystajacych z ustug opiekuficzych i specjali-
stycznych ustug opiekunczych nieznacznie w ostatnim
okresie zmalata — z ponad 92 tysiecy w w 2008 roku do
niespetna 89 tysigcy w 2014. Zaledwie 5% ustug stano-
wig specjalistyczne ustugi opiekuncze. Liczba korzy-
stajacych z tego rodzaju swiadczen wzrosta w ostatnich
latach z 10,2 tysiecy do 12,3 tysiecy os6b (Tabela I).

Waznym elementem systemu wsparcia dla osob sa-
motnych i/lub niesamodzielnych sa ustugi opieki dziennej
$wiadczone w o$rodkach wsparcia. Petnig one nie tylko,
juz wspomniang, funkcje opiekuncza, ale nade wszystko
integracyjng i aktywizacyjna. Ustugi opieki dziennej pro-
wadza samorzady za posrednictwem o$rodkow pomocy
spotecznej, ale istotng funkcj¢ pelnig rowniez organizacje
pozarzadowe wspolpracujace z samorzadami. Ogotem
z uslug opieki dziennej osrodkow wsparcia korzystaty
w 2014 roku 132 tysigce 0sob, a liczba korzystajacych
wzrosta o 38,2 tysiagca osob w latach 2008-2014 (Tabe-
la II). Najwigcej $wiadczen (poza noclegowniami dla
0s6b bezdomnych oraz jadlodajniami, ktére oferuja ustu-
gi o charakterze bytowym, a nie zdrowotno-socjalnym,
w zwigzku z czym pozostaja poza zasiggiem zaintereso-
wan niniejszego artykutu) udzielanych jest w dziennych
domach pomocy oraz w osrodkach wsparcia dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi.

Liczba 0sob korzystajacych z ustug dziennych do-
mow pomocy wzrosta w latach 20082014, ale ich udziat
w stosunku do wszystkich beneficjentow osrodkow
wsparcia zmalat z ponad 20% do 16%. Ustugi §wiadczo-
ne w dziennych domach pomocy kierowane sa gtownie
do osob starszych i 0sdb z ograniczong sprawnoscia,
w tym rowniez osob posiadajacych orzeczenie o nie-
petnosprawnosci. Dziatania podejmowane w dziennych
domach pomocy obejmujg m.in. edukacje zdrowotna,
pomoc w uzyskaniu dostepu do swiadczen zdrowotnych
i rehabilitacyjnych, dziatania z zakresu edukacji kultu-
ralnej, spotkania integracyjne. W kolejnych latach moze
nastapi¢ wzrost liczby os$rodkéw oferujacych ustugi
opiekuncze w zwigzku z dziataniami podejmowanymi
w ramach rzadowego programu Senior-Wigor, ktorego
jednym z celow jest aktywizacja i opieka nad osobami
starszymi. W konkursach ogtaszanych w ramach progra-
mu w 2015 roku zostato sfinansowane stworzenie 994
osrodkow dziennej opieki Senior-Wigor, a w nastepnych
latach planowane sg kolejne osrodki.

Ushugi swiadczone w osrodkach wsparcia dla osob
z zaburzeniami psychicznymi (Srodowiskowych domach
samopomocy i klubach samopomocy) nakierowane sa
na zwigkszenie zaradno$ci i samodzielnosci podopiecz-
nych oraz na ich integracje spoteczng. Swiadczenia opie-
ki dziennej obejmuja opieke, terapi¢ ruchowa, pomoc
w dostepie do $wiadczen zdrowotnych, ale takze trening
interpersonalny i pomoc w wykonywaniu codziennych
czynnosci. Liczba osob korzystajacych z ustug osrodkow

Tabela 1. Liczba 0sob korzystajqgcych z ustug opiekuniczych i specjalistycznych ustug opiekurniczych w latach 2008-2014

Swiadczenie 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Uslugi opiekuncze 92 470 91311 89 298 87212 85545 86 967 88 880
w tym: specjalistyczne 5619 5127 4754 4972 4045 4191 4410
Udzial (%) ustug specja- 6,1 5,6 53 57 4,7 4,8 5,0
listycznych w ogdle ustug
opiekunczych
Specjalistyczne ustugi 10 238 10 117 10 138 10 577 11 150 11612 12 330
opiekuncze dla os6b z za-
burzeniami psychicznymi
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych statystycznych MPiPS-03 2008-2014.
Tabela 1. Liczba 0sob korzystajqcych z ustug opieki dziennej w osrodkach wsparcia, 2008-2014

Swiadczenie 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Osrodki wsparcia, 94 366 101 792 130513 120 216 122 569 126 892 132 642
w tym:
dzienne domy
pomocy 18 935 19 166 19 698 19 756 19710 19278 21209
udzial w ogole (%) 20,1 18,8 151 16,4 16,1 15,2 16,0
Osrodki wsparcia dla b.d. b.d. b.d. 18 114 19219 29043 30 500
0s0b z zaburzeniami
psychicznymi
udzial w ogole (%) b.d. b.d. b.d. 151 15,7 22,9 23,0

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych statystycznych MPiPS-03 2008-2014.
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wsparcia dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi w latach
2011-2014 znacznie wzrosta (o 40%).

Ustugi opieki instytucjonalnej o charakterze cato-
dobowym $wiadczone s3 w domach pomocy spotecznej
(DPS), rodzinnych domach pomocy oraz — w ograniczo-
nym zakresie — w osrodkach wsparcia. Ustugi te moga by¢
$wiadczone wobec 0sob wymagajacych opieki z powodu
wieku, choroby lub niepelnosprawnosci i niemogacych
samodzielnie funkcjonowaé, ktore nie majg mozliwosci
uzyskania ushug opiekunczych w miejscu zamieszkania.

Podstawowa forma ushug calodobowych $wiadczo-
nych w pomocy spolecznej sg ustugi w domach pomocy
spotecznej (DPS, art. 54). Przy czym, w miar¢ mozliwo-
$ci, osobie ubiegajacej si¢ 0 miejsce w domu pomocy
spotecznej ushuga powinna by¢ zapewniona jak najblizej
miejsca zamieszkania. Swiadczenia DPS obejmuja ustu-
gi bytowe, opiekuncze, wspomagajace i edukacyjne na
poziomie obowigzujacych w DPS standardow oraz we-
dle indywidualnych potrzeb mieszkancow. Jednoczesnie
osoby, ktore z powodu ztego stanu zdrowia wymagaja
wzmozonej opieki medycznej powinny by¢ kierowane
do funkcjonujacych w ramach systemu opieki zdrowot-
nej zaktadow opiekunczo-leczniczych (ZOL) i zaktadow
pielegnacyjno-opiekunczych (ZPO), jako ze w DPS nie
sa $wiadczone ustugi o charakterze medycznym, chociaz
domy pomocy spotecznej maja obowiazek wparcia swo-
ich mieszkancéw w korzystaniu ze §wiadczen zdrowot-
nych. Zgodnie z zapisami ustawy o pomocy spotecznej
(art. 56) domy pomocy spotecznej w zaleznosci od typow
$wiadczonej pomocy dzielg si¢ na nastgpujace typy: dla
0s0b w podesztym wieku, dla 0sob przewlekle somatycz-
nie chorych, dla osob przewlekle psychicznie chorych, dla
dorostych niepetnosprawnych intelektualnie, dla dzieci
i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie, dla osob
niepelnosprawnych fizycznie oraz dla osob uzaleznionych
od alkoholu. Przy czym wybrane typy doméw moga by¢
prowadzone lacznie: dla 0s6b w podesztym wieku oraz
0s0b przewlekle somatycznie chorych, dla osob przewle-
kle somatycznie chorych oraz os6b niepelnosprawnych
fizycznie, dla 0s6b w podesztym wieku oraz osob niepet-
nosprawnych fizycznie oraz dla oso6b dorostych, dzieci
i mtodziezy niepelnosprawnych intelektualnie. Domy
pomocy spotecznej prowadzone sa przez samorzadowe
podmioty publiczne (591 domow, co stanowi 73,5% ogo-
tu DPS w 2014 roku) Iub podmioty niepubliczne (213
domdw, co stanowi 26,5% ogotu DPS w 2014 roku). Pod-
mioty niepubliczne to organizacje trzeciego sektora, nie-
jednokrotnie organizacje religijne. Pobyt w domu pomocy
spotecznej jest odplatny, a optate za pobyt powinna po-
nies$¢ bezposrednio osoba korzystajaca ze swiadczen DPS,
malzonek, rodzice lub dzieci osoby korzystajacej z DPS,
aw przypadku gdy nie jest to mozliwe, odpowiedzialnos¢
za finansowanie pobytu powinna ponies¢ gmina, z kto-
rej terenu osoba zostala skierowana do DPS. Wysokos¢
odptatnosci ustalana jest relatywnie do mozliwosci finan-
sowych 0sob ponoszacych koszty, wynoszac nie wigcej
niz 70% dochodéw mieszkancoéw, a przypadku osob
samotnie gospodarujacych lub osob w rodzinie (kiedy
koszty ponosi matzonek, rodzice lub dzieci/wnuki) oplaty
ponoszone sa, jesli posiadany dochod na osobe w rodzinie

jest wyzszy niz 300% kryterium dochodowego na osobe,
a kwota dochodu pozostajgca po wniesieniu optaty nie
jest nizsza niz 300% kryterium dochodowego na osobg
w rodzinie (art. 61, pkt. 2). W przypadku gdy wplaty nie
wyrownuja kosztow utrzymania mieszkanca DPS, réznica
ta pokrywana jest przez gming. Czgsciowe lub catkowi-
te zwolnienia z ponoszenia optat za pobyt w DPS przy-
shuguja osobom, ktére ponoszag optaty za pobyt innych
cztonkow rodziny w domu pomocy spotecznej, osrodku
wsparcia lub innej placéwce lub kiedy wystepuja dodat-
kowe okolicznosci uniemozliwiajace pokrycie finansowe
oplaty, takie jak: niepetnosprawnos¢, dlugotrwata choro-
ba, bezrobocie, $mier¢ cztonka rodziny, straty materialne
powstate w wyniku kleski zywiotowej lub innych zdarzen
losowych. Wedle statystyk MRPiPS w 2014 roku w 60%
przypadkow odplatnosé (czesciowy lub catkowita) za po-
byt $§wiadczeniobiorcy w DPS ponosit samorzad lokalny
(MPiPS-03, 2015).

Liczba o0séb korzystajacych z opieki w domach po-
mocy spotecznej utrzymuje si¢ od lat na poziomie 7677
tysiecy (Tabela III). Znaczna grupg beneficjentow sta-
nowia osoby przebywajace w domach dla os6b starszych
i dla osob przewlekle chorych (39% mieszkancow DPS)
oraz mieszkancy domow dla przewlekle psychicznie cho-
rych (25%).

Ustugi opiekuncze i bytowe §wiadczone sg rowniez
w rodzinnych domach pomocy (art. 52). Sa to placowki
prowadzone przez osobg fizyczng lub organizacje pozyt-
ku publicznego dla nie mniej niz trzech, a nie wigcej niz
o$miu zamieszkujacych wspolnie 0séb potrzebujacych
opieki z uwagi na wiek, chorobg lub niesprawnos¢. Mimo
ze liczba 0s6b korzystajacych z tej formy ustug wzrosta
trzykrotnie od 2008 roku, kiedy to rodzinne domy pomo-
cy rozpoczely dzialalno$¢, w skali kraju wceiaz nie jest
ona znaczna (175 os6b w 2014 roku).

Zgodnie z ustawa o pomocy spolecznej ustugi o cha-
rakterze calodobowym dla o0sdb starszych, niepetno-
sprawnych lub przewlekle chorych moga by¢ rowniez
swiadczone w placowkach opieki catodobowej prowa-
dzonych przez podmioty prywatne, po uzyskaniu zezwo-
lenia wojewody (art. 67). Placowki te powinny zapew-
nia¢ ustugi opiekuncze, w tym pomoc w czynno$ciach
zycia codziennego (ubieraniu si¢, kapaniu, myciu), orga-
nizacj¢ czasu wolnego, pomoc w zakupie odziezy i obu-
wia oraz pielegnacje w chorobie i pomoc w uzyskaniu
$wiadczen medycznych. Opieka w placowkach powinna
by¢ zorganizowana wedle Scistych standardow okreslo-
nych w ustawie o pomocy spotecznej.

Lokalne uwarunkowania Swiadczenia ustug opiekuiczych
i zdrowotnych w sektorze pomocy Spofecznej

Ocena uwarunkowan $wiadczenia ustug opiekun-
czych i zdrowotnych w sektorze pomocy spotecznej
sformutowana jest na podstawie do§wiadczen zebranych
w trakcie badan przeprowadzonych w wojewodztwach
mazowieckim i matopolskim oraz dostepnych danych
statystycznych i materiatéw badawczych w wybranych
obszarach (wskazanych w badaniach jakosciowych).
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Tabela I11. Liczba 0sob korzystajqcych z ustug opieki catodobowej w placowkach systemu pomocy spotecznej w latach 2008-2014

Struktura (%)
Swiadczenie 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 w DPS
dla 2014 roku
Domy pomocy spolecznej*, 84 675 84 031 77376 76219 77 286 77279 77741 100,0
w tym:
dla 0s6b w podesztym wieku b.d. b.d. 10252 8353 8818 8364 7740 10,0
dla o0sob przewlekle soma- b.d. b.d. 15728 15497 15035 14 809 13 810 17,8
tycznie chorych
dla 0sob przewlekle psy- b.d. b.d. 20208 20 595 21 066 21229 20133 25,9
chicznie chorych
dla dorostych niepetnospraw- b.d. b.d. 12 504 12 238 11 595 12 471 11475 14,8
nych intelektualnie
dla dzieci i mtodziezy niepel- b.d. b.d. 5448 5344 5471 3928 3908 5,0
nosprawnych intelektualnie
dla 0sob niepelnosprawnych b.d. b.d. 927 891 891 894 908 1,2
fizycznie
dla 0s6b w podesztym wieku b.d. b.d. 6778 7239 7813 8337 8929 11,5
oraz przewlekle somatycznie
chorych
dla 0sob przewlekle soma- b.d. b.d. 1174 1246 1267 1169 1168 15
tycznie chorych oraz osob
niepetnosprawnych fizycznie
dla 0s6b w podesztym wieku b.d. b.d. 1245 1381 1412 1422 1422 18
oraz niepetnosprawnych
fizycznie
dla dorostych, dzieci i mto- b.d. b.d. 3112 3435 3908 4656 4646 6,0
dziezy niepetnosprawnych
intelektualnie
Rodzinne domy pomocy 53 122 115 120 159 168 175 -

* gminne oraz ponadgminne DPS

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych statystycznych MPiPS-03, MPiPS-05 2008-2014.

Planowanie ustug kierowanych do 056 niesamodzielnych,
rozpoznanie potrzel opiekuiczych

Jednym z istotniejszych problemoéw kreowania po-
lityki zorientowanej na zaspokojenie potrzeb opiekun-
czych i pielggnacyjnych osob starszych, dtugotrwale cho-
rych i niepelnosprawnych jest prawidtowa ocena potrzeb
opiekunczych i planowanie dziatan prowadzacych do ich
zaspokojenia. Ocena potrzeb opiekunczych i zdrowot-
nych spoczywa na barkach administracji rzadowej w za-
kresie planowania srodkow na sfinansowanie $wiadczen
oraz samorzadow lokalnych (powiatowych i gminnych)
w zakresie opracowania strategii rozwigzywania proble-
méw spolecznych na danym terenie, i — bezposrednio —
jednostkach $wiadczacych ustugi opickuncze w zakresie
rozpoznania potrzeb socjalnych i prowadzenia ustug,
w tym ushug opiekunczych i pielegnacyjnych adekwat-
nych do potrzeb mieszkancow [6].

W badanych lokalizacjach, zaréwno w 2010, jak
i w 2015 roku, prowadzenie skoordynowanej polityki
wobec 0s6b niesamodzielnych, potrzebujacych pomo-
cy 1 opieki nie bylo priorytetem dziatan samorzadow
lokalnych. Wprawdzie na poziomie wojewodztwa for-

mulowane byly strategie dotyczace osob starszych czy
niesamodzielnych [9], jednak analogiczne strategie nie
byly formutowane na poziomie gminy. Samorzady lo-
kalne nie prowadzily systematycznego rozpoznania po-
trzeb 0séb starszych, ani ogdlnie probleméw socjalnych
w gminie. Ich rola w znacznej mierze ograniczata si¢ do
dystrybuowania $srodkow finansowych przekazywanych
przez administracj¢ rzadowa z budzetu panstwa. Zada-
nia oszacowania potrzeb cedowane byly najczesciej na
jednostki §wiadczace ustugi opiekuncze (osrodki pomo-
cy spotecznej, domy pomocy spotecznej itp.), ktore maja
bezposredni kontakt ze §wiadczeniobiorcami. Rozpozna-
wanie potrzeb w zakresie pomocy osobom starszym, dtu-
gotrwale chorym i niepelnosprawnym realizowane byto
przez osrodki pomocy spotecznej na biezaco, poprzez
analizy wywiaddéw srodowiskowych, a nie z wyprzedze-
niem, w ramach wystandaryzowanej procedury plani-
stycznej. W jednym z badanych OPS w duzym osrodku
miejskim w ramach dost¢pnych $rodkow przeprowa-
dzono specjalne badanie potrzeb o0sob starszych. Byto
to jednak dziatanie jednorazowe, bez zamystu stworze-
nia trwatego instrumentu prowadzenia lokalnej polityki
spotecznej. Zarowno przeprowadzone badania [6, 7], jak
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i analizy innych autorow [1, 10] pokazuja, Ze pracownicy
osrodkoéw pomocy spolecznej i instytucji opiekunczych
w swoich dzialaniach kieruja si¢ przede wszystkim za-
pisami ustawowymi i wynikajacymi z nich uprawnienia-
mi, bez formutowania dlugofalowej strategii opartej na
diagnozie potrzeb opiekunczych i wymagajacych zaan-
gazowania §rodkow wlasnych. Jak wskazujg Bledowski
i wsp. [1], moze by¢ to dziatanie uzasadnione z uwagi
na dobrg znajomo$¢ sytuacji lokalnej przez pracownikow
OPS — w szczego6lnosci pracownikéw socjalnych. Jednak
tworzy ono tez ogromng presj¢ zwiagzang z potrzeba po-
dejmowania odpowiednich decyzji bez pelnej znajomo-
$ci uwarunkowan zwigzanych z zasobami bgdacymi do
dyspozycji na terenie gminy, a te stanowig o mozliwos-
ciach tworzenia polityki spotecznej i opiekunczej wobec
0sob starszych [1, 8].

Bariery korzystania 2 usfug opiekuiczych i pielegnacyjnych
W sektorze pomocy spolecznej

Zgodnie z zapisami ustawy o pomocy spotecznej
ustugi opiekuncze powinny by¢ $wiadczone zgodnie
z kryterium zaistnienia potrzeby opiekunczej i w sytu-
acji, gdy rodzina nie jest w stanie zapewni¢ opieki na
adekwatnym poziomie. W praktyce funkcjonowania
instytucji pomocy spotecznej mozna jednak zidentyfi-
kowa¢ bariery korzystania z ushug opiekunczych i pie-
legnacyjnych.

Dostep do informacyi o usfugach

Jedna z wazniejszych barier realizowania ustug o cha-
rakterze opiekunczym jest brak informacji o mozliwosci
ich uzyskania. W matych miejscowosciach informacja
o mozliwos$ci uzyskania ustug opiekunczych w miejscu
zamieszkania przekazywana jest osobom potrzebuja-
cym najczgséciej w sposob nieformalny, dzigki pomocy
sasiedzkiej [6, 7]. Czesto informacja o dostepnych ushu-
gach przekazywana jest potencjalnym klientom przez
osoby, ktore juz z ushug opiekunczych danej instytucji
korzystaja. Jednoczesnie nalezy pokresli¢, ze osoby
starsze, w tym w szczegolnosci osoby z ograniczeniami
sprawno$ci, niejednokrotnie sg stabo poinformowane
o mozliwo$ciach uzyskania pomocy, a brak mobilnosci
dodatkowo przyczynia si¢ do niemoznos$ci uzyskania tej
informacji i zgloszenia potrzeb opiekunczych do ade-
kwatnego osrodka [7]. Jak stwierdza pracownik OPS
w wojewodztwie mazowieckim: ,,Bariery korzystania...
To, Ze nie sa doinformowani dobrze, bo oni [osoby star-
sze — przyp. red.] si¢ nie poruszaja w ogodle po lokalnym
terenie. Mieszkaja tylko w domu, nigdzie nie wychodza,
brak kontaktu. No, mato si¢ interesuja. Trzeba do nich
docieraé, przekonywac. Sa to ludzie zamknigci, bez kon-
taktu. Dopiero jak si¢ do nich dotrze, zobacza kogos,
zobacza, ze si¢ co$ dzieje u jakiej§ kolezanki, kolegi,
wtedy kolezanka, kolega w to wciaga. Ale sg gdzie$ tak
oddaleni, samotnie zamknigci” [6].

Pejoratywne postrzeyanie pomocy spofecznej i opieki dfugoterminowej

Jako ograniczenie korzystania z ustug sektora po-
mocy spotecznej wskazywany jest tez wstyd zwigzany
z przyznaniem si¢ do zaistnienia potrzeby pomocy i nie-
moznos$ci $wiadczenia jej przez rodzing. Ponadto osro-
dek pomocy spotecznej czgsto kojarzony jest z pomoca
osobom ubogim i zmarginalizowanym, a nie osobom
starszym czy niepelnosprawnym. Warto tez podkreslic,
ze osoby starsze zglaszaja wigksze potrzeby w zakresie
ustug medycznych i pielegnacyjnych niz opiekunczych,
natomiast rola o§rodkéw pomocy spotecznej niejedno-
krotnie ogranicza si¢ do pomocy w ich zrealizowaniu.
W badaniach jakosciowych prowadzonych przez IPiSS
dyrektorzy DPS wskazywali na bariery korzystania z in-
stytucjonalnej opieki dtugoterminowej zwigzane z nega-
tywnym postrzeganiem tej formy opieki. W tradycyjnym
spoteczenstwie, opierajgcym si¢ na relacjach rodzinnych,
opieka instytucjonalna przez lata postrzegana byta pejo-
ratywnie jako forma opieki ostatniej instancji. Jednak
zdaniem dyrektoréw DPS i pracownikéw PCPR ta sytu-
acja si¢ zmienia wraz z rosngcymi potrzebami opiekun-
czymi populacji starszej i ograniczonymi mozliwo$ciami
ich zaspokojenia przez rodzing nuklearna, zaangazowang
zawodowo i niejednokrotnie mieszkajaca w innym miej-
scu niz starsze pokolenie: ,,Problem odwieczny to zte ko-
notacje pojecia oddawania (...) kogo$ do domoéw pomocy.
[W przesztosci — przyp. red.] najgorszym przeklenstwem
bylto odda¢ kogo$ do domu pomocy. To byto wrecz jakby
si¢ wyrzucito ojca, matke poza nawias rodziny. Wigc te
opory istnieja, aczkolwiek si¢ zmieniaja” [6].

Bariery podazy usug opiekwiczych: procedury, wspdfpfacenie, kolejki

Bariery korzystania z ushug opiekunczych i specja-
listycznych ustug opiekunczych leza réwniez po stronie
osrodkow pomocy spotecznej. Badania wskazuja na prze-
szkody zwigzane z nadmierng formalizacja dost¢pu do
ustug zwigzang m.in. z potrzebg zrealizowania wywiadu
srodowiskowego. Procedury te czgsto sa — w szczegol-
nosci dla osob starszych — niezrozumiate i uciazliwe.
Jak stwierdza pracownica OPS w duzym o$rodku miej-
skim: ,,Udzielanie pomocy jest tez niestychanie sforma-
lizowane. To jest procedura wywiadu §rodowiskowego,
zbierania niezbednych dokumentéw do postgpowania
administracyjnego, postgpowanie dowodowe, decyzja
administracyjna” [6]. Badania wskazuja bariery podazy
ustug opiekunczych, podkreslajac mata wiedz¢ praw-
na pracownikow socjalnych w zakresie mozliwosci
$wiadczenia ustug opieki domowej, ograniczone zasoby
finansowe pomocy spolecznej oraz konieczno$¢ wspot-
placenia za realizowane $wiadczenia, jak rowniez matg
liczbg specjalistow bedacych w stanie §wiadczy¢ ustugi
opickuncze o charakterze pielggnacyjnym i rehabilitacyj-
nym [6, 11]. Wedlug ogdlnopolskich badan sondazowych
zrealizowanych przez PBS w 2015 roku w osrodkach
pomocy spolecznej ponad 80% OPS deklaruje brak za-
rejestrowanych 0sob oczekujacych na swiadczenie, 66%
realizuje ustugi opiekuncze na biezaco, a 10% w ciggu
tygodnia od zgtoszenia si¢ do o$rodka [12]. O ile w przy-



ustugi zdrowotne i opieka socjalna

padku opieki srodowiskowej w zasadzie nie ma kolejek
oczekujacych na $wiadczenie, to sg one raportowane
w przypadku opieki instytucjonalnej. Wedle danych
MRPIPS rocznie okoto 10 tysigcy 0sdb otrzymuje miej-
sce w domu pomocy spotecznej. Liczba oséb oczeku-
jacych na $wiadczenia w domach pomocy spoteczne;j
znacznie zmalata w 2004 roku w zwiazku z wprowadze-
niem odptatnosci za $wiadczenie DPS 1 od tego czasu
utrzymuje si¢ na poziomie 6—8 tysiecy osob rocznie.
W latach 2011-2014 liczba 0s6b oczekujacych na ustugi
w DPS zmniejszyta si¢ z 8225 do 7228 (Wykres 1).

W przywotanych juz badaniach PBS 62% dyrektorow
DPS deklaruje istnienie w ich placéwkach kolejki os6b
oczekujacych na miejsce w instytucji [12], przy czym
przecietnie lista 0s6b oczekujacych na miejsce w DPS
siega 13 osob. Co czwarty badany DPS deklaruje przyj-
mowanie nowych mieszkancow na biezaco (25%), ale tez
i w co czwartym (22%) czas oczekiwania jest dtuzszy
niz rok. Jest to zwigzane z faktem, ze spo$rod wszyst-
kich instytucji stacjonarnych o charakterze opiekunczym
i pielegnacyjnym systemu pomocy spotecznej i opieki
zdrowotnej rotacja $wiadczeniobiorcow w DPS jest naj-
nizsza. 78% mieszkancoéw przebywa w domach pomo-
cy spotecznej dtuzej niz rok, a 25% powyzej pot roku
(1 krocej niz rok). Kolejki oczekujacych na $wiadczenia
sa z jednej strony wynikiem dlugiego okresu pobytu
mieszkancow w placowkach i niewystarczajacej poda-
zy ustug, z drugiej natomiast strategii przyjmowanych
przez osoby ubiegajace si¢ o miejsce w DPS. Badania
Z. Szwedy-Lewandowskiej prowadzone w Lodzi [13]
wskazuja, ze cze$¢ seniorow oczekujacych na miejsce
w DPS nie decyduje si¢ na zamieszkanie w nim mimo
przydzielonego miejsca. Sa to osoby o nieco lepszym

stanie zdrowia, ktore zglosity si¢ do DPS, przewidujac
potencjalne pogorszenie si¢ ich sytuacji zdrowotnej i nie-
mozno$¢ zapewnienia opieki w domu.

taczenie funkeji opiekuiczych, zdrowotnych i integracyjnych

Cho¢ w statystykach nie wygladaja imponujaco,
forma opieki niezwykle istotng z punktu widzenia ak-
tywizacji osob starszych, przewlekle chorych czy nie-
petnosprawnych sa miejsca opieki dziennej §wiadczace
ustugi opiekuncze i rehabilitacyjne, ale rowniez pelniace
funkcje integracyjne i aktywizacyjne. Badania pokazuja,
ze osrodki pomocy spotecznej stanowia centrum orga-
nizacji lokalnych sieci wsparcia dla 0s6b o potrzebach
opiekunczych, ktore sag realizowane w ramach dziatal-
nosci dziennych domoéw pomocy, centréw aktywnosci
lokalnej oraz w organizacjach trzeciego sektora [6, 7].
Podstawowa forma opieki na szczeblu lokalnym sa ustu-
gi $wiadczone w dziennych domach pomocy, w ramach
ktoérych organizowane sa dziatania kulturalno-o§wiatowe,
prowadzone sg ustugi rehabilitacyjno-usprawniajgce dla
0s0b 0 ograniczonej sprawnosci fizycznej (w tym ustugi
opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze), Swiet-
lica, organizowane sg wycieczki dla osob starszych oraz
niepetnosprawnych, czy warsztaty tematyczne (plastycz-
ne, komputerowe, muzyczne, kulinarne itp.) i okolicznos-
ciowe spotkania integracyjne (np. spotkania wigilijne).
W dziennych domach pomocy organizowane sg rowniez
zajecia z zakresu profilaktyki zdrowotnej, a podopieczni
tych os$rodkéw niejednokrotnie maja rowniez utatwiony
dostep do opieki pielggniarskiej, lekarskiej czy psycholo-
gicznej. Jak méwi pracownica OPS i centrum aktywnosci
lokalnej, prowadzaca rowniez stowarzyszenie dzialajace

Wykres 1. Liczba osob umieszczonych w DPS oraz oczekujgcych na Swiadczenia w latach 2000-2014
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej.
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na rzecz osob starszych i niesprawnych: ,,Probujemy zna-
lez¢ dla tych naszych seniordw, zeby si¢ gdzies przebada-
li, zeby nie musieli ptaci¢ kasy za to, nie czeka¢ bardzo
dlugo” [7]. Waznym elementem dziatalnos$ci dziennych
doméw pomocy, centréw aktywnosci lokalnej i dziata-
jacych przy nich instytucji jest prowadzenie aktywnosci
z zakresu edukacji zdrowotnej i profilaktyki, w tym np.
prowadzenie warsztatow dotyczacych zdrowego zywie-
nia, umozliwienie telemonitoringu zdrowia. Podobny
profil dziatalno$ci maja nowo organizowane domy Se-
nior-Wigor. Dla 0sdb niepetnosprawnych (w tym niepel-
nosprawnych intelektualnie) tego typu funkcje petig ros-
nace w liczbie osrodki wsparcia dla 0s6b z zaburzeniami
psychicznymi, w tym $rodowiskowe domy samopomocy.
Na szczeblu lokalnym niezwykle aktywne sg organi-
zacje trzeciego sektora, ktore niejednokrotnie prowadza
dzienne domy opieki czy inne osrodki wsparcia. Sa to
fundacje i stowarzyszenia dziatajace na rzecz spolecz-
nosci lokalnej, a w szczegodlnosci 0sob starszych, diugo-
trwale chorych czy niepetnosprawnych, najczesciej po-
wotane do zycia przez pracownikéw OPS, potencjalnych
odbiorcow $wiadczen lub ich krewnych. Organizacje te
obejmuja kluby seniora, uniwersytety trzeciego wieku
oraz fundacje czy stowarzyszenia lokalne, prowadzace
projekty przeznaczone dla okreslonej grupy odbiorcow:
0s6b starszych, osob niepetnosprawnych intelektualnie,
itp. Organizacje te niejednokrotnie petnig wazne funkcje
wsparcia 0s6b o ograniczonej mobilnosci, a ich dziatal-
no$¢ jest dobrze odbierana przez spoteczno$¢ lokalna,
unikajac negatywnej percepcji zwiazanej z ulokowaniem
ushug w systemie pomocy spotecznej nakierowanym na
osoby ubogie i spotecznie wykluczone. Informacja o ich
dziatalnosci najczesciej przekazywana jest drogg niefor-
malna, poprzez osoby, ktore juz miaty kontakt z dang or-
ganizacja. Bariery dziatania lokalnych organizacji opie-
kunczych i1 aktywizujacych trzeciego sektora obejmuja
niestabilno$¢ finansowa zwigzang z funkcjonowaniem
opartym na dotacjach samorzadu lokalnego oraz $rod-
kach projektowych, przeznaczonych na realizacj¢ kon-
tretnych dziatan, a takze — niezwykle czeste w tego typu
dziataniu — oparcie aktywnoS$ci na osobie silnego lidera,
jego pomystach i indywidualnym zaangazowaniu [7].

Koordynacja migdzysektorowa funkeji opiekuiczych
i drowotnych

Wyzwaniem dla instytucji opieckunczych szczebla
lokalnego jest koordynacja funkcji opiekunczych i zdro-
wotnych. Instytucje opiekuncze, rehabilitacyjne i $wiad-
czace opieke zdrowotna podlegaja z jednej strony réznym
szczeblom administracji samorzadowej (gmina, powiat),
a z drugiej strony podzielone sg sektorowo (sektor pomo-
cy spotecznej i opieki zdrowotnej) w zakresie organizacji
i finansowania, jednoczesnie §wiadczac ustugi dla jednej
populacji — 0séb o potrzebach opiekunczych i pielegna-
cyjnych zwiazanych z wiekiem, chorobg i niepetnospraw-
noscig. Ten podzial, utrwalony w przepisach prawnych,
powoduje, ze koordynacja, czesto konieczna ze wzgledu
na potrzebg calo§ciowego rozwigzania problemu majacego

charakter zdrowotny, socjalny i rodzinny, nie jest sforma-
lizowana i nie ma w tym zakresie okreslonych procedur.

Szczegolnie wymagajaca jest wspotpraca instytucji
sektora pomocy spolecznej, zarowno swiadczacych ushu-
gi opieki dziennej, jak i catlodobowej, z sektorem opieki
zdrowotnej. Podstawowym miejscem dla wspotpracy
jest styk instytucji opiekunczych i podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ). Pracownik OPS o wspoltpracy tej opo-
wiada w nastepujacy sposob: ,,Mamy dwa osrodki stuzby
zdrowia, dwie placowki to sg prywatne, no i na naszg
interwencj¢ czy na nasz telefon, na nasza tam obecno$¢
reaguja i jada do chorego, my wskazujemy i pdzniej nas
informuja, jakie zostaly podjete decyzje, jakie sa ustale-
nia. (...) zwykle dogadujemy si¢, dobra wspodtpraca. Bo
byty przypadki nawet, ze mieliSmy przemoc w rodzinie,
syn matke pobit, no ale wtedy tak zorganizowalismy jej
policje i lekarza. Pojechata, dokonata ogledzin i zostat
ten cztowiek ukarany. Za to, ze bil matke na karg zawie-
szenia. To wtedy lekarz byl, opisal, zbadat. No i lekarze
tez nas informujg. Jezeli kto$ si¢ do nich zglosi, to nas
informuja, jaka sytuacja jest” [6]. Wspotpraca ta ma cha-
rakter nieformalny, polegajacy gldwnie na wymianie in-
formacji o osobach potrzebujacych pomocy i mozliwych
dziataniach. W badanym osrodku pomocy spotecznej
w Warszawie wspotpraca migdzy OPS a instytucjami
sektora zdrowotnego zinstytucjonalizowata si¢ w formie
spotkan: ,,(...) my jesteSmy w statej wspotpracy ze stuzbg
zdrowia. Nawet czasem robimy sobie takie »>zebrania
robocze««, organizujemy z pielegniarkami $rodowisko-
wymi, zeby ta wymiana informacji w dwie strony [byta
— przyp. red.], bo czesto jest tak, ze trafia konkretna pie-
legniarka srodowiskowa i moze zglosi¢ konkretny przy-
padek tutaj do nas, do o$rodka, do konkretnego pracow-
nika, czasami jest tak, ze wspieramy si¢ tez pomocg ze
strony pielegniarek srodowiskowych, czy tez w zakresie
zamawiania wizyt domowych lekarza pierwszego kon-
taktu. Takze tutaj jestesmy w statym kontakcie” [6].

Niektore osrodki pomocy spotecznej nie wytworzy-
ty nieformalnych sieci wspotpracy z instytucjami opie-
ki zdrowotnej. Wowczas w miejsce wspolpracy z POZ
czegsto pojawia si¢ wspotpraca z konkretnymi osobami:
lekarzem czy pielegniarkag. W badaniach podkreslana
byta szczegolna rola petniona przez pielegniarki srodo-
wiskowe, ktore sa ,taczniczkami” migdzy OPS i POZ,
dobrze znajac przy tym sytuacje w Srodowisku lokalnym
i potrzeby 0s6b starszych, przewlekle chorych czy nie-
pelnosprawnych. Jak podkresla pracownik OPS: ,,Dobrze
nam si¢ wspotpracuje z pielegniarkami srodowiskowymi.
Tu bym skrzywdzil, gdybym powiedzial inaczej. Mamy tu
kilka $§wietnych kobiet i wiele nam pomogly, i sa tu nie-
ktdre panie, ze znajg teren od strony i zdrowotnej, i spo-
fecznej, profesjonalistki. One czasami lekarza przekonuja,
zeby jechal, czy zeby podjal taka, a nie inng decyzje. Ale
to jest w przypadku pielegniarek srodowiskowych, bo one
pracuja w srodowisku, ta wspotpraca jest dobra i ona jest
taka na telefon, taka nicoficjalna, nie to, Ze piszemy pisma
do siebie, tylko dzwonimy, ze trzeba szybko zatatwic, i to
jest tak. Natomiast cigzko bardzo si¢ pracuje ze szpitalem,
wie pan, z poradniami specjalistycznymi to juz w ogole,
z psychiatrg to juz w ogdle” [6].



ustugi zdrowotne i opieka socjalna

W przypadku domdéw pomocy spotecznej kontak-
ty z uslugami sektora opieki zdrowotnej maja miejsce
w zwiazku z potrzeba zapewnienia opieki zdrowotnej
mieszkancom DPS. W przeciwienstwie do $wiadczen
opieki stacjonarnej w zaktadach opiekunczo-leczniczych
i zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych sektora zdro-
wotnego, domy pomocy spolecznej nie prowadza ustug
medycznych wobec swoich podopiecznych, z wyjatkiem
uslug rehabilitacyjnych prowadzonych w ramach spe-
cjalistycznych ustug opiekunczych. W rezultacie dobra
wspoltpraca w zakresie zapewnienia dostgpu do ushug
medycznych mieszkancom DPS zalezy w duzej mierze
od uwarunkowan lokalnych i nieformalnych sieci wspot-
pracy. W niektérych DPS zapewniona jest stala wspot-
praca z lekarzami POZ: mieszkancy DPS sa umawiani
na wizyty lekarskie i w ustalonym dniu przywozeni do
zaktadu opieki zdrowotnej, gdzie udzielane sa $wiad-
czenia. Inng praktyka jest umawianie wizyt lekarskich
bezposrednio w DPS. Czasem jednak powstaja proble-
my komunikacyjne i interpretacyjne dotyczace funkcji
i zadan opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej. Jak re-
lacjonuje dyrektor DPS w duzym o$rodku miejskim: ,,To
jest taka sytuacja, ze $wiadomo$¢ ZOZ [zaktadoéw opieki
zdrowotnej] czy lekarzy tam pracujacych, szeféw tych
Z0OZ — oni sg $wigcie przekonani, ze DPS-y powinny za-
pewnia¢ opieke zdrowotna, mie¢ zatrudnionego lekarza,
mie¢ zatrudnione pielggniarki itd. itd. I tutaj wtasnie kon-
flikty z tego powodu si¢ rodzg. My im ttumaczymy, ze
nie zatrudniamy lekarzy, ze nie $wiadczymy ustug zdro-
wotnych, poniewaz zabrania nam tego ustawa o pomocy
spotecznej. No i tutaj jest taki zgrzyt, ze pacjenci DPS nie
s zbyt chetnie przyjmowani przez lekarzy” [6].

Pewne napigcia majg miejsce pomigdzy instytucjami
$wiadczacymi ustugi opieki stacjonarnej w sektorze po-
mocy spotecznej i w sektorze opieki zdrowotnej. Wyni-
kaja one z niespdjnych regulacji prawnych dotyczacych
kierowania 0s6b niesprawnych do poszczeg6lnych insty-
tucji stacjonarnej opieki dtugoterminowej. Do zaktadow
opieki dlugoterminowej w sektorze opieki zdrowotnej
kierowane sg osoby o zlym stanie zdrowia i znacznym
stopniu niesprawnosci (ponizej 40 pkt. na skali oceny
funkcjonalnej Barthel). Niemniej w przypadku braku
miejsc w ZOL 1 ZPO osoby o podobnym stanie zdrowia,
niesprawne funkcjonalnie, o znacznych potrzebach nie
tylko opiekunczych, ale tez rehabilitacyjnych i medycz-
nych, sa przyjmowane réwniez do DPS. W takim przy-
padku osoby te nie majg zapewnionej odpowiedniej opie-
ki medycznej. Jak opowiada dyrektor DPS: , )W wielu
aspektach moim zdaniem jest nieréwne traktowanie osob
starszych. To juz z punktu widzenia, no, panstwa, dlatego
ze s3 DPS 1 ZOL. Jest juz taka sytuacja, ze w przypadku
domow dla 0sob przewlekle chorych i dla 0séb starszych
my realizujemy tak naprawdg te same zadania co ZOL,
W tej opiece podstawowej. My mamy plus jeszcze, ze tam
jakie$ wspomagajace, czyli terapia zajeciowa, psycholog,
kulturalno-o$§wiatowe, a jestesmy finansowani z dwoch
réznych zrodet. To jest na takiej zasadzie, ze tak: po-
wiedzmy, ze taka osoba, ktora juz naprawde wymaga tej
opieki, ta, ktéra trafia do ZOL, jest finansowana z NFZ
i ona nic do tego nie doptaca. Czyli nie ptaci za to, a ma

podstawowa opieke zdrowotna, na ktorej jej najbardziej
zalezy, czyli tego lekarza, te pielggniarke, badania i tak
dalej. A ta ktora trafia do DPS (...) nie ma tego lekarza,
nie ma tej pielegniarki, nie ma takich rzeczy, tak, na kto-
rych jej najbardziej zalezy” [6].

Kolejnym ze zgtaszanych w badaniach problemow
jest kwestia nierownosci dostepu do opieki instytucjo-
nalnej sektora pomocy spotecznej i sektora opieki zdro-
wotnej zwigzana z ponoszeniem kosztow zwigzanych
z pobytem [6]. Seniorzy czesto zgtaszaja si¢ do ZOL lub
ZPO z uwagi nie tyle na potrzeby zdrowotne, ile nizsze
koszty indywidualne zwigzane z pobytem w instytu-
cji, anizeli z mieszkaniem w DPS. Problemy zwigzane
z nierdéwnym dostepem do instytucji opieki calodobowe;j
znajduja potwierdzenie w wynikach kontroli NIK pro-
wadzonej w latach 2012-2014 [14]. Wskazuje ona na
malejace zainteresowanie pobytem w domach pomocy
spotecznej z uwagi na znaczne koszty ponoszone przez
rodzing mieszkanca DPS lub gming i rosnace zaintere-
sowanie pobytem w zaktadach opiekunczo-leczniczych
lub zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych, gdzie koszty
indywidualne sg znacznie mniejsze.

0 Wnioski

W sektorze pomocy spotecznej w formie domowych
ustug opiekunczych, w tym ustlug specjalistycznych
oraz catodobowych ustug stacjonarnych, realizowane sa
funkcje opiekuncze wobec populacji starszej, przewlekle
chorej i niepelnosprawnej. W nadchodzacych dekadach,
ktore bedg charakteryzowaly si¢ wzrostem liczby osob
starszych w populacji, nieunikniona wydaje si¢ potrze-
ba rozbudowy tego typu $wiadczen. W chwili obecne;j
obserwujemy, pod wplywem dziatan prowadzonych
w programie rzadowym Senior-Wigor, wzrost instytucji
swiadczacych opieke dzienng, niemniej bedzie wzrastato
réwniez zapotrzebowanie na ustugi opieki catodobowe;j.

Whioski z przeprowadzonych badan jako$ciowych
[6, 7] wskazuja na stabosci realizowania ustug opiekun-
czych w realiach lokalnych wynikajace z sektorowego
rozdziatu zadan opiekunczych i medycznych migdzy
pomoc spolecznag i sektor opieki zdrowotnej. Podkresla-
ja potrzebe wzmocnienia funkcji opiekunczych pomocy
spotecznej jako instytucji znajacej potrzeby lokalne zwia-
zane nie tylko z ubdstwem i wykluczeniem spotecznym,
ale rowniez ze $wiadczeniem ustug socjalno-opiekunczo-
-zdrowotnych dla populacji starszej i niesamodzielne;j.
Badania przeprowadzone w gminach wskazuja na po-
trzebe wytworzenia lokalnych, formalnych sieci wspot-
pracy pomiedzy instytucjami sektora pomocy spoteczne;j
i sektora opieki zdrowotnej w zakresie §wiadczenia ustug
na rzecz osob starszych i niepetnosprawnych. W chwili
obecnej koordynacja dziatan, cho¢ niejednokrotnie przy-
noszaca dobre rezultaty, opiera si¢ na dobrej woli zaanga-
zowanych stron i umiej¢tnosci wspotpracy. Formalizacja
wspotpracy mogtaby przynie$¢ dobre skutki tam, gdzie
umiejetnosci i dobra wola sg niewystarczajace.

Istotna rol¢ w §wiadczeniu ustug opiekunczych pet-
nig instytucje trzeciego sektora, czesto wspolpracujace
z o$rodkami i domami pomocy spotecznej oraz dzien-
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nymi domami pomocy. Ich dzialania powinny by¢ pro-
wadzone w sposob skoordynowany i stabilny, ze statymi
zrodtami finansowania, tak by korzysci dla odbiorcow
ustug byly jak najwicksze. Wreszcie wyniki badan wska-
zuja na potrzeb¢ wzmocnienia §wiadomosci i kompe-
tencji planistycznych samorzadow lokalnych w zakre-
sie tworzenia spojnej, kompleksowej i odpowiadajacej
potrzebom lokalnej spoteczno$ci polityki opiekuncze;j
i zdrowotne;j.
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