Opieka nad seniorami — nie chodzi o geriatrow,
lecz o opieke dtugoterminowg

W ostatnich latach powiedziano i napisano juz
bardzo duzo na temat dynamiki starzenia sie
ludnosci, wysuwajacej sie na pierwszy plan
wsrdd probleméw demograficznych, zdrowot-
nych i spotecznych. Ale... tylko powiedziano
i napisano. Nic nie zdziatano. Recepte wysta-
wiono poprawnie, ale co z tego, skoro pacjent
nie wykupit i nie zazywa zapisanych lekow?
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Tymczasem kompleksowe i skoordynowane strate-
giczne dziatania sg bardzo, ale to bardzo potrzebne. Naj-
pierw — jak zawsze — diagnoza sytuacji. Ta jest popraw-
na. Dysponujemy bardzo pozytecznymi wnioskami
z badania PolSenior. W Ministerstwie Pracy i Polityki
Spotecznej powotano Departament Senioralny oraz
wydano w ubieglym roku rozporzadzenie w sprawie
doméw pomocy spolecznej. Dziala tez Zespél ds.
Geriatrii w Ministerstwie Zdrowia. Pierwsze efekty jego
prac to diagnoza sytuacji. Eksperci zwracaja uwage na
liczbe geriatréw (150) oraz 16zek na oddziatach geria-
trycznych (558 na koniec 2011 r. — wykorzystanych
w 70 proc.). Samych oddziatéw geriatrycznych w poréw-
naniu z innymi krajami UE takze mamy niewiele.

Pobyt dzienny czy szpital

Pojawia sie jednak pytanie, czy rzeczywiScie w roz-
wigzywaniu probleméw ludzi starych najwazniejszy jest
brak szpitalnych, stacjonarnych oddzialéw geriatrycznych.
Czy bardziej dotkliwy nie jest brak dziennych oddziatéw
geriatrycznych szybkiej diagnostyki? Zdecydowanie ma
racje dr Marek Balicki (byly minister zdrowia), kiedy méwi,
ze brakuje w kraju systemu skoordynowanej pomocy dla 0sob star-
szych i niesamodzielnych. 1 dalej: ostatnie lata to okves zanie-
dbait w systemie, ktiry laczythy opieke medyczng ze spoteczng.

Korzenie nieszczescia

I tutaj jest chyba sedno problemu, kt6ry zaczal sie juz
w 1991 r. od nieszczesnego rozporzadzenia dwczesne-
go ministra pracy i polityki spolecznej dezintegrujace-
go kompleksowa opieke nad ludZzmi w podesztym wie-
ku poprzez przeniesienie z resortu zdrowia do resortu
pracy tzw. pomocy spolecznej. Ta dezintegracja doty-
czyta oczywiScie zardwno podstawowej opieki zdrowotnej
(pracownicy socjalni i opiekunowie spoteczni), jak
i instytucjonalnej opieki dlugoterminowe;.

Domy pomocy spolecznej pozostawione w resorcie zdro-
wia nazwano zaktadami opiekuficzo-leczniczymi (ZOL),
a potem powstaly zaktady pielegnacyjno-opiekuricze
(ZPO), natomiast wiekszo$¢ jednostek, ktdre przeszly do
resortu pracy, pozostata przy (nieadekwatnej do tresci i dzia-
talnosci) nazwie ,,dom pomocy spotecznej” (DPS).

I znowu ma racje dr Balicki — zaklady opickuniczo-
-lecznicze 1 domy pomocy spolecznej to tylko fragment opick: dla
0s6b starszych. Chodzi o to, aby pacjent, ktiry na kilka dni
trafit do szpitala, nastgpnie migt przebywad we wlasnym domu
7 tam mial zapewniong opiekg i pomoc. Chodzi o zachowanie
Jak najdluzej samodzielnosci 0sib starszych we wlasnym sro-
dowisku, a nie umieszczanie ich w osrodkach.

Opieka domowa czy dom pomocy

Niezaleznie od stusznosci tej konstatacji ten element
opieki dlugoterminowej jest takze bardzo istotny, szcze-
gblnie w naszym kraju, gdzie istnieje jeszcze wiele
ograniczefi w pozadanym sprawowaniu opieki domowe;j
nad starym i niepelnosprawnym cztonkiem rodziny.
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Podkreslajac raz jeszcze, ze aby jakakolwiek strate-
gia dzialania pafistwa w tym zakresie miala sens, musi
nosi¢ znamiona maksymalnie kompleksowego podejécia
do problemu, sprébujmy zajac sie blizej tym fragmen-
tem, ktéry dotyczy dlugoterminowej opieki instytu-
cjonalnej o charakterze pielegnacyjno-opiekuficzym
(ZOL, ZPO, DPS), koordynowanej od 22 lat réwnole-
gle przez dwa resorty (MZ i MPiPS).

Na koniec 2011 r. (wedhug ,,Biuletynu Statystycznego
MZ”) mieli§my 20 888 miejsc w ZOL (w tym 4452
w psychiatrycznych) oraz 5699 w ZPO (w tym 331
w psychiatrycznych). Razem w ZOL i ZPO byto 26 587
miejsc; 824 DPS finansowane przez samorzad terytorialny
w 2010 r. dysponowaly 78 605 miejscami.

Raport NIK

W ocenie sytuacji w tych zaktadach przydatne sa wnio-
ski z raportéw NIK. Wynika z nich, ze prawie polowa
z kontrolowanych DPS nie osiagata wymaganych stan-
dard6w (pozostale dziataja na zasadzie zezwolefi warun-
kowych), co skutkowalo m.in. brakiem mozliwosci
przyjmowania nowych pensjonariuszy.

1) Marek Balicki: Ostatnie lata
to okres zaniedban w systemie.
Nie ma tgcznosci miedzy opieka
medyczng a spoteczng 1)

Permanentny brak miejsc w DPS w duzych aglome-
racjach miejskich (we Wroctawiu $redni czas oczekiwania
na przyjecie wynosi od roku do 5 lat) powodowal koniecz-
no$¢ umieszczania 0séb w DPS w odleglych powiatach.

Na podstawie rozporzadzenia ministra pracy i poli-
tyki spotecznej z 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw
pomocy spolecznej osrodki te powinny sie koncentro-
wac na funkcjach opiekuniczych (pielegnacja i terapia zaje-
ciowa). Wprawdzie dalej jest mowa o ,zespotach tera-
peutyczno-opiekuficzych” oraz obowiazku zapewnienia
pomieszczefi do , terapii i rehabilitacji”, ale tak napraw-
de nie wiadomo, o jakiej terapii mowa.

Opieka podstawowa

W DPS obowiazuje zasada, ze podopiecznego z pro-
blemem zdrowotnym powinno si¢ kierowaé do POZ
w miejscu lokalizacji DPS. Wiekszo$¢ z pensjonariuszy
ma kilka probleméw zdrowotnych dziennie, a o catko-
witej niewydolno$ci POZ w Polsce napisano juz wszyst-
ko. Absurdalnos¢ tej zasady jest wiecej niz oczywista. Na
skutek takiego podejscia pensjonariusze DPS praktycznie
sa pozbawieni biezgcej opieki lekarskiej. Warunki ich
pobytu (trzy-, cztero-, a nawet piecioosobowe sale) pozo-
stawiam bez komentarza.
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)3 W Polsce mamy zbyt wiele
ograniczen i niedostatkow
w sprawowaniu opieki
domowej nad starym
i niepetnosprawnym
cztonkiem rodziny )

Problemy zdrowotne i socjalne pensjonariuszy DPS
1 ZOL sg bardzo podobne, ale w przeciwiefistwie do DPS
funkcjonujace w resorcie zdrowia ZOL i ZPO majg sta-
tus zaktadéw opieki zdrowotnej. Zgodnie z obowia-
zujaca definicja: ,,ZOL udziela, finansowanych przez
NFZ, swiadczett zdrowotnych obejmujacych swoim
zakresem leczenie, pielegnacje i rehabilitacje 0s6b prze-
wlekle chorych niewymagajacych hospitalizacji, ktére
wymagaja calodobowej, profesjonalnej pielegnacji, reha-
bilitacji oraz kontynuacji leczenia”. Do ZOL kierowa-
ni sa pensjonariusze, ktorzy w karcie oceny uzyskali
40 punktéw lub mniej w tzw. skali Barthel. Pomimo
zalozenia, ze ,zadaniem ZOL jest sprawowanie opieki
okresowej”, w praktyce wiele os6b przebywa tam przez
wiele lat (od 3 do 10 lat).
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Deficyt miejsc

Wedlug NIK deficyt miejsc w tych zaktadach
jest m.in. przyczyna tego, ze ,,wiele ZOL réwniez nie spel-
nia wymagan dotyczacych warunkéw socjalno-bytowych,
a na dodatkowe sale chorych wykorzystywane sa niekiedy
gabinety lekarskie, rehabilitacyjne i terapii zajeciowe;.
W niektérych zaktadach pomieszczenia higieniczno-
-sanitarne sg zbiorowe dla wszystkich pacjentéw, a nie-
kiedy wspélne dla kobiet i mezczyzn”.

Na podstawie zarzadzenia prezesa NFZ z 16 listopa-
da 2011 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw na $wiadczenia pielegnacyjne i opie-
kuficze w ramach opieki dlugoterminowej niektére
ZOL (co nalezy zaliczy¢ do pozytywéw) zapewniaja pacjen-
tom zywienie dojelitowe i pozajelitowe oraz (co jest szcze-
gblnie wazne z uwagi na odcigzenie deficytowych
oddzialéw intensywnej terapii) calodobowe mechanicz-
ne lub ci$nieniowe wspomaganie oddechu pensjonariu-
szom z niewydolnoscia oddechowa, kt6rzy wymagaja sto-
sowania ciaglej terapii oddechowej za pomocg respiratora.

W pordéwnaniu z lecznictwem szpitalnym, gdzie mimo
wielu trudnos$ci udato sie znacznie poprawié infra-
strukture i wyposazenie, przedstawiony skrétowo frag-
ment instytucjonalnej, pielegnacyjno-opiekuficzej opie-
ki dlugoterminowej (ZOL, ZPO i DPS) jest w trudniejszej
sytuadji, ktéra nie powinna by¢ dalej akceptowana. Doty-
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Ocena ekspertow

System opieki zdrowotnej jest niedostosowany do potrzeb seniorow — stwierdzita Rzagdowa Rada
Ludnosciowa (RRL) w projekcie ,,Zatozen polityki ludnosciowej Polski”, przedtozonym pod obrady
Il Kongresu Demograficznego (22-23 marca 2012 r.). W dokumencie RRL czytamy réwniez, ze roz-
wigzania poprawiajace jakos¢ opieki nad osobami starszymi wymagaja innego niz dotychczas
podejscia do tej grupy pacjentéw w systemie ochrony zdrowia i w systemie polityki spoteczne;j.

Wedtug RRL stan opieki geriatrycznej w Polsce istotnie odbiega od poziomu osiagnietego w Unii
Europejskiej. W wiekszosci krajow europejskich geriatria i badania nad starzeniem stanowig prio-
rytet w Swiadczeniach opieki medycznej na rzecz ludzi w zaawansowanym wieku.

Wedtug oceny Zespotu ds. Geriatrii przy Ministrze Zdrowia, ktory przygotowat kompleksowy pro-
gram strategii rozwoju geriatrii, ,,funkcjonujacy system opieki zdrowotnej i spotecznej nad oso-
bami starszymi w Polsce jest niedostosowany do potrzeb tej populacji, gdyz oferuje zdezintegro-
wane, rozproszone i niespojne swiadczenia”.

System nie spetnia standardéw podejscia geriatrycznego: powszechnosci, jakosci, dostepnosci
i kompleksowosci zaspokajania ztozonych potrzeb zdrowotnych 0s6b w zaawansowanym wieku.

czy to bowiem najczeSciej najbardziej schorowanych,
samotnych i biednych ludzi w zaawansowanym wieku,
ktérzy na te pomoc sg po prostu skazani.

Skala sumienia

Truizmem bedzie przypomnienie tutaj, ze o miejscu
kraju na cywilizacyjnej mapie §wiata §wiadczy to, jak sa
rozwigzywane problemy jego najbiedniejszych obywa-
teli. Dlatego wlasnie sytuacja ta wymaga szczegélnie pil-
nych zmian. Powinny one polega¢ przede wszystkim na
ponownym zintegrowaniu dziatalno$ci ZOL, ZPO
i DPS w resorcie zdrowia, co umozliwi naturalng (koor-
dynowana) kontynuacje dziatalnosci szpitali i oddziatéw
opieki dlugoterminowe;j.

W przysztych ZOL i ZPO (te ostatnie powinny prze-
ja¢ wszystkie dotychczasowe DPS) akcent oczywiscie
nadal musi by¢ polozony na §wiadczenia pielegnacyjno-
-opiekuficze, ale z bardzo mocnym uzupelnieniem
dziatalno$ci w zakresie rehabilitacji i kontynuacji lecze-
nia choréb przewlektych pensjonariuszy. Bedzie to
oczywiScie wymaga¢ zapewnienia w tych zakladach nie-
zbednej opieki pielegniarskiej oraz lekarskiej, rehabili-
tacyjnej, psychologicznej i psychiatryczne;j.

Postulaty

Za przykladem szpitali w ZOL i ZPO (tam, gdzie jest
to mozliwe i uzasadnione) powinno si¢ réwniez inicjo-
wac procesy konsolidacji oraz komercjalizacji. Dobrym
przyktadem jest konsolidacja w Warszawie trzech ZOL
w Stoteczne Centrum Opiekuficzo-Lecznicze Sp. z 0.0.
Pozwala to na obnizenie kosztéw dziatalnosci, bardziej
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racjonalne wykorzystanie fachowego personelu, specja-
lizacje placéwki, tworzenie oddzialéw rehabilitacji itp.

Powinno sie takze (za przyktadem szpitali) mozliwie
szybko doprowadzi¢ do zdecydowanej poprawy warun-
kéw socjalno-bytowych w tych zaktadach — mozliwosé
dietetycznego zywienia, docelowo pokoje jedno- i dwu-
osobowe z tazienkami.

Zaktady powinny by¢ takze objete obowiazkowym
monitoringiem jako$ci $wiadczen. Wedlug Adama
Kozierkiewicza, ,nie wystarczy sam system akredytacji,
ktéry dostarcza tylko informacji dotyczacych danego
momentu, konieczny bedzie staly monitoring jakosci pro-
wadzony za pomoca wskaznikéw (podobnie jak w przy-
gotowywanej do wprowadzenia przez Ministerstwo
Zdrowia opiece koordynowanej)”. I dalej: ,w tradycyj-
nej organizacji opieki zdrowotnej §wiadczeniodawcy sku-
piaja sie na poszczegdlnych epizodach opieki, a w opie-
ce koordynowanej nacisk ktadzie si¢ na caly jej proces”.

Po przyjeciu takiego rozwigzania w ramach resortu
zdrowia mozliwy bedzie koordynowany proces opieki nad
pacjentem od opieki podstawowej (POZ), poprzez
ambulatoryjna opieke specjalistycznag (AOS), oddziaty
i szpitale dzienne, szpitale krétko- i dlugoterminowej
opieki oraz ZOL i ZPO (dotychczasowe DPS). Mozli-
wy bedzie takze proces specjalizacji tych placéwek oraz
tworzenie réznorakich konsorcjéw sprawujacych koor-
dynowang opieke zdrowotng.

W konsekwencji uczynimy istotny krok w drodze do
tworzenia wlasciwych warunkéw opieki zdrowotnej

i socjalnej nad ludZzmi starszymi.
Maciej Murkowski
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