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Organizacja i zarzadzanie opieka
nad osobami starszymi

Justyna Kujawska®

Streszczenie: Cel — Proba oceny zarzadzania finansami w opiece dlugoterminowej nad osobami starszymi
w Polsce. Ocena ta dotyczy sposobu organizacji i finansowania medycznej opieki nad osobami w podesztym
wieku.

Metodologia badania — Analiza struktury i dynamiki wydatkow na opieke dtugoterminowa oraz rozmiesz-
czenia i wykorzystania zasob6w ochrony zdrowia w opiece nad osobami starszymi.

Wynik — Rozmieszczenie zasobow ochrony zdrowia jest do$¢ przypadkowe, widoczne jest zwigkszanie wy-
datkow na opieke nad osobami starszymi, lecz jest ono nadal jednym z najnizszych wérdd panstw UE. Brak
integracji opieki spotecznej i zdrowotnej. Brak rozwigzan prawnych w kwestii opiekunéw nieformalnych.
Oryginalnos¢/wartos¢ — Powstato wiele opracowan dotyczacych starzenia si¢ populacji w Polsce, ale nie-
wiele ujmuje aspekty finansowe opieki zdrowotnej nad osobami w podesztym wieku. Materiaty zrodtowe
dotyczace finansowania opieki nad osobami w podesztym wieku sa niepetne.

Stowa kluczowe: osoby starsze, opicka zdrowotna, opieka dtugoterminowa, opieka geriatryczna, finanso-
wanie

Wprowadzenie

W ostatnim dziesigcioleciu powstato bardzo wiele publikacji dotyczacych starzejacego si¢
spoteczenstwa w Polsce. Proces starzenia si¢ populacji w przeciwienstwie do panstw Euro-
py Zachodniej przebiega u nas bardzo gwaltownie. Brakuje instytucjonalnych rozwigzan,
ktore pomogtyby osobom starszym w codziennej egzystencji. Opieka nad niepetnospraw-
nymi osobami w podesztym wieku wchodzi w zakres dziatania opieki dtugoterminowe;j.
Wedtug definicji OECD — opieka dtugoterminowa sprawowana jest nad osobami wymaga-
jacymi ciaglej opieki 0sob trzecich z powodu przewleklych schorzen oraz zmniejszonego
stopnia samodzielno$ci i co za tym idzie, mniejszej mozliwosci samoobstugi (Colombo i in.
2011: 11). Natomiast wedtug WHO — opieka dtugoterminowa to system dzialan podejmo-
wanych przez opiekundéw nieformalnych (rodzina, przyjaciele, sasiedzi) i/lub formalnych
(medycznych, spotecznych) majacych na celu zapewnienie osobie, ktora nie jest w stanie
samodzielnie wykonywaé czynnos$ci samoobstugowych, utrzymania najwyzszej jakosci
zycia, zgodnej z osobistymi preferencjami i wymaganiami, przy zachowaniu najwyzszego
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mozliwego poziomu niezalezno$ci, autonomii, uczestnictwa oraz godnos$ci osobistej (Fathej
2002: 36). Dziedzina medycyny zwigzana z leczeniem pacjentow w podesztym wieku to
geriatria. Nie wszyscy seniorzy muszg by¢ leczeni przez geriatréw, lecz tylko ci, u kto-
rych wystepuja choroby przewlekle, wielochorobowo$¢ lub niesprawnos$¢ czynnosciowa.
Za prog staro$ci przyjmuje si¢ obecnie 65. rok zycia, raczej z przyczyn spotecznych niz
medycznych. Problemy zwigzane ze starzeniem si¢ u osoby zdrowej pojawiaja si¢ dopiero
okoto 75.-80. roku zycia i najcze$ciej zwigzane s z niepelnosprawnoscia ruchowa. Orga-
nizacyjnie opieka nad osobami starszymi sprawowana jest w ramach dziatan opieki zdro-
wotnej i pomocy spotecznej, stad tez finansowana jest przez Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ) 1ub jednostki samorzadu terytorialnego (jst).

Celem tego opracowania jest proba oceny organizacji i finansowania medycznej opieki
nad osobami starszymi, bez wchodzenia w szeroki kontekst ustug opieki spotecznej oraz
$wiadczen emerytalnych.

W Polsce na ustugi pielegnacyjne w opiece dtugoterminowej wydano w 2012 roku $red-
nio 100,31 $ PPP na osobg, co stanowito 6,5% catkowitych wydatkéw na zdrowie i 0,44%
PKB, przy czym wydatki publiczne wyniosty 92% ogotu wydatkow (OECD 2015).

1. Modele opieki nad osobami starszymi w Europie

Opieka nad osobami starszymi w kazdym kraju jest inaczej zorganizowana i finansowana.
Zréznicowanie to wynika z tradycji, kultury, potrzeb i dostepnych $rodkéw finansowych.
Pierwsza trudno$cia w poréwnywaniu opieki dtugoterminowej migdzy krajami jest brak jej
definicji. Opieke wykonuja rézne instytucje: publiczne, prywatne, komercyjne, non-profit,
i przybiera ona posta¢ opieki formalnej — instytucjonalnej lub nieformalnej — sprawowane;j
przez dzieci, rodzing, sagsiadow, imigrantéw (Allen i in. 2011; Colombo i in. 2011: 13-36; Pa-
volini, Ranci 2008, WHO 2003: 3—19). Skuteczne zarzadzanie gwarantuje wspotdzialanie
sektora rzagdowego i pozarzadowego (Wittenberg i in. 2002: 227). Istnicja tez rézne sposoby
jej finansowania: z podatkéw, obowigzkowych ubezpieczen spotecznych/zdrowotnych/pie-
legnacyjnych, dobrowolnych ubezpieczen prywatnych, az po ptatnosci bezposrednie osdb
korzystajacych lub systemy mieszane wiacznie (Colombo i in. 2011: 213-245; Campbell
2010; Gleckman 2010: 1-23; Da Roid i in. 2007; Pommer i in. 2007). Ponadto w krajach
europejskich istnieje rozne natgzenie wigzi migdzy pokoleniami w rodzinie. W krajach Eu-
ropy Potnocnej istnieje przekonanie, ze opieke nad osobami starszymi powinno zapewnic
panstwo, gdy tymczasem w krajach Europy Potudniowej i Wschodniej — rodzina (Bettio,
Plantenga 2004; Leichsenring i in. 2013). W zwiazku z rosngcym popytem na ustugi opieki
dtugoterminowej, wazne jest takze mierzenie jakosci i efektywnosci tej opieki (Glendin-
ning i in. 2004: 15-17; OECD/European Commission 2013:37-92).

Kraje rozwinigte, w ktorych od lat 70. XX wieku wystepuje problem starzenia si¢ spo-
leczenstwa, posiadajg zinstytucjonalizowane modele opieki nad osobami w podesziym
wieku. Inaczej jest w krajach Europy Wschodniej, gdzie zintegrowana opieka jest dopiero
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na etapie tworzenia. Nie istniejg na $wiecie wyraznie wyodrgbnione modele opieki nad
osobami starszymi. Podejmowano wiele prob jej opisania. W 2010 roku realizowany byt
projekt ,,Assessing Needs of Care in European Nations” (ANCIEN), ktoérego celem bylo
usystematyzowanie wiedzy o modelach $wiadczenia opieki dtugoterminowej w krajach
UE. Do wyznaczenia wspolnych cech systemow opieki dtugoterminowej w badanych kra-
jach postuzyto 8 zmiennych — szes$¢ jakosciowych, ktorych celem byto pokazanie organiza-
cji opieki i dwie ilosciowe — przedstawiajace wielkos¢ finansowania. Zmienne jakosciowe
to: dostep do $wiadczen (dwie zmienne), mozliwos$¢ otrzymania $wiadczen pieni¢znych,
wybor §wiadczeniodawcy, formalne systemy zapewnienia jako$ci oraz stopien koordynacji
r6znych form opieki. Dostepnos¢ oznacza okreslenie kryteriow dochodowych skorzystania
z opieki spolecznej oraz, po spetnieniu okreslonych wymogdw (np. liczba punktow w skali
Barthel), prawo do opieki finansowanej ze $srodkow publicznych. Systemy zapewnienia ja-
kos$ci dotycza wymogow, jakie muszg spetnia¢ pracownicy medyczni i spoteczni, oraz jakie
musi by¢ minimalne wyposazenie placowek lub o0sob, ktore beda udziela¢ wsparcia osobom
niedot¢znym. Dwie zmienne finansowe to: wydatki publiczne na opieke dtugoterminowa
jako procent PKB oraz ponoszenie kosztow przez osoby starsze lub gospodarstwa domowe.
Ta ostatnia zmienna dotyczy czgsto sytuacji, gdy osoba starsza przebywa w osrodku pomo-
cy spotecznej lub zaktadzie pielggnacyjnym i ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania
finansowane z emerytury. Jesli natomiast §wiadczenie emerytalne jest zbyt niskie, pozosta-
fe koszty ponosza opiekunowie. W badaniu wykorzystano informacje dotyczace 21 krajow
europejskich. Jako metode badawcza wykorzystano analizg skupien. Pierwszy klaster obej-
muje panstwa, ktore charakteryzuja si¢ wysokim zorganizowaniem i finansowaniem opieki
dtugoterminowej (Belgia, Dania, Holandia, Szwecja, Francja, Niemcy). Najwieksza wol-
nosciag wyboru i dost¢gpnoscia do §wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych moga
cieszy¢ si¢ mieszkancy Belgii. Natomiast Dunczycy maja zagwarantowane wysokie finan-
sowanie publiczne i doptacajg tylko do kosztow pobytu w przypadku korzystania z opie-
ki instytucjonalnej. Druga grupa krajow obejmuje systemy zorganizowane i finansowane
na poziomie $rednim (Stowenia, Wlochy, Finlandia, Anglia, Hiszpania, Austria, Lotwa).
Finansowanie w tych krajach nie odbiega znaczaco od finansowania w grupie pierwszej,
jednak na zdecydowanie nizszym poziomie jest organizacja opieki. Kraje, ktore znalazty si¢
w klastrze 3 i 4, charakteryzuja si¢ bardzo niskim poziomem finansowania — udziat w PKB
nizszy niz 0,5% (warto zaznaczy¢, ze w stosunku do niskiego PKB). We wszystkich tych
krajach pacjenci doptacaja do pobytu w placéwkach opieki dtugoterminowej. Klastry te
roéznig si¢ znacznie poziomem organizacji opieki. Poziom zorganizowania opieki nad oso-
bami starszymi zostat oceniony wyzej w Estonii, Stowacji, Butgarii i Czechach niz w kra-
jach klastra 4 (na Wegrzech, Litwie, w Rumunii i Polsce). Opieka dlugoterminowa sposrod
badanych 21 krajéw zostata najnizej oceniona w Polsce i w Rumunii, przy czym Polska
otrzymata wyzsza liczbe punktow za organizacje, a Rumunia za finansowanie (Kraus i in.
2010).
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W innym opracowaniu, analizujgc informacje statystyczne, zauwazono, ze istnieje silny
zwigzek pomiedzy wydatkami na opieke dla osob starych a odsetkiem osob z dysfunkcjami
ruchowymi (Adequate social protection... 2014: 17; Karlsson i in. 2004). W opracowaniach
publikowanych w czasopismach z zakresu geriatrii podkresla si¢, ze w przypadku osob
w podesztym wieku bardzo wazna jest ciggtos$¢ opieki i wielodyscyplinarno$¢ zespotu tera-
peutycznego, ze wzgledu na wystepujace u pacjentow choroby przewlekte i wielochorobo-
wos¢ (Warren 1946; Szczerbinska, Pietryka 2008).

2. Udzial osob starszych w strukturze ludnos$ci Polski

Starzenie si¢ demograficzne ludnosci to systematyczny wzrost odsetka 0sob w wieku star-
czym w populacji. Przyczyna tego procesu jest nowoczesna — oszczgdna — reprodukcja
ludnosci. Szczegodlne nasilenie tego zjawiska wystepuje w zaawansowanej fazie przejscia
demograficznego. Tempo wzrostu oséb starych przewyzsza woéwczas tempo wzrostu catej
populacji (Okolski, Fihel 2012: 143—147). Za proces ten odpowiada niski przyrost naturalny,
ponizej prostej zastgpowalnosci pokolen, i wzrost dtugos$ci zycia. W tabeli 1 zostata przed-
stawiona struktura osob starszych wedtug wojewodztw i wieku w wybranych latach okresu
2000-2013.

Tabela 1

Struktura osob starszych w Polsce wedlug wojewodztw w latach 2000-2013

Udziat w strukturze ludnos$ci os6b Udziat osob 80+
Wyszczegdlnienie powyzej 65. roku zycia powyzej 80. roku zycia W strukturze 0sob 65+

2000 2006 2013 2006 2013 2006 2013
Dolno$laskie 12,50 13,55 14,85 2,90 3,98 21,44 26,77
Kujawsko-pomorskie 11,52 12,45 14,07 2,62 3,53 21,03 25,09
Lubelskie 13,66 14,38 15,41 3,25 4,29 22,63 27,82
Lubuskie 10,86 11,76 13,36 2,43 3,36 20,64 25,11
Lodzkie 14,37 14,96 16,56 3,47 4,40 23,19 26,57
Matopolskie 12,38 13,43 14,49 2,82 3,84 21,01 26,51
Mazowieckie 13,88 14,57 15,42 3,31 4,37 22,75 28,32
Opolskie 11,68 13,98 15,30 2,51 3,79 17,99 24,76
Podkarpackie 11,99 13,03 14,02 2,74 3,77 20,99 26,88
Podlaskie 13,59 14,59 15,35 3,24 4,58 22,23 29,85
Pomorskie 10,82 12,07 13,50 2,45 3,36 20,33 24,88
Slaskie 11,52 13,61 15,47 2,56 3,58 18,33 23,10
Swictokrzyskie 14,03 14,89 16,09 3,36 4,47 22,56 27,79
‘Warminsko-mazurskie 10,55 11,67 12,84 2,33 3,36 19,97 26,14
Wielkopolskie 11,32 11,92 13,51 2,62 3,32 21,98 24,58
Zachodniopomorskie 11,08 12,19 13,89 2,44 3,49 20,02 25,13
Polska 12,35 13,42 14,74 2,85 3,85 21,26 26,15

Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie Banku Danych Lokalnych GUS.
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Udzial w strukturze ludno$ci 0sob starszych na przestrzeni lat 20002013 ulegt w Pol-
sce zwiekszeniu o 950 tys. (2,5%) 1 wynosi obecnie niecate 15%. Najnizszy udzial osob
w wieku 65 lat i wigcej wystepuje w wojewodztwie warminsko-mazurskim (niecate 13%),
a najwyzszy w t6dzkim i $wigtokrzyskim (powyzej 16%). Osoby w wieku podesztym (s¢-
dziwym 80+) stanowity w strukturze ludnosci niecate 4% i najwigkszy ich udzial w stosun-
ku do liczby ludnosci wystepowat w wojewddztwach: podlaskim, §wictokrzyskim, t6dzkim
i lubelskim (powyzej 4%). Najnizszy udziat osob powyzej 80. roku zycia w poréwnaniu
z liczba ludnosci wystgpowal w wojewodztwach: wielkopolskim, lubuskim, pomorskim
i warminsko-mazurskim (3,32-3,36%). Natomiast udziat os6b sedziwych w strukturze oséb
starych (powyzej 65. roku zycia) wzrost na przestrzeni 8 lat z 21% do 26% i najwyzszy byt
w wojewodztwie podlaskim i mazowieckim, a najnizszy w $laskim, wielkopolskim i opol-
skim. Zmalato obcigzenie demograficzne ludnosci w wieku produkcyjnym osobami w wie-
ku przedprodukcyjnym, a wzrosto osobami w wieku poprodukcyjnym (Szymanczak 2012).

Przewiduje sig, ze w roku 2035 udziat 0sob powyzej 65. roku zycia w strukturze ludno-
$ci bedzie wynosit 24,5%, a w roku 2050 — 32,7% przy obecnych 15%, w tym oséb powyzej
80. roku zycia odpowiednio 7,8% i 10,4% (obecnie 3,9%) (Sytuacja demograficzna osob...
2014).

Niekorzystna piramida wieku ludno$ci stanowi powazne zagrozenie dla wydolnosci
finansowej systeméw emerytalnych oraz powoduje rosngce wydatki na opieke medyczng
i ustugi socjalne adresowane do ludzi starych. Wszystkie te zmiany beda zachodzity przy
przewidywanych zmniejszajacych si¢ zasobach pracy.

3. Organizacja i finansowanie opieki dlugoterminowej

W Polsce opieka dtugoterminowa §wiadczona jest przez dwie instytucje. Ustugi pielegna-
cyjne (wsparcie w wykonywaniu codziennych aktywnos$ci) sa domena polityki spotecznej,
a ushugi leczniczo-opiekuncze — ochrony zdrowia. Realizowane ustugi moga mie¢ charak-
ter stacjonarny lub domowy (Golinowska 2006:16).

Ustugi pielggnacyjne przystuguja osobie samotnej, ktora z powodu wieku, choroby lub
niepetnosprawnosci wymaga pomocy innych osob. Moga by¢ przyznane takze osobie, ktora
posiada wprawdzie rodzing, ale najblizsi, w tym wspolnie zamieszkujacy matzonek, nie sg
w stanie takiej pomocy zapewnic.

Pomoc i opieke stacjonarng w ramach realizacji zadan z zakresu pomocy spotecznej
realizuja: rodzinne domy pomocy, dzienne os$rodki wsparcia oraz domy pomocy spolecz-
nej. Pomoc w warunkach domowych obejmuje pomoc w codziennych zajgciach, takich jak:
sprzatanie, gotowanie, robienie zakupow, zatatwianie spraw urzedowych, mycie, kapanie,
ubieranie, dozowanie lekarstw, przescietanie t6zka, zapobieganie powstawaniu odlezyn
i odparzen, karmienie oraz, w miar¢ mozliwos$ci, zapewnienie kontaktéw z otoczeniem.

Odptatno$¢ za pobyt w domu pomocy spotecznej rowna jest Sredniemu miesigcznemu
kosztowi utrzymania. Mieszkaniec za pobyt ptaci nie wigcej niz 70% swojego dochodu.
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Pozostalg brakujaca czgs¢ odptatnosci wnosza: matzonek, wstepni lub zstepni krewni,
a w przypadku osoby samotnej — gmina (Ministerstwo Pracy...).

Opieka stacjonarna nad osobami starszymi z zakresu ochrony zdrowia realizowana jest
przez zaktady: opiekunczo-lecznicze, pielggnacyjno-opiekuncze oraz rehabilitacji leczni-
czej. Zadaniem zaktadu opiekunczego jest okresowe objecie catlodobowa pielggnacia, re-
habilitacja oraz kontynuacjg leczenia pacjentow przewlekle chorych i tych, ktorzy przebyli
leczenie szpitalne i majg ukonczony proces diagnozowania, leczenia operacyjnego lub in-
tensywnego leczenia zachowawczego oraz nie wymagaja dalszej hospitalizacji. W zakta-
dach opiekunczych przebywaja ze wzglgdu na stan zdrowia, niesprawnos¢ fizyczna, brak
samodzielnosci w opiece 1 pielegnacji, konieczno$¢ statej kontroli lekarskiej oraz potrzebe
profesjonalnej pielegnacji i rehabilitacji. W zaktadach tych §wiadczenia zdrowotne udziela-
ne sg przez lekarza, pielggniarke, psychologa oraz rehabilitanta i obejmuja terapi¢ zajgcio-
wa, leczenie farmakologiczne, leczenie dietetyczne, zaopatrzenie w wyroby medyczne oraz
edukacje zdrowotna przygotowujaca pacjenta lub opiekuna do samoopieki i samopielegna-
¢ji w domu.

Pacjent zaktadu opiekunczo-leczniczego (ZOL) lub pielggnacyjno-opickunczego (ZPO)
ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania. Miesi¢czng oplate ustala si¢ w wysokosci od-
powiadajacej 250% najnizszej emerytury, jednakze tak ustalona kwota nie moze by¢ wyz-
sza niz kwota odpowiadajaca 70% miesi¢cznego dochodu §wiadczeniobiorcy w rozumieniu
przepisow o pomocy spotecznej (Ustawa... 2004).

Swiadczenia zdrowotne udzielane w opiece domowej dotycza pacjentow wentylowanych
mechanicznie. Udzielane sa one osobie wymagajacej stosowania inwazyjnej, prowadzonej
przy pomocy respiratora (przez rurke tracheotomijng) badz nieinwazyjnej (prowadzonej
przez ustniki, maski Iub kaski), ciaglej lub okresowej terapii oddechowej, niewymagaja-
cej hospitalizacji w oddziatach intensywnej terapii lub pobytu w zaktadach udzielajacych
$wiadczen catodobowych.

Ponadto $wiadczenia moga by¢ realizowane w formie pielggniarskiej opieki dtugoter-
minowej domowej. Jest to opieka nad przewlekle chorymi przebywajacymi w domu, ktorzy
nie wymagajg hospitalizacji w oddziatach lecznictwa stacjonarnego, a ze wzgledu na ist-
niejace problemy zdrowotne wymagaja systematycznej, intensywnej opieki pielegnacyjnej
udzielanej w warunkach domowych (Sprawozdanie... 2013: 71-75).

Poza wymienionymi formami opieki instytucjonalnej, osobami starszymi w wielu przy-
padkach opiekuje si¢ rodzina oraz funkcjonuje obszar komercyjnych ustug opiekunczych
$wiadczonych poza sferag ingerencji instytucji publicznych.

Nie istnieja doktadne informacje o kosztach opieki zdrowotnej i spotecznej nad osoba-
mi starszymi. Ujete sa one tacznie jako wydatki dokonywane w ramach §wiadczen opieki
dtugoterminowe;.

W opiece medycznej nad osobami starszymi wazne jest takie poprowadzenie lecze-
nia, aby jak najdtuzej utrzymacé sprawnos¢ fizyczng i umystowa tych osoéb, stosowaé zin-
tegrowane leczenie ambulatoryjne i opiek¢ domowa, unika¢ hospitalizacji i konieczno$ci
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przebywania w osrodkach leczniczych lub spotecznych. Takim dziataniom sprzyjaja porady
udzielane przez lekarzy geriatrow. W tabeli 2 przedstawiono liczbg poradni geriatrycznych
w poszczegdlnych wojewodztwach oraz warto$¢ zakontraktowanych porad. NFZ nie publi-
kuje wartos$ci zrealizowanych porad w podziale na ich rodzaje, a jedynie wydatki taczne na
ambulatoryjna opieke specjalistyczng (AOS).

Tabela 2

Liczba i warto$¢ zakontraktowanych §wiadczen w poradniach geriatrycznych w latach 2013-2015

2013 2014 2015
W Slnieni . wartos$¢ zakon- . warto$¢ zakon- . warto$¢ zakon-
yszczegolnienie liczba liczba liczba
poradni t,ralftowan'ych poradni t,ralftowan,ych poradni t,ralftowan'ych

Swiadczen $wiadczen Swiadczen
Dolnoslaskie 3 53986 3 59 478 3 55255
Kujawsko-pomorskie 4 218 834 4 219 308 4 245992
Lubelskie 4 87 756 3 36 546 3 53 494
Lubuskie 2 12 474 2 9484 2 56 440
Lodzkie 2 134 107 3 46 688 2 149 614
Matopolskie 10 475 960 15 540 441 13 964 148
Mazowieckie 9 408 887 9 346 643 10 420 702
Opolskie 3 118 703 3 179 452 3 201 102
Podkarpackie 1 5559 1 4811 1 6783
Podlaskie 1 94 073 1 115 794 1 112 371
Pomorskie 7 134 585 4 73 043 4 205376
Slaskie 22 819 083 23 869 297 21 1011619
Swigtokrzyskie 2 113733 2 114 300 2 114 678
Warminsko-mazurskie 0 0 0 0 0 0
Wielkopolskie 2 22228 3 45897 3 176 816
Zachodniopomorskie 1 11558 1 14 554 1 14 370
Polska 73 2711 526 77 2675734 73 3 788 760

Zrédto: Informator o zawartych umowach. ..

Niepokojace jest, ze poradnie geriatryczne w wigkszo$ci wojewodztw znajduja si¢ tylko
w duzych miastach. Po czes$ci wynika to z niewielkiej liczby lekarzy geriatrow. Szacuje sie,
ze jest ich w calym kraju 275, lecz tylko 140 pracuje w swojej specjalizacji, stad tez sg wo-
jewodztwa, gdzie nie ma zadnej poradni geriatrycznej (warminsko-mazurskie). Z doniesien
z innych krajéw wynika, ze §rednio w krajach zachodnich na 100 000 mieszkancow przypa-
da co najmniej jeden geriatra, gdy w Polsce 0,36, a na 100 000 oséb powyzej 65. roku zycia
od 7-46 lekarzy, gdy w Polsce 2,5 lekarza (Derejczyk i in. 2008). Swiadczenie geriatryczne
wycenione jest przez NFZ w przedziale 7,7-9,3 zt za punkt. Liczba poradni geriatrycznych
w latach 20132015 jest stata. Warto$¢ zakontraktowanych ustug wzrosta pomiedzy 2013
i 2015 rokiem o 40%, niestety w roku 2014 byta nizsza. Leczenie zachowawcze w porad-
niach geriatrycznych daje lepsze efekty zdrowotne osobom starszym niz leczenie w pod-
stawowej opiece zdrowotnej. Osoby powyzej 65. roku zycia skorzystalty z okoto 30% porad
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udzielonych w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ) w 2013 roku. Cze¢$¢ z nich mogtaby
korzystac z opieki lekarzy geriatrow. Aby skorzysta¢ z porady geriatrycznej, pacjent musi
posiadac¢ skierowanie od lekarza POZ.

Leczenie zabiegowe powinno by¢ wykonywane osobom w podesztym wieku w osta-
teczno$ci. W tabeli 3 przedstawiono w wybranych latach liczbe oddziatéw, t6zek, osob le-
czonych i czasy pobytu na oddziatach geriatrycznych.

Tabela 3

Liczba 16zek, leczonych pacjentéw i czasy pobytu na oddziatach geriatrycznych

w wybranych latach

Wyszcze- Leczeni Czas Wykorzy- Wykorzy-

.. Oddziaty Lozka Leczeni .. Osobodni stanie 1ozek  stanie t6zek
golnienie na t6zko pobytu w dniach %)
2000 - 429 9408 19,4 134 600 14,3 278,0 76,2
2006 14 342 9110 26,6 97 052 10,7 283,8 77,7
2012 29 697 17 353 25,6 156 008 9,0 2322 63,6
2013 31 721 19 300 27,1 166 996 8,7 236,8 64,9

Zrodto: Podstawowe dane... (2000-2006); Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012, 2013 r.

Liczba t6zek geriatrycznych i 0osob leczonych od roku 2000 do 2006 malata, natomiast
od 2007 roku systematycznie ronie. Sredni czas pobytu pacjentow na oddziale ulega skré-
ceniu, przez co zmniejsza si¢ wykorzystanie t6zek. W krajach zachodnich przypada od
1075 t6zek geriatrycznych na 100 000 mieszkancéw (10 w Danii, 75 w Belgi), w Stowacji
14, w Czechach 6. W Polsce na 100 000 mieszkancow przypada 1,9 t6zek geriatrycznych.

W tabeli 4 przedstawiono szczegdtowe informacje o liczbie oddzialow geriatrycznych
i zakontraktowanych §wiadczeniach w latach 2013-2015. NFZ nie publikuje kosztow lecze-
nia na poszczegdlnych oddziatach, a jedynie taczne koszty leczenia szpitalnego.

Tabela 4

Liczba oddziatéw geriatrycznych i warto$¢ zakontraktowanych §wiadczen wedtug wojewodztw
w latach 2013-2015 w zt

2013 2014 2015
Wyszczegdlnienie liczba warto$é liczba warto$é liczba warto$é

oddziatow  kontraktow oddziatow kontraktow oddziatlow kontraktow
1 2 3 4 5 6 7
Dolnoslaskie 5 5534776 5 5353712 5 5759 728
Kujawsko-pomorskie 1 1927 898 1 1900288 1 2004 288
Lubelskie 3 8 140 466 6 7849795 6 10 138 908
Lubuskie 2 3105 596 2 3234073 2 3054 844
Lodzkie 2 1122872 2 1755016 2 1 666 236
Matopolskie 3 9 853 688 6 9342205 6 13 655200
Mazowieckie 1 374 206 2 1493 140 2 1512794
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1 2 3 4 5 6 7

Opolskie 2 3 808 948 2 3881488 2 3915600
Podkarpackie 2 3578 588 3 4234 880 3 4618 068
Podlaskie 1 1919998 1 1900 184 1 1 875 796
Pomorskie 0 0 0 0 0 0
Slqskie 12 20 624 542 12 22380317 12 22179073
Swigtokrzyskie 1 728 052 2 2955108 2 4 000 048
Warminsko-mazurskie 0 0 0 0 0 0
Wielkopolskie 2 2739 724 2 2951515 2 2698 384
Zachodniopomorskie 1 659 620 1 774 384 1 639 392
Polska 38 64 118 975 47 70 006 105 47 77 718 359

Zrodto: Informator o zawartych umowach. ..

W dwoch wojewodztwach nie ma oddziatow geriatrycznych: pomorskim i warminsko-
-mazurskim. Jest to o tyle niepokojace, ze na catym Pomorzu jest tylko jeden oddziat ge-
riatryczny — w Szczecinie. Najwiecej oddzialow geriatrycznych jest w wojewodztwie $la-
skim. O okoto 10% wzrasta corocznie warto$¢ zakontraktowanych ustug, przy statej stawce
52 zt/pkt.

Czas pobytu w szpitalu jest obecnie bardzo krotki i nie gwarantuje poprawy zdrowia
osobom starym. Czesto po zakonczonym tzw. ostrym leczeniu na oddziale, konieczny jest
pobyt w osrodku leczniczym. W 2013 roku mediana czasu oczekiwania na przyjecie do
zaktadu opiekunczo-leczniczego lub pielggnacyjno-leczniczego wynosita 39 dni.

W tabeli 5 przedstawiono liczbe 0sob bedacych pacjentami zaktadéw opiekunczo-lecz-
niczych i pielegnacyjno-leczniczych oraz wydatki NFZ na te zaktady.

Tabela 5

Liczba zaktadow, t6zek, pacjentow leczonych w zaktadach opiekunczo-leczniczych i pielggnacyj-
no-opiekunczych (z wyj. psychiatrycznych) oraz wydatki na leczenie w latach 2011-2013

2013 2013 2011 2012 2013 2011 2012 2013

Wyszezegolnienie 121:]?;; iiéw }(;c;l:])(a liczba pacjentow wydatki NFZ w tys. zt

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Dolnoslaskie 56 2352 5091 5605 5449 81524 90 812 91 868
Kujawsko-pomorskie 32 1252 2624 2900 3165 37347 44 079 46318
Lubelskie 23 943 1826 1635 1929 42 001 46 639 52339
Lubuskie 12 412 1292 1097 1094 20 468 20 786 21087
Lodzkie 28 1390 3369 3860 3775 47303 51260 52 886
Matopolskie 34 2467 4474 4979 4889 96 129 106 983 112 872
Mazowieckie 67 4219 7560 7503 7592 130 794 132535 141171
Opolskie 17 804 1420 1596 1736 40 656 41590 42 098
Podkarpackie 36 1831 3572 3676 3638 73 117 85783 90 961
Podlaskie 20 607 1503 1588 1592 21 888 23018 25178
Pomorskie 25 1072 2097 2776 2764 32747 36078 41245
Slaskie 58 3150 6164 7539 6479 174 949 179 663 182288
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1 2 3 4 5 6 7 8 9

Swietokrzyskie 14 673 1485 1535 1523 30 496 38916 43 983
Warminsko-mazurskie 16 574 1619 1579 1758 26431 29 236 33 068
Wielkopolskie 19 764 2061 2026 2282 59 113 59343 60 903
Zachodniopomorskie 17 731 1587 1193 1793 32 064 34090 36 674
Polska 474 23241 47744 51087 51458 947029 1020811 1074939

Zrédto: Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011, 2013 r:; Sprawozdanie... 2011, 2013.

Liczba zaktadow, t6zek, pacjentéw i wydatki na lecznicze zaktady opiekuncze sa w ba-
danym okresie rosnace. Spadek liczby 16zek mozna zaobserwowac tylko w wojewodztwie
dolnoslgskim i zachodniopomorskim (w tym pierwszym réwniez liczby pacjentow). Sredni
czas pobytu pacjenta w leczniczych zaktadach opiekunczych wynosit 150 dni, a wydatki
NFZ na realizowane w nich procedury medyczne ksztattowaty si¢ w granicach 1 mld zt.

Dodatkowo w 2013 roku dziatato 57 zaktadoéw opiekunczych typu psychiatrycznego,
73 hospicja, 57 oddziatow opieki paliatywnej. Sredni czas pobytu w zakladzie opiekunczym
typu psychiatrycznego wynosit 250 dni, w hospicjum 25 dni, a na oddziale opieki paliatyw-
nej 21 dni. NFZ na finansowanie opieki hospicyjnej i paliatywnej wydatl 355 474 tys. zt.

W tabeli 6 przedstawiono wydatki jednostek samorzadu terytorialnego i budzetu pan-
stwa na dofinansowanie zaktadéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych.
Wydatki te dotycza dofinansowania pobytu, optacenia sktadek zdrowotnych za osoby ko-
rzystajace ze $wiadczen, inwestycji.

Tabela 6

Dofinansowanie zaktadow leczniczych przez jednostki samorzadu terytorialnego i budzet panstwa
w latach 2011-2013 w tys. zt

Jednostki . . Miasta na pra- ., Budzet Laczne

administracji Gminy Powiaty wach powiztéw Wojewodztwa panstwa wa}l/datki
Lata zaktady opiekunczo-lecznicze i pielggnacyjno-opiekuncze

2011 1467 424 24 442 272 10 648 37253

2012 941 366 11 404 266 10 461 23437

2013 1330 715 15 586 313 10 343 28 287

Zrodto: opracowanie whasne na podstawie Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011, 2012, 2013 r.; Pomoc spolecz-
na (2014).

Zaktady opiekuncze zostaty dofinansowane w 2013 roku kwota ponad 28 mln zt. Naj-
wigcej srodkow zostato przekazanych z budzetoéw miast na prawach powiatow i z budzetu
panstwa, odpowiednio powyzej 15 i 10 mln zl. Znacznie wyzsze kwoty przeznaczono na
dofinansowanie doméw pomocy spolecznej, tacznie ponad 4 088 mln zt.

Osoby starsze stanowig 60—80% pacjentow zaktadow opiekunczych i okoto 50% pensjo-
nariuszy domow pomocy spoleczne;j.
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Uwagi koncowe

W Polsce wystepuje model hybrydowy finansowania opieki dtugoterminowej, w tym row-
niez nad osobami w starszym wieku. W modelu tym finansowanie nast¢puje ze srodkow
publicznych (jednostki samorzadu terytorialnego, budzet panstwach, NFZ), czyli z podat-
kow i1 z ubezpieczenia zdrowotnego oraz ze zrodet prywatnych ($wiadczenie emerytalne,
doptaty rodziny, §rodki z ubezpieczenia prywatnego). Wysoko$¢ srodkoéw przeznaczanych
na $wiadczenia opieki dlugoterminowe;j jest bardzo niska i nalezy si¢ spodziewa¢ w najbliz-
szych latach jej znacznego wzrostu (2-3-krotnie).

Niskie finansowanie i fragmentaryczno$¢ opieki maja ogromne znaczenie dla wysokosci
kosztow ponoszonych w ostatnich latach zycia 0sob starszych. Koszty opieki wielokrotnie
przekraczaja wptywy wnoszone przez te osoby do systemu (Karlsson, Klohn 2011). Dobra
ilustracja problemu jest przyktad sytuacji osob starszych w Szwecji i Stowacji. W Szwecji
w 2011 roku bylo 20% o0s6b z niepetnosprawnoscia ruchowa w wieku 65-74 lata 1 33%
w wieku 75 lat i wigcej, gdy w Stowacji bylo takich osob odpowiednio 73% i 89% (Adequate
social protection... 2014: 17-18). Natomiast w Polsce w 2011 roku szacowano odpowiednio
46% 1 63%.

Wszelkie dziatania medyczne, w tym leczenie i rehabilitacja, powinny przebiegac¢ w kie-
runku jak najdtuzszego utrzymania osob starszych w sprawnosci ruchowej i samodziel-
nosci. Aby ten cel osiagnaé, konieczny jest znaczny wzrost wydatkow na opieke dtugo-
terminowa, zwigkszenie dostgpu do odpowiednich lekarzy, zwigkszenie liczby o$rodkow
dziennych 1 skrocenie kolejek do osrodkéw rehabilitacyjnych.

Jako dziatania we wlasciwym kierunku nalezy oceni¢ wzrost finansowania poradni ge-
riatrycznych oraz zwigkszenie liczby miejsc na specjalizacji geriatria. Aby osiagna¢ mini-
malny poziom lekarzy geriatrow (2 osoby na 10 000 mieszkancoéw powyzej 65. roku zycia),
ich liczba powinna wzrosna¢ w krotkim czasie 6-krotnie.

Opieka nad osobami z ograniczong aktywno$cig powinna by¢ jak najdtuzej sprawowana
w domu, przez rodzing, z mozliwoscia korzystania z osrodkoéw dziennych. Opieka stacjo-
narna powinna by¢ dla tych os6b ostatecznos$cia, ze wzgledow psychologicznych, ale takze
eckonomicznych.

Brak kadry geriatrycznej i oddzialéw geriatrycznych rekompensowany jest przyjmowa-
niem pacjentow w starszym wieku na oddziaty internistyczne. Jak pokazuje J. Derejczyk
i in. (2008), leczenie pacjentéw geriatrycznych na internie jest mniej skuteczne, a koszty
WYyZSsze.

Brak ciagtosci opieki medycznej powoduje, ze chory, ktéremu wykonano skomplikowa-
ne procedury medyczne, nie ma zagwarantowanej wtasciwej pielegnacji i kontynuacji lecze-
nia po opuszczeniu szpitala. Brak mozliwosci kontynuacji leczenia w osrodku leczniczym
powoduje, ze wezesniejsze leczenie nie daje zamierzonych efektow medycznych, a pacjent
nie osiaga satysfakcji osobiste;.
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Liczba zaktadow opickunczo-leczniczych lub pielggnacyjno-leczniczych wydaje sie by¢
wlasciwg dla obecnej liczebnosci populacji 0sob starszych. Patologiczny jest natomiast spo-
sob kwalifikacji osob do tych zakladéw. Pobyt w domu pomocy spotecznej, przy obecnie
obowiazujacych przepisach, jest wigkszym obcigzeniem finansowym dla rodziny niz pobyt
w zaktadzie leczniczym. Osoby zdrowe, ale niesamodzielne, sg wigc kierowane do zakta-
dow leczniczych, a nie do doméw pomocy spolecznej. W efekcie ich pobyt w zaktadzie
leczniczym kosztuje wigcej srodkdow publicznych, niz w domu pomocy spotecznej (koszty
codziennej opieki plus koszty opieki medycznej), ale nie jest obciazeniem dla rodziny (Ju-
rek 2008).

Od 1991 roku nastepuje dezintegracja pomocy spotecznej i opieki zdrowotnej. Sprawo-
wanie nadzoru nad tg dziatalno$cia przez dwa ministerstwa spowodowalo utrate taczno-
$ci pomigdzy lekarzem i pionem pracownikow opieki spolecznej. Pacjent w wyjatkowych
przypadkach moze jednoczes$nie korzysta¢ z pomocy pracownika socjalnego i pielegniarki
medycznej. Dziatalno$¢ opieki spotecznej ulegta przeprofilowaniu i polega gtownie na orze-
kaniu o prawie do zasitkow i stopniu odptatnosci za $wiadczenia opiekuncze. W nielicznych
przypadkach opieka spoteczna zajmuje si¢ rozwigzywaniem rzeczywistych problemow so-
cjalnych.

Ostatnim zagadnieniem, ktore powinno by¢ poruszone w tym opracowaniu, sg zaso-
by opiekunow. Zostato udowodnione, ze opieka bliskich nad osobg niepetnosprawng daje
duzo lepsze efekty niz opieka instytucjonalna. Opieka nad osobami starszymi w Polsce jest
w duzej czesci realizowana przez rodzing. System emerytalny wymusza, aby osoby-opie-
kunowie, jesli nie chcg w przysztosci korzystaé z zasitkow pomocy spotecznej, nie rezy-
gnowaly z pracy na rzecz opieki nad niepetnosprawnymi bliskimi. Konstrukcja specjalnego
zasitku opiekunczego, wynoszacego 520 zt, wymaga catkowitej rezygnacji z zatrudnienia
i niczego nie gwarantuje w przysztosci. Wraz ze zwigkszaniem si¢ udziatu osob starszych
w spoleczenstwie potrzebna bedzie wigksza liczba opiekunow niz obecnie. Niezbg¢dne jest
wiec wypracowanie mechanizméw prawnych i finansowych, ktére pozwola opiekunowi
pogodzi¢ prace zawodowa ze sprawowaniem opieki.
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ORGANIZATION AND MANAGEMENT OF CARE FOR THE ELDERLY

Abstract: Purpose — An attempt to evaluate financial management (among establishments) in long-term care
over elderly patients in Poland. This evaluation covers both: methods of organization and financing health-
care for elderly people.

Design/methodology/approach — Analysis of: structure and dynamics in spending on long term care, the al-
location and use of resources in health care of elderly patients

Findings — The allocation of healthcare resources is quite accidental. What can be observed is the increase in
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spending in care for the elderly, but still it is one of the lowest in the EU. Lack of integration between social
care and healthcare. Lack of legal measures as far as informal carers are concerned.

Originality/value — There have been many publications on ageing population in Poland but just a few of them
consider financial side of healthcare among the elderly. The sources on financing care over the elderly are
not sufficient.

Keywords: the elderly, health care, long-term care, geriatric care, financing
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