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STRESZCZENIE

Polska przechodzi powazna zmiane demograficzng, wywotana
miedzy innymi dtuzszym przecietnym trwaniem zycia czy
powojennym wyzem demograficznym, ktérego przedstawiciele
wiasnie zblizajg sie do wieku emerytalnego, a takze niezmiennie
niskim wskaznikiem urodzen. W Polsce osoby powyzej 65. roku zycia
stanowig 19,5 proc. ogotu spoteczenstwa, a osoby powyzej 80. roku
zycia — 4,2 proc. W 2023 r. wskaznik przecietnego trwania zycia

W Polsce wyniost 73,4 roku dla mezczyzn i 81,1 roku dla kobiet. Osoby
starsze szczegolnie mocno odczuty skutki pandemii COVID-19,

w wyniku ktérej zanotowano tymczasowy spadek wskaznikdw

przecietnego trwania zycia. Gtéowny Urzad Statystyczny (GUS)

prognozuje dalszy wzrost udziatu osdb starszych w populacji: w 2040 r.

osoby w wieku 65 lat i starsze maja stanowic 24,6 proc. polskiego

spoteczenstwa, a osoby w wieku 80 lat i starsze — 8,7 proc.

Z uwagi na mnogosc¢ definicji niepetnosprawnosci w Polsce trudno jest

podac faktyczna liczbe 0séb zyjacych z niepetnosprawnoscia, ale

wedtug Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan z 2021 .

orzeczenie o roznym stopniu niepetnosprawnosci posiadato ok. 14 proc.

ludnosci kraju.

W Polsce wystepuja istotne réznice demograficzno-geograficzne.
Wskazniki przecietnego trwania zycia réznia sie bowiem

w zaleznosci od pici i wojewddztwa, charakterystyczne sg tez
dysproporcje dochodowe w zaleznosci od wieku: osoby starsze s3a
szczegodlnie narazone na ubéstwo. Mamy do czynienia z powazna

i narastajaca dysproporcja miedzy przecietnym trwaniem zycia

a przecietnym trwaniem zycia w zdrowiu, czyli oczekiwana liczba lat
przezytych w dobrym zdrowiu. Waznym czynnikiem w tym kontekscie

jest ptec, jako ze kobiety, choc statystycznie zyja dtuzej, czesciej niz
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mezczyzni zgtaszaja wystepowanie chorob przewlektych. Rozbieznos¢
miedzy przecietnym trwaniem zycia oraz przecietnym trwaniem
zycia w zdrowiu ma rowniez wymiar regionalny: w 2021 r. najdtuzsze
przecietne trwanie zycia w zdrowiu odnotowano w wojewodztwie
wielkopolskim, a najnizsze w wojewddztwie lubelskim. Tymczasem
najwyzsze wskazniki przecietnego trwania zycia odnotowano

w wojewodztwie matopolskim, a najnizsze w todzkim. Wedtug
prognoz wspotczynnik obcigzenia demograficznego ulegnie w Polsce
podwojeniu z 30 proc. w 2022 r. do 60 proc. w 2060 r., co przektada sie
na dodatkowa presje opiekuncza z punktu widzenia ludnosci w wieku
produkcyjnym. Zjawiska te zachodza w spoteczenstwie, ktore juz jest
mocno obcigzone chorobami uktadu krazenia (ChUK), nowotworami

i cukrzycy, a takze upadkami osob starszych — sg to gtdwne przyczyny
zachorowalnosci i umieralnosci wsrod seniordw. Jak wskazuja wyniki
badan ankietowych przeprowadzonych na zlecenie Banku Swiatowego
(BS), samoocena stanu zdrowia pogarsza sie wraz z wiekiem,

przy czym respondenci szczegdlnie obawiaja sie wystapienia
deficytow fizycznych, ostabienia funkcji poznawczych i pojawienia

sie okreslonych chordb przewlektych. W przypadku osob starszych
wiekszym obcigzeniom zdrowotnym towarzysza nizsze dochody, jako
ze stopa ubodstwa relatywnego jest wsrdd seniordw ponadprzecietnie

wysoka, a wielu z nich zyje w ztych warunkach mieszkaniowych.

W Polsce opieka dtugoterminowa (ODT) jest w wiekszosci Swiadczona
nieformalnie (w okoto 80 proc., pozostate 20 proc. to opieka formalna),
przy czym nalezy sie spodziewa¢ wzrostu zapotrzebowania na
formalne i nieformalne ustugi opiekuncze. Opieke nieformalng swiadczy
rodzina, przyjaciele, znajomi oraz sasiedzi, natomiast opieka formalna jest
organizowana i finansowana z rozmaitych srodkdéw publicznych. Rola
opiekuna oraz oczekiwania i mozliwosci w zakresie zaspokajania potrzeb
opiekunczych ewoluuja jednak wraz ze zmianami demograficznymi
takimi jak starzenie sie spoteczenstwa, spadek dzietnosci i przemiany
spoteczno-gospodarcze. Przed szczegdlnym wyzwaniem stojg osoby

z tzw. pokolenia przegubowego (w wieku 45-64 lat), ktore musza
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jednoczesnie zapewnic opieke dzieciom i rodzicom. Na te dynamike
wptywa réwniez struktura gospodarstw domowych: w miejsce rodzin
wielopokoleniowych coraz czesciej pojawiaja sie rodziny nuklearne (mate,
dwupokoleniowe), co moze zwiekszac popyt na publiczne badz prywatne
ustugi ODT. Tam, gdzie wsparcie nieformalne jest niedostepne albo
niewystarczajace, pojawia sie zapotrzebowanie na formalne mechanizmy
opiekuncze - panstwowe lub prywatne. Warto przy tym pamietac, ze
grupa osob starszych bedzie coraz liczniejsza. W zwigzku z tym
przewiduje sieg, ze opiekunowie nieformalni beda coraz bardziej obcigzeni,

a formalne ustugi opiekuncze — coraz bardziej potrzebne.

W Polsce ustugi ODT s3 realizowane w sektorze ochrony zdrowia oraz
w sektorze pomocy spotecznej, a Swiadczenia dzielg sie na réznego
rodzaju ustugi oraz pomoc pieniezna. Ustugi moga byc realizowane

W trybie stacjonarnym (placéwki catodobowe), dziennym oraz
srodowiskowym lub domowym. W sektorze pomocy spotecznej do
placowek stacjonarnych zalicza sie przede wszystkim domy pomocy
spotecznej (DPS), ktére zapewniaja opieke znacznemu odsetkowi
potrzebujacych opieki oséb starszych i oséb z niepetnosprawnoscia
oraz realizuja szeroka game ustug bytowych, opiekunczych,
wspomagajacych i edukacyjnych. S3 to takze rodzinne domy pomocy
(RDP), tj. znacznie mniejsze placowki opieki catodobowej dla osob
wymagajacych statego wsparcia ze wzgledu na wiek lub
niepetnosprawnosc¢. W sektorze ochrony zdrowia funkcjonuja zaktady
opiekunczo-lecznicze (ZOL) i zaktady pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO),
ktore w zaleznosci od potrzeb oprécz ustug bytowych zapewniaja
rowniez ustugi medyczne. W trybie dziennym ustugi ODT s3 Swiadczone
m.in. przez osrodki wsparcia oraz schroniska funkcjonujace w sektorze
pomocy spotecznej. Opieka srodowiskowa i domowa w sektorze
pomocy spotecznej jest realizowana w ramach osrodkéw wsparcia oraz
pakietu ustug opiekunczych, a w sektorze ochrony zdrowia w ramach
pielegniarskiej opieki domowej lub opieki nad osobami wentylowanymi
mechanicznie. Waznym uzupetnieniem opieki srodowiskowej

W sektorze pomocy spotecznej sg programy takie jak ,Opieka 75+"
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czy ,Opieka wytchnieniowa”. Swiadczenia pieniezne odgrywajg wazna
role jako zrodto dofinansowania dla oséb starszych i oséb

Z niepetnosprawnoscig oraz ich opiekunow.

Niezaleznie od wszystkich wymienionych rozwigzan Polska mierzy sie
obecnie z ogromnym wyzwaniem, jakim jest zapewnienie dostepu do
przystepnych cenowo ustug ODT dobrej jakosci. Na potencjat
opiekunczy wptywa niska dostepnosc kadr, tj. opiekundw formalnych

i nieformalnych, a takze deficyt innych zasobdw, takich jak ramy
zarzadzania, srodki fiskalne i finansowe, nadzor nad jakoscia i standardy
opieki. Majac to na uwadze, Ministerstwo Funduszy i Polityki
Regionalnej (MFiPR), w porozumieniu z Ministerstwem Zdrowia (MZ)
oraz Ministerstwem Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej (MRPIPS) i przy
wsparciu tych resortow, zlecito BS przygotowanie niniejszego przegladu
strategicznego (zwanego dalej raportem), w ktérym opisano system
ODT w Polsce w jego obecnym ksztaicie, zidentyfikowano kluczowe

wyzwania systemowe i sformutowano rekomendacje na przysztosc.

Niniejszy raport wpisuje sie w szerszy program reform publicznych

i jest oparty na dokumencie zatytutowanym ,Wizja opieki
dtugoterminowej”, ktéry stanowi jeden z produktéw przygotowanych
przez BS na zlecenie MFiPR i nakreéla ambitne cele, jakie przyswiecaé
powinny swiadomym zobowigzan decydentom wobec starzejgcego
sie spoteczenstwa. Raport to kolejny etap prac nad katalogiem
rozwigzan bedacych odpowiedzig na gtdwne wyzwania i majacych
doprowadzi¢ do optymalnej realizacji zatozen zawartych w ,Wizji opieki
dtugoterminowej”. Kolejny krok w ramach reformy ODT to sporzadzenie
planow dziatania, w tym budzetu, harmonogramu oraz zasobow
niezbednych do wdrozenia rozwigzan. W zwiazku z tym w raporcie nie
przeprowadzono analiz wykonalnosci dla rozwigzan w poszczegolnych
obszarach. Jego celem jest sformutowanie zalecen w odpowiedzi na
najistotniejsze krajowe wyzwania zidentyfikowane w strategicznym
przegladzie ODT. Struktura raportu odzwierciedla zatem porzadek

wyzwan przypisanych do nastepujacych kategorii tematycznych:

18



zarzadzanie, finansowanie, kadry, jakosc, infrastruktura, rynek ustug

prywatnych.

Chcac przyspieszy¢ rozwdj systemu ODT w Polsce, w ciggu
najblizszego roku-dwéch lat nalezy przeprowadzi¢ trzy gtéwne
reformy. Po pierwsze, nalezy przyja¢ prawnie wigzaca, spojna definicje
ODT zaréwno w sektorze ochrony zdrowia, jak i pomocy spotecznej

— pomoze to usprawnic zarzadzanie i finansowanie oraz podniesc jakosc
ustug. Po drugie, trzeba zwiekszyc finansowanie ODT. Korzysci z tego
ptynace to lepszy dostep do ustug i poprawa ich jakosci, a takze
poprawa zarzadzania i efektywnosci systemu ODT. Trzecie zadanie
dotyczy opracowania ram jakosci ODT — ma to by¢ dokument z opisem
nowego systemu jakosci, monitorowania oraz gromadzenia

i wykorzystywania danych w celu poprawy jakosci ustug. Te trzy
elementy — jednolita definicja, dodatkowe finansowanie i ramy jakosci
—stanowig pierwszy etap rozwoju ODT i sg fundamentem dalszych
reform. Finansowanie i ustawodawstwo to dwa warunki konieczne do
zastosowania rozwigzan z innych obszardw opisanych w raporcie, w tym
reformy kadrowej, poprawy dostepu do ustug i lepszej koordynacji

w ramach systemu. Nie tylko poprawia one skutecznosc¢ obecnego
systemu, ale tez utorujg droge do dalszych reform w przysztosci.
Rownolegle trzeba pracowac nad jakoscig, aby mie¢ pewnosc, ze
niezaleznie od rodzaju ustug opieka bedzie swiadczona bezpiecznie,
skutecznie i celowo. Na podobnej zasadzie proponowane rozwigzania
dotyczace rynku prywatnego i polityki mieszkaniowej stanowig
dopetnienie dotychczasowych mechanizmdw i s mozliwe do
zrealizowania w kolejnych latach. Rozwigzania proponowane w ramach
drugiego i trzeciego etapu przedstawiono w podrozdziale
.Priorytetyzacja rozwigzan w zakresie opieki dlugoterminowej”. Ponizej

znajduje sie szczegdtowy opis wyzwan i rekomendacji dla ODT.
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ZARZADZANIE

W Polsce zarzadzanie ODT jest niewystarczajgco rozwiniete, a do tego
funkcjonuje w rozbiciu na dwa sektory: ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej. Dotychczas nie udato sie wypracowac nalezytej koordynacji
miedzysektorowej, przez co opieka jest udzielana fragmentarycznie i nie
zawsze efektywnie. Ponadto luki w koordynacji i zarzadzaniu moga byc¢
hamulcem w procesie szerokich zmian strategicznych, takich jak
odejscie od instytucjonalizacji ODT. Do najstabszych ogniw w tanncuchu
zarzadzania ODT w Polsce zaliczamy brak wspdlnych, dla obu systemow,
ram zarzadzania oraz rozproszone zrodta finansowania. Nadmiernie
skomplikowana struktura administracyjna wptywa na realizacje ustug,
co widac chocby po dynamice regulacji czy regionalnych
dysproporcjach w finansowaniu i realizacji ustug. tad zarzadczy i proces

decyzyjny wymagaja danych, tymczasem i one sg czastkowe.

W Polsce nie ma jednolitej definicji ODT obowigzujacej dla sektora
ochrony zdrowia, jak i pomocy spotecznej. Istnieje co prawda definicja
ODT opracowana przez MZ, lecz nie ma definicji wspolnej dla obu
sektorow, tzn. zdrowotnego i spotecznego. W uzyciu sg definicje,

a zgodnie z Zaleceniem Rady UE z 2022 r. oraz Komitetu Ochrony
Spotecznej z 2021 r. ODT powinna obejmowac ustugi i wsparcie dla osob,
ktore w wyniku stabosci, choroby lub niepetnosprawnosci psychicznej
lub fizycznej przez dtuzszy czas potrzebuja pomocy w czynnosciach
zycia codziennego lub pewnej statej opieki pielegnacyjnej. Pojecia takie
jak ,o0soba starsza”, ,niepetnosprawnosc” czy ,niesamodzielnosc” nie sg
zdefiniowane prawnie, a tym samym moga by¢ uzywane w réznych
kontekstach i roznie rozumiane zardwno przez decydentow, jak

i ustugodawcow oraz samych beneficjentow. Ponadto szacuje sig, ze

ODT w Polsce jest regulowana przez az 70 aktdéw prawnych.

Brak jednolitego, kompleksowego systemu informacji
o ustugach ODT w Polsce skutkuje zamieszaniem informacyjno-

-kompetencyjnym, czesto tez niepotrzebnie wydtuza sciezke dostepu
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beneficjentéw do swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych.
Opodznienia w dostepie do opieki wynikaja po czesci z czynnikow
popytowych, a po czesci z czynnikow podazowych. Po pierwsze, osoby
poszukujace opieki z trudem poruszajg sie po systemie ze wzgledu na
skape i nie zawsze przystepne informacje o zakresie ustug (co i gdzie
jest oferowane oraz jak uzyskac dostep do okreslonych ustug w systemie
publicznym). Ma to wptyw na podaz, poniewaz ustugodawcy w systemie
nie zawsze wiedzg, kto kwalifikuje sie do jakiej ustugi oferowanej przez
inny sektor, i nieraz brakuje im systemowego, zintegrowanego obrazu
dostepnych rozwigzan. Poza tym beneficjenci ODT zainteresowani
oferta prywatnego rynku — lub zmuszeni z tej oferty korzystac z braku
odpowiednich alternatyw publicznych i/lub informacji o nich
—rozwazaja rézne opcje bez wiedzy niezbednej do podjecia wiasciwej
decyzji (np. jakie elementy powinna uwzgledniac opieka oraz ktorzy
ustugodawcy sa wiarygodni, w szczegdlnosci ci, ktdrzy nie figuruja

w rejestrach prowadzonych przez wojewodow).

W rezultacie podejmowane decyzje moga byc¢ oparte na niekompletnej

wiedzy, a przez to nieoptymalne.

PROPONOWANE ROZWIAZANIA

1. Opracowanie jednolitych regulacji prawnych dla ODT, w tym definicji

ODT, lub nowelizacja odnosnych ustaw;

2. Okresélenie przejrzystych kryteridw uprawniajgcych do korzystania
z ustug i programow ODT dla wszystkich beneficjentow,
z uwzglednieniem réznych poziomdw opieki (stacjonarnej/

catodobowej, domowej, sSrodowiskowej);

3. Sporzadzenie map placéwek ODT w skali lokalnej, aby utatwié
przeptyw informacji na temat placowek funkcjonujacych w sektorze

ochrony zdrowia i w sektorze pomocy spotecznej;
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4. \Wyznaczenie koordynatoréw ODT, np. w o$rodkach pomocy
spotecznej/centrach ustug spotecznych, oraz poszerzenie zakresu
obowigzkéw wybranych koordynatorow podstawowej opieki

zdrowotnej o funkcje osoby do kontaktu w sprawach ODT;

5. Opracowanie wzoréw umaéw o wymianie danych ODT pomiedzy
ministerstwami, jednostkami samorzadu terytorialnego (JST)

i ustugodawcami ODT;

6. Przeglad istniejgcych aktéw prawnych w celu zapewnienia
odpowiednich i skoordynowanych polityk i wytycznych dotyczacych
gromadzenia danych ODT;

7. Podjecie skutecznych staran, by w procesie monitorowania
i ewaluacji programow ODT, takze tych dofinansowanych z funduszy
UE, gromadzono wnioski i informacje o rozwigzaniach, ktdre sie
sprawdzity, z uwzglednieniem specyfiki potrzeb w wymiarze
krajowym i wojewodzkim, w celu wykorzystania ich przy kolejnych

interwencjach w obszarze ODT,;

8. Opracowanie interaktywnego raportu typu dashboard,
generujacego analizy dotyczace sytuacji demograficznej,
zapotrzebowania na opieke i stanu realizacji ustug dla kazdego

wojewodztwa;

9. Przyspieszenie procesu formutowania i wdrazania plandéw (np.
lokalnych plandw deinstytucjonalizacji) majacych na celu poprawe

realizacji ustug w skali lokalnej;

10. Podjecie skutecznych staran, by do zadan koordynatora ODT
nalezato m.in. dbanie o komunikacje i dostep do informacji
o ustugach ODT,;



T1. Skuteczne informowanie opinii publicznej o ustugach ODT poprzez
kampanie informacyjng oraz rzgdowe i samorzadowe strony
internetowe;

12. Ciagty rozwdj swiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa w zakresie
potrzeb wynikajacych ze starzenia sie ludnosci i potrzeb oséb
Z niepetnosprawnoscia oraz rozwoj wiedzy o dostepnosci i ofercie
ustug ODT w celu budowania swiadomego spoteczenstwa przy

uzyciu dostepnych srodkow komunikacji.

FINANSOWANIE

W 2021 r. szacowane naktady publiczne na ODT w Polsce spadty
ponizej sSredniej dla Unii Europejskiej (UE). Jak podaje Eurostat, w 2021
r. wydatki na ten cel w Polsce wyniosty 0,5 proc. PKB, w poréwnaniu do
srednio 1,7 proc. w UE'. Niskie naktady na ODT w Polsce to problem

o charakterze systemowym, ktéry wymaga kompleksowych

i strategicznych dziatan. Niezadowolenie spoteczne z poziomu
finansowania ODT uwidocznito sie m.in. w przeprowadzonych na
zlecenie BS badaniach opinii spotecznej i konsultacjach spotecznych.
Waznym zrédtem finansowania ODT w Polsce sg Fundusze Europejskie
(FE) ukierunkowane na rozwdj opieki w trybie srodowiskowym.
Wyzwaniem pozostaje jednak kwestia optymalnego wykorzystania
dostepnych srodkow, w tym unijnych, poniewaz dotychczasowa
praktyka przyczynia sie do rozdrobnienia finansowania w skali
regionalnej i pozostawia niedosyt pod wzgledem koordynacji

i ukierunkowania strumieni finansowych. Odpowiedzig na brak

stabilnosci, wynikajacy z krotkoterminowych i adresowanych do

1 System rachunkoéw zdrowia (ang. SHA) to jedyne rokroczne, kompleksowe Zrédto danych o naktadach na
ODT w skali catej UE. O ile jednak wszystkie panstwa cztonkowskie zgtaszajg dane dotyczace komponentu
zdrowotnego, to tylko potowa z nich robi to w odniesieniu do komponentu spotecznego. Podane wyzej
kwoty naktaddéw sg zatem niekompletne, poniewaz sugeruja, ze w panstwach cztonkowskich, ktére nie
raportuja danych o naktadach na komponent spoteczny, naktady te wynosza zero (Komisja Europejska
[2021], Raport w sprawie opieki dtugoterminowej 2021. Trendy, wyzwania i szanse w starzejacym sie
spoteczenstwie. Tom ).

23



wybranej grupy beneficjentéw programow rzadowych, powinien byc¢
starannie przemyslany system ich planowania, zarzadzania nimiiich
monitorowania. Po wprowadzeniu rozwigzan opartych na dowodach

poprawa efektywnosci finansowania ODT stanie sie bardziej osiggalna.

Struktura wydatkéw na ODT w Polsce odzwierciedla réznice miedzy
liczba ustug swiadczonych w ochronie zdrowia, a tymi realizowanymi
w ramach pomocy spotecznej. | tak, w 2021 r. na wszystkie ustugi ODT
w systemie publicznym wydano w Polsce 8,5 mld zt (bez swiadczen
pienieznych). Wiekszosc¢ tych ustug dostarczono w sektorze pomocy
spotecznej (koszt 6,6 mld zt). System ochorny zdrowia odnotowat

znacznie mniejsza alokacje budzetowa na cele ODT (1,9 mid zt).

Podobnie jest w przypadku liczby beneficjentow ODT w obu sektorach:

zdecydowana wiekszosc¢ z nich korzysta z ustug oferowanych przez
sektor pomocy spotecznej. W obu sektorach mamy do czynienia

Z nierownomiernym roztozeniem naktaddéw na poszczegolne formy
opieki, np. roczny budzet na catodobowa opieke stacjonarng znacznie

przewyzsza naktady na domowe ustugi ODT.

PROPONOWANE ROZWIAZANIA:

1. Zwiekszenie finansowania ODT z budzetu panstwa;

2. Przeglad wydatkdéw publicznych pod katem efektywnoséci naktadéw
na ODT i zaproponowanie rozwigzan budzetowych gwarantujacych

stabilnosc fiskalng systemu;

3. Zapewnienie adekwatnych naktadéw na ODT na kazdym poziomie
(krajowym, wojewodzkim, lokalnym) i w kazdym trybie swiadczenia
ustug (domowym, dziennym, stacjonarnym), z uwzglednieniem
mechanizmu, jakim s3g bony opiekuncze finansowane ze srodkdow
publicznych i dysponowane lokalnie (przez JST) jako adresowana do
grupy docelowej dotacja popytowa umozliwiajgca zakup ustug ODT

na dobrze uregulowanym rynku prywatnym;
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4. \Wprowadzenie mechanizmdéw wsparcia dla JST, ktdére zobowiagzg sie
do rozwijania inicjatyw w obszarze ODT zgodnie z zalecanymi

kierunkami dziatan;

5. Ocena dotychczasowego systemu wspdtptacenia i przygotowanie do
wdrozenia zmodyfikowanych zasad wspotptacenia za ustugi ODT
w celu pozyskania dodatkowych przychoddw bez obcigzania

finansowego stabszych grup spotecznych;

6. Wprowadzenie zachet i promowanie narzedzi dla oséb gotowych
zadbac o swoje przyszte potrzeby w obszarze ODT poprzez inwestycje
zZwigzane ze zdrowiem i dobrowolne inwestycje finansowe w formie

oszczednosci, ubezpieczen i podobnych rozwigzan,

7. Koordynacja publicznego finansowania i legislacji w obszarze ODT,

8. Zapewnienie wieloletniego finansowania inicjatyw w obszarze ODT
w celu zagwarantowania stabilnosci oraz dtugofalowego podejscia

do planowania i alokacji zasobow;

9. Powigzanie finansowania inicjatyw w obszarze ODT z pozytywnymi
wynikami procesu ich oceny, premiowanie jakosci, doskonatosci

i elastycznosci stosownie do zmieniajacych sie potrzeb.

KADRY

W Polsce wystepuja deficyty w zakresie liczby i dystrybucji
pracownikéw oraz potencjatu kadrowego ODT. Jednym z gtéwnych
wyzwan dla rozwoju ustug ODT jest niedobdr pracownikow. Zwazywszy
na dwoisty charakter systemu, w ktorym czesc ustug jest Swiadczona
przez sektor pomocy spotecznej, a czesc przez sektor ochrony zdrowia,
brakuje wspdlnych standardow zawodowych i zasad zatrudnienia, ktére

obowigzywatyby w obu sektorach. O ile w przypadku DPS zasady
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zatrudnienia sg uregulowane, o tyle w innych placowkach pomocy
spotecznej swiadczacych ustugi ODT nie obowiagzuja jednolite
wymagania kadrowe. Sektor ochrony zdrowia charakteryzuje sie
natomiast scislej okreslonymi wymogami co do kwalifikacji
zatrudnionych w nim osob. Obowigzuja rowniez minimalne stawki
wynagrodzen dla pielegniarek i lekarzy zatrudnionych w okreslonych
podmiotach sektora ochrony zdrowia. W praktyce sektor ten jest
obecnie bardziej konkurencyjny jako miejsce zatrudnienia niz sektor

pomocy spotecznej.

Cho¢ prognozy rynku pracy wskazujg na wzrost potencjalnej puli
pracownikéw w obu sektorach, wyzwaniem pozostaje starzenie sie

kadr oraz stosunkowo niski prestiz zawodu. Trzeba tez wspomnieé

o kilku pozafinansowych czynnikach zniechecajacych do podjecia pracy

opiekunczej, takich jak wymagajace warunki pracy, niewielkie
mozliwosci rozwoju i czesty brak adekwatnego wsparcia przy realizacji
ustug ODT. Kwestie te nasilaja sie w przypadku ustug swiadczonych
nieformalnie (a jest to model dominujacy w przypadku polskiej
populacji 0sob starszych), co rodzi pytania o nieoptymalne
doswiadczenie, wiedze i kompetencje opiekundw rodzinnych

i zatrudnianych prywatnie. Wdrozenie proponowanych rozwigzan
powinno przyczynic sie do osiggniecia celu, jakim jest efektywne
wykorzystanie kadr, a jednoczesnie zmieni¢ na lepsze rynek pracy

w systemie ODT.

PROPONOWANE ROZWIAZANIA:

1. Podniesienie wynagrodzen personelu ODT wszedzie tam, gdzie jest
to zasadne, aby zapewnic¢ podaz personelu i ciggtosc opieki na styku

réoznych trybow i form udzielania opieki;

2. Zachecanie podmiotéw realizujgcych ustugi ODT do korzystania
z dodatkowych zrédet kadrowych, takich jak migranci, opiekunowie
rodzinni, NGO;
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3. Intensyfikacja dziatan zmierzajacych do standaryzacji i formalizacji

zawodu opiekuna medycznego;

4. Zwiekszenie prestizu i atrakcyjnosci zawoddw opiekunczych,
np. poprzez kampanie informacyjno-edukacyjne oraz pakiety
dodatkowych zachet pozafinansowych, w tym mozliwos¢ wsparcia
zdrowia psychicznego, mozliwos¢ fizjoterapii, dostep do kursow/

szkolen zawodowych oraz poszerzania kompetencji;

5. Wdrozenie mechanizmdw zabezpieczajgcych pracownikéw ODT

przed wszelkiego rodzaju przemoca i naduzyciami;

6. Utatwianie dostepu do $ciezek podnoszenia kwalifikacji i szkoler dla
pracownikéw ODT, opracowanie ram kompetencji i Sciezek kariery,
wprowadzenie mozliwosci rozwoju zawodowego pracownikéw ODT
W oparciu o jednolite ramy kompetencji oraz rotacje miedzy réznymi

formami i trybami opieki;

7. Zdefiniowanie opieki nieformalnej;

8. Wprowadzenie utatwien dla opieki realizowanej w trybie
nieformalnym i tagodzenie negatywnych konsekwencji ponoszonych
przez opiekundw nieformalnych (w tym cztonkdw rodziny) na rynku
pracy, m.in. poprzez uprawnienia emerytalne, ulgi podatkowe,

elastycznosc¢ godzin pracy, gwarancje zatrudnienia;

9. Zapewnienie wsparcia finansowego i pozafinansowego dla
opiekunow nieformalnych (w tym cztonkow rodziny), m.in. poprzez
bony opiekuncze, szkolenia i edukacje, fizjoterapie, wspieranie

zdrowia psychicznego, opieke wytchnieniowa/zastepczg;

10. Zapewnienie opieki przejsciowej i tymczasowej, aby osoby, ktére
zdecydowaty sie podjac roli opiekuna, miaty czas na dostosowanie
swoich obowigzkdw zawodowych, przeszkolenie w zakresie opieki

i zaadaptowanie przestrzeni domowej do potrzeb beneficjenta ODT.



JAKOSC

Z powodu niskiej dostepnosci miernikéw jakosci i bardzo
ograniczonego nadzoru, kontrola jakosci ustug ODT jest w Polsce
dalece niewystarczajgca. Pomimo okreslonych w poszczegdlnych
rozporzadzeniach tzw. standarddéw, na podstawie ktorych placowki ODT
moga legalnie dziata¢ na rynku ustug, brakuje spdjnej definicji jakosci
majacej zastosowanie zarowno do sektora ochrony zdrowia, jak

i pomocy spotecznej, a takze uniwersalnych wskaznikéw do pomiaru

i oceny jakosci ustug. Brakuje odpowiednich standardow jakosci,

a kontrole w placéwkach ODT sa realizowane nieregularnie przez rozne
organy, w tym wojewodow, samorzady lokalne czy Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ).

Do najczesciej spotykanych nieprawidtowosci nalezg m.in. niespetnione
standardy opieki medycznej oraz niedobory kadrowe. W przywotanych
wyzej badaniach opinii publicznej niemal potowa dorostych Polakdow ma
zte zdanie o jakosci ustug ODT, a wsrod osob, ktore korzystaja z tych
ustug, odsetek negatywnych ocen jest jeszcze wyzszy. Przeprowadzone
na zlecenie BS konsultacje spoteczne wskazuja dodatkowo na potrzebe
systemowego rozwigzania kwestii kontroli jakosci, co bedzie wymagac
zdecydowanych dziatan instytucji szczebla krajowego oraz

zaangazowania witadz regionalnych.
PROPONOWANE ROZWIAZANIA:

1. Powotanie grupy ekspertéw w celu opracowania zintegrowanych ram
jakosci ODT w Polsce wraz z zestawem kluczowych wskaznikow

efektywnosci (KPI);

2. Uwzglednienie definicji, ram i wskaznikéw jakosci w odpowiednich

przepisach odnoszacych sie do ODT;
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3. Uruchomienie krajowego mechanizmu monitorowania i ewaluacji
jakosci M&E) majacego zastosowanie do ustugodawcow, placowek

i organizacji ODT;

4. \Wdrozenie ankiet dla beneficjentdw ODT, by zbiera¢ opinie

o systemie wsrod beneficjentéw ODT i ich bliskich;

5. Opracowanie publicznie dostepnej bazy danych ze wskaznikami
jakosci dla poszczegolnych placowek ODT (publicznych
i prywatnych);

6. Wykorzystanie nowych technologii w celu poprawy zarzadzania
danymi, opieki nad beneficjentem i wykorzystania danych mozliwie

W czasie rzeczywistym, z mysla o lepszych rezultatach ODT,;

7. Promowanie badan naukowych poéwieconych zagadnieniom ODT

w celu ulepszenia ustug i usprawnienia systemu.

INFRASTRUKTURA

W zwiazku z coraz liczniejsza populacjg oséb starszych w polskim
spoteczenstwie na pierwszy plan wysuwajg sie wyzwania dotyczace
warunkéw mieszkaniowych. Warunki te w znacznym stopniu
determinuja bezpieczenstwo i jakos¢ zycia osob starszych

i Z niepetnosprawnoscia, zwitaszcza ze czesto mMajg one ograniczona
mobilnos¢. Wiele oséb starszych w Polsce mieszka samotnie, zatem
potencjalne bariery zwigzane z warunkami mieszkaniowymi odgrywaja
istotna role. Dotychczasowa polityke trzeba rozbudowac pod katem
konkretnych potrzeb wynikajacych ze starzenia sie spoteczenstwa, ktore
potrzebuje mieszkan dostosowanych do wymagan osob starszych

i 0sOb z niepetnosprawnoscia. Choc¢ proponowane rozwigzania
wykraczajg poza kompetencje sektora ochrony zdrowia i pomocy

spotecznej, odpowiednie do wieku warunki mieszkaniowe sg waznym
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czynnikiem determinujacym, czy dana osoba bedzie musiata zgtosic sie
po pomoc medyczna lub spoteczng (na przyktad z powodu upadku) lub

wczesniej niz to konieczne przeprowadzic sie do placowki opiekunczej

z powodu ryzyka zwigzanego z nieodpowiednimi warunkami bytowymi.

Dostepnosc lokali mieszkalnych dostosowanych do wieku i poziomu
sprawnosci ma kluczowe znaczenie dla deinstytucjonalizacji systemu
ODT, poniewaz oddala perspektywe przeniesienia beneficjenta do
placowki ODT i umozliwia realizacje opieki w trybie domowym, co
bardzo czesto jest preferowanym wyborem. Jak wspomniano,
proponowane rozwigzania wykraczajg poza zakres kompetencji sektora
ochrony zdrowia i pomocy spotecznej, poddajemy je wiec pod rozwage
wihasciwym ministerstwom i/lub organom resortowym powotanym do

realizacji tych zadan.

PROPONOWANE ROZWIAZANIA:

1. Rozwdj zasobdw mieszkaniowych przystosowanych do potrzeb oséb

Z niepetnosprawnoscia i 0séb starszych;

2. Dalsze prace nad uregulowaniem norm projektowych dla budynkéw
i lokali przeznaczonych dla oséb z niepetnosprawnoscia i oséb

starszych, z uwzglednieniem technologii i rozwigzan cyfrowych;

3. Zapewnienie dalej idgcego dofinansowania adaptacji przestrzeni
mieszkalnej, ustug asystenckich i technologii cyfrowych, aby osoby
starsze i osoby z niepetnosprawnoscia, ktére wolg mieszkac we

wiasnym domu, mogty w nim pozostac jak najdtuzej;

4. Wspotpraca z koordynatorami ODT (OPS/CUS) w zakresie
dokonywania oceny potrzeb i udzielania beneficjentom wsparcia

w pozyskiwaniu srodkow na adaptacje przestrzeni mieszkalnej;

5. Cykliczne diagnozowanie potrzeb mieszkaniowych na podstawie
lokalnych uwarunkowan i prowadzenie gospodarki mieszkaniowej

W sposob uwzgledniajacy potrzeby ludnosci;
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6. Uregulowanie kwestii planistycznych pod katem lokalnych
uwarunkowan, z uwzglednieniem dostepu do srodkow komunikacji
i bazy ustugowej, a takze form zycia spotecznego, zakupow i opieki

zdrowotne,j.

RYNEK UStUG PRYWATNYCH

W ODT znane s3a przyktady partnerstwa publiczno-prywatnego (lub
z udziatem podmiotéw ekonomii spotecznej), ale potencjat
wspotpracy z sektorem prywatnym nie zostat jeszcze w petni
wykorzystany. Prywatne ustugi ODT moga z powodzeniem uzupetniac
oferte systemu publicznego. Statystyka publiczna zawiera pewne dane
na temat prywatnych placoéwek opiekunczych, ale niewiele wiadomo
o ustugach zlecanych przez publiczne instytucje ODT ustugodawcom
prywatnym. Brak informacji jest przeszkoda na drodze do
egzekwowania potencjalnego systemu kontroli jakosci, a bez
odpowiednich przepiséw i mechanizmndw monitorowania trudno
bedzie zabezpieczy¢ jakos¢ ustug swiadczonych przez podmioty
prywatne. Potrzebna jest wytrwata koordynacja dziatann w obu
sektorach, aby beneficjenci mogli w przysztosci korzystac z nich bez
obaw o ciggtosc opieki czy standard ustug. Z uwagi na obecnosc¢
rozmaitych podmiotéow prywatnych i trzeciego sektora, w tym
przedsiebiorstw komercyjnych, organizacji pozarzadowych (NGO)

i przedsiebiorstw spotecznych, isthiejgce problemy z koordynacja
ustug ODT staja sie jeszcze wiekszym wyzwaniem. Z drugiej strony
zréznicowana oferta ustugowa to szansa na wyeliminowanie brakéw
czy wyrownanie dysproporcji miedzyregionalnych. Wdrozenie
proponowanych rozwigzan przyczyni sie do osiggniecia celu, jakim jest
rozwoj silnego partnerstwa publiczno-prywatnego, a jednoczesnie
pomoze sprawniej koordynowac ustugi ODT. Podobnie jak w obszarze
infrastruktury proponowane ponizej rozwigzania wykraczaja poza
zakres kompetencji sektora ochrony zdrowia i pomocy spotecznej,
poddajemy je wiec pod rozwage wihasciwym ministerstwom i/lub

organom resortowym powotanym do realizacji tych zadan.
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PROPONOWANE ROZWIAZANIA:

1. Biezace aktualizowanie bazy danych z rejestrem wszystkich placowek
opiekunczych (publicznych i prywatnych tam, gdzie to mozliwe) oraz
z informacja na temat wolnych miejsc, co utatwi poszukiwanie

miejsca i pomoze wykorzystac istniejgcy potencjat ustug;

2. Zapewnienie koordynatorom ODT dostepu do bazy danych placéwek
ODT, aby mogli skutecznie doradzac beneficjentom w zakresie

wolnych miejsc i dostepnych ustug;

3. Usprawnienie i operacjonalizacja mechanizmow nadzoru i kontroli nad
prywatnymi placowkami zgodnie z wymogami okreslonymi w ramach

jakosci dla prywatnych i publicznych ustugodawcdow ODT;

4. Kontynuacja wysitkdw na rzecz partnerstwa publiczno-

-prywatnego i pozarzagdowego oraz wymiany informacji.

Raport zawiera przeglad ODT w Polsce pod katem integracji

i deinstytucjonalizacji opieki oraz rynku pracy. Kluczowe wyzwania
stojgce przed ODT w Polsce zidentyfikowano na podstawie kilku
istotnych zrodet, takich jak: doswiadczenia i percepcja beneficjentow
ODT (pacjentow, klientéw, rodzin, lokalnych srodowisk, NGO i innych),
systemowa analiza wybranych aspektow ODT, a takze uwagi krajowych
decydentow i stanowisko Komisji Europejskiej przedstawione

w Krajowym Planie Odbudowy i Zwiekszania Odpornosci, ktory
obejmuje reforme A4.6: ,\Wzrost wspotczynnika aktywnosci zawodowej
okreslonych grup poprzez rozwdj opieki dtugoterminowej”. Celem tej
reformy jest m.in. strategiczny przeglad ODT w Polsce w celu okreslenia
priorytetowych kierunkéw niezbednych reform, w tym
deinstytucjonalizacji, wzmocnienia rynku pracy i poprawy koordynacji
ustug miedzy sektorami. Ponizej przedstawiono trzy gtdwne obszary

reform i odpowiadajgce im rozwigzania.
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Koordynacja/integracja: Ten obszar reformm ma na celu wypracowanie
strategicznego i zintegrowanego podejscia do realizacji ustug ODT

i zarzadzania nimi. Opieka skoncentrowana na osobie, sprzyjajaca
zachowaniu samodzielnosci, z trudem pokonuje przeszkody
wynikajgce z podziatu na rozne sektory i tryby/formy opieki oraz
rozproszenie inicjatyw programowych i ustawodawczych. Opieka
zintegrowana i skoordynowana oznacza, ze beneficjent ptynnie
przechodzi przez proces opieki, otrzymujac swiadczenia opiekuncze
realizowane w odpowiednim trybie, dostosowanej formie i na miare
swoich potrzeb, z uwzglednieniem opieki nieformalnej, domowej

i sSrodowiskowej oraz, w razie potrzeby, stacjonarnej. Skoordynowany
system opieki to warunek konieczny, by od zinstytucjonalizowanych
form opieki przejs¢ do systemow osadzonych w srodowisku

i miejscu zamieszkania? Dla poprawy koordynacji ODT w Polsce
proponuje sie m.in.: stworzenie ujednoliconego zbioru przepiséw
dotyczacych ODT, zdefiniowanie przejrzystych kryteriow dostepu

do wszystkich rodzajow ustug ODT; mapowanie zasobdw i potrzeb
ODT; wyznaczenie koordynatorow ODT; sporzadzenie wzoréow
umow o wymianie danych i uchwalenie przepiséw dotyczacych
gromadzenia danych w ODT; monitorowanie i ewaluacja

interwencji w obszarze ODT z mysla o konsekwentnym planowaniu
strategicznym; opracowywanie analiz podazy i popytu w zakresie
ODT,; organizowanie kampanii uswiadamiajacych; koordynowanie
finansowania i przepisoéw dotyczacych publicznych programow ODT;
troska o to, by istniejgce zaangazowanie sektora prywatnego ODT

byto bardziej efektywnie koordynowane, zarzadzane i oceniane.

Rynek pracy: ODT jest ustuga wymagajaca intensywnego
zaangazowania zasoboéw ludzkich, dlatego system wymaga
odpowiedniej liczby dobrze wyszkolonych opiekunoéw, ktérzy z kolei

potrzebuja odpowiedniego wsparcia. W wielu wysokorozwinietych

2 KE. (2022). Communication from the Commission to the European Parliament, the Council, the European
Economic and Social Committee and the Committee of the Regions on the European Care Strategy.
https:/feur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/PDF/?uri=CELEX:52022DC0440
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gospodarkach?® dynamika wzrostu podazy ustug ODT nie nadaza za
tempem starzenia sie ludnosci. Liczba opiekunoéw w tych krajach nie
rosnie albo wrecz spada, nawet tam, gdzie podaz ustug ODT jest
stosunkowo wysoka“. Tempo starzenia sie polskiego spoteczenstwa
nalezy do najwyzszych w UE?®, a zwazywszy na i tak niska podaz
pracownikow ODT, przewiduje sig, ze popyt bedzie nadal znacznie ja
przewyzszat. Chcac przeciwdziatac takiemu stanowi rzeczy, trzeba
znalezc rozwiagzania, ktoére pomoga przyciaggnac i zatrzymac
pracownikdéw ODT oraz wzmocnic¢ sektorowy rynek pracy. Trzeba tez
zastosowac¢ mechanizmy wsparcia dla opiekunow nieformalnych

i pomoc im zachowac jak najlepszy status na rynku pracy. Praca
opiekuna to nie tylko pomoc w zachowaniu higieny osobistej

i wykonywaniu czynnosci dnia codziennego, ale rowniez bardziej
ztozone zadania opiekuncze. Odpowiednie szkolenia, certyfikacja

i wsparcie sg zatem niezbedne do zapewnienia opieki wysokiej jakosci.
Dla rozwoju rynku pracy ODT w Polsce proponuje sie m.in.: podwyzKi
dla pracownikow; podniesienie prestizu zawoddw opiekunczych
poprzez kampanie edukacyjne oraz dodatkowe $swiadczenia finansowe
i pozafinansowe; ochrone pracownikéw przed naduzyciami; utatwienie
pracownikom dostepu do podnoszenia kwalifikacji i szkolen;
wzmochienie opieki nieformalnej (realizacja i jakos¢ ustug) w oparciu
o kilka rozwigzan o holistycznym charakterze, opisanych w dalszej

czesci raportu.

Deinstytucjonalizacja: W trosce o dobrostan beneficjentéw ODT warto
wzmocnhic oferte opieki srodowiskowej i domowej poprzez sprawowanie
opieki w warunkach preferowanych przez beneficjenta. Wiele oséb

Z niepetnosprawnosciy, problemami psychicznymi lub w podesztym

wieku przebywa w duzych, catodobowych placéwkach. Jest tak nie tylko

W

Ponad potowa krajow OECD.

4 OECD. (2021). Long-term care workers. Health at a Glance: OECD Indicators. https://www.oecd-ilibrary.org/
sites/c8078fff-en/index.html?itemid=/content/component/c8078fff-en
5 Eurostat. (2024). Population structure and ageing. https:/fec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.

php?title=Population_structure_and_ageing#:~:text=Regarding%20the%20share%200f%20
people%25)%20had%20the%20lowest%20shares
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w Polsce, ale tez i w innych krajach UE®. Opieka catodobowa nie jest
jednak wystarczajgco inkluzywna, a wiec wiaczajaca i rownosciowa
wobec beneficjentdw i ich potrzeb, przede wszystkim dlatego, ze
separuje te osoby od bliskich i znanego im srodowiska’. W kontekscie
deinstytucjonalizacji ustug ODT w Polsce proponuje sie m.in.: mapowanie
istniejacych zasobdw ODT; monitorowanie i ewaluacje interwencji,
zwtaszcza tych zaprojektowanych z mysla o deinstytucjonalizacji;
wzmochnienie inicjatyw planistycznych na rzecz deinstytucjonalizacji,
w tym szybsze opracowywanie i wdrazanie lokalnych planow
deinstytucjonalizacji, ktore maja poprawic ustugi ODT na poziomie
lokalnym; rozpowszechnianie wiedzy o zdrowiu; stosowanie
mechanizmow wynagradzania za wyniki, ktére przyczyniaja sie do
poprawy jakosci opieki (z naciskiem na opieke pozainstytucjonalna);
opracowanie rozwigzan mieszkaniowych, ktére sprzyjaja starzeniu sie

W miejscu zamieszkania i we witasnym srodowisku.

Kilka sposréd proponowanych w niniejszym raporcie rozwigzan
odnosi sie do wszystkich trzech obszaréw reform i ma na celu
usprawnienie dotychczasowego systemu realizacji ustug. Ustawa

o ODT lub nowelizacja odnosnych ustaw jest rozwigzaniem przydatnym
z punktu widzenia wszystkich trzech reformowanych obszarow,
poniewaz powinna okresli¢ uprawnienia beneficjentéw do réznych form
i trybow opieki, zdefiniowac role opiekundw nieformalnych i utatwiac
koordynacje miedzy podmiotami w catym kontinuum opieki poprzez
jasny opis rél i obowigzkdow. Kolejne przekrojowe rozwigzanie to
koordynatorzy ODT, ktdrzy maja wspierac rodziny w dostepie do
wszelkiego rodzaju ustug opiekunczych, w tym opieki dziennej

i domowej, a takze dbac o sprawna koordynacje dziatan w ztozonym

systemie. Rozwigzania z zakresu finansowania — zwiekszenie

6 Europejska Grupa Ekspertéw ds. przejécia od opieki instytucjonalnej do opieki $wiadczonej w lokalnej
spotecznosci. (2012). Common European Guidelines on the Transition from Institutional to Community-
based Care. https://deinstitutionalisation.com/wp-content/uploads/2017/07/guidelines-final-english.pdf .

7 Europejska Grupa Ekspertow ds. przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki $wiadczonej w lokalnej
spotecznosci. (2012). Common European Guidelines...
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finansowania z budzetu panstwa, przeglad wydatkéw publicznych,
rozwazenie optymalizacji finansowania i wykorzystania mechanizmdow
finansowych przez spoteczenstwo, adekwatne i zrbwnowazone
finansowanie kazdego z trybow opieki, wspieranie regionow
zainteresowanych realizacja zalecanych interwencji ODT - rowniez
wptywajg na wszystkie cele reformy. Na przyktad dazac do
deinstytucjonalizacji, trzeba najpierw zainwestowac w inne tryby
udzielania opieki, w tym w opieke domowa i sSrodowiskowa. Rozwigzania
dla rynku pracy wymagaja wzrostu zatrudnienia, rozwoju szkolen

i rozbudowy Swiadczen pracowniczych oraz innych dziatan majacych
zapobiec odchodzeniu pracownikow, a opisanych w dalszej czesci
raportu. Inwestycji wymagaja rowniez wszelkiego rodzaju inicjatywy na
rzecz poprawy koordynacji, w tym mapowanie podazy i popytu na
ustugi. Wreszcie w rozwigzaniach na rzecz poprawy jakosci za cel
stawiac nalezy dobre samopoczucie, bezpieczenstwo i zdrowie
beneficjentdw, co ma wiele punktdw stycznych z deinstytucjonalizacja,
rynkiem pracy i koordynacja opieki. Analiza opinii i doswiadczen
zgtaszanych przez beneficjentéw ODT i ich bliskich wskazuje na
potrzebe podnoszenia jakosci opieki, podczas gdy procesy
monitorowania i ewaluacji ustug (prowadzone w oparciu

o zintegrowane ramy jakosci) pozwola wspiera¢ ustugodawcow

i decydentow we witasciwej realizacji wyznaczonych zadan.

Wskazane w raporcie rozwigzania pozostaja spojne z rekomendacjami
Komitetu Organizacji Narodow Zjednoczonych ds. Praw Osob

z Niepetnosprawnosciami z 2018 r., ktore wskazujg m.in., ze potrzebne
jest opracowanie i podjecie konkretnych dziatarh w zakresie
deinstytucjonalizacji i przejscia (w okreslonych ramach czasowych) do
niezaleznego zycia osdb z niepetnosprawnoscia w spotecznosciach
lokalnych, jak rowniez zapewnienie odpowiednich srodkéw finansowych

Nna ten process.

8 Komitet Organizacji Narodéw Zjednoczonych ds. Praw Oséb z Niepetnosprawnosciami (2018).
Rekomendacje dla Polski Komitetu ONZ ds. Praw Osob z Niepetnosprawnosciami. https://bip.brpo.gov.pl/
pl/content/rekomendacje-dla-polski-komitetu-onz-komitetu-ds-praw-osob-z-
niepe%C5%82nosprawnosciami
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Niniejszy raport jest giéwnym produktem bedacym przedmiotem
umowy zawartej przez BS i MFiPR o wykonanie odptatnych ustug
doradczych (RAS). Jego celem jest zaprezentowanie szczegotowej
analizy systemu ODT w Polsce oraz zaproponowanie rozwigzan
prowadzacych do osiggniecia trzech celdéw reformy ODT w Polsce:
lepszej koordynacji i deinstytucjonalizacji ustug w tym systemie oraz
wzmocnienia rynku pracy ODT. Aby wypracowac odpowiednie
rozwigzania, w raporcie przeanalizowano sektor ochrony zdrowia i sektor
pomocy spotecznej pod wzgledem realizacji i finansowania ustug ODT
oraz zarzadzania nimi w celu zaprojektowania bardziej zintegrowanego

i skoordynowanego systemu ODT.

Majac na uwadze systemowy charakter wyzwan, dla jasnosci przekazu
W raporcie w odniesieniu do obu sektorow postugujemy sie
ujednoliconym nazewnictwem wiodacych trybdéw udzielania opieki
(opieka domowa, dzienna, stacjonarna). Nalezy jednak zauwazyc, ze
termin ,opieka domowa" nie funkcjonuje obecnie w sektorze pomocy
spotecznej i zostat zastosowany jedynie na potrzeby niniejszego
dokumentu. Termin ,opieka stacjonarna" stosuje sie do celdéw
porownawczych, jako ze w sektorze pomocy spotecznej zwykle mowi sie
0 opiece catodobowej lub instytucjonalnej. W pierwszej czesci raportu
przedstawiono catoksztatt ustug ODT zarowno w sektorze ochrony
zdrowia, jak i pomocy spotecznej, koncentrujac sie na niezbednych
informacjach, bez ktérych czytelnikowi trudno bytoby zrozumiec ztozony
charakter systemu i specyfike kazdego z sektoréw. Druga czesc raportu
zawiera analize gtownych kwestii i propozycje rozwigzan
(ogdlnosystemowych i projektowych) do ewentualnego wdrozenia

w krotkim i srednim okresie.
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Propozycje rozwigzan uwzgledniajg obszary priorytetowe

zaproponowane przez Klienta. Kazde przedstawione rozwigzanie zostato
ocenione pod katem adekwatnosci do polskich uwarunkowan i wyzwan.
Whnioski z oceny adekwatnosci przedstawiono w tabeli ponizej (tabela 1),

a szczegotowe omowienie znajduje sie w dalszej czesci raportu.

Tabela 1. Gtdwne obszary rozwigzan wyznaczone przez Klienta do

oceny i analizy pod katem adekwatnosci i wykonalnosci

OBSZAR PODDANY OCENIE

Integracja funkcji ODT?®

ADEKWATNOSC

Na obecnym etapie rozwoju
ODT nie wydaje sie adekwatne

UZASADNIENIE

Obecny system ODT jest zbyt rozproszony,

by mogt zostac zintegrowany; w raporcie
proponujemy koordynacje wybranych rozwiagzan,
co powinno usprawnic¢ funkcjonowanie ODT

Deinstytucjonalizacja
ustug ODT

Adekwatne

Mozliwa dzieki szybkiemu rozwojowi opieki
dziennej i domowej, w tym srodowiskowej

Instytucja wiodaca
w sprawach ODT

Na obecnym etapie rozwoju
ODT nie wydaje sie adekwatne

Obecne prawodawstwo wyklucza takie podejscie;
W raporcie proponujemy zmiany legislacyjne dla
usprawnienia koordynacji i zarzadzania ODT

Zmniejszenie rozdrobnienia Adekwatne Poprzez przeglad ram zarzadzania i finansowania ODT
Zbudowanie stabilnego Adekwatne Obecnie istnieje stabilny system finansowania dla
systemu finansowania podstawowych funkcji ODT, ale nalezy go poszerzy¢
o dodatkowe ustugi, ktére wykraczajg poza obowigzkowe
Swiadczenia i wymagatyby statego finansowania;
ogdlnie finansowanie ODT powinno sie zwiekszy¢
Ramy zarzadzania jakoscia Adekwatne Przewiduje sie opracowanie ram zarzadzania jakoscia
Swiadczenia opiekuhcze Adekwatne Przewiduje sie przeglad/rewizje $wiadczen

Niniejszy raport sktada sie z dwodch czesci. Pierwsza przedstawia

przeglad systemu ODT (w tym: dostepne ustugi, rozwigzania

organizacyjne, grupy beneficjentow, skale realizacji i wykorzystania),

a nastepnie przeglad kadrowo-finansowy. W czesci drugiej opisano

najwazniejsze wyzwania w systemie ODT, ktore zidentyfikowano na

podstawie prac analitycznych, ankiet oraz szerokich konsultacji

z krajowymi interesariuszami i decydentami. Wyzwania sklasyfikowano

9 Integracja rozumiana jako pofaczenie ustug ODT w systemie ochrony zdrowia i systemie pomocy
spotecznej w jeden, odrebny system ODT.
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W szesciu nhastepujacych grupach tematycznych: zarzadzanie,
finansowanie, kadry, jakos¢, infrastruktura, rynek ustug prywatnych.

W kazdej grupie zaproponowano rozwigzania odpowiadajgce na
zidentyfikowane wyzwania. Obszary rozwigzan podzielono na trzy etapy
realizacji. Raport konczy sie podsumowaniem. Szczegdtowy opis
metodologii prac analitycznych znajduje sie w zatgczniku. Nastepnym
krokiem powinno by¢ opracowanie konkretnych planow dziatania

z podaniem informacji na temat kosztéw, zasobdw ludzkich, agencji

wdrazajacej i harmonogramu.
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CHARAKTERYSTYKA
DEMOGRAFICZNA,
ZDROWOTNA | SPOLECZNA

ZMIANA DEMOGRAFICZNA

Polskie spoteczenstwo gwattownie sie starzeje, co wynika z kilku
czynnikéw. Po pierwsze, wydtuza sie przecietne trwanie zycia, cho¢
trend ten zostat tymczasowo zaktécony przez gwattowny wzrost
sSmiertelnosci na skutek COVID-19 w okresie pandemii. Po drugie, rosnie

odsetek os6b starszych w ogdle ludnosci, poniewaz pokolenia wyzu

demograficznego z lat 50. XX w. i boomu urodzen z przetomu lat 70. i 80.

XX w. stopniowo osiggaja wiek emerytalny. Po trzecie, Polska ma niski
wskaznik urodzen (ponizej poziomu zastepowalnosci pokolen). Oznacza
to wieksza presje na opiekundw zajmujacych sie bliskimi w starszym
wieku, poniewaz na jednego seniora przypada coraz mniej osdb w sile

wieku.

Z uwagi na powyzsze trendy demograficzne liczba oséb powyzej

65. roku zycia stale rosnie: w 2022 r. byto to 7 353 tys. oséb, w tym

59,9 proc. kobiet. Ogdtem osoby powyzej 65. r.z. stanowity 19,5 proc.,

a osoby powyzej 80. r.z.— 4,2 proc. ludnosci kraju. Ta ostatnia grupa
spoteczna najbardziej potrzebuje ustug ODT. Wsrdd oséb powyzej 80. r.z.
zdecydowana wiekszosc (69,1 proc.) stanowity kobiety. Jak prognozuje
GUS, grupa wiekowa 65+ bedzie sie nadal powiekszac -z 24,6 proc.
ludnosci Polski w 2040 r. do 32,6 proc. w 2060 r. Populacja oséb w wieku
80+ ma w 2040 r. stanowic¢ 8,7 proc., a w 2060 r. - 11,6 proc. ludnosci kraju

(rycina ).
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Rycina 1. Udziat oséb w wieku 65 lat i starszych oraz w wieku

80 lat i starszych w populacji kraju
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= Udziat osé6b w wieku 65+ w populacji
= Udziat oséb w wieku 80+ w populacji

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych GUS za 2023 r.

Wskaznik przecietnego trwania zycia w Polsce zdecydowanie sie
podniést, ale uwage zwracaja réznice w diugowiecznosci

i oczekiwanej dtugosci zycia w zdrowiu miedzy mezczyznami

i kobietami. Wyjawszy spadek wywotany pandemia COVID-19, Polska
juz od siedmiu dekad notuje state postepy w przewidywanej dtugosci
zycia. | tak, przecietne trwanie zycia w przypadku mezczyzn wydtuzyto
sie o dziewiec, a w przypadku kobiet o 11 lat’®. W 2023 r. Srednia
przewidywana dtugosc zycia w chwili urodzenia wynosi 73,42 roku dla
mezczyzn i 81,06 roku dla kobiet. Analizujac réznice w przecietnym
trwaniu zycia w przypadku mezczyzn i kobiet, trzeba zwrdcic¢ uwage na
dwa istotne aspekty. Po pierwsze, mezczyzni zyja krocej od kobiet ze
wzgledu na swaj tryb zycia, ryzyko zawodowe oraz wypadki — wszystkie

te czynniki razem wziete powodujg, ze starszego wieku dozywa mniej

10 Gtéwny Urzad Statystyczny. (2023). Sytuacja demograficzna Polski do roku 2022. https://stat.gov.pl/
obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/sytuacja-demograficzna-polski-do-roku-2022,40,3.html
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mezczyzn niz kobiet. Jednak w przypadku osob, ktorym udato sie dozyc¢
65. r.z., wspomniana dysproporcja maleje: statystycznie 65-letni
mezczyzna ma przed sobg jeszcze 14 lat zycia, a 65-letnia kobieta

18,4 roku". Po drugie, kobiety zyja dtuzej, ale w porownaniu

Z mezczyznami ciesza sie mniejsza liczba lat zycia bez powaznych
problemaow ze zdrowiem, co wyraza wskaznik trwania zycia w zdrowiu.
Sposrod wszystkich panstw UE Polska odnotowuje najwiekszg, bo az
trzyletnia, réznice miedzy mezczyznami i kobietami pod wzgledem
dtugosci przecietnego trwania zycia w zdrowiu?. W 2021 r. przecietne
trwanie zycia w zdrowiu w przypadku kobiet stanowito 79,2 proc. ich
przecietnego trwania zycia. Mozna zatem wnioskowac, ze chociaz
kobiety maja wyzszy wskaznik przecietnego trwania zycia, sg bardziej
narazone na zachorowanie i zwigzane z nim ograniczenia, ktére moga
prowadzi¢ do utraty samodzielnosci. Podobnie jak w przypadku
przecietnego trwania zycia, réoznice w dtugosci przecietnego trwania

zycia w zdrowiu malejg wraz z wiekiem.

Wskazniki przecietnego trwania zycia oraz przecietnego trwania
zycia w zdrowiu w Polsce charakteryzuja sie takze zréznicowaniem
regionalnym. Najdtuzsze trwanie zycia — tak dla mezczyzn, jak i kobiet
— odnotowano w wojewodztwie matopolskim (odpowiednio 73,5 roku

i 81,0 lat). Z kolei najkrotsze trwanie zycia w przypadku mezczyzn
odnotowano w wojewddztwie lubuskim (75,0), a w przypadku kobiet
— W wojewddztwie Slaskim (78,9). Najdtuzsze trwanie zycia w zdrowiu
zaobserwowano w wojewodztwie wielkopolskim (znacznie powyzej
sredniej dla catego kraju), a najkrotsze w wojewoddztwie podlaskim,

mimo stosunkowo dtugiego trwania zycia kobiet w tej czesci kraju.

n GUS (2023), Sytuacja demograficzna...
12 NIZP PZH - PIB. (2020). Sytuacja zdrowotna ludnosci polski i jej uwarunkowania — raport za 2020 rok.
https://www.pzh.gov.pl/sytuacja-zdrowotna-ludnosci-polski-i-jej-uwarunkowania-raport-za-2020-rok/
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ZDROWIE OSOB W STARSZYM WIEKU

Najwiekszym zagrozeniem pod wzgledem smiertelnosci i obcigzenia
chorobami sg choroby uktadu krazenia (ChUK) oraz nowotwory. Choroby
przewlekte i wspotistniejace czesto prowadzag do niepetnosprawnosci

i niesamodzielnosci, a sytuacje dodatkowo pogarszajg zaburzenia
sensoryczne i choroby stawdw. Szczegdlne obawy budzi ryzyko upadku

i uposledzenia mobilnosci, dlatego wazne s3 srodki zapobiegawcze

i kompleksowa opieka. Na zagrozenia zdrowotne naktada sie problem
ubdstwa, gdy osoby o niskich dochodach nie sg w stanie pokry¢ kosztow
dodatkowych ustug opieki zdrowotnej niefinansowanych ze srodkow
publicznych; dotyczy to zwitaszcza rencistow. Na stan zdrowia wptywaja
tez zte warunki mieszkaniowe, zwtaszcza na obszarach wiejskich. Zdrowie
i dobrostan osob starszych sg zatem kwestig wielowymiarowa i wymagaja

holistycznej strategii oraz poprawy warunkoéw zycia tych osoéb.

ChUK, w tym udary mézgu, sg gtébwna przyczyna zgondéw w Polsce

i moga wplywac na zdolnos¢ do wykonywania codziennych czynnosci.
Wskazniki umieralnosci z powodu ChUK réznig sie znacznie w zaleznosci
od wojewddztwa. W 2021 r. najwyzsze wskazniki zgondw i hospitalizacji
na skutek ChUK wsrdd oséb starszych zanotowano w wojewddztwie
podlaskim i lubelskim (rycina 2). Pacjenci z ChUK, zwfaszcza po udarze
mMozgu, czesto wymagaja rehabilitacji, fizjoterapii, a nawet catodobowej

opieki w stacjonarnych placéwkach ODT.
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Rycina 2. Wspoétczynniki umieralnosci (2021) i hospitalizacji (2020)
dla oséb w wieku 65 lat i starszych w Polsce (na 100 tys.
mieszkancow) z powodu choréb ukfadu krazenia,

w przekroju wojewddztw

Wspodtczynnik umieralnosci oséb w wieku Wspdtczynnik hospitalizacji oséb w wieku
65+ na 100 tys. mieszkancéw z powodu 65+ na 100 tys. mieszkancéw z powodu
ChUK w Polsce w 2021 r. (Polska = 2215,0) ChUK w Polsce w 2020 r. (Polska = 7938,9)

8761,8

8300,5

2580,6 28813 10059,5

5 Wl
2308,0

[ | najwyzszy

85318

7646,0. 7555]]

9236,5

[ ] najnizszy Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie
danych NIZP PZH - PIB za lata 2020-2021

Druga w kolejnosci przyczyng zgondéw osob starszych sg choroby
nowotworowe, ktére zazwyczaj pociggaja za sobg koniecznosé
intensywnej opieki nad pacjentem w trakcie catego postepowania
terapeutycznego. Najwyzszy wskaznik umieralnosci z powodu chorob
nowotworowych odnotowano w 2021 r. w wojewddztwie matopolskim,
pomorskim i kujawsko-pomorskim, z kolei najwyzszy wskaznik
hospitalizacji z powodu nowotwordow — w wojewodztwie podlaskim

i Swietokrzyskim (rycina 3). Pacjent onkologiczny potrzebuje statej opieki
lekarskiej — nie tylko w trakcie zaostrzen, ale rowniez w fazie remisji,
choroba ma bowiem charakter przewlekty. Niezaleznie od kosztow
zdrowotnych nowotwor w znacznym stopniu przyczynia sie rowniez do

ryzyka niepetnosprawnosci.
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Rycina 3. Wspotczynniki umieralnosci (2021) i hospitalizacji (2020)
dla oséb w wieku 65 lat i starszych w Polsce (na 100 tys.
mieszkancow) z powodu choréb nowotworowych,

w przekroju wojewddztw

Wspdtczynnik umieralnosci oséb Wspdtczynnik hospitalizacji oséb
w wieku 65+ na 100 tys. w wieku 65+ na 100 tys.
mieszkancéw z powodu mieszkancéw z powodu
nowotworow ztosliwych w Polsce nowotwordéw ztosliwych w Polsce
w 2021 r. (Polska = 963,2) w 2020 r. (Polska = 4382,0)

[ | najwyzszy
Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie
danych NIZP PZH - PIB za lata 2020-2021

[ ] najnizszy

Cukrzyca wprawdzie nie wysuwa sie na czoto rankingu pod wzgledem
liczby zgonéw oséb starszych w Polsce, niemniej wigze sie z licznymi
powiktaniami zdrowotnymi. Cukrzyca odpowiada jedynie za 2,2 proc.
zgonow 0so6b starszych, ale prowadzi do powiktan takich jak ChUK
(miazdzyca, udar, choroby miesnia sercowego), choroby oczu i nerek,

a takze choroby uktadu nerwowego. Nalezy sie spodziewac, ze wraz

Z postepujacym procesem starzenia sie populacji liczba oséb z cukrzyca
typu ll, ktéra najczesciej pojawia sie ok. 60. r.z,, bedzie gwattownie

wzrastac (rycina 4).
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Rycina 4. Wspotczynniki umieralnosci (2021) i hospitalizacji (2020)
dla oséb w wieku 65 lat i starszych w Polsce (na 100 tys.
mieszkancow) z powodu cukrzycy, w przekroju

wojewodztw
Wspdtczynnik umieralnosci oséb Wspdtczynnik hospitalizacji oséb w wieku
w wieku 65+ na 100 tys. mieszkancéw 65+ na 100 tys. mieszkancéw z powodu
z powodu cukrzycy w Polsce w 2021 . cukrzycy w Polsce w 2020 r. (Polska = 345,1)

(Polska =126,9)

4538

3250 23250

4498
3469

[ | najwyzszy
Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie

[ najnizszy danych NIZP PZH - PIB za lata 2020-202]

Trudnosci z poruszaniem sie i ryzyko upadkéw sg pochodna wielu
czynnikéw fizycznych i Srodowiskowych; w przypadku oséb starszych
istnieje tez wieksze prawdopodobienstwo, ze upadek bedzie miat
daleko idace konsekwencje. Uposledzona mobilnos¢ i upadki sa
Zwigzane z zaburzeniami neurodegeneracyjnymi, chorobami kosci

i stawow oraz zaburzeniami widzenia, a wszystkie wymienione problemy
czesciej wystepujg w zaawansowanym wieku. Poza uwarunkowaniami
fizycznymi danej osoby ryzyko upadku zalezy rowniez od warunkdow
mieszkaniowych i jakosci wsparcia na co dzien. 16 proc. oséb starszych
(w wieku 65+) upada co najmniej raz w roku, a prawie 14 proc. tych

upadkdow konczy sie ztamaniem kosci®. Ryzyko zgonu na skutek upadku

13 Halik, Rafat. (2023). Wypadki wsrdd osdb 65+. Niedoszacowane wyzwanie dla opieki dtugoterminowej.
Zaktad Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci NIZP -PZH - PIB.
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jest w przypadku seniorow trzy razy wieksze niz dla ogoétu ludnosci. Jak
podaje NIZP PZH - PIB, najwyzsze wspotczynniki zgondéw na skutek

upadku zanotowano w 2021 r. w wojewddztwie lubelskim i slgskim.

Z wiekiem zdecydowanie rosnie ryzyko niepetnosprawnosci

i niezdolnosci do samodzielnego zycia, a takze zaburzen psychicznych.
Ze wzgledu na to, ze w Polsce obowigzuje wiele réznych definicji
niepetnosprawnosci, trudno jest wiarygodnie oszacowac liczbe osdb

Z niepetnosprawnoscia, niemniej statystyki publiczne wskazujg, ze grupa
0s0b z orzeczeniem (wszelkiego rodzaju) o niepetnosprawnosci stanowi
ok. 14 proc. spoteczenstwa (5,4 min osob)™“. W przypadku osdb starszych
dodatkowo nasila sie ryzyko wystgpienia trwatych problemaow
zdrowotnych i choréb przewlektych, tj. trwajacych dituzej niz pot roku.

W 2019 r. 32 proc. 0séb powyzej 80. r.z. byto oficjalnie uznanych za
niepetnosprawne, podczas gdy prawie wszystkie (96 proc.) osoby z tej
grupy wiekowej deklaruja dtugotrwate problemy ze zdrowiem. Nalezy
podkreslic, ze czestotliwosc wystepowania niepetnosprawnosci
orzeczonej w populacji oséb starszych moze by¢ niedoszacowana,

a w zwigzku z tym zapotrzebowanie na opieke moze by¢ wyzsze, niz
wyhnikatoby z oficjalnych rejestrow. Niepetnosprawnosc¢ wynika po czesci
Z bardzo rozpowszechnionych choréb nowotworowych i ChUK, ale na
degradacje zdrowotna wptywa rowniez utrata funkcji sensorycznych (np.
zaburzenia wzroku i stuchu), a takze problemy fizyczne, ktdre pogtebiaja
sie na skutek dolegliwosci reumatycznych, czestszych u kobiet. Obok
dolegliwosci fizycznych u 0séb starszych czesta jest depresja i zaburzenia
psychiczne: ponad potowa kobiet oraz 40 proc. mezczyzn powyzej 80. r.z.
zgtasza objawy typowe dla depres;ji®. Nasilone ryzyko depresji obserwuje

sie U 0s6b z chorobami neurodegeneracyjnymi. Na skutek potaczenia

14 W badaniach GUS definiuje sie niepetnosprawnos¢ prawna, ktéra dotyczy oséb z orzeczeniem
o niepetnosprawnosci lub réwnowaznym, oraz niepetnosprawnos¢ biologiczna, ktéra jest deklarowana
w badaniach sondazowych w odpowiedzi na pytania o ograniczenia w funkcjonowaniu spowodowane
stanem zdrowia (GUS. (2022). Stan zdrowia ludnosci Polski w 2019 r.). Wedtug Narodowego Spisu
Powszechnego Ludnosci i Mieszkart w 2021 r. w Polsce byto 5 447 548 oséb z niepetnosprawnoscia
W sensie prawnym i biologicznym.

15 GUS. (2022). Stan zdrowia ludnosci..
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choroéb przewlekitych, niepetnosprawnosci i zaburzen psychicznych moze
dojs¢ do postepujacej z wiekiem niesamodzielnosci. Wiele oséb powyzej
65. r.z. nie radzi sobie z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego,
takich jak ciezkie prace domowe (59 proc. oséb starszych), zakupy

(35 proc.) czy przygotowanie positku (19 proc.). Wskazniki utraty
samodzielnosci sg jeszcze wyzsze w przypadku oséb po 80. r.z.: ponad

40 proc. osob w tym wieku doswiadcza problemdw w samoobstudze
(samodzielnym wstawaniu i ktadzeniu sie, kgpaniu lub myciu sie pod

prysznicem). Wskazniki te sg jeszcze wyzsze wsrdd starszych kobiet'®.

W Polsce choroby przewlekte czesciej wystepuja u kobiet. W 2019 .
39 proc. dorostych Polakéw (powyzej 18. r.z.) zgtaszato co najmniej jedna
chorobe przewlekty, co przekracza nieco srednig UE (36 proc.)”. W grupie
wiekowej 65+ u ponad 65 proc. badanych wystepuja co najmniej dwie
choroby przewlekte®. Badanie ankietowe przeprowadzone w 2023 r. na
zlecenie BS daje podobne wyniki: prawie co czwarty Polak (23 proc.)
zgtasza dtugotrwata chorobe lub problem zdrowotny, przy czym czesciej
s3 to kobiety (26 proc.) niz mezczyzni (20 proc.). Im bardzigj
zaawansowany wiek, tym wieksze prawdopodobienstwo wystapienia
choroby przewlektej (wedtug deklaracji respondentdow). W 2023 r.
wystepowanie choroby przewlekitej deklarowat zaledwie jeden procent
respondentow przed ukonczeniem 30. r.z., w porownaniu do ponad

60 proc. w grupie wiekowej powyzej 65. r.z. Respondenci najczesciej
skarza sie na nadcisnienie tetnicze (59 proc.), cukrzyce (26 proc.) oraz

choroby zwyrodnieniowe stawoéw (22 proc.) (rycina 5).

16 GUS. (2022). Stan zdrowia ludnosci..

17 OECD, European Observatory on Health Systems and Policies. (2021). State of Health in the EU. Polska:
profil systemu ochrony zdrowia 2021. https://health.ec.europa.eu/system/files/2021-12/2021_chp_poland_
polish.pdf

18 OECD, European Observatory on Health Systems and Policies. (2021). State of Health in the EU...
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Rycina 5. Czy cierpi Pan(i) na jakas dtugotrwata (tzn. trwajaca pot
roku lub dtuzej) chorobe lub problem zdrowotny?

Ptec¢ Wiek Razem
1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% B Tak
B Nie
L 37% Nie wiem,
trudno
powiedziec
~ 73%  79% 98% 94% 79%

B 1% 5%
26% [l 20% \ k
Kobiety Mezczyzni 18-29 30-44 45-64 65+
Nn=624 n=576 Nn=156 n=291 n=521 n=232 n=1200

Zrédto: BS 2023, badanie ankietowe na reprezentatywnej probie dorostych Polakdw (18+)

Osoby starsze w wiekszosci nie oceniajg swojego zdrowia pozytywnie,
a znaczna czes¢ spoteczenstwa obawia sie fizycznych i poznawczych
konsekwencji zwigzanych z utratg zdrowia w zwigzku

z zaawansowanym wiekiem. Samoocena stanu zdrowia pogarsza sie
wraz z wiekiem. Prawie wszyscy (97 proc.) respondenci ponizej 29. r.z.
ocenili swoje zdrowie jako dobre, w grupie wiekowej 30-44 lata
wskaznik ten wyniost 92 proc., w grupie wiekowej 45-64 lat — 77 proc.,
natomiast wsrod oséb powyzej 65. r.z. juz tylko niespetna potowa

(43 proc.). Zapytani, czego obawiaja sie najbardziej, respondenci
wskazywali przede wszystkim pogorszenie sprawnosci fizycznej, np.
problemy z chodzeniem, wstawaniem czy utrate sity (67 proc.). Ponad
potowa ankietowanych (54 proc.) obawiata sie pogorszenia funkgji
poznawczych, czyli problemdw z percepcja, pamiecia czy uwaga,
natomiast 52 proc. wymienito konkretne choroby, takie jak nowotwory,
choroby serca czy demencja. Wraz z wiekiem nasila sie tez obawa przed
bolem oraz utrata sprawnosci fizycznej, spada natomiast dyskomfort
zZwigzany ze zmiana wygladu. Odsetek osdb, ktore nie majag obaw

W Zwigzku ze staroscia, to zaledwie 4 proc. respondentéw (rycina 6).

49



Rycina 6. Ktérych aspektéw pogorszenia sie zdrowia obawia sie
Pan(i) najbardziej, myslac o swoim starzeniu sie?

Pogorszenia sprawnosci fizycznej (problemaow
om e e I -7
Z poruszaniem sie, utraty sity itp.)
Pogorszenia funkcji poznawczych (problemow _ 549%
Z postrzeganiem, uwaga, pamiecia itp.) °
Konkretnych choréb (np. nowotworow, chordb serca, .
udaru, demencji itp.) _ 52%

zou | <

Zmiany wygladu (zmiany masy ciata, zmarszczek,
siwych wiosow itp.) - 22%

Niczego sie nie obawiam I 4%

Innych aspektow/Nie wiem, trudno powiedzie¢ | 0%

Zrodto: BS 2023, badanie ankietowe na reprezentatywnej probie Polakow (18+)

UWARUNKOWANIA SPOLECZNE,
GOSPODARCZE | KULTUROWE

WSsréd oséb starszych w Polsce notuje sie wyzsze wskazniki ubéstwa
niz w pozostatej czesci populacji; ich dochody s3a czesto ponizej
sredniej krajowej i ponizej progu ptacy minimalnej. W 2022 r. wskaznik
ubdstwa relatywnego oséb powyzej 65. r.z. w Polsce byt nieco wyzszy niz
srednia krajowa i wyniost 15,2 proc. w poréwnaniu do 13,7 proc. w skali
kraju'™. Jednak na tle regionu wskaznik ubdstwa senioréow w Polsce
plasuje sie o0 2,1 punktu procentowego ponizej sredniej UE. Nieréwnosci
dochodowe wsréd emerytdw sg rowniez nizsze niz w catej populacji:
wspotczynnik Giniego wynosi odpowiednio 0,240 i 0,314. Z drugiej strony,
relatywnie mniejszym nieréwnosciom towarzyszy generalnie nizszy

poziom emerytur w poréwnaniu do srednich dochoddéw: w Polsce

19 GUS. (2022). Europejskie Badanie Warunkéw Zycia Ludnosci (EU-SILC).
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srednia emerytura to okoto jednej czwartej sredniego wynagrodzenia,

a 70 proc. emerytéw otrzymuje swiadczenia emerytalne nizsze od ptacy
minimalnej, ktéra w 2022 r. wynosita 3010 zt brutto®. Trzeba jednak
zauwazyc, ze choc¢ swiadczenia emerytalne sg niskie, to wydaje sie, ze
faktycznie zabezpieczajg seniorow przed skrajnym ubostwem,; zagrozone
nim jest niespetna 4 proc. gospodarstw domowych, w sktad ktoérych
wchodzi co hajmniej jedna osoba starsza (w wieku 65+). Abstrahujac od
stabiej zaznaczonych nieréwnosci, dysproporcje w dochodach
emerytalnych sg faktem; w duzej mierze wynikajg one z uwarunkowan
przestrzennych i spoteczno-gospodarczych, takich jak posiadanie
wyzszego wyksztatcenia, rodzaj pracy i przebieg kariery zawodowej,

czy tez mieszkanie na obszarach miejskich. Osoby starsze mogtyby
zgromadzi¢ wieksze srodki, gdyby zdecydowaty sie przedtuzyc¢ okres
aktywnosci zawodowej, jest to jednak decyzja silnie zwigzana z ptcig, jako
ze kobiety czesciej opuszczaja rynek pracy ze wzgleddw rodzinnych,
takich jak opieka nad dzie¢mi, wnukami, starszymi rodzicami lub
wspotmatzonkiem. W zwigzku z tym kobiety maja zazwyczaj mniej
zgromadzonych srodkow ze wzgledu na stosunkowo nizsze zarobki

i skfadki.

Gospodarstwa domowe oséb starszych maja wyzsze koszty zycia

i ponosza wiecej wydatkéw na zdrowie. Jak podaje GUS?, w Polsce
przecietny dochod rozporzadzalny w gospodarstwie domowym

w 2022 r. wyniost 2250 zt, a w gospodarstwie domowym emerytéw

i rencistow — 2281 zt, czyli byt o 31 zt wyzszy od sredniej krajowej.
Jednoczesnie gospodarstwa domowe emerytow i rencistow wydaja
1637 zt na osobe, w porownaniu do sredniej kwoty wydatkow

w gospodarstwie domowym wynoszacej 1475 zt (czyli o0 162 zt wiece)),
co moze sie przektadac na nizszy catkowity dochdd rozporzadzalny.

Ta rozbieznos¢ w poziomie konsumpcji gospodarstw domowych moze

20 Zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 14 wrzesnia 2021 r. w sprawie wysokosci minimalnego
wynagrodzenia za prace oraz wysokosci minimalnej stawki godzinowej w 2022 r. (Dz.U. 2021, poz. 1690).
21 GUS. (2023). Badania budzetéw gospodarstw domowych (BBGD).
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w duzej mierze wynikac z wydatkow na opieke zdrowotna, leki i inne
produkty farmaceutyczne. Jeszcze gorsza kondycja finansowa jest
udziatem gospodarstw domowych utrzymywanych gtéwnie z renty

z tytutu niezdolnosci do pracy, gdzie przecietna kwota rozporzadzalnego
dochodu byta o 441 zt nizsza od sredniej krajowej, a wydatki byty o 46 zt
wyzsze. W konsekwencji w gospodarstwach domowych utrzymujacych
sie przede wszystkim z renty z tytutu niezdolnosci do pracy wydatki
pochtaniajg az 84 proc. rozporzadzalnego dochodu. Niepetnosprawnosc¢
dziecka lub dorostego w gospodarstwie domowym przektada sie na
wieksze ryzyko ubdstwa. Na presje finansowa wynikajaca z wyzszych
wydatkow na leczenie i rehabilitacje moze naktadac sie presja zwigzana
Z tym, ze osoba z niepetnosprawnoscia nie jest w stanie podjac pracy
zawodowej ze wzgledu na swoj stan zdrowia, a jej opiekun rodzinny nie
moze byc¢ aktywny na rynku pracy ze wzgledu na koniecznosc¢

zapewnienia opieki.

Znaczna grupa osob starszych w Polsce ma nieodpowiednie warunki
mieszkaniowe. Sytuacja mieszkaniowa osdb starszych poprawia sie,

a wedtug subiektywnej oceny oséb w starszym wieku ich domy sg

w odpowiednim stanie technicznym i sanitarnym?. Z badan ankietowych
wynika jednak, ze w 2020 r. 32,4 proc. mieszkancdéw miast nadal
mieszkato w budynkach, w ktorych wystepujg utrudniajgce dostep do
nich bariery architektoniczne; na obszarach wiejskich wskaznik ten
wynosi nieco ponizej 20 proc. Biorac pod uwage infrastrukture
miejscowosci, w ktdrej znajduja sie budynki mieszkalne, sytuacja sie
odwraca - stabg infrastrukture znacznie czesciej deklarujg gospodarstwa
domowe na obszarach wiejskich (11,5 proc.), w poréwnaniu do 1,4 proc.

w miastach?. Sugeruje to, ze sytuacja mieszkaniowa seniorow jest
wysoce zalezna od kontekstu. Dane te nie uwzgledniajg doswiadczen

seniordw, ktorzy zostali skierowani do placéwek opieki stacjonarnej

22 GUS. (2020). Sytuacja oséb starszych w Polsce w 2020 r. https://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/osoby-
starsze/osoby-starsze/sytuacja-osob-starszych-w-polsce-w-2020-roku,2,3.html
23 GUS. (2018). Sytuacja osob starszych w Polsce w 2020 r. ...
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i wymagali pomocy, jakiej nie mozna byto zapewnic im w domu.

W zwigzku z tym, mimo ze wielu senioréw zgtasza odpowiednie i coraz
lepsze warunki bytowe, skuteczne odejscie od instytucjonalizacji opieki
prawdopodobnie bedzie wymagac daleko idacej adaptacji przestrzeni

mieszkalnej.

Fundamentem ODT w Polsce jest przede wszystkim opieka
nieformalna sprawowana przez bliskich — cztonkéw rodziny, znajomych
i sgsiadow; w miare jak rosnie zapotrzebowanie na ustugi ODT, spada
dostepnosé¢ opiekunéw nieformalnych. Opieka formalna w Polsce
stanowi jedynie 20 proc. catosci udzielanej ODT, 80 proc. to opieka
nieformalna?. Zwigzek miedzy starzeniem sie spoteczenstwa

a dostepnoscia opieki nieformalnej najtrafniej ilustrujg wspotczynniki
demograficzne. Najogdlniejszym z nich jest wspodtczynnik obcigzenia
demograficznego osobami starszymi, czyli relacja liczby oséb w wieku
poprodukcyjnym (65 lat i starszych) do liczby oséb w wieku
produkcyjnym (15-64 lata). Wedtug prognoz w przypadku Polski
wspotczynnik obcigzenia demograficznego w latach 2022-2060 podwoi
sie z 30 do 60 osdb starszych przypadajacych na 100 obywateli (rycina 7).
Wspdtczynnik wsparcia rodzicow, czyli liczba oséb w wieku 80+
przypadajgca na 100 osdéb w wieku 50-64 lata (rycina 7), bedzie w 2060 r.
0 potowe mnigjszy niz obecnie. Co istotne, opiekunowie w Polsce to
gtéwnie kobiety: to na ich barkach spoczywa ciezar opieki, szczegolnie
w przypadku czynnosci najbardziej intensywnych i najczesciej
wykonywanych?. Te dynamike pokazuje wspotczynnik potencjatu
pielegnacyjnego (tj. liczba kobiet w wieku 50-64 lat przypadajaca na

100 oséb w wieku 80 lat i starszych) (rycina 7), ktéry réwniez ma sie
skurczyC o potowe w perspektywie 2060 r. W praktyce oznacza to dwa
razy wieksze obcigzenie opiekuncze dla oséb w wieku produkcyjnym

w stosunku do obecnej sytuacji.

24 WHO. (2022). Long term care. https://www.who.int/europe/news-room/questions-and-answers/item/long-
term-care#:~text=Long%2Dterm%20care%20allows%20people,and%20human%20dignity%20are%20
respected

25 WHO. (2022). Long term care
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Rycina 7. Dynamika wspoétczynnikéw demograficznych w Polsce
w latach 2022-2060 (wspodtczynnik obcigzenia
demograficznego osobami starszymi, wspotczynnik
wsparcia rodzicéw, wspotczynnik potencjatu
pielegnacyjnego)

468,9 453,8

439,0 43277 4340 436,0

25,0

2017 2018 2019 2020 2021 2023 2030 2050

. Wspodtczynnik obcigzenia demograficznego osobami starszymi
. Wspdtczynnik wsparcia rodzicéw
. Wspodtczynnik potencjatu pielegnacyjnego

Zrédio: BS 2023, na podstawie danych GUS za 2021 .

Ciezar opieki nad osobami niesamodzielnymi (mtodszymi i starszymi)
ponoszg osoby w wieku produkcyjnym, a spadajgca dzietnosc¢
prawdopodbnie przyczyni sie do coraz nizszego potencjatu
opiekunczego. W 2022 r. w Polsce na kazde 100 oséb w wieku
produkcyjnym przypadato 31 oséb w wieku przedprodukcyjnym (O-14 lat)
i 39 0s6b w wieku poprodukcyjnym (65 lat i starszych)?6, co wskazuje na
Znaczace obcigzenie obowigzkami rodzinnymi osdb w wieku
produkcyjnym zaréwno wobec dzieci, jak i starzejacych sie rodzicow.

Pokolenie os6b w wieku 45-64 lat, ktére obarczone jest podwadjna

26 GUS. (2023). Sytuacja demograficzna Polski do roku 2022.
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odpowiedzialnoscig za najmiodszych i najstarszych cztonkdow rodziny,

a jednoczesnie jest aktywne zawodowo, czesto nazywa sie ,pokoleniem
przegubowym”. Trudnosci w tgczeniu pracy zarobkowej z obowigzkami
opiekunczymi?’ po czesci wyjasniaja staba aktywnosc¢ zawodowa
opiekundw z tej grupy wiekowej; inne przyczyny to ustawowy wiek?,
ograniczony dostep do formalnych ustug opiekunczych i tradycja, ktoéra
sprawowanie opieki sktada na barki rodziny. Gdy statystycznie mamy
mniej dzieci lub nie mamy ich wcale, maleje podaz potencjalnych
opiekundéw nieformalnych i coraz wyrazniej widac¢ niedopasowanie
miedzy rosngcym zapotrzebowaniem na opieke a wzglednym spadkiem
liczby ludnosci w wieku produkcyjnym. W 2022 r. Polska odnotowata
historycznie niski wskaznik dzietnosci wynoszacy 1,261, co wigze sie

Z coraz pozniejszym wiekiem macierzynstwa i mniejsza liczba dzieci

w rodzinach?. Ta zmiana demograficzna prowadzi do sukcesywnego

zmniejszania sie puli opiekunoéw nieformalnych.

Zmieniaja sie tez sktad i struktura rodziny, pojawiajg sie nowe wzorce
i nastepuje migracja mtodych do miast. W Polsce obserwujemy
ewolucje struktur rodzinnych: w miejsce rodziny wielopokoleniowej
coraz czesciej pojawia sie rodzina nuklearna z jednym dzieckiem lub
dwojka dzieci, przez co osoby starsze sg bardziej narazone na izolacje
spoteczna. Tylko 28 proc. osob zyje w gospodarstwach domowych, ktore
zamieszkuje takze osoba powyzej 65.r.z., a 9,8 proc. senioréw (osdb

w wieku 65+) skarzy sie na izolacje spoteczna*°. Mtodzi ze wsi i matych
miast nierzadko wyjezdzaja do duzych miast. Nieobecnosc bliskich
moze skutkowac niedostatkiem opieki, nawet gdy osoba starsza lub

Z niepetnosprawnoscig wymaga jedynie niewielkiej pomocy najblizszych
w codziennych czynnosciach. Niezaleznie od tego, czy wynika to

z oddalenia geograficznego, braku mozliwosci czy braku checi, luka

27 Jurek, tukasz. (2015). Polityka faczenia pracy zawodowej z opieka nad osoba starsza. Acta Universitatis
Lodziensis. Folia Oeconomica, 2(312), s. 368-485.
28 W Polsce kobiety moga przejs¢ na emeryture w wieku 60 lat, a mezczyzni w wieku 65 lat.

29 GUS. (2023), Maty Rocznik Statystyczny Polski 2023
30 GUS. (2019). Jakosc¢ zycia 0sob starszych w Polsce.
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W opiece zmusi potrzebujacych do szukania pomocy w publicznych
placéwkach ochrony zdrowia lub pomocy spotecznej albo w placdéwkach
sektora prywatnego, co wywrze dodatkowa presje na istniejgce ustugi
ODT. W tym skomplikowanym pejzazu demograficzno-spoteczno-
ekonomicznym potrzeba kompleksowych strategii i przemyslanej
polityki, aby wesprze¢ opiekundw, utatwic im tgczenie pracy zawodowej

Z rolg opiekuna i zabezpieczy¢ dostepnosc potrzebnych ustug ODT?.

31 GUS. (2019). Jakos¢ zycia...
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SYSTEM OPIEKI
DLUGOTERMINOWEJ]
W POLSCE

STRUKTURA ORGANIZACYJNA OPIEKI
DLUGOTERMINOWEJ W POLSCE

W Polsce wsparcie z zakresu ODT dostepne jest w dwodch sektorach:
pomocy spotecznej i ochrony zdrowia, a za organizacje systemu
odpowiadaja rzad i samorzady. Odpowiedzialnos¢ za ksztattowanie
polityki i monitorowanie ODT na szczeblu centralnym ponosi wiec
zaréwno Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej (MRPIPS), jak
i Ministerstwo Zdrowia (MZ). Istotng funkcje petnia tez instytucje

samorzadowe roznych szczebli.

W Polsce w swiadczenie ustug ODT zaangazowane sg wojewodztwa,
powiaty i gminy. Wojewddztwa s3g najwieksza jednostkag administracyjna
szczebla nizszego niz krajowy —w sumie jest ich 16, powiaty stanowia
posredni szczebel w systemie jednostek samorzadu terytorialnego — jest
ich 380, a gminy s3 najmniejszym ogniwem — jest ich 247732 Oprocz
Swiadczen rzeczowych bardzo wazna czescig systemu ODT s3
Swiadczenia pieniezne wyptacane beneficjentom przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych (ZUS), Kase Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego (KRUS), Zaktad Emerytalno-Rentowy Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji (ZER MSWIA) lub jednostki samorzadu
terytorialnego (JST).

32 Dane GUS wedtug stanu na 1stycznia 2023 r.
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W sektorze pomocy spotecznej za realizacje ustug ODT odpowiadaja
samorzady lokalne, ktdre oprécz zadan wiasnych realizujg zadania
zlecone z zakresu administracji rzadowej. W realizacje zadan

o charakterze opiekunczym w sektorze pomocy spotecznej

W szczegdlnosci zaangazowane sa:

1. oérodki pomocy spotecznej (OPS) lub centra ustug spotecznych (CUS),

2. osrodki wsparcia (OW), w tym dzienne domy pomocy, schroniska dla
0s06b w kryzysie bezdomnosci z ustugami opiekunczymi, pozostate
kluby i osrodki wsparcia; w tej grupie znajdziemy rowniez podmioty
Swiadczace ustugi dla osoéb z zaburzeniami psychicznymi (kluby

samopomocy i srodowiskowe domy samopomocy),

3. domy pomocy spotecznej (DPS),

4. rodzinne domy pomocy (RDP).

Kazdy z tych podmiotow moze realizowac swoje zadania we wspotpracy
z podmiotami ekonomii spotecznej, m.in. z NGO, przedsiebiorstwami
spotecznymi, spdtdzielniami socjalnymi, zwigzkami wyznaniowymi

i KoSciotem katolickim.

W sektorze ochrony zdrowia ustugi ODT realizowane s3 przez rézne
podmioty lecznicze na podstawie kontraktéw z ptatnikiem - NFZ.
Swiadczenia w zakresie ODT wyceniane sa na podstawie taryfikatora
opracowanego przez Agencje Oceny Technologii Medycznych

i Taryfikacji (AOTMIT). Podmioty lecznicze realizujgce Swiadczenia

z zakresu ODT obejmuja:

1. podmioty zatrudniajace pielegniarki $wiadczace ODT, pielegniarki
ODT prowadzace wiasng dziatalnos¢ gospodarcza lub zatrudnione na

umowy cywilnoprawne (tzw. kontraktowe),
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2. zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla dorostych, mtodziezy

i dzieci wentylowanych mechanicznie,

3. zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL),

4., zaktady pielegnacyjno-opiekuncze (ZPO).

Podmioty moga by¢ prowadzone przez przedsiebiorcow dziatajacych
zgodnie z przepisami o prowadzeniu dziatalnosci gospodarczej,
samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, jednostki
budzetowe, w tym prowadzone przez Ministerstwo Obrony Narodowej
(MON) i Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji (MSWiA),
instytuty badawcze, fundacje i stowarzyszenia, ktére zgodnie ze swoim
statutem prowadza dziatalnos¢ w sektorze ochrony zdrowia, zwigzki

wyznaniowe i Kosciot katolicki oraz jednostki wojskowe.

Wybrane inicjatywy ODT realizowane s3 takze w oparciu o srodki
unijne; sa to projekty ukierunkowane na zwiekszenie podazy ustug
oraz deinstytucjonalizacje opieki. Sfinansowano je ze srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS) i Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego (EFRR). W ramach perspektyw finansowych
2014-2020 oraz 2021-2027 realizowane jest wsparcie dotyczace m.in.
rozwigzan na rzecz deinstytucjonalizacji, tworzenia mieszkan
chronionych i wspomaganych oraz wsparcia dziatalnosci
srodowiskowych domow samopomocy i dziennych domow pomocy.
Czesc¢ srodkow z UE przeznaczono na programy szkoleniowe dla

personelu ODT, w tym Swiadczgcego ustugi opiekuncze.

Chcac stworzy¢ kompletny obraz szeroko rozumianej ODT w Polsce,
trzeba uwzgledni¢ dziatania realizowane w obu sektorach, tzn.

w sektorze pomocy spotecznej i w sektorze ochrony zdrowia. Na
potrzeby niniejszego przegladu strategicznego powstat uproszczony
schemat ustug ODT w Polsce finansowanych ze srodkéw publicznych

i prywatnych (rycina 8). Dla jasnosci przekazu w raporcie postugujemy
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sie ujednoliconym nazewnictwem wiodgacych trybow udzielania opieki

(opieka domowa, dzienna, stacjonarna) w odniesieniu do obu

sektorow. Nalezy jednak zauwazyc, ze termin ,opieka domowa” nie

funkcjonuje obecnie w sektorze pomocy spotecznej i zostat

zastosowany jedynie na potrzeby raportu. Termin ,opieka stacjonarna"

W sektorze pomocy spotecznej stosuje sie do celdw poréwnawczych,

jako ze w tym sektorze zwykle mowi sie o opiece catodobowe.

Rycina 8. Uproszczony schemat dostepnych ustug w ODT

w Polsce

SYSTEM PUBLICZNY

SWIADCZENIA RZECZOWE
SEKTOR POMOCY SPOLECZNE]

SEKTOR OCHRONY ZDROWIA

SWIADCZENIA
PlENlEiNE OPIEKA OPIEKA OPIEKA : OPIEKA
STACIJONARNA DZIENNA DOMOWA | STACJONARNA
domy pomocy . . ustugi zaktady
. . . osrodki . p . P
dodatek pielegnacyjny spotecznej wsparcia (OW) opiekuncze opiekunczo-
(DPS) (UO) lecznicze (ZOL)
: rodzinne . w tym: ) Zak+ad¥
. . . : schroniska L pielegnacyjno-
zasitek pielegnacyjny | i |[domy pomocy 2 U0 specjalistyczne, opiekuncze
: (RDP) (SUO) (2PO)
SUO dla oséb

Swiadczenie
uzupetniajace

centra opiekunczo-mieszkalne
(COM)

z zaburzeniami
psychicznymi

zasitek staty

Swiadczenie
pielegnacyjne

specjalny zasitek
opiekunczy

zasitek dla opiekuna

program
LSenior +”

tele-opieka
(w ramach
programu
,Korpus
Wsparcia

Senioréow”)

programy: ,Opieka
wytchnieniowa”; ,Opieka
wytchnieniowa dla opiekunéw
0s6b z niepetnosprawnosciami”

programy: ,Asystent osobisty
osoby niepetnosprawnej”;
+Asystent osobisty osoby
Z niepetnosprawnosciay”

OPIEKA
DZIENNA

OPIEKA
DOMOWA

pielegniarska

wentylacja
mechaniczna
dorostych
dzienng d.omy wentylacja
opieki . mechaniczna
medycznej dzieci
(DDOM)

.Centrum zdrowia 75+" (w tym

zespoly geriatryczne)

[] Swiadczenia pieniezne dla osob starszych/oséb
Z niepetnosprawnosciami;

Swiadczenia pieniezne dla opiekunéw;

Wybrane programy (projekty) rzadowe (tj.

programy dotyczace finansowania i realizacji
nowych rodzajow swiadczen, spoza grupy
Swiadczen gwarantowanych; przez okreslony

czas);

Swiadczenia gwarantowane

Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne
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OPIEKA DLUGOTERMINOWA W SEKTORZE POMOCY
SPOLECZNEJ: STRUKTURA ORGANIZACYIJNA | DOSTEPNE
USLUGI

OPIEKA STACJONARNA

Stacjonarna opieka dtugoterminowa dostepna w ramach sektora
pomocy spotecznej jest realizowana w domach pomocy spotecznej
(DPS) oraz w rodzinnych domach pomocy (RDP). DPS dziataja na
zasadzie domow opieki i zazwyczaj sg duzymi placowkami; w 2021 r.
Srednio w jednym DPS byto 98 miejsc*:. DPS oferujg stacjonarne ustugi
opiekuncze dla oséb wymagajacych catodobowej opieki z powodu
wieku, choroby lub niepetnosprawnosci i niemogacych samodzielnie
funkcjonowac w codziennym zyciu, dla ktérych istniejgce wsparcie
rodziny lub opieka srodowiskowa okazaty sie niewystarczajace.
Wiekszos¢ mieszkancow DPS cierpi na choroby przewlekte (psychiczne
lub fizyczne) lub niepetnosprawnosc fizyczna. Duze DPS czesto dzielg
sie na mniejsze oddziaty i Swiadcza ustugi w wielu budynkach. Osoba
wymagajaca wsparcia powinna byc¢ kierowana do DPS znajdujgcego sie
jak najblizej jej miejsca zamieszkania, a gdy termin przyjecia jest dtuzszy
niz trzy miesigce — do placowki potozonej dalej. Na podstawie
pisemnego wniosku klienta i w oparciu o rodzinny wywiad
Srodowiskowy pracownik pomocy spotecznej wystawia rekomendacje.
Decyzje o skierowaniu do DPS i decyzje ustalajaca optate za pobyt w tej
placoéwce wydaje organ gminy witasciwej dla tej osoby w dniu jej
kierowania do DPS. Z kolei decyzje o umieszczeniu w DPS wydaje organ
gminy prowadzacej te placowke lub starosta prowadzacego ja powiatu.
W przypadku regionalnych domow pomocy spotecznej decyzje wydaje
marszatek wojewodztwa. Znacznie rzadziej alternatywa dla osob
poszukujacych opieki stacjonarnej jest rodzinny dom pomocy (RDP),
ktéry moze zatozy¢ osoba fizyczna albo podmiot do tego uprawniony na

podstawie umowy z gming. Liczba RDP w skali kraju jest jednak nizsza

33 MRPIPS. (2021). Sprawozdanie MRPIPS-05 za 2021 r.
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Klienci

niz liczba DPS —w 2021 r. w Polsce funkcjonowaty 44 RDP, z taczna liczba
327 miejsc catodobowego pobytu i z 322 mieszkancami. Miejsce w RDP
moze uzyskac osoba, ktora ze wzgledu na wiek lub niepetnosprawnosc
wymaga catodobowej opieki. Podobnie jak DPS, placowki RDP swiadczg
ustugi bytowe (zakwaterowanie i wyzywienie) oraz opiekuncze. Jako
mate placéwki RDP przyjmuja od trzech do osmiu osob. Optaty za pobyt

ustalane sg na podstawie umowy z placoéwka.

DPS moze by¢ prowadzony przez jednostke samorzadu
terytorialnego, Kosciét katolicki lub inny Kosciét badz zwigzek
wyznaniowy, organizacje spoteczng, fundacje, stowarzyszenie, inng
osobe prawna lub fizyczna. Dziatalnos¢ DPS jest regulowana ustawa,
ktora ma zastosowanie niezaleznie od rodzaju podmiotu prowadzacego
placowke. Zgode na jej zatozenie wydaje wojewoda. Istnieja rozne typy
DPS: dla oséb w podesztym wieku, oséb z przewlektymi chorobami
fizycznymi, osob z przewlektymi chorobami psychicznymi, dorostych

Z niepetnosprawnoscia intelektualna, dzieci i mtodziezy

Z niepetnosprawnoscig intelektualng, osdb z niepetnosprawnoscia
fizyczng oraz oséb uzaleznionych od alkoholu. Jak pokazano na
rycinie 9, w 2021 r. w Polsce funkcjonowato 826 placéwek DPS, czyli

nieco wiecej nizw 2017 r.

Rycina 9. Liczba klientdéw i liczba placéwek DPS w sektorze

pomocy spotecznej w Polsce w latach 2017-2021
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Zrédto: BS 2023, opracowane wiasne na podstawie danych MRPiIPS-06 za 2021 r.
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DPS swiadcza ustugi dla réznych grup klientéw. Jak podano na

rycinie 10, w Polsce funkcjonuje 170 DPS dla 0séb z przewlektymi

chorobami psychicznymi, 137 dla oséb z przewlektymi chorobami

fizycznymi, 119 dla osdb starszych i 0séb z przewlektymi chorobami

fizycznymi, 115 dla dorostych z niepetnosprawnoscia intelektualng oraz

93 placowki DPS dla osoéb starszych. W przypadku, gdy placéwka

przyjmuje wiecej niz jedna grupe beneficjentéw, dla potrzeb ryciny 10

wliczamy jag do statystyki za kazdym razem.

Rycina 10. Placéwki DPS wedtug profilu klientéw w 2021 r.

dla 0séb z przewlektymi chorobami psychicznymi
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dla os6b starszych
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Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPIPS-05 za 2021 r.
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W latach 2017-2021 przybyto pie¢ DPS w skali kraju. Jest to wartosé
netto, poniewaz w tym samym czasie czesc¢ placowek zostata
zlikwidowana. Pie¢ nowych DPS otwarto w wojewodztwie
podkarpackim, po dwie placowki powstaty w wojewodztwie
dolnoslaskim, lubelskim, podlaskim i swietokrzyskim. Z kolei po dwa
DPS ubyto w wojewoddztwie pomorskim i warminsko-mazurskim, a po
jednym w wojewddztwie todzkim, matopolskim, mazowieckim

i wielkopolskim (tabela 2). Na terenie wojewddztwa podlaskiego
funkcjonuje jedyny w Polsce regionalny DPS oferujacy miejsce dla 200
klientéw?4. Jak pokazano na rycinie 11, dynamika liczby klientéw DPS
W poszczegolnych wojewddztwach utrzymywata sie w latach 2017-2021
na dosc¢ stabilnym poziomie, natomiast wystepowaty pewne réznice

miedzyregionalne pod wzgledem liczby klientow.

Tabela 2. Liczba DPS w przekroju wojewodztw, w latach 2017-2021
(wiacznie z jednym regionalnym DPS)

DYNAMIKA ZMIAN

WOIJEWODZTWO plol i plo)}:] 2019 2020 2021
W LATACH 2017-2021
dolnoslaskie 58 57 57 59 60 2
kujawsko-Pomorskie 46 46 46 46 46 0
lubelskie 44 44 44 46 46 2
lubuskie 23 23 23 23 23 0
todzkie 56 56 55 55 55 -1
matopolskie 92 92 92 91 91 =l
mazowieckie 94 94 94 93 93 -1
opolskie 29 29 29 29 29 0
podkarpackie 47 50 50 50 52
podlaskie 21 22 22 23 23 2
pomorskie 43 43 42 42 41 -2
Slaskie 98 98 98 98 98 0 .
Zrodto:
Swietokrzyskie 32 33 34 34 34 2 BS 2023,
warminsko-Mazurskie 43 43 42 42 41 -2 opracowanie
) ) wiasne na
wielkopolskie 64 63 63 63 63 -1 podstawie
zachodniopomorskie 32 32 32 32 32 0 danych
MRPiPS-05
Polska 822 825 823 826 827 5
za 2021 r.
34 Informacje zawarte w sprawozdaniu MRPiPS-05 przedstawiaja charakterystyke DPS w podziale na gminne,

powiatowe i wojewddzkie (w 2021 r. w wojewddztwie podlaskim funkcjonowat jeden wojewddzki DPS).

W sprawozdaniu znajdziemy dane na temat liczby ludnosci i placéwek na dzien 31 grudnia roku sprawozdawczego.
Na podstawie MRPiPS-05 nie da sie zatem okresli¢, ilu mieszkancow przebywato w DPS w trakcie roku. Wiadomo
jedynie, ze na dzier 31 grudnia 2021 r. w placéwce przebywato 199 mieszkanicéw. taczna liczba pensjonariuszy DPS
w wojewoddztwie podlaskim za caty 2021 r., podana w sprawozdaniu MRPIiPS-06, wynosi 2410, a liczba miejsc to 2178.
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wsp. klientéw DPS na
100 tys. mieszkancow

Rycina 11. Klienci DPS na 100 tys. mieszkancéw w przekroju
wojewddztw, w latach 2017, 2019 i 2021
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Zrédito: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-06 za 2021 r.

Wedtug danych MRPIiPS potowa klientéw DPS to osoby starsze.

DPS zapewniajg swoim klientom rézne ustugi, ale nie ma wsréd nich
opieki medycznej. Ustugi dostepne w DPS obejmuja: ustugi bytowe
(zakwaterowanie, wyzywienie), ustugi opiekuncze, wsparcie i ustugi
edukacyjne, w tym swiadczenie pracy socjalnej w formie terapii
zajeciowej i treningdw umiegjetnosci spotecznych, opieke edukacyjna
w przypadku dzieci, a w przypadku osdb uzaleznionych — terapie
uzaleznien. Jako ze osoby starsze (powyzej 65. r.z.) stanowig 50,5 proc.
klientow DPS wszystkich kategorii ogotem, mozna sie spodziewac, ze
struktura rodzajowa ustug bedzie dopasowana do ich mozliwosci
funkcjonalnych i potrzeb. Ok. 13 proc. klientow DPS stanowig osoby
lezace ze wzgledu na bardzo zty stan zdrowia i powazne ograniczenia
funkcjonalne. Wskaznik obtozenia t6zek w réznych typach DPS waha sie

od 84 do 98 proc., przy czym odnotowuje sie rowniez kolejki do DPS
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i listy osob oczekujacych na miejsce®. Dla kazdego klienta DPS w ciggu
pot roku od dnia przyjecia do placoéwki powinien zostac sporzadzony
indywidualny plan wsparcia; w przypadku domaéw dla oséb
uzaleznionych od alkoholu taki plan powinien byc¢ gotowy przed
uptywem dwoch miesiecy. Jako ze katalog ustug realizowanych przez
DPS nie uwzglednia swiadczen medycznych, osoby wymagajace
intensywnej pomocy medycznej powinny byc¢ kierowane do placowek
ochrony zdrowia — ZOL lub ZPO. Pobyt w DPS jest odptatny do
wysokosci 70 proc. indywidualnych dochoddéw klienta. Gdy dana osoba
nie jest w stanie samodzielnie pokryc¢ kosztow pobytu, za optaty
odpowiada jej rodzina (matzonek/wstepni/zstepni), a w dalszej
kolejnosci organ samorzadowy, ktory wystawit skierowanie do placowki
DPS.

W 2021 r. w DPS mieszkato mniej oséb niz w 2017 r., co wynika przede
wszystkim z pandemii COVID-19. W 2021 r. w DPS przebywato

ok. 86 480 mieszkancow, czyli o 2,8 tys. mniej niz w 2017 r. (rycina 9).

W ostatnich latach liczba beneficjentdw wzrosta jedynie w DPS

w wojewodztwie kujawsko-pomorskim i swietokrzyskim, podczas gdy
w pozostatych wojewddztwach odnotowano spadek obtozenia DPS. Na
rycinie 12 przedstawiono obtozenie DPS dla poszczegdlnych kategorii

placowek (w wartosciach bezwzglednych i procentowych).

35 35 MRPIPS. (2021). Sprawozdanie MRPiPS-05 za 2021 r.

66



Rycina 12. Klienci DPS wedtug typu placéwki i wskazniki
obtozenia DPS (liczba klientéw w stosunku do liczby

16zek - prawa os i wykres liniowy) w 2021 r.
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Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRiPS-05 za 2021 .

OPIEKA DZIENNA
W sektorze pomocy spotecznej funkcjonuje kilka kategorii osrodkow
wsparcia (OW), ktore specjalizuja sie w ustugach opiekunczych

realizowanych w trybie dziennym:

741
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® OW dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, w tym srodowiskowe
domy samopomocy i kluby samopomocy dla oséb z zaburzeniami

psychicznymi,

® schroniska z UO,

® dzienne domy opieki (w tym domy Senior+),

® kluby samopomocy.

Prowadzenie OW nalezy do zadan witasnych zarowno powiatow, jak

i gmin, przy czym dla powiatow jest to zadanie obligatoryjne. Odrebna
kategorie OW stanowia placowki dla oséb z zaburzeniami psychicznymi,
ktorych prowadzenie nalezy do zadan administracji rzgdowej i jest

zlecane gminom i powiatom.

Osrodki wsparcia w systemie pomocy spotecznej to réwniez schroniska
dla oséb w kryzysie bezdomnosci oraz domy dla samotnych matek.
Tego typu instytucje sg objete niniejsza analiza w ograniczonym
stopniu, gdyz nie Swiadcza ustug o charakterze ODT dla osdb

0 ograniczonej samodzielnosci z uwagi na wiek lub stan zdrowia. OW
moga rowniez swiadczy¢ ustugi opieki catodobowej, a w 2021 r. w Polsce
funkcjonowato 276 OW dziatajacych jako catodobowe placowki

tymczasowego pobytu®.

OW s$wiadczg ustugi dla oséb, ktére ze wzgledu na wiek, dtugotrwata
chorobe lub niepetnosprawnosé wymagaja wsparcia w zaspokajaniu
codziennych potrzeb zyciowych. Kryteria dostepu do ustug OW s3
zapisane w ustawie o ustugach spotecznych. Ustugi OW przyznawane sg
decyzja kierownika osrodka pomocy spotecznej (OPS) i obejmuja udziat

W zajeciach o charakterze terapeutycznym, positek, niekiedy ustugi

36 MRPIPS. (2021). Sprawozdanie MRPIPS-06 za 2021 r.

68



opiekuncze (UQO) lub specjalistyczne ustugi opiekuncze (SUO)*".
Dominujaca grupe korzystajacych z OW stanowig osoby

Z niepetnosprawnoscia, w tym z zaburzeniami psychicznymi. Co trzecia
osoba (33 proc.) objeta wsparciem w formie opieki dziennej korzysta

z ustug srodowiskowych domdow samopomocy, ktore prowadza réznego
rodzaju terapie zajeciowe oraz oferujg wsparcie psychologiczne dla oséb
Z niepetnosprawnoscig oraz z zaburzeniami psychicznymi. Druga
Znaczaca grupe odbiorcow ustug OW (22 proc.) stanowig osoby starsze
korzystajace z ustug dziennych domow pomocy. Liczbe klientow
korzystajacych z wybranych ustug OW przedstawia rycina 13. W 2021 r.
najwiecej beneficjentéw korzystato z ustug OW oferowanych w ramach

srodowiskowych domoéw samopomocy (facznie 35 113 osob).

Rycina 13. Liczba klientéw korzystajgcych z wybranych ustug OW

srodowiskowe domy samopomocy 3573

dzienne domy pomocy

pozostate kluby samopomocy
schroniska dla oséb w kryzysie bezdomnosci
oferujace ustugi opiekuncze

kluby samopomocy dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-06 za 2021 r.

Wiekszos¢ OW kieruje swojg oferte do oséb z zaburzeniami
psychicznymi albo funkcjonuje na zasadach dziennego domu opieki,
a obecnie liczba ich klientéw jest nizsza niz w 2017 r. Prowadzenie OW

0 zasiegu gminnym nalezy do nieobowigzkowych zadan gminy,

37 Wsréd osrodkéw wsparcia w systemie pomocy spotecznej sg rowniez schroniska dla bezdomnych oraz
domy dla samotnych matek - tego typu instytucje uwzgledniliSmy w naszej analizie tylko w niewielkim
stopniu, gdyz nie Swiadczg one ustug o charakterze opieki dtugoterminowej dla oséb o ograniczonej
samodzielnosci z uwagi na wiek lub stan zdrowia.



Klienci

z wyjatkiem OW dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi: te placowki sa
utrzymywane w ramach zadan zleconych samorzadom gminnym.
Powiaty rowniez majg obowigzek prowadzenia OW dla oséb

z zaburzeniami psychicznymi (w ramach zadan zleconych). Maksymalna
dtugos¢ pobytu w srodowiskowym domu samopomocy wynosi trzy

miesigce, z mozliwoscia przedtuzenia w uzasadnionych przypadkach.

W 2021 r. w Polsce funkcjonowato 2471 OW, w tym 883 osrodki dla oséb
Z zaburzeniami psychicznymi, 503 dzienne domy pomocy, 628 innych
klubow samopomocy (nie dla osdb z zaburzeniami psychicznymi)

i 31 schronisk z UO dla oséb w kryzysie bezdomnosci. Pula ustug OW
skurczyta sie w poréwnaniu do 2017 r. W 2021 r. OW zanotowaty

104 928 klientow (106 626, jesli uwzglednimy schroniska z UO), tj.

0 24,6 proc. mniej niz w 2017 r. — spadek byt najprawdopodobniej
spowodowany pandemia COVID-19 (rycina 14).

Rycina 14. Liczba klientéw i liczba placéwek opieki dziennej
(OW i schroniska z UO) w sektorze pomocy spotecznej
w latach 2017-2021

180 000 3000
160 000 - oo
140 000
120 000 2000
100 000 —§
80 000 15008
60 000 1000 =
40 000
20 000 500
S 201 2018 2019 2020 2021 0
I Klienci ogétem —— Placéwki ogotem

Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-06 za 2021 .
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Liczba os6b korzystajacych z opieki dziennej w przeliczeniu na

100 tys. mieszkancéw zmalata w latach 2017-2021 w niemal kazdym
wojewddztwie (rycina 15). W niektérych wojewddztwach trend
spadkowy zarysowat sie jeszcze przed wybuchem pandemii. Liczba
korzystajacych nie oddaje jednak catosci obrazu: na ponizszym wykresie
W wWojewodztwie mazowieckim jest niemal najmniej korzystajacych,

a jednoczesnie dziata w nim najwiecej OW w skali kraju (rycina 36

w podrozdziale na temat finansowania).

Rycina 15. Klienci korzystajacy z opieki dziennej (OW i schroniska
z UO) w sektorze pomocy spotecznej w przeliczeniu na
100 tys. mieszkancow, w przekroju wojewodztw,
w latach 2017, 2019 i 2021
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Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-06 za 2021 .
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W ostatnich latach kategorig placéwek, ktéra przyrastata najszybciej,
byty dzienne domy pomocy, a to z uwagi na realizacje programu
rzagdowego ,Senior+". Program po raz pierwszy ogtoszono w 2015 .,

a jego celem jest zwiekszenie partycypacji osob starszych w dziennej
formie opieki oferowanej przez réznego rodzaju placowki specjalizujace
sie we wspieraniu seniorow. Program kierowany jest do samorzadow,
ktore moga rokrocznie ubiegac sie o srodki finansowe na zatozenie
domu lub klubu seniora oraz utrzymanie jego dziatalnosci. Do konca
2020 r. powstato 971 takich placéwek dla 55,7 tys. oséb, cho¢ zdaniem

NIK liczba ta moze by¢ zawyzona, gdyz nie uwzglednia rotacji klientow?e.

Opieka dzienna prowadzona jest takze w ramach dziatan
finansowanych ze srodkéw Funduszu Solidarnosciowego. Od 2019 r.
samorzady ztozyty ponad 100 wnioskdow o dofinansowanie centrow
opiekunczo-mieszkalnych (COM). Ich zadaniem jest Swiadczenie ustug
opieki dziennej oraz catodobowej, przy czym w tym drugim przypadku
okres pobytu nie powinien przekraczac roku. Centra moga byc¢ zaktadane
przez gminy i powiaty, o ile wystgpig one o dofinansowanie, i obejmuja
opieke dzienna lub catodobowa osoby z orzeczeniem o znacznym lub
umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub z orzeczeniem
traktowanym na réwni z orzeczeniem o znacznym lub umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci. O umieszczeniu w COM decyduje
pracownik OPS lub powiatowego centrum pomocy rodzinie. Do tej pory
program miat dwie edycje: w latach 2019-2021i 2021-2024. Trzecia odstona
programu obejmuje lata 2023-2026. Od 2019 r. zatwierdzono

122 samorzadowe wnioski o dofinansowanie, przy czym liczba wnioskow
dotyczacych zatozenia nowych COM byta nastepujaca: 37 w pierwszej
edycji, 62 w drugiej i 23 w trzeciej. Na projekty przeznaczono w sumie

330 min zt.

38 Najwyzsza Izba Kontroli. (2022). Program ,Senior+” — dobry pomyst, zasady finansowania do poprawki.
https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/program-senior-plus.html
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OPIEKA DOMOWA?®

W Polsce podstawowymi podmiotami powotanymi do udzielania
ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania beneficjenta (opieki
domowej) sg osrodki pomocy spotecznej/centra ustug spotecznych
(OPS/CUS). Dziatajg one na szczeblu samorzadowym (gminnym), co
skutkuje duzym zréznicowaniem ustug w zaleznosci od lokalizacji. OPS
funkcjonuja w kazdej gminie w kraju, a w Warszawie w kazdej dzielnicy.
Od 2019 r., na mocy ustawy o realizacji ustug spotecznych przez centra
ustug spotecznych, OPS moga przeksztatcac sie w CUS*, jednak jak
dotad decyzje o takim przeksztatceniu podjety tylko

53 samorzady (z puli ok. 2000 OPS). Swiadczenia i ustugi realizowane sa
przez gminne OPS lub CUS w formie zadan zleconych lub zadan
witasnych gminy. Swiadczenie UO i SUO jest zadaniem wtasnym JST,
natomiast zapewnienie dostepu do SUO dla osdb z zaburzeniami
psychicznymi jest ich zadaniem zleconym. Mimo iz zapewnienie UO jest
zadaniem wiasnym JST o charakterze obowigzkowym, nie kazda gmina
je realizuje. Wsréd przyczyn takiego stanu rzeczy trzeba wymienic braki
kadrowe i finansowe, a czasem takze brak przychylnosci lokalnych
witadz wobec ustug spotecznych, w tym o charakterze opiekunczym, ze
wzgledu na przekonanie, ze nie sg to zadania priorytetowe lub zasadnie
powierzone gminom. UO moga byc realizowane samodzielnie przez
pracownikow OPS lub CUS badz zlecone ustugodawcom zewnetrznym
(instytucjom sektora prywatnego lub organizacjom non profit). Wedtug

danych za 2021 r. ok. 10 proc. OPS nie swiadczyto ustug opieki domowej.

Ustugi opieki domowej w sektorze pomocy spotecznej to najczesciej
podstawowa pomoc w czynnosciach dnia codziennego. Za ich
przyznawanie odpowiada kierownik OPS/CUS zgodnie z kryteriami
uprawniajacymi do swiadczen, a realizacje powierza sie pracownikowi

socjalnemu. Opieka domowa w sektorze pomocy spotecznej obejmuje

39 Uwaga: w sektorze pomocy spotecznej nie stosuje sie terminu ,opieka domowa”; jest to sformutowanie
uzywane dla celdéw niniejszego raportu.

40 Sposréd nich 41 utworzono dzieki wsparciu srodkéw europejskich w ramach pilotazu realizowanego
w ramach Programu Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 (POWER).
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UO oraz SUO. UO przyznawane sg osobom, ktore ze wzgledu na wiek,
chorobe lub niepetnosprawnos¢ wymagajg opieki i pomocy

W zaspokajaniu potrzeb zyciowych i nie moga jej uzyskac od cztonkow
rodziny. Ustugi te obejmuja: pomoc w zaspokajaniu codziennych
potrzeb zyciowych, utrzymaniu higieny, zaleconga przez lekarza
pielegnacje lub pomoc w prowadzeniu gospodarstwa domowego oraz,
w miare mozliwosci, zapewnienie kontaktow z otoczeniem. Z kolei SUO
to Swiadczenia dostosowane do szczegolnych potrzeb wynikajacych

z rodzaju schorzenia lub niepetnosprawnosci; Swiadczone sg przez
osoby ze specjalistycznym przygotowaniem. Ustugi te przyznaje OPS
lub CUS w oparciu o wywiad srodowiskowy i na wniosek badz za zgoda
klienta. W szczegdlnych przypadkach, np. w sytuacji nagtego
pogorszenia stanu zdrowia, ustugi moga byc¢ przyznane przez OPS lub

CUS w trybie pilnym.

Zapewnienie dostepu do UO i SUO jest zadaniem wtasnym gmin,
ktére decyduja o odptatnosci. Wyjawszy grupe oséb z dochodem
ponizej kryterium dochodowego pomocy spotecznej, UO s3 czesciowo
odptatne, a poziom odptatnosci, jak i szczegdtowe warunki udzielania
Swiadczen ustalane sg w drodze uchwaty przez rade gminy. Wyznacza
ona wysokosc¢ doptat z kieszeni klienta w powigzaniu ze wskazanym
kryterium dochodowym, a petna odptatnos¢ obowigzuje dopiero
wowczas, gdy dochody beneficjenta lub jego rodziny przekraczaja
szesciokrotnos¢ wymienionego kryterium. Za realizacje ustug
odpowiadajg OPS i CUS, ktore ustalaja ich zakres, intensywnosc, czas
trwania i tryb swiadczenia. Rada gminy moze réwniez decydowacd

o warunkach zwolnienia z optat. Kryterium dochodowe pomocy
spotecznej nie jest warunkiem dostepu do ustug, natomiast sytuacja
finansowa ustugobiorcy i jego rodziny moze by¢ brana pod uwage przy
ustalaniu poziomu odptatnosci badz stanowic przestanke do
zwolnienia z optat. Wyjatkiem od tej zasady sa specjalistyczne ustugi
dla 0os6b z zaburzeniami psychicznymi — w tym przypadku kwestia
wspotptacenia jest regulowana przez MRPIPS. W 2021 r. tgczna liczba

0s6b korzystajacych z UO nieznacznie spadta w poréownaniu z 2019 r.,
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Klienci

ale przed pandemia trend byt zwyzkowy (rycina 16). Podobne
tendencje mozna zaobserwowac w przypadku SUO, cho¢ ogdlna liczba
korzystajacych jest w tym przypadku nizsza (rycina 18). Dla obu
rodzajow opieki sredni koszt ustug w przeliczeniu na jednego klienta

w 2021 r. wzrdst w poréwnaniu do lat 2017 i 2019.

Rycina 16. taczna liczba klientdw i sredni koszt na klienta z tytutu
UO realizowanych w sektorze pomocy spotecznej
w latach 2017-2021
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Zrodto: BS 2023, opracowanie whasne na podstawie danych MRPIPS-03 za 2021 r.

W 2021 r.z UO i SUO skorzystato w Polsce ponad 110 tys. oséb, co
oznacza, ze liczba klientéw w skali catego kraju wzrosta od 2017 r.

0 5,0 proc. Mimo to zasieg ustug nie jest duzy: srednio w kraju notuje sie
zaledwie 291 klientow w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow

(zob. rycina 17). Jest to ponizej oczekiwan, zwazywszy na potrzeby
starzejacej sie ludnosci oraz skale wystepowania niepetnosprawnosci.
Dodatkowo rosnacy trend liczby odbiorcow ustug przed 2019 r. ulegt
zahamowaniu w pandemii COVID-19. Jednoczesnie obserwujemy
znaczne zréznicowanie liczby korzystajgcych z ustug w zaleznosci od
wojewddztwa. W ujeciu bezwzglednym najwiecej odbiorcéw ustug

znajdziemy w wojewodztwach z najwieksza liczba ludnosci,

Sredni koszt w przeliczeniu na klienta, PLN
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tj. w wojewddztwie mazowieckim, wielkopolskim i slgskim
(odpowiednio: 14,5 tys., 12,4 tys. i 11,6 tys. w 2021 r.). W ciggu ostatnich
pieciu lat najsilniejsza dodatniag dynamike zmian liczby oséb
korzystajacych z UO odnotowano w wojewodztwie podlaskim

(18,0 proc.), wielkopolskim (17,5 proc.) oraz pomorskim (13,1 proc.).

Rycina 17. Klienci korzystajacy z UO w sektorze pomocy
spotecznej w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow,
w przekroju wojewddztw, w latach 2017, 2019 i 2021
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Zroédio: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-06 za 2021 r.

SUO, znacznie mniej powszechne niz UO, takze charakteryzujg sie
silnym zréznicowaniem regionalnym. W 2021 r., mimo wzrostu liczby
ustug 0 10,4 proc. w stosunku do 2017 r., przyznano je zaledwie 5,5 tys.

klientéw (rycina 18). Wsrdd przyczyn tak niskiej dostepnosci ustug
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Klienci

(niespetna 15 0s6b na 100 tys. mieszkancdw) mozna wskazac problemy
z dostepnoscig wyspecjalizowanych kadr oraz wymaog

wspodtfinansowania przez klienta.

Rycina 18. taczna liczba klientéw i sredni koszt na klienta z tytutu
SUO realizowanych w sektorze pomocy spotecznej
w latach 2017-2021

8000 6000
c
7000 5000 &
Lz
6000 o
4000 &
5000 gs
C
4000 3000 &2
8.‘(
X (@O
3000 2000 28
2000 o
1000
1000
0 0
2017 2018 2019 2020 2021
N Klienci ogdtem - Sredni koszt w przeliczeniu na klienta

Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-06 za 2021 r.

Jednoczesnie obserwujemy znaczne réznice w dostepnosci ustug
pomiedzy wojewddztwami (rycina 19). Najwyzsze wskazniki dostepu do
SUO na 100 tys. mieszkancow zanotowano w wojewodztwie slgskim
(29,3) i kujawsko-pomorskim (29,1), a najnizszy w wojewodztwie
podlaskim (1,1). Pomiedzy wojewodztwem slaskim i podlaskim
wystepuje prawie 30-krotna rdéznica w liczbie korzystajgcych na 100 tys.
mieszkancow. W ostatnich latach zaobserwowano rowniez duzg
zmiennosc¢ liczby ustug: np. w wojewoddztwie mazowieckim wolumen
wzrdost o ponad 80 proc., a w swietokrzyskim spadt o ponad 60 proc.
Roznice w wielkosci puli beneficjentow moga wynikac rowniez z barier
dostepu wystepujacych poza systemem pomocy spotecznej, takich jak

indywidualny profil zdrowotny lub znajomosc¢ oferty dostepnych ustug.

77



wsp. klientdw DPS na

Rycina 19. Klienci korzystajacy z SUO w sektorze pomocy
spotecznej na 100 tys. mieszkancow, w przekroju
wojewodztw, w latach 2017, 2019 i 2021
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Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-06 za 2021 r.

W trybie opieki domowej Swiadczone s3a takze SUO dla oséb

z zaburzeniami psychicznymi, jednak wolumen przyznanych ustug
tego rodzaju jest niewielki. Jest to zadanie finansowane ze srodkéw
budzetu panstwa i zlecone gminom. Ustugi maja na celu poprawe
jakosci zycia 0sdb z zaburzeniami psychicznymi, m.in. poprzez uczenie
i rozwijanie umiejetnosci samodzielnego zycia, rehabilitacje fizyczna
(w zakresie nieuwzglednionym w ramach ochrony zdrowia) oraz
pomoc mieszkaniowa. O zakresie przyznawania ustug, ich rodzaju

i wymiarze czasowym decydujg OPS/CUS.

Swiadczenie ustug opieki domowej jest wspomagane przez kilka
programoéw rzadowych, takich jak ,,Opieka 75+" i ,Korpus Wsparcia
Senioréw”. Program ,Opieka 75+", uruchomiony w 2018 r., jest

adresowany do gmin liczacych do 60 tys. mieszkancow i oferuje im
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srodki z budzetu centralnego na dofinansowanie UO dla osdéb powyzej
75. r.z. Gminy, ktore realizujg UO w ramach zasobow wiasnych tudziez
we wspotpracy ze spotdzielniami socjalnymi, moga uzyskac
dofinansowanie w wysokosci do 60 proc. przewidywanych kosztow
wiasnych realizacji ustug#. W 2023 r. katalog ustug ODT wzbogacono
o nowa forme, jaka jest pomoc sasiedzka. Zanim format ten otrzymat
petng podstawe prawng, byt testowany przez wybrane JST na zasadach
wolontariatu w ramach programu innowacji spotecznych. Obecnie, po
nowelizacji ustawy o pomocy spotecznej, sgsiedzi moga oferowac
innym cztonkom spotecznosci odptatne ustugi pod nadzorem
lokalnego osrodka OPS lub CUS.

Kolejnym programem wspierajagcym domowe ustugi ODT jest ,,Korpus
Wsparcia Senioréw”, funkcjonujacy od wybuchu pandemii COVID-1942,
Zatozeniem programu jest utatwianie dostepu do ustug w srodowisku
lokalnym osobom powyzej 65. r.z., ze szczegdlnym uwzglednieniem
wolontariatu i teleopieki. W ramach programu gminy moga rokrocznie
ubiegac sie o srodki finansowe na pokrycie do 80 proc. kosztow
realizowanych zadan. Od 2024 r. ,Korpus Wsparcia Seniorow” oferuje tez
gminom srodki finansowe na wdrazanie pomocy sasiedzkiej (Modut |)

i tzw. opieki na odlegtosc, ktdra ma przyczynic sie do poprawy
bezpieczenstwa i zwiekszenia samodzielnosci osob starszych w ich
miejscu zamieszkania (Modut I1). Trzy wymienione inicjatywy — ,Opieka
75+", ,Pomoc sasiedzka” i ,Korpus Wsparcia Seniorow” — nie sg statym
mechanizmem systemu pomocy spotecznej i wymagaja dodatkowego
finansowania, stanowiag wiec element dodatkowy i nie zostaty ujete

W zestawieniu na rycinie 8.

41 MRPIPS. (2018). Program ,Opieka 75+". https://www.gov.pl/web/rodzina/program-opieka-75
42 Mazowiecki Urzad Wojewddzki w Warszawie. (2023). Program ,Korpus Wsparcia Senioréw” na 2023 r.
https://www.gov.pl/web/uw-mazowiecki/korpus-wsparcia-seniorow-na-rok-2023
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Dostep do opieki domowej jest mocno zréznicowany geograficznie;
najwyzsze wskazniki odnotowano w wojewdédztwie warminsko-
mazurskim, kujawsko-pomorskim, zachodniopomorskim

i wielkopolskim. Najwiekszy wzrost liczby ustug w analizowanym
okresie odnotowano w wojewddztwie podlaskim i wielkopolskim
(odpowiednio 0 19,1 oraz 17,1 proc.). Pomimo zanotowanej poprawy
wojewodztwo podlaskie wcigz ma najnizsza w kraju dostepnosc UQO,

a jednoczesnie charakteryzuje sie najdtuzszym przecietnym trwaniem
zycia kobiet, najnizszym zaludnieniem i wysokim udziatem
procentowym obszarow wiejskich. W 2021 r. tego rodzaju ustugi nie
byty dostepne w co dziesigtej gminie w kraju, co i tak stanowi znaczna
poprawe w stosunku do sytuacji w 2018 r., kiedy to — jak wskazuje NIK
—omawianych ustug nie oferowato 20 proc. gmin“:. Dostepne dane
wskazuja na znaczne zroznicowanie w dostepnosci ustug w grupie 16
wojewodztw. Ograniczenia dostepnosci ustug moga wynikac

Z niewiedzy co do poziomu niezaspokojonych potrzeb opiekunczych
lokalnej spotecznosci, w tym osob starszych i osdb

Z niepetnosprawnoscia, na skutek stabego monitorowania potrzeb.
Inne przyczyny to braki kadrowe tudziez brak instytucji sektora
prywatnego lub podmiotéw ekonomii spotecznej, ktére mogtyby

wypetnic¢ luke w podazy ustug.

W ramach Funduszu Solidarnosciowego funkcjonujg programy
dofinansowania dla asystentéw os6b z niepetnosprawnoscia
»Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” oraz ,, Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscig”+“. Te dwa podobnie zatytutowane
programy odroznia fakt, ze jeden jest przeznaczony dla

samorzadow, a drugi dla NGO. W ramach kazdego z nich JST oraz NGO
mMoga ubiegac sie o srodki na zapewnienie ustug asystencji osobistej dla

0sOb z niepetnosprawnoscia.

43 NIK. (2018). Seniorzy bez opieki — NIK o ustugach opiekuriczych swiadczonych osobom starszym w miejscu
zamieszkania. https:/Mmwww.nik.gov.pl/aktualnosci/seniorzy-bez-opieki.html
44 Biuro Petnomocnika Rzadu do Spraw Oséb Niepetnosprawnych. (2023). Nabdr wnioskow w ramach programu

resortowego Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq”
dla Jednostek Samorzqgdu Terytorialnego — edycja 2024. https://niepelnosprawni.gov.pl/a,1478,nabor-
whnioskow-w-ramach-programu-resortowego-ministra-rodziny-i-polityki-spolecznej-asystent-
osobisty-osoby-z-niepelnosprawnoscia-dla-jednostek-samorzadu-terytorialnego-edycja-2024
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Wspieraniu opiekundw rodzinnych poprzez zwiekszenie dostepnosci
ustug srodowiskowych lub udzielanych okresowo ustug stacjonarnych
i innego wsparcia ma stuzyc realizowany od 2019 r. program ,Opieka
wytchnieniowa”. W latach 2019-2021 z opieki wytchnieniowe]
organizowanej przez JST skorzystato ponad 16,5 tys. osdb. W 2021 r. do
programu przystapity rowniez NGO - swiadczong przez nie pomoc

otrzymato tgcznie prawie 4 tys. osob.

O ile programy promujace rozwoj opieki domowej czy tez rodzinnych
domow pomocy niewatpliwie stuza wdrazaniu innowacyjnych
rozwigzan dla oséb niesamodzielnych i ich opiekunow,

a zainteresowanie tymi programami rosnie, o tyle ich zakres i zasieg jest

ograniczony z uwagi na deficyty kadrowe i finansowe.

OPIEKA DLUGOTERMINOWA W SEKTORZE OCHRONY
ZDROWIA: STRUKTURA ORGANIZACYJINA | DOSTEPNE
USLUGI

ODT w sektorze ochrony zdrowia obejmuje catoksztatt dziatan
medycznych i spotecznych polegajacych na swiadczeniu dtugotrwatej
opieki pielegniarskiej, rehabilitacji, Swiadczen terapeutycznych i ustug
pielegnacyjno-opiekunczych oraz kontynuacji leczenia
farmakologicznego i dietetycznego osobom przewlekle chorym

i niesamodzielnym, ktdére nie wymagaja hospitalizacji w warunkach

oddziatu szpitalnego.

Do swiadczen uprawniona jest osoba ubezpieczona w powszechnym
systemie ubezpieczen zdrowotnych lub uprawniona z innego tytutu®.
Dostepne ustugi obejmuja catodobowa opieke stacjonarng, opieke

domowa i opieke dzienng, choc ta ostatnia dopiero zaczyna sie rozwijac.

45 W sporadycznych przypadkach decyzje podejmuje osoba na stanowisku wdjta albo burmistrza.
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A. OPIEKA STACJONARNA

Dtugoterminowa opieke stacjonarng w ochronie zdrowia swiadcza
zaktady opiekunczo-lecznicze (ZOL) i zaktady pielegnacyjno-
opiekuncze (ZPO). W obu kategoriach jednostek swiadczone sg ustugi
medyczne, pielegnacyjne i bytowe dla osdb, ktére nie wymagaja
hospitalizacji, ale ze wzgledu na stan zdrowia wymagaja catodobowych
Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych, rehabilitacyjnych oraz
kontynuacji leczenia. Warunki realizacji Swiadczen gwarantowanych
w ZOL/ZPO okresla rozporzadzenie MZ z 22 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych

i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dziennik Ustaw
22024 r., poz. 253). W przypadku tego rodzaju opieki koszt ustug
medycznych pokrywa z reguty ubezpieczenie zdrowotne, natomiast
od pacjenta pobierane sg optaty za zakwaterowanie i wyzywienie.
Oprdcz dostepu do odpowiedniej opieki medycznej, pielegniarskiej

i rehabilitacyjnej oraz zapewnienia ustug bytowych zadaniem zaktadu
jest rowniez edukacja pacjentdw i ich rodzin oraz przygotowanie
najblizszych do samodzielnego sprawowania opieki. Przyjecie do
zaktadu odbywa sie w oparciu o skierowanie od lekarza, ocene
stopnia samodzielnosci na podstawie skali Barthel, wniosek pacjenta
oraz przeditozone informacje o dochodzie. Kazdy zaktad ma witasny
profil zaleznie od rodzaju potrzeb i schorzen pacjentow: ogdlne,
specjalistyczne (np. dla oséb z zaburzeniami psychicznymi, dla oséb

z chorobami o podtozu neurologicznym), a takze dla okreslonych
grup demograficznych (dzieci, dorostych). Zaktad moze stanowic
odrebna jednostke organizacyjna lub dziata¢ w strukturze innego
podmiotu leczniczego, przy czym w praktyce wiekszos¢ ZOL
funkcjonuje w strukturze szpitali, a wiekszos¢ ZPO to niezalezne
jednostki organizacyjne. Zakwaterowanie i wyzywienie w ZOL

i ZPO jest odptatne; miesieczna optata wynosi 250 proc. najnizszej
emerytury, ale nie moze by¢ wyzsza niz 70 proc. miesiecznego
dochodu pacjenta. Swiadczenia zdrowotne i wyroby medyczne, w tym
specjalistyczne, dostepne sg w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.

Pomoc medyczna i pielegnacyjna w ZOL/ZPO obejmuje: wsparcie
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lekarza specjalisty, ustugi pielegniarskie, rehabilitacyjne, dietetyczne,

opieke terapeuty zajeciowego oraz leczenie farmakologiczne.

W Polsce dziata 527 ZOL i ZPO, a ich rozmieszczenie w kraju nie

jest rownomierne. Wedtug danych NFZ w 2021 r. w Polsce byto

461 placowek ODT, w tym 349 ZOL oraz 123 ZPO (rycina 20)“. Dane GUS
s3 jednak wyzsze, co prawdopodobnie wynika z faktu, ze GUS wlicza
zaktady Swiadczace ustugi opiekuncze bez kontraktu z NFZ. | tak, wedtug
GUS w 2021 r. w Polsce byto 370 ZOL i 157 ZPO (rycina 21),

W tym 47 zaktaddw zapewniato opieke catodobowa dla pacjentow
wentylowanych mechanicznie, 14 oferowato ustugi dla dzieci i mitodziezy,
a siedem zajmowato sie dzie¢mi i mtodzieza wentylowanymi
mechanicznie. Srednia dlugosé pobytu wynosita 163 dni w przypadku
ZOL i177 dniw przypadku ZPO. W rycinie 21 podano liczbe ZOL i ZPO

w podziale na wojewodztwa. Wynika z niej, ze w 2021 r. najwiecej ZOL
byto w wojewoddztwie mazowieckim i dolnoslaskim

(po 45), a najmniej w wojewddztwie zachodniopomorskim (dziewied).

Z kolei najwiecej ZPO odnotowano w wojewodztwie mazowieckim

i slaskim (po 22), a najmniej w wojewddztwie opolskim (jeden).
Nalezatoby oczekiwac, ze skoro 46 proc. pacjentéw ZOL/ZPO to osoby
powyzej 80. r.z., wiecej placowek bedzie dziatac tam, gdzie jest wiecej
0sOb starszych. Struktura demograficzna wojewddztw nie wydaje

sie jednak korelowac z liczbg ani rozmieszczeniem ZOL/ZPO.

Rycina 20. Liczba pacjentéw i liczba placéwek ZOL/ZPO w sektorze
ochrony zdrowia w Polsce w latach 2017-2021

50 000 500
45 000 450
40 000 400
35000 350
‘S 30 000 300 i~
$ 25000 250 &
9 S
® 20000 200 O )
o 15000 a¥ Zrodio:
150 BS 2023,
10 000 100 opracowanie
5000 50 wiasne na
B _ podstawie
2017 2018 2019 2020 2021 danych NFZ
B Pacjenci ogétem —— Placéwki ZPO/ZOL ogdtem za2021r.
46 Liczba placéwek ZOL/ZPO jest wieksza niz taczna podana suma, poniewaz jeden $wiadczeniodawca moze

obstugiwac kilka placéwek ZOL i ZPO. 83



Liczba zaktadéw ZOL i miejsc

Liczba zaktadéw ZPO i miejsc
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Rycina 21. Liczba ZOL i ZPO w przekroju wojewddztw, stan na

koniec 2021 .
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W latach 2017-2021 liczba pacjentéw ZOL/ZPO wzrosta o 5,5 proc.

W 2021 r. w placéwkach tego typu w catym kraju przebywato ogdtem
4518 tys. 0sdb, co daje niespetna 119 oséb na 100 tys. mieszkancow.
Choc liczba pacjentéw ZOL/ZPO wzrosta 0 5,5 proc. w skali kraju

w latach 2017-2021, to na poziomie wojewddzkim dynamika jest
bardziej zréznicowana (rycina 22). Na przyktad w wojewddztwie
lubuskim liczba pacjentéw ZOL/ZPO wzrosta o ponad 40 proc.,
podczas gdy w wojewoddztwie tédzkim i warminsko-mazurskim spadta
018 proc. Linia trendu nie pokrywa sie zatem z danymi dla placowek
DPS, ktore w analizowanym okresie zanotowaty spadek liczby
pensjonariuszy w niemal wszystkich wojewddztwach. W przypadku
ZOL/ZPO mamy do czynienia z dtugimi listami oczekujgcych na
miejsce: wedtug stanu na koniec 2020 r. na przyjecie oczekiwaty

11 593 osoby, w tym 1420 osdb zaklasyfikowanych jako przypadki pilne

i 10173 oséb zaklasyfikowanych jako przypadki stabilne. Mediana czasu
oczekiwania dla przypadkow pilnych wynosita od O do 43 dni (najdtuze]
W wojewodztwie swietokrzyskim — 47 dni). W przypadkach stabilnych
mediana czasu oczekiwania wynosita 15 dni (najdtuzej, az 354 dni,

w wojewodztwie lubuskim). Chociaz liczba pacjentdow jest stosunkowo
niska, w analizowanym okresie 2017-2021 wydatki wzrosty o prawie

60 proc. (wiecej na ten temat w podrozdziale na temat finansowania).
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wsp. pacjentéw na
100 tys. mieszkancow

Rycina 22. Liczba pacjentéw ZPO/ZOL na 100 tys. mieszkancéw
w sektorze ochrony zdrowia, w przekroju wojewddztw,
w latach 2017, 2019 i 2021
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Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ za 2021 .

B. OPIEKA DOMOWA

Dtugoterminowa opieka domowa w ochronie zdrowia obejmuje
gtéwnie ustugi domowej opieki pielegniarskiej. Diugoterminowa
domowa opieka pielegniarska przyznawana jest na podstawie
skierowania od lekarza (lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
specjalisty lub pracujacego w szpitalu). Kryterium kwalifikacji do
Swiadczen pielegniarskiej ODT jest zty stan zdrowia skutkujacy
powaznymi ograniczeniami funkcjonalnymi mierzonymi skalg Barthel.
Do objecia tymi swiadczeniami uprawnione sg osoby, ktorych stan
funkcjonalny zostat oceniony na poziomie 40 punktow lub mniej w tej

skali“®. Opieka pielegniarska to m.in.: leczenie ran i zmiana opatrunkow,

47 Samoobstuga brana pod uwage przy ocenie funkcjonalnej w skali Barthel to: spozywanie positkow,
siadanie, przemieszczanie sie, ubieranie sie i rozbieranie, kontrolowanie potrzeb fizjologicznych,
utrzymanie higieny osobistej, korzystanie z toalety.

48 Kryterium to nie dotyczy dzieci w wieku ponizej trzech lat ani oséb chorych na AIDS.
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podawanie lekow, wykonywanie zastrzykow, wspieranie opiekunow
rodzinnych w wykonywaniu czynnosci pielegnacyjnych, prowadzenie
¢wiczen oddechowych i ogdlnorozwojowych, doradzanie w zakresie
mozliwosci uzyskania wsparcia medycznego i odpowiedniego sprzetu
rehabilitacyjnego. Pielegniarka ma rowniez uprawnienia do
przepisywania wybranych wyrobow farmaceutycznych, wydawania
skierowan na okreslone badania oraz zlecen na wyroby medyczne

(np. pieluchomajtki). Wizyty odbywaja sie regularnie, nie mniej niz
cztery razy w tygodniu, i s3 odnotowywane w karcie pacjenta. Do
uzyskania tych ustug uprawnione sg osoby spetniajace wyzej wskazane
kryteria, niebedace w ostrej fazie choroby psychicznej i niekorzystajace
z ustug wentylacji domowej, hospicjum domowego ani stacjonarnej

placowki opiekuncze;.

Drugi rodzaj swiadczen ditugoterminowej opieki domowej
realizowanych w sektorze ochrony zdrowia zwigzany jest z wentylacja
mechaniczna pacjentéw z niewydolnoscig oddechowa. Opieka
domowa nad pacjentami wentylowanymi mechanicznie moze byc¢
rowniez swiadczona przez zespdt ODT, w tym pielegniarki ODT, lekarzy

i fizjoterapeutdw. Niewydolnos¢ oddechowa moze by¢ spowodowana
wieloma schorzeniami, w tym przewlektg obturacyjna choroba ptuc,
chorobami nerwowo-miesniowymi, stanami powodujacymi powazne
deformacje klatki piersiowej, chorobami osrodkowego uktadu
nerwowego lub chorobami metabolicznymi“®. Wentylacje domowa
mozna rozpoczac¢ pod warunkiem, ze zastosowano leczenie ostrej
niewydolnosci — zwykle w warunkach szpitalnych — a pulmonolog lub
anestezjolog zalecit wentylacje domowa na podstawie odpowiednich
badan diagnostycznych. Do domowej wentylacji mechanicznej nie
kwalifikuja sie osoby korzystajace z hospicjum domowego lub domowej

opieki pielegniarskie;.

49 Borys, M.arcin, Kubicz, Michat. (2021). Raport — wentylacja mechaniczna w Polsce. https://ptmr.info.pl/wp-
content/uploads/2021/12/Raport-WentylacjaMechaniczna.pdf


https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2021/12/Raport-WentylacjaMechaniczna.pdf
https://ptmr.info.pl/wp-content/uploads/2021/12/Raport-WentylacjaMechaniczna.pdf

W latach 2017-2021 spadta liczba oséb korzystajacych z domowej
opieki pielegniarskiej, a wzrosta liczba korzystajgcych z domowej
wentylacji mechanicznej. W 2021 r. zdomowej opieki pielegniarskiej
skorzystato ogdtem 60 639 0sob, czyli mniej niz 160 na 100 tys.
mieszkancow. Oznacza to niewielki spadek o 4,8 proc. w skali kraju

w latach 2017-2021 (rycina 23). Liczba pacjentdéw korzystajacych

z domowej opieki pielegniarskiej w stosunku do liczby mieszkancow
byta najwyzsza w wojewodztwie slaskim (308 na 100 tys.) i opolskim
(294 na 100 tys.), a najnizsza w wojewodztwie pomorskim (51 na 100 tys.),
co daje szesciokrotna réznice miedzy wojewodztwami pod wzgledem
stosunku liczby beneficjentéw do liczby mieszkancéw (rycina 24

i tabela 11 w podrozdziale na temat finansowania). W 2021 r. domowe
Swiadczenia ODT oferowaty 1544 placowki ochrony zdrowia; najwiecej
takich podmiotow byto w wojewddztwie mazowieckim (212), slaskim
(161) i podkarpackim (160), a najmniej w wojewoddztwie pomorskim (30)
i podlaskim (34)°°. W 2021 r. ustugi domowej opieki pielegniarskiej
oferowato 1544 swiadczeniodawcow, w tym najwiecej w wojewodztwie
mazowieckim (212), slaskim (161) i podkarpackim (160), a najmniej

w wojewodztwie pomorskim (30) i podlaskim (34). Z kolei liczba oséb
korzystajacych z domowej wentylacji mechanicznej wzrosta przez piec
lat 0 52,3 proc. W 2021 r. zdomowej wentylacji mechanicznej korzystato
8120 dorostych (w wieku 18+), czyli 21 osob na 100 tys. mieszkancow,

a takze 782 os6b ponizej18.r.z.

50 Ministerstwo Zdrowia. (2022). Opieka dtugoterminowa w Polsce. https://basiw.mz.gov.pl/en/maps-of-
health-needs/map-of-health-needs-for-the-period-2022-2026/analyses/long-term-care/
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Pacjenci

Rycina 23. taczna liczba pacjentéw objetych domowa opieka
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Zrodio: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ za 2021 .

Rycina 24. Pacjenci korzystajacy z domowej opieki pielegniarskiej

na 100 tys. mieszkancéw w sektorze ochrony zdrowia,
w przekroju wojewddztw, w latach 2017, 2019 i 2021
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Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ za 2021 .
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C. OPIEKA DZIENNA

Ustugi opieki dziennej wprowadzono w formie pilotazowej w ramach
projektu finansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego (EFS), ale czes¢é wdrozonych inicjatyw nie przetrwata po
zakohczeniu pilotazu, poniewaz samorzady nie byty w stanie pokry¢
kosztow ich dalszej realizacji. Opieke dzienng wprowadzono na
pilotazowych zasadach w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwdj (POWER) 2014-2020, a niektére przewidziane

W regionalnych programach operacyjnych projekty dotyczace dziennych
domow opieki medycznej (DDOM), otrzymaty dodatkowe srodki z EFS

w latach 2014-2020. DDOM oferowaty osobom niesamodzielnym i ich
opiekunom wsparcie w postaci ustug z zakresu rehabilitacji, stymulacji
psychomotorycznej, badan diagnostycznych i specjalistycznych
konsultacji. Wsparciem objeto przede wszystkim osoby starsze (powyzej
65. r.z.), ktore nie korzystaty w tym czasie z domowej opieki pielegniarskiej,
nie przebywaty w instytucji opieki catodobowej (ZOL/ZPO), niedawno
wyszty ze szpitala i uzyskaty od 40 do 60 punktow w skali Barthel.
Ogdtem wedtug bazy uczestnikow projektow DDOM wsparcie otrzymato
5698 o0sob, zardwno pacjentow, jak i ich opiekunow. Sposrod wszystkich
uczestnikdw 93,5 proc. zakonczyto udziat w projekcie zgodnie

z zaplanowanag sciezka, 3,7 proc. nie ukonczyto zaplanowanej sciezki
uczestnictwa, a dla pozostatych 2,8 proc. nie okreslono, czy ukonczyty
projekt zgodnie z zaplanowanymi dla nich sciezkami uczestnictwa.
Natomiast wedtug danych z systemu SL2014°' w projektach DDOM
zostato objetych opieka i ukonczyto leczenie 3101 pacjentow®2
Funkcjonowanie DDOM finansowane byto w okresie realizacji projektow,
natomiast po ich zakonczeniu finansowanie pozostaje w gestii JST,

W zwigzku z czym wiekszos¢ DDOM zostata zamknieta,
najprawdopodobniegj ze wzgledu na niezdolnos¢ samorzadow lokalnych

do samodzielnego finansowania tego typu ustug. Jednoczesnie program

51 SL2014 to system bazodanowy zawierajacy informacje o DDOM.
52 Badanie dofinansowane ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego. Ewaluacja Ex Post Projektéw
PO WER Dotyczacych Tworzenia i Prowadzenia Dziennych Domoéw Opieki Medycznej.
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MZ ,Zdrowa przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony
zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r." przewiduje wsparcie

dziatalnosci lub tworzenia nowych DDOM.

Ustawa z dnia 17 sierpnia 2023 r. o szczegdlnej opiece geriatrycznej
przewiduje, ze w sektorze ochrony zdrowia maja powstac takze
wspomniane juz Centra Zdrowia 75+, ktére beda swiadczy¢ m.in.
ustugi opieki dziennej. Swiadczenia przewidziane przepisami tej
ustawy maja by¢ udzielane zarowno w podstawowej opiece zdrowotnej
(POZ), na szpitalnych oddziatach geriatrycznych, jak rowniez w nowo
tworzonych Centrach Zdrowia 75+, ktore maja byc zlokalizowane blisko
miejsca zamieszkania pacjenta. Opieka dzienna, bedaca w systemie
ochrony zdrowia nowym elementem, od Kilku lat jest tematem dyskusji
ekspertow i decydentdw.> Centra Zdrowia 75+ maja powstac w oparciu
o wojewddzkie plany opieki geriatrycznej, a swojg dziatalnoscia beda
obejmowac czesc¢ powiatu, powiat lub nawet kilka powiatéow o liczbie
ludnosci powyzej 75. r.z. nie mniegjszej niz 6 tys. i nie wiekszej niz 12 tys.
Rozmieszczenie centrow na terenie wojewodztwa zostanie
zaplanowane w wojewodzkim planie opieki geriatrycznej. Centra
Zdrowia 75+ moga funkcjonowac jako odrebne podmioty lub

w strukturach instytucjonalnych innego podmiotu medycznego,

a oferowane w nich ustugi beda mogty obejmowac: Swiadczenia

z zakresu geriatrii udzielane przez lekarza i pielegniarke, fizjoterapie,
opieke psychiatryczng i psychologicznag, porady dietetyka, terapie
zajeciowa i edukacje zdrowotna. W kazdym centrum ma funkcjonowac
poradnia, opieka dzienna, geriatryczny zespot opieki domowej oraz

zespot edukatorow zdrowotnych.

53 Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej. Centra Zdrowia 75+ to opieka geriatryczna blisko domu.

https://www. gov.pl/web/zdrowie/centra-zdrowia-75-to-opieka-geriatryczna-blisko-domu.
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SWIADCZENIA PIENIEZNE

Swiadczenia pieniezne stanowia wsparcie finansowe dla oséb
zaleznych, ktére nie sg w stanie na co dzien samodzielnie
funkcjonowaé, oraz dla ich opiekunéw, ktérzy byli zmuszeni
zrezygnowac z pracy zarobkowej. Do potrzebujacych zalicza sie osoby
starsze w zwigzku z rosngcymi potrzebami opiekunczymi z racji wieku
oraz osoby z niepetnosprawnoscia, a takze ich opiekunow (tabela 3).
Swiadczenia pieniezne majg wiec pomagac w radzeniu sobie

z konsekwencjami braku samodzielnosci. Omawiane swiadczenia
pieniezne nie obejmuja renty socjalnej, ktéra przystuguje osobom
dorostym tymczasowo lub trwale niezdolnym do pracy zarobkowej**.
W razie powaznych problemow zdrowotnych mozna sie ubiegac

o swiadczenia z systemu zabezpieczenia spotecznego (zaréwno

ubezpieczen spotecznych, jak i pomocy spotecznej), ktére maja

czesciowo zrekompensowac koszty wynikajgce z utraty samodzielnosci.

W sytuacji, gdy niezbedna jest intensywna ODT, przewidziano rowniez
srodki finansowe dla opiekuna, o ile podopieczny jest osoba

Z niepetnosprawnoscia.

54 Renta socjalna przystuguje osobom dorostym, ktére posiadaja catkowitg niezdolnos¢ do pracy nabyta
w wyniku naruszenia sprawnosci ruchowej organizmu w dziecinstwie. Dotyczy to oséb petnoletnich
catkowicie niezdolnych do pracy z powodu naruszenia sprawnosci organizmu, ktére powstato: przed
ukonczeniem 18. roku zycia; w trakcie nauki w szkole lub w szkole wyzszej — przed ukonczeniem 25. roku
zycia; w trakcie studiow doktoranckich lub aspirantury naukowej.
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Tabela 3. Swiadczenia pieniezne dla oséb zaleznych oraz ich

opiekunéw

DLA OSOBY STARSZEJ I/LUB OSOBY
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Dodatek pielegnacyjny

Przystuguje osobie uprawnionej do emerytury
lub renty, jezeli osoba ta zostata uznana

za catkowicie niezdolng do pracy oraz do
samodzielnej egzystencji albo ukonczyta 75 lat

Osobie uprawnionej do emerytury lub renty
przebywajacej w ZOL lub ZPO dodatek pielegnacyjny
nie przystuguje, chyba ze przebywa poza ta placéwka
przez okres dtuzszy niz dwa tygodnie w miesiacu

Nie mozna go pobierac razem z zasitkiem
pielegnacyjnym (wyptacanym przez JST)

Kwota: W 2023 r. byta to kwota 294,34 zt brutto, od 1
marca 2024 r. dodatek ten wynosi 330,07 zt brutto

Wyptacany co miesigc

Instytucja wyptacajgca: ZUS/KRUS/ZER MSWiIA

DLA OPIEKUNA OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Swiadczenie pielegnacyjne

Na zasadach obowiazujacych do 31 grudnia 2023 r.
Swiadczenie pielegnacyjne przystuguje rodzicowi,
opiekunowi faktycznemu dziecka, osobie bedacej
rodzing zastepcza spokrewniong, innym osobom — jezeli
nie podejmuja lub rezygnuja z zatrudnienia lub innej
pracy zarobkowej w celu sprawowania opieki nad osoba

legitymujaca sie orzeczeniem o niepetnosprawnosci facznie

ze wskazaniami: koniecznosci statej lub dtugotrwatej
opieki lub pomocy innej osoby w zwiazku ze znacznie
ograniczona mozliwoscig samodzielnej egzystencji; gdy
dana osoba opiekuje sie wiecej niz jedna osobg zalezng,
Swiadczenie jest wyptacane na kazda osobe zalezna

Swiadczenie przystuguje, jezeli niepetnosprawnosé
osoby wymagajacej opieki powstata nie pdzniej niz

do ukonczenia 18. r.z. lub w trakcie nauki w szkole lub
w szkole wyzszej, jednak nie pdzniej niz do ukonczenia
25. r.z; Swiadczenia nie mozna faczy¢ z innymi, np.

ze specjalnym zasitkiem opiekunczym, zasitkiem
pielegnacyjnym, prawem do emerytury/renty

Swiadczenie pielegnacyjne przyznawane od 1stycznia
2024 r. jest dostepne dla rodzicdw i innych oséb
opiekujacych sie dzieckiem z niepetnosprawnoscia
(do18.r.z.) bez zadnych ograniczeh w podejmowaniu
zatrudnienia lub innej pracy zarobkowej i moze by¢
taczone z otrzymywaniem emerytury/renty

Kwota: wysokos¢ swiadczenia jest ogtaszana co roku;
w 2023 r. byto to 2458 zt, w 2024 r. kwota wynosi 2988 zt

Wyptacane co miesiac

Instytucja wyptacajaca: IST

Zasitek pielegnacyjny

Zasitek przyznaje sie w celu czesciowego pokrycia
wydatkéw wynikajacych z koniecznosci zapewnienia
opieki i pomocy innej osobie w zwiazku z jej
niezdolnoscig do samodzielnej egzystencji

Zasitek pielegnacyjny przystuguje:
® niepetnosprawnemu dziecku,

® osobie niepetnosprawnej powyzej 16. r.z,,
jezeli legitymuje sie orzeczeniem o znacznym
stopniu niepetnosprawnosci,

® osobie niepetnosprawnej powyzej 16. r.z. legitymujacej
sie orzeczeniem o umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci, jezeli niepetnosprawnosc¢
powstata w wieku do ukonczenia 21.r.z., =

Specjalny zasitek opiekunczy

Wyptacany osobom, ktére nabyly prawo do swiadczenia
przed koncem 2023 r., od stycznia 2024 r. nie jest juz
przyznawany nowym wnioskodawcom; do korica 2023 r.
przystugiwat osobom, ktére nie podejmuja zatrudnienia/
innej pracy zarobkowej lub rezygnuja z zatrudnienia/
innej pracy zarobkowej ze wzgledu na opieke nad osoba
Z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
albo orzeczeniem o niepetnosprawnosci tacznie ze
wskazaniami: ,koniecznosc¢ statej lub dtugotrwatej opieki

lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong

mozliwoscia samodzielnej egzystencji” oraz ,koniecznosé¢
statego wspoétudziatu na co dzien opiekuna dziecka
W procesie jego leczenia, rehabilitacji i edukacji” =
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DLA OSOBY STARSZEJ I/LUB OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

DLA OPIEKUNA OSOBY

- Zasitek pielegnacyjny

® osobie, ktéra ukonczyta 75 lat

Zasitek pielegnacyjny nie przystuguje:

® osobie uprawnionej do dodatku pielegnacyjnego,

® osobie umieszczonej w instytucji zapewniajacej
nieodptatnie catodobowe utrzymanie,

® jezeli cztonkowi rodziny przystuguje za granica Swiadczenie na
pokrycie wydatkow zwigzanych z pielegnacja tej osoby, chyba ze
przepisy o koordynacji systemoéw zabezpieczenia spotecznego lub
dwustronne umowy o zabezpieczeniu spotecznym stanowig inaczej

Kwota: 215,84 zt
Wyptacany co miesigc

Instytucja wyptacajaca: IST

Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

- Specjalny zasitek opiekunczy

Kryterium dochodowe — dochdd w rodzinie nie
moze przekraczac kwoty 764 zt netto miesiecznie
na osobe w roku poprzedzajacym wystagpienie
o Swiadczenie; moze go otrzymac opiekun bez
wzgledu na wiek osoby z niepetnosprawnoscia

Od 1stycznia 2024 r. specjalny zasitek
opiekunczy przystuguje wytacznie na
zasadzie ochrony praw nabytych

Kwota: Wysokos¢ swiadczenia w 2023 r.: 620 zt
Wyptacany co miesigc

Instytucja wyptacajaca: IST

Swiadczenie uzupetniajace dla oséb niezdolnych do
samodzielnej egzystencji (tzw. dodatek 500+)

Dostepne dla oséb, ktore:
® ukonczyty 18 lat,

® s3 niezdolne do samodzielnej egzystencji, a niezdolnos¢ ta zostata
stwierdzona orzeczeniem o niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
lub orzeczeniem o catkowitej niezdolnosci do pracy i niezdolnosci

do samodzielnej egzystencji, lub orzeczeniem o catkowitej
niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym i niezdolnosci

do samodzielnej egzystencji, lub orzeczeniem o catkowitej
niezdolnosci do stuzby i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji,

® nie s3 uprawnione do emerytury ani renty, nie maja ustalonego
prawa do innego Swiadczenia pienieznego finansowanego ze
srodkdéw publicznych, np. zasitku statego albo zasitku okresowego
(warunek nie dotyczy jednorazowych swiadczen) ani nie sg
uprawnione do $Swiadczenia z zagranicznej instytucji wtasciwej do
spraw emerytalno-rentowych, albo sg uprawnione do tych swiadczen
(emerytury, renty albo innych swiadczen pienieznych finansowanych
ze srodkow publicznych, facznie z kwota wyptacana przez
zagraniczna instytucje wtasciwa do spraw emerytalno-rentowych),
ale ich taczna wysokosc¢ brutto nie przekracza 2157,80 zt;

przy ustalaniu kwoty 2157,80 zt nie jest brana pod uwage kwota

renty rodzinnej przyznanej dziecku, ktore stato sie catkowicie
niezdolne do pracy oraz do samodzielnej egzystencji lub

catkowicie niezdolne do pracy przed ukonczeniem 16. r.z.

lub w czasie nauki w szkole przed ukonczeniem 25. r.z.

Wyptacane co miesiac

Instytucja wyptacajgca: ZUS/KRUS/ZER MSWiA

Zasitek dla opiekuna®*®

Skierowany wytacznie do 0sob, ktére utracity
prawo do swiadczenia pielegnacyjnego
1lipca 2013 r. w zwigzku z wygasnieciem

Z mocy prawa decyzji przyznajacych prawo
do swiadczenia pielegnacyjnego

Kwota: 620 zt
Wyptacany co miesiac

Instytucja wyptacajaca: IST

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na
podstawie danych MRPIPS oraz ZUS za 2021 r.*¢

55 Zgodnie z przepisami z 7 grudnia 2012 r. do zasitku pielegnacyjnego uprawnieni byli wytgcznie opiekunowie dzieci lub oséb dorostych
z niepetnosprawnoscia, ktdérych niepetnosprawnos$é nastapita przed ukornczeniem 18. roku zycia (25. roku zycia w przypadku petnego
wyksztatcenia), natomiast opiekunowie dorostych z niepetnosprawnoscia (w tym oséb starszych), ktérych niepetnosprawnosc
powstata w pdzniejszym zyciu, utracit prawo do Swiadczenia. Uznano to za niezgodne z konstytucja i w 2013 r. wprowadzono zasitek
dla opiekuna przystugujacy opiekunom, ktérzy utracili prawo do tego swiadczenia.

56 Réznica miedzy wysokoscia swiadczen skierowanych do opiekundw dzieci (Swiadczenie pielegnacyjne), ktére netto sg na poziomie
zblizonym do ptacy minimalnej, a Swiadczeniami skierowanymi do opiekundw oséb dorostych (specjalny zasitek opiekunczy) moze do
pewnego stopnia wynikac z faktu, ze doroste osoby z niepetnosprawnoscia sa uprawnione do renty na podstawie orzeczenia

o niezdolnosci do pracy w systemie ubezpieczen spotecznych, a wiec maja witasne state zrodto dochodu. Ponadto za opiekunéw
otrzymujacych swiadczenia odprowadzane sg skfadki na ubezpieczenie emerytalne i rentowe.
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Najwiekszy udziat procentowy w catej puli przekazanych swiadczen
pienieznych maja osoby starsze otrzymujgce dodatek pielegnacyjny,
przed osobami starszymi i osobami z niepetnosprawnoscia
otrzymujacymi zasitek pielegnacyjny. Z obliczen BS wynika, ze ogdtem
w 2021 r. Swiadczenia pieniezne trafity do 4,1 mIn osob, wsrod ktorych
najwieksza grupe stanowity osoby starsze otrzymujgce dodatek
pielegnacyjny oraz osoby starsze i osoby z niepetnosprawnoscia
otrzymujace zasitek pielegnacyjny (3,1 min beneficjentow). Z kolei 173 tys.
Swiadczeniobiorcow stanowity osoby pobierajgce zasitek staty z systemu
pomocy spotecznej. Zasitek staty przystuguje petnoletniej osobie
niezdolnej do pracy z powodu wieku lub catkowicie niezdolnej do pracy,
jezeli jej dochod jest nizszy od kryterium dochodowego (osoby samotnie
gospodarujacej/na osobe w rodzinie). Ponadto blisko 222 tys. odbiorcéw
Swiadczen stanowili opiekunowie osob posiadajgcych orzeczenie

O niepetnosprawnosci spetniajacy kryteria dostepu do Swiadczen podane

w tabeli 3.

Wprowadzone z poczatkiem 2024 r. zmiany w zasadach przyznawania
swiadczen pienieznych umozliwiajg opiekunom dzieci

z niepetnosprawnosciag (Swiadczenie pielegnacyjne) kontynuowanie
pracy zarobkowej. Wczesniej opiekun nie mogt tgczy¢ otrzymywania
wskazanych Swiadczen pienieznych z podejmowaniem pracy
zarobkowej. Mozliwosc taczenia aktywnosci zawodowej z rolg opiekuna
nie tylko zmniejsza uzaleznienie od swiadczen socjalnych, ale takze
sprzyja integracji opiekuna z otoczeniem i utatwia powrot na rynek
pracy po zakonczeniu sprawowania opieki. Decyzja o podjeciu pracy jest
jednak dobrowolna, wiec opiekun moze nadal pobierac swiadczenia

socjalne i nie pracowac zawodowo.

Poczawszy od 2024 r., doroste (18+) osoby z niepetnosprawnoscia sa
uprawnione do ubiegania sie o Swiadczenie wspierajace. Jest ono
przyznawane w oparciu o ztozony do ZUS wniosek o ustalenie przez
wojewodzki zespdt ds. orzecznictwa poziomu potrzeb w zakresie

wsparcia. Jest to nowe sSwiadczenie z odrebnym mechanizmem
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orzeczniczym, niezalezne od innych form wsparcia dochodu.
Swiadczenie wspierajace jest zalezne od indywidualnie okre$lonego
poziomu potrzeb i bedzie przyznawane w wysokosci 40, 60, 80, 120, 180
lub 220 proc. renty socjalnej. Do uzyskania swiadczenia konieczne jest
posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci. W 2024 r. do swiadczenia
s3 uprawnione tylko osoby z najwyzszym poziomem potrzeb (szacuje
sie, ze bedzie ich ok. 50 tys.), w 2025 r. dodatkowo osoby ze sSrednim
poziomem potrzeb (ok. 150 tys.), a od 2026 r. rowniez osoby z najnizszym
poziomem potrzeb (ok. 300 tys. beneficjentéw). Swiadczenia

wspierajgcego nie bedzie mozna taczy¢ z pielegnacyjnym.

W nastepnej kolejnosci nalezy dazy¢ do uproszczenia systemu
swiadczen i stopniowej likwidacji specjalnego zasitku opiekunnczego
oraz zasitku dla opiekuna w przypadku, gdy osoba niesamodzielna
nabywa prawo do swiadczenia wspierajgacego. Opiekunom, ktdrzy
chca powrécic na rynek pracy lub utracili prawo do swiadczen (np.
Swiadczenia pielegnacyjnego) lub bedacy w sytuacji, gdy osoba

Z niepetnosprawnoscia otrzymuje swiadczenie wspierajace, nalezy
zapewnic dostep do instrumentow aktywizacji zawodowej w postaci
szkolen zawodowych i reintegracyjnych prowadzonych przez powiatowe
urzedy pracy lub inne powotane do tego podmioty (kluby i centra
integracji spotecznej). Nalezy tez utatwic im zdobycie zatrudnienia

w sektorze ekonomii spotecznej, w tym ustug spotecznych (np.

opiekunczych).’

KADRY W OPIECE DLUGOTERMINOWEJ

W sektorze ODT wystepuja powazne niedobory kadrowe, ktére
z czasem prawdopodobnie bedga sie pogtebiaé. Prognozy dotyczace
przysztego zapotrzebowania na opieke wskazujg, ze na skutek wzrostu

popytu systemy publiczne znajda sie pod coraz wieksza presja i chociaz

57 Zob. poprzedni przypis.
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innowacje technologiczne moga poprawiac¢ wydajnosc¢, swiadczenie
opieki bedzie wymagac licznych zasobdw kadrowych. Sytuacja jest tym
bardziej niepokojaca, ze Polska juz teraz ma zbyt mato pracownikow
ODT w poréwnaniu ze srednig UE, ktdra skadinad jako region zgtasza
problemy z podaza takiego personelu. W niniejszym podrozdziale
przedstawiono wybrane informacje na temat zasobéw kadrowych ODT
w Polsce. Dalsze analizy i informacje znajduja sie w podrozdziale ,Kadry”
w rozdziale ,Najwazniejsze wyzwania i rozwigzania”. W kontekscie
prezentowanego raportu istotng kwestig o przekrojowym charakterze
jest fakt, ze nie wszyscy pracownicy ODT sg w Polsce ujeci

w statystykach, a zgromadzone dane sg zbyt skape, by na ich podstawie
decydowac o szczegotowym ksztatcie polityki. Dane dostepne dla Polski
umozliwiajg analize stanu kadrowego jedynie w wybranych
stacjonarnych placéwkach ODT, w tym w DPS, ZOL i ZPO, oraz

w domowej ODT w sektorze ochrony zdrowia. Dane zebrane przez BS za
pomoca ankiety umozliwity przeprowadzenie dodatkowej analizy opieki
nieformalnej (rycina 25). W zwigzku z tym zaproponowane w raporcie
rozwigzanie dotyczace lepszego monitorowania i standaryzacji rol
powinno obejmowac doskonalenie planowania strategicznego na

poziomie krajowym w odniesieniu do tego krytycznie waznego zasobu

w systemie ODT.
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Rycina 25. Personel ODT, w tym policzalni pracownicy sektora ODT

SEKTOR POMOCY SPOLECZNEJ

KADRY W ODT W 2021 R.

SYSTEM PUBLICZNY

SEKTOR OCHRONY ZDROWIA

OPIEKA OPIEKA DZIENNA OPIEKA OPIEKA OPIEKA DZIENNA OPIEKA
STACJONARNA DOMOWA STACJONARNA DOMOWA
6918 16 860 22221
DPS . )
26 647 ow uo ZOoL pielegniarska
wentylacja
RDP schroniska z UO w tym SUO ZPO mechaniczna
dorostych
dlguo(sjéb dzienne domy wentylacja
centra opiekunczo-mieszkalne (COM) N opieki medycznej mechaniczna
z zaburzeniami (DDOM) dzieci
psychicznymi
teleopieka
program (w ramach ,Centrum zdrowia 75+"
Senior +" programu (w tym zespoty geriatryczne)
,Senior + . Y poty g Yy
LKorpus Wsparcia
Senioréw”)

programy: ,Opieka wytchnieniowa”;
,Opieka wytchnieniowa dla opiekunéw
0s6b z niepetnosprawnosciami”

programy: ,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej”; ,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscia”

[] Swiadczenia pieniezne dla 0séb starszych/oséb
Z niepetnosprawnosciami;

Swiadczenia pieniezne dla opiekunoéw;

[] Wybrane programy (projekty) rzadowe (tj.
programy dotyczace finansowania i realizacji
nowych rodzajéw sSwiadczen, spoza grupy
Swiadczen gwarantowanych; przez okreslony

czas);

Swiadczenia gwarantowane.

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne.

Wedtug informacji przekazywanych do regionalnych

i miedzynarodowych baz danych (w tym OECD) Polska jest niemal na

koricu pod wzgledem liczby pracownikéw ODT przypadajacych na

100 os6b w wieku 65 lat lub starszych. Wskaznik ten nie zmienit sie

przez ostatnig dekade i w latach 2011-2019 utrzymywat sie na poziomie

jednego pracownika ODT na 100 osdéb starszych (rycina 26).
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Rycina 26. Liczba pracownikéw ODT na 100 oséb w wieku 65+,
w latach 2019 i 2011 (lub w najblizszym roku)
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Zrédio: OECD 202158 Uwaga: 1. Przerwa w szeregu czasowym. 2. Dane
dla Szwecji obejmuja tylko ustugodawcow publicznych. W 2016 r.
20 proc. miejsc w placowkach ODT dla osob starszych zapewniaty
firmy prywatne (finansowane ze srodkow publicznych).
Zdecydowana wiekszosc¢ krajow UE, w tym Polska, zgtasza znaczna
liczbe nieobsadzonych wakatdéw lub prognozuje wzrost
zapotrzebowania na personel i szacuje jego niedoboér w sektorze ODT.
W 2020 r. specjalisci w dziedzinie pielegniarstwa znalezli sie na
pierwszym miejscu wsrod zawodow o najwiekszych niedoborach
kadrowych. Pogtebiajace sie niedobory personelu w przysztosci moga
wynikac z kilku czynnikéw, a w szczegdlnosci z oczekiwanego wzrostu
zapotrzebowania na formalng ODT ze wzgledu na rosnaca populacje
0sOb starszych, oraz z biezacych trendow, takich jak rosngca aktywnosc¢
zawodowa kobiet i wieksza mobilnos¢ spoteczna, ktére moga wptywac
na dostepnosc¢ opiekunow nieformalnych®°. W 2019 r. w Polsce

pracownicy ODT niebedacy rezydentami kraju stanowili mnigj niz

58 OECD 2021. Long-term care workforce: caring for the ageing population with dignity. https://www.oecd.
org/els/health-systems/long-term-care-workforce.htm

59 European Commission 2021. 2021 Long-Term Care Report Trends, Challenges, and Opportunities in an
Ageing Society, Volume |.
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0,3 proc. catkowitej sity roboczej, podczas gdy pracownicy ODT bedacy

rezydentami stanowili 0,8 proc. ogdtu pracujacych (rycina 27).

Rycina 27. Udziat procentowy personelu ODT (zaréwno w sektorze
ochrony zdrowia, jak i pomocy spotecznej) w populacji

pracujacych w wybranych krajach Europy w 2019 r.
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B Rezydenci (mieszkajgcy na danym terenie B Nierezydenci

przez okres co najmniej 12 miesiecy)
Zrodto: Eurostat 2019,

Sumaryczne dane dotyczace pracownikéw ODT wskazujg na niewielki
wzrost liczby personelu w sektorze pomocy spotecznej, niewielki jej
spadek w sektorze ochrony zdrowia oraz niepetny obraz dla ustug
ODT swiadczonych w trybie opieki domowej. W latach 2019-2021 liczba
0s6b zatrudnionych w DPS na stanowiskach edukacyjnych,
opiekunczych i terapeutycznych wzrosta o 1250, do tgcznej liczby

36,6 tys. (rycina 28). W latach 2019-2021 w sektorze ochrony zdrowia

zaobserwowano zmniejszenie liczebnosci personelu medycznego

60 Eurostat 2019. Long-term care workforce: Employment and working conditions. https://www.eurofound.
europa.eu/en/publications/2020/long-term-care-workforce-employment-and-working-conditions
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w placéwkach ZOL/ZPO (o 360 osdb) do 16 860 pracownikéw. W sktad
personelu wchodza: lekarze, pielegniarki, rehabilitanci, fizykoterapeuci,

psycholodzy i specjalisci terapii uzaleznien.

Rycina 28. Personel ODT w placéwkach stacjonarnych sektora
pomocy spotecznej rozumiany jako personel DPS
Z wytaczeniem pracownikéw administracyjnych

2,55 2,34 2,36
35397 37944 36 647

2019 2020 2021 2019 2020 2021
wojewddztwo petne dynamika wojewoédztwo liczba dynamika
etaty zmian klientéw na zmian
w 2021r. . w latach jednego w latach
2021-2019 pracownika 2021-2019
dolnoslaskie 2698 -52
kujawsko-pomorskie 1851 24 dolnoslaskie 230 -0,02
t6dzkie 2643 87 kujawsko-pomorskie 2,43 -0,02
todzki 2,51 -om
lubelskie 1976 104 odzkie = O,
) lubelskie 2,35 -0,37
lubuskie n57 29
; lubuskie 2,05 -0,22
matopolskie 4181 -39
matopolskie 2,10 -0,05
mazowieckie 4474 179
mazowieckie 2,15 -0,22
opolskie 1380 144 :
opolskie 2,43 -0,30
podkarpackie 1913 172 .
podkarpackie 2,56 -0,55
dlaski 1106 -123
2ol EEE podlaskie 218 022
pomorskie 1891 28 pomorskie 2,33 -0,14
Slaskie 3702 346 Slaskie 260 034
Swietokrzyskie 1281 246 swietokrzyskie 282 0,68
warminsko- 1555 133 warmifisko- 258 _0.3]
-mazurskie -mazurskie
wielkopolskie 3072 24 wielkopolskie 227 -0,06
zachodniopomorskie 1767 170 zachodniopomorskie 2,51 -0,39

Zrodto: BS 2023 na podstawie danych MRPIPS za 2019 i 2021 r.
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Rycina 29. Personel ODT w placéwkach stacjonarnych sektora

ochrony zdrowia rozumiany jako personel ZOL i ZPO

17220 1777 16860 27 241 268
2019 2020 2021 2019 2020 2021
wojewddztwo petne dynamika wojewddztwo liczba dynamika
etaty zmian pacjentéw zmian
w2021r. w latach na jednego w latach
2021-2019 pracownika = 2021-2019

mazowieckie 2172 -1 zachodniopomorskie 3,00 -0,17
$laskie 2064 -323 kujawsko-pomorskie 2,93 0,46
matopolskie 1785 73 matopolskie 2,91 0,34
dolnoslaskie 566 ey wielkopolskie 2,90 -0,02
podkarpackie 1413 -162 mazowieckie 2,85 0.21

t6dzkie 1198 45 lubelskie 2,80 0,26
lubelskie 854 24 Swigtokrzyskie 2,79 -018
wielkopolskie 843 1 todzkie 2,79 0.25
pomorskie 835 13 lubuskie 2,78 -0,07
kujawsko-pomorskie 793 0 slaskie 2,63 0,42
Swietokrzyskie 667 84 dolnoslaskie 2,50 0,25
opolskie 644 54 YVH?LTJ?SSIEZ' L G20
podlaskie en 23 pomorskie 2,46 -0,22
warminsko-mazurskie 508 20 podkarpackie 245 0,41

zachodniopomorskie 466 -5 opolskie 227 -0,09
lubuskie 441 59 podlaskie 2,06 0,03

Zrodto: BS 2023 na podstawie danych NFZ za 2021 r.

FINANSOWANIE OPIEKI

DLtUGOTERMINOWEJ]

ODT w Polsce finansowana jest zaréwno ze srodkéw publicznych, jak

i prywatnych. Gtéwne zZrédta finansowania publicznego to:

ubezpieczenie zdrowotne i spoteczne, budzet centralny, budzety

samorzadow oraz Fundusze Europejskie. Ustugi opiekuncze

zapewniane przez podmioty prywatne oraz opieka nieformalna sa

W catosci optacane bezposrednio z kieszeni beneficjenta badz przez
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jego rodzine. Ocena finansowania ODT w Polsce jest kwestig bardzo
skomplikowana z uwagi na réznorodnos¢ mechanizmow finansowania
i mMnogosc¢ swiadczen pienieznych. Dla lepszego zrozumienia zawitosci
finansowych przedstawiamy ponizej uproszczony schemat przeptywow

finansowych dla poszczegdlnych trybdw udzielania opieki (rycina 30).

Rycina 30. Finansowanie i przeptywy finansowe w ODT w Polsce

sktadki sektor ochrony
zdrowotne zdrowia (opieka
stacjonarna
i domowa)
prywatni
rynek ustug inwestorzy
prywatnych (opieka
stacjonarna
sktadki na —— i domowa) D
ubezpieczenie
S{POIEEHE rodzina (opieka
dostarczana przez «—
najblizszych) optaty

wiasne z kieszeni
beneficjenta
sektor pomocy

ogodlne —— > spotecznej (opieka B —
dochody stacjonarna, domowa
podatkowe i dzienna)

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne

W 2021 r. catkowite wydatki na ODT (bez Swiadczen pienieznych

i optat bezposrednich z kieszeni beneficjenta) wyniosty 8,5 mid zt.
Dodatkowe 16 mld zt przeznaczono na swiadczenia pieniezne,

a beneficjenci doptacili z wiasnej kieszeni 1,4 mld zt za swiadczenia

stacjonarne (rycina 31).
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$wiadczenia :

pieniezne

16,89 mid zt |

dodatek

pielegnacyjny

6,94 mld zt

zasitek
pielegnacyjny
2,35 mld zt

Rycina 31. Poziom i struktura finansowania ODT Polsce w 2021 r.

(kwoty catkowite podane dla sektora spotecznego

i zdrowotnego nie uwzgledniajg swiadczen

pienieznych oraz programow rzadowych)

WYDATKI NA OPIEKE DLUGOTERMINOWA W 2021 R.

BEZ SWIADCZEN PIENIEZNYCH

SEKTOR POMOCY SPOLECZNEJ

SEKTOR OCHRONY ZDROWIA

Swiadczenie
uzupetniajace
1,95 mid zt

zasitek staty
948 min zt

Swiadczenie

pielegnacyjne |

4,46 mld zt

specjalny
zasitek
opiekunczy
161,42 min zt

zasitek dla
opiekuna
65,5 min zt

6,59 MLD 7t 1,93 MLD ZL
KOMERCYJINE /
ustugi dla OPIEKA OPIEKA OPIEKA : OPIEKA OPIEKA OPIEKA NIEKOMERCYINE
opiekunéw STACJONARNA DZIENNA DOMOWA ! STACIONARNA p7IENNA DOMOWA
36,8minzt 3,84 MLDZL 1,9 MLD Zt 850,5 MLN Zt 1,24 MLD Zt. 692,5 MLN Zt
: | roczne
DPS ow uo ZoL pielegniarska|: | doptaty
opieka 3,83 mld zt 1,87 mld zt 7021 min zt 404,8 min zt : bezposrednie
wytchnie- : | do DPS:
niowa dla 11,08 mid zt
Vv ) wentylac- || :
hajt?llzszy?h 601er3]||>” B schzr%no|ska w tyrm SUO oo ja mechan- |} 1173 ;i (klient/
i opiekundw ' (2022) 217 min 2t 293 min zt iczna dzieci miesiac)
36,8 min zt ) 3678 min zt
COM laci
30,8 min zt SUO dla oséb | : DDOM wenty! acja
z zaburzeniami| : 76 min zt mechanicz- :[roczne
psychicznymi (2020 1) na dorostych | :
program ,Senior +" 1484 min zt 250,94 min zt| ; | doptaty
591 n’r’wln 2t ! : | bezposrednie
' do ZOL/zZPO:
: 31,2 min zt
| 1129 zt (pacjent/
miesigc)
teleopieka
Uodl b [[] Swiadczenia pieniezne dla oséb starszych/oséb
a 0s6

Z niepetnosprawnoscia
25 min zt (2020r.)

opieka wytchnieniowa
60,3 min zt

asystencja osobista

230,4 min zt

Z niepetnosprawnosciy;

Swiadczenia pieniezne dla opiekundéw;

[[] Wybrane programy (projekty) rzgdowe (tj. programy

dotyczace finansowania i realizacji nowych rodzajow
Swiadczen, spoza grupy $wiadczen
gwarantowanych; przez okreslony czas);

Swiadczenia gwarantowane;

Doptaty bezposrednie z kieszeni wiasnej
beneficjenta.

Zrodto: BS 2023, opracowanie whasne na podstawie danych MRPIPS, ZUS, KRUS, NFZ za lata 2017-2021
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Catkowite wydatki na ODT w Polsce, w tym swiadczenia pieniezne,
rzeczowe i doptaty bezposrednie beneficjentow, wyniosty w 2021 r.

1,02 proc. PKB (26,8 mld zt). Wydatki na same swiadczenia rzeczowe

stanowig 0,32 proc. PKB (8,5 mld zt), natomiast wydatki na swiadczenia

rzeczowe i doptaty bezposrednie beneficjentow — 0,38 proc. PKB

(9,9 mid zt) (tabela 4). Poprzez swiadczenia rzeczowe rozumiemy ustugi

inne niz pieniezne w systemie pomocy spotecznej oraz Swiadczenia

zdrowotne w systemie ochrony zdrowia.

Wartosc¢ ta odbiega od podawanych przez Eurostat danych liczonych

w ramach Systemu Rachunkow Zdrowia (SHA)®. Wedtug Eurostatu

Z porownania podobnych danych wynika, ze w 2021 r. w Polsce wydano

na ODT 0,5 proc. PKB. Srednia unijna dla tego okresu to 1,7 proc.

(rycina 32).

Tabela 4. Naktady na ODT jako odsetek polskiego PKB w latach

2019-2021, w podziale na sektory ochrony zdrowia

i pomocy spotecznej

2]0] ¢ KWOTA ODT W OCHRONIE ODT W POMOCY ODT OGOLEM
(MLD Zt) ZDROWIA JAKO % PKB SPOLECZNEJ JAKO % PKB JAKO % PKB
Wytacznie swiadczenia rzeczowe

2019 7,68 0,07 0,27 0,34

2020 8,36 0,08 0,28 0,36

2021 8,52 0,07 0,25 0,32
Swiadczenia rzeczowe + doptaty bezposrednie

2019 — — —

2020 — —

2021 9,91 == = 0,38
Swiadczenia pieniezne + $wiadczenia rzeczowe

2019 20,23 — — 0,88

2020 24,01 — — 1,03

2021 25,36 — — 0,97

Swiadczenia rzeczowe + $wiadczenia pieniezne + doptaty bezposrednie

2019 — — — —

2020 — — — —

2021 26,79 = = 1,02

61

Catkowite wydatki liczone w Systemie Rachunkdw Zdrowia (SHA) obejmuja: publiczne i obowigzkowe sktadkowe systemy
finansowania opieki zdrowotnej; dobrowolne programy opieki zdrowotnej; kwoty wydawane przez gospodarstwa domowe z wiasnej

kieszeni; zagraniczne systemy finansowania (nierezydenci). Dane dotyczace wydatkéw na ODT w ramach SHA nie s3 idealnie
poréwnywalne, wszelkie wnioski nalezy zatem traktowac z ostroznoscia.

Zrédio: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPIPS, ZUS, KRUS, NFZ za lata 2017-2021
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Rycina 32. Naktady na ODT jako odsetek PKB w krajach Europy

w 2021 r.®2
%
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Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych Eurostatu za 2021 r./ SHA za 2011 r&

Skala finansowania zadan ODT w sektorze ochrony zdrowia jest inna
niz w sektorze pomocy spotecznej. W 2021 r. Srednie roczne wydatki
na ODT w przeliczeniu na pacjenta wyniosty w ochronie zdrowia

17 tys. zt, podczas gdy w pomocy spotecznej byto to 20,7 tys. zt. Rdznice
wystepujg takze na poziomie trybdw swiadczenia opieki (opieka
stacjonarna, dzienna, domowa), przy czym wyzsze wydatki ponosi
sektor pomocy spotecznej (tabela 5 i tabela 6). Nalezy jednak
pamietac, ze kazdy z tych sektorow dziata na innych zasadach i na
mocy innych aktow prawnych, zatem podobne ustugi ODT moga byc¢
rozliczane w inny sposdb. Na rycinie 33 i rycinie 34 zestawiono
catkowite wydatki na ODT w sektorze pomocy spotecznej i w sektorze
ochrony zdrowia w latach 2019-2021, w podziale na trzy tryby

Swiadczenia opieki.

62 Zob. przypis powyzej.

63 Eurostat (2021). Long-term care (health) expenditure. https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/
TPS00214/bookmark/table?lang=en&bookmarkld=b7e42601-5edd-4620-b05b-082f366d9b46 / OECD.
System of Health Accounts 2011. https://www.oecd.org/health/a-system-of-health-accounts-2011

-9789264270985-en.htm
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Rycina 33. Catkowite wydatki na ODT w sektorze pomocy
spotecznej (bez swiadczen pienieznych, bez doptat
klientéw ani RDP) w latach 2019, 2020 i 2021
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Zroédio: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPIPS-03 za lata 2019-2021

2019 B 2020

Tabela 5. Wydatki publiczne na ODT w sektorze pomocy
spotecznej (bez doptat klientéw)

WYDATKI PUBLICZNE NA JEDNEGO 2017 2018 2019 2020 2021
KLIENTA ROCZNIE, W Zt
Opieka stacjonarna - - 38578 43771 44 240
Opieka dzienna - - 12 326 16 434 17 806
Opieka domowa 5590 5741 6065 6641 6782
Sektor pomocy spotecznej ogdtem - - 16 469 20 074 20 667
WYDATKI PUBLICZNE NA JEDNEGO 2017 2018 2019 2020 2021
KLIENTA MIESIECZNIE, W Zt
Opieka stacjonarna - - 3215 3648 3687
Opieka dzienna - - 1027 1370 1484
Opieka domowa 466 478 505 558 565
Sektor pomocy spotecznej ogdtem - - 1372 1673 1722

Zrodio: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPIPS za
lata 2017-2021; ,-“ oznacza brak danych z MF za lata 2017-2018
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Rycina 34. Catkowite wydatki na ODT w sektorze ochrony

zdrowia (ZOL/ZPO oraz opieka domowa, bez optat

bezposrednich) w latach 2019, 2020 i 2021
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Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MZ i NFZ za lata 2019-2021

Tabela 6. Wydatki publiczne na ODT w sektorze ochrony zdrowia

(bez doptat pacjentow)

PACJENTA ROCZNIE, W Zt.

WYDATKI PUBLICZNE NA JEDNEGO

2017

2018

2019

ployle]

2021

Opieka stacjonarna 18107 19 867 22 530 27,301 27 352
Opieka domowa 8482 9315 9402 10 533 9969
Sektor ochrony zdrowia ogdtem 12 326 13575 14 619 17 070 17 032

WYDATKI PUBLICZNE NA JEDNEGO

2018

2019

2020

PACJENTA MIESIECZNIE, W Zt.

Opieka stacjonarna

2930 3164 3755 4550 4559
Opieka domowa 707 776 784 878 831
Sektor ochrony zdrowia ogdtem 1027 N31 1218 1423 1419

Zrodto: BS 2023, opracowanie wrasne na podstawie danych MZ i NFZ za lata 2017-2021

W sektorze pomocy spotecznej opieka stacjonarna odpowiada za

45 proc. catkowitych rocznych wydatkéw na ODT realizowana

w ramach tego sektora, podczas gdy w sektorze ochrony zdrowia jest

to jedynie 14,5 proc. ogétu wydatkéw na ODT. Po uwzglednieniu

doptat bezposrednich udziat opieki stacjonarnej w sektorze pomocy
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spotecznej wzrasta do 49,7 proc., a w sektorze ochrony zdrowia do
15,6 proc. Wydatki na opieke domowa stanowig 10 proc. catkowitych
rocznych wydatkéw na ODT w sektorze spotecznym, w poréwnaniu do

8,1 proc. w sektorze ochrony zdrowia (rycina 35).

Rycina 35. Beneficjenci korzystajacy z ODT stacjonarnej (DPS,
ZOL/ZPO) lub domowej jako odsetek ogétu
beneficjentéw/wydatkéw w sektorach ochrony

zdrowia i pomocy spotecznej

opieka stacjonarna opieka domowa

korzystajacy jako
% wszystkich
korzystajacych z ODT

finansowanie (bez doptat
bezposrednich) jako %
catkowitych rocznych
wydatkéw ODT na opieke
stacjonarng lub domowa

finansowanie wraz

z doptatami
bezposrednimi jako %
catkowitych rocznych
wydatkéw ODT na opieke
stacjonarng lub domowa

10,5%

sektor pomocy
spotecznej

sektor ochrony
zdrowia

sektor pomocy
spotecznej

sektor ochrony
zdrowia

sektor pomocy
spotecznej

sektor ochrony
zdrowia

sektor pomocy
spotecznej

sektor ochrony
zdrowia

sektor pomocy
spotecznej

sektor ochrony
zdrowia

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPIPS, MZ i NFZ za 2021 r.

FINANSOWANIE OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

W SEKTORZE POMOCY SPOLECZNEJ

OPIEKA STACJONARNA
W 2021 r. faczne wydatki na DPS wyniosty 3,83 mid zf, a na RDP

przeznaczono 6,01 min zt. Placowki DPS sg fundamentem opieki

stacjonarnej w sektorze pomocy spotecznej — w 2021 r. korzystato

z nich ponad 86 tys. pensjonariuszy, podczas gdy w tym samym roku

w Polsce dziataty jedynie 44 RDP z 327 miejscami stacjonarnymi
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i 322 pensjonariuszami. W tabeli 7 przedstawiono wydatki na ustugi

DPS i podano liczbe korzystajacych, wedtug wojewddztw. Dane te nie

uwzgledniajg doptat bezposrednich wnoszonych przez klientow.

Tabela 7. Liczba ustug oraz catkowita kwota wydatkéw na DPS
w 2021 r. (bez doptat klientow)

DOMY POMOCY SPOLECZNEJ]
Polska
WOIJEWODZTWO LICZBA LICZBA LICZBA OSOB WSP. NA
PLACOWEK = MIEJSC = KORZYSTAJACYCH 100 TYS. liczba 827
MIESZKANCOW placéwek
dolnoslaskie 60 5815 6213 215,4
kujawsko-pomorskie 46 3982 4503 2192 liczba 80 7 83
: miejsc

lubelskie 46 4526 4651 2229
lubuskie 23 2245 2367 236,0

S liczba oséb
todzkie 55 6193 6634 2734 et 86 483
matopolskie 9l 8122 8761 257,0 cych
mazowieckie 55 9461 9607 177,3

) WSp. ha

opolskie 29 3082 3354 3446

: o  226,6
podkarpackie 52 4899 4892 2312 mieszkancéw ?
podlaskie*s* 23 2378 2410 (2625%) 206,1 (224,5%
pomorskie 4] 4093 4414 1881 wydatki roczne
Slaski 98 8705 9642 215,6 el 3 83
slaskie ' w mid zt !
Swietokrzyskie 34 3270 3609 296,3
warminsko-mazurskie 4] 3708 401 2843 wydatki
wielkopolskie 63 6419 6985 200,1 roczne na 4 4 200
zachodniopomorskie 32 3886 4430 2634 "’(JI;nta
Polska 827 80 784 86 483 226,6

OPIEKA DZIENNA

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-05 za
2021 r.; *liczby w nawiasach uwzgledniaja jeden podlaski DPS, jednak nie

sg one wykorzystywane w obliczeniach dla poziomu krajowego

W 2021 r. wydatki na OW wyniosty w sumie 1,87 mld zt, a na

schroniska z UO dla oséb w kryzysie bezdomnosci 31,1 min zi, bez

uwzglednienia doptat bezposrednich (z kieszeni klienta). Wiekszos¢ OW

64 Obliczenia w nawiasach uwzgledniaja podlaski DPS. Liczbe korzystajacych oszacowano jako sume liczby
korzystajacych zgtoszonych 31 grudnia (199) i liczby osdb, ktére zmarty w tym DPS w roku
sprawozdawczym (16). W obliczeniach ogdlnopolskich nie uwzgledniono DPS z wojewddztwa podlaskiego,
poniewaz doktadna liczba mieszkancéw tego DPS nie jest znana i nie wptywa znaczaco na krajowa
statystyke.
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to osrodki dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi lub dzienne domy
pomocy. Pula ustug OW skurczyta sie w porownaniu do 2017 r. Podobnie
jak w przypadku pozostatych ustug ODT profil wykorzystania swiadczen
OW charakteryzuje sie silnym zréznicowaniem regionalnym. Pod
wzgledem liczby funkcjonujgcych OW prym wiedzie wojewodztwo
mazowieckie, natomiast w wojewddztwie podlaskim, opolskim

i lubuskim nie tylko dziata najmniej OW, ale tez liczba korzystajacych

Z nich 0osob znaczaco spadta w latach 2017-2021 (w Podlaskiem

0 43,8 proc., w Lubuskiem o 43,3 proc., w Opolskiem o 27,2 proc.), co
dodatkowo potwierdza regionalne dysproporcje w dynamice OW

(rycina 36).

Rycina 36. Liczba ustug oraz kwota wydatkéw na OW w 2021 r.
(bez doptat klientéw)
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mieszkancow w mid zt
85 955 104 928 275 @ 1,87 17 800
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Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-03, MRPiPS-06 za 2021 .
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Ustugi

OPIEKA DOMOWA

Pomimo spadku liczby ustug wydatki JST na ustugi opiekuncze wzrosty
w latach 2017-2021 o 24 proc. W 2021 r. tgczne wydatki JST na UO,

z wytaczeniem SUO, wyniosty 672,8 mlin zt, co daje wzrost o 24 proc.

od 2017 r. (rycina 37). Wzrost ten wynikat gtdwnie z podwyzek
wynagrodzen i ptacy minimalnej, a w znacznie mniejszym stopniu

ze wzrostu podazy i konsumpcji ustug. W 2021 r. na jednego klienta
wydano srednio 6375,9 zt, przy znacznym zrdéznicowaniu regionalnym:
od 4252,7 zt w wojewddztwie slgskim do 9746,4 zt w wojewddztwie
Swietokrzyskim (tabela 8). Dane nie uwzgledniaja doptat bezposrednich

(z kieszeni klienta).

Rycina 37. taczna liczba i kwota wydatkéw na UO w sektorze
pomocy spotecznej (bez doptat klientéw)

50 000 000 800 000 000
45 000 000 — 700 000 000
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35000 000
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25 000 000 400 000 000
20 000 000 300 000 000
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Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-03 za 2021 .

PLN
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Tabela 8. Liczba ustug opiekunczych oraz kwota wydatkdéw na
UO (z wytaczeniem SUO) w 2021 r. (bez doptat klientéw)

UStUGI OPIEKUNCZE, BEZ UStUG SPECJALISTYCZNYCH

WOIJEWODZTWO LICZBA LICZBA PLACOWEK LICZBA WSPOLCZYNNIK WYDATKI WYDATKI

PLACOWEK (ops/cus) 0osOB NA 100 TYS. ROCZNE ROCZNE NA
(opPs/cus) NIESWIADCZACYCH KORZYSTA- MIESZKANCOW = CALKOWITE KLIENTA
SWIADCZACYCH USLUG JACYCH W MLN Z¢ W ZL
USLUGI
dolnoslaskie 158 1l 8849 306,8 48,29 5456,8
kujawsko-pomorskie 134 10 6987 340, 40,80 5839,1
lubelskie 181 32 5150 246,8 35,65 69223
lubuskie 80 2 3210 320,0 15,73 4901,8
todzkie 142 35 6432 265,0 33,62 52272
matopolskie 175 7 7133 2093 46,18 64737
mazowieckie 285 47 13168 243,0 73,00 55438
opolskie 61 10 2814 2891 16,40 58263
podkarpackie 140 20 4864 2299 34,87 7168,3
podlaskie 83 35 2168 185,4 14,22 6556,9
pomorskie 16 7 7413 316,0 48,57 6552,0
$laskie 146 21 10 275 2297 4370 42527
$wietokrzyskie 86 16 3674 301,6 35,81 9746,4
warminsko-mazurskie 15 1 5593 396,5 43,05 7696,7
wielkopolskie 211 15 12 084 3461 102,56 8487,0
zachodniopomorskie 107 6 5716 339,8 40,42 7071,
Polska
Iicz'ba leedoi ol wspoétczynnik wydatki roczne wydatki
placowek 275 . SOI.?S/ . na 100 tys. catkowite roczne na
B “?PS/ Cus) B 2 mieszkancow w min zt klienta w zt
swiadczacych ustug

ustugi

2220 (105 530 ionpaen  276,5 | 672,84 6375,9

Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-03 za 2021 .

W 2021 r. w Polsce wydatki na specjalistyczne ustugi opiekuncze
wyhiosty w sumie 29,3 min zi, czyli o 32,8 proc. wiecej niz w 2017 r. Na
rycinie 38 przedstawiono wydatki na SUO w latach 2017-2021. Podobnie
jak w przypadku wolumenu ustug kwoty wydatkéw byty mocno
zréznicowane w zaleznosci od wojewddztwa i wahaty sie od 0,2 min zt

w wojewodztwie podlaskim, opolskim i lubuskim do 5,6 min zt
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w wojewodztwie mazowieckim. Wyzsze wydatki w wojewodztwie
mazowieckim i kujawsko-pomorskim wynikaja z wiekszej podazy ustug
w tych regionach. Z kolei najwyzsze koszty jednostkowe obserwuje sie
w wojewodztwach o stosunkowo niskiej podazy ustug, np.

w wojewodztwie podlaskim i warminsko-mazurskim — (tabela 9). Dane

te nie uwzgledniaja doptat bezposrednich (z kieszeni klienta).

Rycina 38. tgczna liczba SUO realizowanych w sektorze pomocy
spotecznej i Srednia kwota wydatkéw SUO na jednego
klienta w latach 2017-2021 (bez doptat klientéw)
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Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPIPS-03 za 2021 r.

Tabela 9. Liczba ustug oraz kwota wydatkéw na SUO w 2021 .
(bez doptat klientow)

UStUGI OPIEKUNCZE SPECJALISTYCZNE

WOIJEWODZTWO LICZBA LICZBA PLACOWEK LICZBA WSPOLCZYNNIK WYDATKI WYDATKI
PLACOWEK (oPs/cus) 0SOB NA 100 TYS. ROCZNE ROCZNE NA
(oPs/cus) NIESWIADCZACYCH KORZYSTA- MIESZKANCOW CALKOWITE KLIENTA W Zt
SWIADCZACYCH UStLUG JACYCH W MLN Zt.
UStLUGI
dolnoslaskie 19 150 281 9,7 1,10 3907,8
kujawsko-pomorskie 22 122 597 291 4,65 77941
lubelskie 30 183 273 13,1 1,69 61941
lubuskie 5 77 27 2,7 0,22 8194,2
toédzkie 10 167 91 37 0,25 2749,8
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UStUGI OPIEKUNCZE SPECJALISTYCZNE
WOIJEWODZTWO LICZBA LICZBA PLACOWEK LICZBA WSPOLCZYNNIK WYDATKI WYDATKI

PLACOWEK (oPs/cus) 0sOB NA 100 TYS. ROCZNE ROCZNE NA
(oPs/cus) NIESWIADCZACYCH = KORZYSTA- MIESZKANCOW  CALKOWITE KLIENTAW Zt
SWIADCZACYCH USLUG JACYCH W MLN Zt.
USLUGI

matopolskie 36 146 230 6.7 2.02 8,773.0
mazowieckie 36 296 1363 251 5.59 4102.4
opolskie 7 64 154 15.8 0.24 1,585.6
podkarpackie 17 143 80 38 0.78 9,802.6
podlaskie 3 15 13 11 0.21 16,092.0
pomorskie 29 94 258 1.0 118 4,558.9
$laskie 45 122 1310 293 437 33371
Swietokrzyskie 10 92 179 14.7 1.51 8,456.1
warminsko- 6 110 59 42 1.05 17,869.1
mazurskie
wielkopolskie 24 202 329 9.4 2.32 7,064.2
zachodniopomorskie 10 103 302 18.0 2.06 6,831.6

Polska

liczba liczba placéwek (OPS/ | wspétczynnik | wydatki wydatki
placowek 21 86 CUS) nieswiadczacych na 100 tys. roczne roczne na
) ((?PS/ Cus) ustug mieszkancéw | catkowite klienta w zt
swmd;:zqc;ych o o
ustugi . .
9 5546 liczba oséb
309 korzystajacych 14,5 (29,26 | 5276,5

Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPIPS-03 za 2021 r.

W 2021 r. sumaryczne wydatki na SUO dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi wyniosty 148,38 min zi, co oznacza wzrost wydatkéw
0 34,8 proc. w poréwnaniu z 2017 r. W latach 2019-2021 odnotowano
wzrost naktaddw o 10,1 proc. Catkowita kwota wydatkdw na SUO
udzielane osobom z zaburzeniami psychicznymi i realizowane

w warunkach domowych byta dosc niska, choc i tak prawie trzykrotnie
wyzsza niz koszt pozostatych SUO (w analizowanym piecioletnim
okresie ten ostatni spadt zresztg o 2,1 proc.). Wiekszos¢ wojewddztw
odnotowata w tym czasie spadek liczby osdb korzystajacych z tego typu
ustug. Mozna to uzasadni¢ niedoborem odpowiednio wyszkolonego
personelu, brakiem diagnoz i lokalnymi lukami w infrastrukturze

zdrowia psychicznego. Sredni roczny koszt w przeliczeniu na jednego
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klienta w Polsce wyniost 10 362 zt (tabela 10), przy czym najwyzsze
nakiady w przeliczeniu na jednego klienta odnotowano

W wojewoddztwie lubuskim, dolnoslagskim i podlaskim, ktére
charakteryzuja sie stosunkowo niska podaza ustug. Dane te nie

uwzgledniaja doptat bezposrednich (z kieszeni klienta).

Tabela 10. Liczba ustug oraz kwota wydatkéw na SUO dla oséb
z zaburzeniami psychicznymi w 2021 r. (bez doptat

klientéw)

SPECJALISTYCZNE UStUGI OPIEKUNCZE DLA OSOB Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI
WOJEWODZTWO LICZBA LICZBA PLACOWEK = LICZBA  WSPOLCZYNNIK  WYDATKI WYDATKI

PLACOWEK (oPs/cus) 0SOB NA 100 TYS. ROCZNE ROCZNE NA
(OPSs/cus) NIEéWIADCZACYCH KORZYSTA- . MIESZKANCOW = CALKOWITE KLIENTA
$WIADCZACYCH UStUG JACYCH W MLN Zt W ZL
UStLUGI
dolnoslaskie 75 94 459 15,9 7,04 15 334,9
kujawsko-pomorskie 141 3 2405 n7, 28,25 1 745,
lubelskie 82 131 763 36,6 7,29 95491
lubuskie 17 65 62 6,2 1,08 17 374,2
todzkie 25 152 143 59 1,74 12168,4
matopolskie 91 91 810 23,8 8,78 10 838,1
mazowieckie 162 170 1436 26,5 9,05 6299,0
opolskie 42 29 554 56,9 6,00 10 828,7
podkarpackie 127 33 1342 63,4 1,31 8426,7
podlaskie 52 66 342 29,2 5,04 14 736,5
pomorskie 100 23 1507 64,2 18,91 12 549,0
Slaskie 75 92 748 16,7 6,86 71,4
Swietokrzyskie 68 34 1405 15,3 9,84 7003,7
warminsko-mazurskie 35 81 49] 34,8 5,54 n2729
wielkopolskie 124 102 1389 39,8 17,66 12 713,6
zachodniopomorskie 46 67 463 275 4,01 8663,5
Polska
liczba liczba placéwek (OPS/ = . . .
placéwek 1233 CUS) nieswiadczacych wspotczynnik | wydatki foczne wydatki
(oPs/cus) ustug na 100 tys. catkowite w roczne na
$wiadczacych mieszkancéw min zt klienta w zt
ustugi
14 31 liczba oséb
korzystajacych
1262 37,5 148,38 10 362,3

Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS-03 za 2021 .
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W piecioletnim okresie ujetym w analizie dostepne byty dodatkowe

programy:

® ,Asystent osobisty osoby niepetnosprawnej” oraz
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia”: w latach
2019-2022 wsparcie z programu ,Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” otrzymato ponad 22,7 tys. osob®. W 2023 r.
dofinansowanie z obu programow o tgcznej wartosci
517 min zt trafito do 1401 gmin i powiatow®®, a 147 NGO

przekazano 104 min z¢7;

e ,Opieka wytchnieniowa”: o ile w pierwszych dwadch latach
funkcjonowania programu dynamika wydatkowania srodkow
byta spdzniona w stosunku do planu, o tyle w 2021 r. tempo
realizacji znacznie wzrosto i pierwotne cele zostaty spetnione
z nawiazka (60,3 mIn zt wobec pierwotnie planowanych
50 min zt), co wskazuje na duze zainteresowanie
i popularnos¢ programu. W 2023 r. do finansowania
zakwalifikowano 1043 wnioski na taczng kwote 153,46 mln z%8,
Oddzielnym programem jest ,Opieka wytchnieniowa dla
opiekundw 0sodb z niepetnosprawnoscia”, adresowana do
opiekundw dzieci z orzeczona niepetnosprawnosciag oraz
opiekundw osdb z orzeczeniem o znacznym stopniu
niepetnosprawnosci lub rownorzednym. W latach 2021-2023
na program przeznaczono 88,141 min zt. W 2023 r.
dofinansowanie w ramach programu przyznano 77

organizacjom pozarzadowym na tgczna kwote 55 min z{%°,

65

66

67

68

69

MRPIPS (2023). Ustugi asystenta osobistego jako wsparcie spoteczne dla oséb niepetnosprawnych.
KPS.430.11.2022 Nr ewid. 149/2022/P/22/033/KPS. https://mww.nik.gov.pl/plik/ id, 27418 vp,30233.pdf.
MRPIPS. (2023). Lista rekomendowanych wnioskédw w ramach programu MRIiPS , Asystent osobisty osoby
niepetnosprawnej” - edycja 2023. https:/niepelnosprawni.gov.pl/download/lista-wnioskow-
rekomendowanych-aoon-edycja-2023-13.12.2022-1670945132.pdf

MRPIPS. (2023). Lista zatwierdzonych ofert w ramach Programu , Asystent osobisty osoby

z niepetnosprawnosciami” — edycja 2023. https:/niepelnosprawni.gov.

pl/a,1433 lista-zatwierdzonych-ofert-w-ramach-programu-resortowego-ministra-rodziny-i-polityki-
spolecznej-aoozn-2023

MRPIPS. (2023). Lista rekomendowana wnioskéw wojewoddéw na srodki finansowe z Programu ,Opieka
wytchnieniowa’- edycja 2023. https:/niepelnosprawni.gov.pl/download/lista-wnioskow-
rekomendowanych-ow-edycja-2023-13.12.2022-1670945150.pdf

MRPIPS. (2022). Opieka wytchnieniowa dla opiekunéw 0sdb z niepetnosprawnoscia. https://zazyciem.gov.
pl/strona/12314-opieka-wytchnieniowa-dla-opiekunow-osob-z-niepelnosprawnoscia
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FINANSOWANIE OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ]
W SEKTORZE OCHRONY ZDROWIA

OPIEKA STACJONARNA

Wydatki publiczne na placéwki ZOL/ZPO wzrosty w latach

2017-2021 0 59,3 proc. W 2021 r. suma wydatkoéw na stacjonarne
swiadczenia ODT w ochronie zdrowia wyniosta 1,24 mld zt. Kontrastuje to
ze stosunkowo niewielkim wzrostem liczby pacjentdw (o 5,5 proc.) w tym
samym okresie. Dane te nie uwzgledniaja doptat bezposrednich

wnoszonych przez pacjentéw (rycina 39).

Rycina 39. Liczba swiadczen oraz kwota wydatkéw na swiadczenia
ZOL i ZPO w 2021 r. (bez doptat pacjentow)
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Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ za 2021 r.
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OPIEKA DOMOWA

W latach 2017-2021 pula wydatkéw na opieke domowa w sektorze
ochrony zdrowia wzrosta o 10 proc. W 2021 r. NFZ wydat na Swiadczenia
dtugoterminowej domowej opieki pielegniarskiej 404,78 min zt,

czyli o ponad 10 proc. wiecej niz w 2017 r., pomimo mniejszej liczby
pacjentow. Wydatki najbardziej wzrosty w wojewddztwie podlaskim

(0 33,3 proc.), todzkim (o 31,1 proc.) i lubelskim (o 28,1 proc.). W skali
kraju wydatki w przeliczeniu na jednego pacjenta wyniosty rocznie
6,68 tys. zt, co oznacza wzrost 0 15,8 proc. w ciggu pieciu lat, przy

czym najwieksza dynamike wzrostu odnotowano ponownie

w wojewodztwie podlaskim i tédzkim. Podane kwoty nie uwzgledniaja

doptat bezposrednich z kieszeni pacjenta (tabela 11).

Tabela 1. Liczba swiadczen oraz kwota wydatkéw na diugoterminowa

domowa opieke pielegniarska w 2021 r. (bez doptat pacjentéw)

DOMOWA OPIEKA PIELEGNIARSKA

WOIJEWODZTWO LICZBA LICZBA OSOB WSPOLCZYNNIK =~ WYDATKI ROCZNE WYDATKI
PLACOWEK KORZYSTAJACYCH NA 100 TYS. CALKOWITE ROCZNE NA
MIESZKANCOW W MLN Zt PACIENTA W Zt
dolnoslaskie 150 3628 126,0 22,54 6212
kujawsko-Pomorskie 66 2030 99,1 13,31 6558
lubelskie 70 3550 171,0 2392 6737
lubuskie 52 1255 125,6 8,63 6876
tédzkie 75 3106 128,5 18,80 6054
matopolskie n7 4935 144.,8 33,03 6693
mazowieckie 205 6715 1239 47,29 7042
opolskie 83 2852 2942 17,55 6152
podkarpackie 156 5490 260,1 3757 6843
podlaskie 29 1336 N4,7 8,58 6422
pomorskie 27 1196 51,0 6,90 5771
Slaskie 153 13710 3077 99,85 7283
Swietokrzyskie 47 2410 198,8 15,26 6332
warminsko-Mazurskie 53 1561 ma 8,93 5721
wielkopolskie 134 4514 129,4 27,56 6105
zachodniopomorskie 45 2351 140,2 14,16 6022
Polska
Iicz’ba 60 639 liczba os6b korzystajacych wyda?ki roczne wydat!(i roczne
placowek catkowite w min zt na pacjenta w zt

1462 159,2 rpoeomikraon= | 404 78 6675

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ za 2021 r.
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W 2021 r. koszt wydatkéw domowej wentylacji mechanicznej dla oséb
dorostych siegnat 250,94 min zt, czyli byt o 28,6 proc. wyzszy niz

w 2017 r. Mozna przypuszczac, ze w duzej mierze wynika to ze wzrostu
liczby pacjentow korzystajacych z tych swiadczen, gdyz wydatek
jednostkowy na jednego pacjenta obnizyt sie w tym okresie 0 15,6 proc.
W tabeli 12 nie ujeto dodatkowej puli 36,78 min zt przeznaczonych

w 2021 r. na pacjentow pediatrycznych (do 18.r.z.), co daje jednostkowy
wydatek na jednego pacjenta pediatrycznego w wysokosci 47,03 tys. zt.
Podane wydatki nie uwzgledniajg doptat bezposrednich pacjentow.

Tabela 12. Liczba ustug oraz kwota wydatkéw na domowag
wentylacje mechaniczng w 2021 r. (bez doptat

pacjentow)

SWIADCZENIA DLUGOTERMINOWEJ OPIEKI DOMOWE3J DLA DOROStYCH
PACJENTOW WENTYLOWANYCH MECHANICZNIE

WOJEWODZTWO LICZBA LICZBA WSPOLCZYNNIK = WYDATKI ROCZNE WYDATKI
PLACOWEK MIEJSC NA 100 TYS. CALKOWITE ROCZNE NA
MIESZKANCOW W MLN Zt PACJENTA W Zt

dolnoslaskie 7 764 26,5 27,75 36 321

kujawsko-Pomorskie 6 558 272 20,80 37284
lubelskie 8 682 329 22,65 33216
lubuskie 3 251 251 7,24 28 835
todzkie 6 204 8,4 7,18 35205
matopolskie 9 1202 353 30,13 25 068
mazowieckie 12 761 14,0 19,17 25197
opolskie 5 165 17,0 538 32578
podkarpackie 5 419 19,9 12,66 30211

podlaskie 7 171 14,7 7,01 40 970
pomorskie 3 208 89 8,39 40 324
Slaskie 17 1242 279 34,01 27 385
Swietokrzyskie ©) 289 23,8 8,66 29 969
warminsko-Mazurskie 10 336 239 n,e67 34 747
wielkopolskie 10 688 19,7 20,09 29196
zachodniopomorskie 15 180 10,7 7,43 41284

Polska
liczba liczba wspétczynnik na wydatki roczne wydatki roczne
placéwek miejsc 100 tys. mieszkancéw catkowite w min zt na pacjenta w zt

132 8116 21,3 250,94 30 919

Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ za 2021 r.
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FINANSOWANIE SWIADCZEN PIENIEZNYCH

W puli Swiadczen pienieznych 72 proc. stanowity wydatki na
swiadczenia pieniezne dla oséb starszych i oséb

z niepetnosprawnoscia, a 28 proc. wydatki na Swiadczenia pieniezne
dla opiekunéw os6b z niepetnosprawnoscia. W 2021 r. na $wiadczenia
pieniezne wydano tacznie 16,88 mld zt. W kategorii Swiadczen
pienieznych dla oséb starszych i 0sob z niepetnosprawnoscia najwieksze
byty wydatki na dodatki pielegnacyjne (6,94 mld zt) i zasitek
pielegnacyjny (2,35 mld zt), a w kategorii Swiadczen pienieznych dla
opiekunow — koszty swiadczenia pielegnacyjnego (4,46 mld zt).
Wysokosc¢ tgcznych wydatkow na dodatek i Swiadczenie pielegnacyjne
wyhika z duzej liczby oséb uprawnionych do pobierania tych czesciowo
uzupetniajacych sie typow swiadczen. Z kolei wysokos¢ wydatkdw na
Swiadczenie pielegnacyjne powigzana jest ze znaczna liczba oséb
uprawnionych do jego otrzymywania oraz wysokoscig samego
Swiadczenia, ktére jest na poziomie krajowej ptacy minimalnej netto

(tabela 13).
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Tabela 13. Liczba beneficjentédw oraz koszty poszczegdlnych

typow swiadczen pienieznych w 2021 r.

BENEFICJENCI + OPIEKUNOWIE (RAZEM): 4,1 MLN OSOB

Liczba beneficjentéow Liczba opiekunow
Razem: 3956 000 Razem: 221700
e dodatek pielegnacyjny: 2 482 300 e Swiadczenia pielegnacyjne: 191 000
e zasitek pielegnacyjny: 911 600 ® specjalny zasitek opiekuniczy: 21900
e® sSwiadczenia uzupetniajgce: 388 200 e zasitek dla opiekuna: 8800
® zasitek staty: 173 900

WYDATKI NA SWIADCZENIA PIENIEZNE DLA BENEFICJENTOW: 16,88 MLD Zt

Wydatki na beneficjentéw Wydatki na opiekunéw
Razem: 12,19 mid zt Razem: 4,69 mid zt
® dodatek pielegnacyjny: 6,94 mid zt e &wiadczenia piclegnacyjne: 4,46 mid zt

e zasitek pielegnacyjny: 2,35 mid zt e specjalny zasitek opiekuriczy: 0,16 mid zt

® swiadczenie uzupetniajace: 1,95 mld zt e zasilek dla opiekuna: 0,06 mid zt

® zasitek staty: 0,948 mid zt

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPIPS oraz ZUS za 2021 r.

FINANSOWANIE UStUG OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ]
ZE SRODKOW UE

Jednym ze zrédet finansowania ustug ODT w Polsce sg Fundusze
Europejskie. Polityka spdjnosci UE, wspierana przez Europejski Fundusz
Rozwoju Regionalnego (EFRR) i Europejski Fundusz Spoteczny (EFS),
ma na celu niwelowanie réznic gospodarczych, spotecznych

i terytorialnych miedzy panstwami cztonkowskimi. Analiza projektow
finansowanych w okresie programowania 2014-2020 wykazata, ze 1076
projektow w obszarze ODT o tgcznej wartosci 1638 894 733,20 zt zostato
dofinansowanych przez UE do poziomu ok. 73,32 proc. wartosci
projektu. Podziat sSrodkow pomiedzy EFRR i EFS pokazuje, ze 80 proc.

zidentyfikowanych projektow zostato sfinansowanych z EFS, a pozostate
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20 proc. z EFRR. Na rycinie 38 pokazano sumaryczna liczbe projektéw

oraz udziat procentowy kazdego z programow Funduszy.

Dalsza analiza oparta na programach operacyjnych realizowanych

w latach 2014-2020 wskazuje, ze do konca 2023 r. dzieki wsparciu

z Funduszy Europejskich prawie 142 tys. oséb zagrozonych ubdstwem
lub wykluczeniem spotecznym objeto ustugami opiekunczymi lub
asystenckimi oraz wsparto ponad 90,5 tys. miejsc, w ktérych
Swiadczone sg ustugi spoteczne. Ponad 1,4 mln oséb objeto programem
zdrowotnym dzieki EFS, a prawie 321,5 tys. osob zagrozonych ubdéstwem
lub wykluczeniem spotecznym skorzystato ze wsparcia w ramach
projektu ustug zdrowotnych. Jako ze wsparcie miato na celu
zwiekszenie podazy ustug spotecznych, w tym ich deinstytucjonalizacje,
oraz zwiekszenie dostepu do ustug zdrowotnych, nie zdefiniowano
dogtebnie ODT. Z tego powodu nie da sie doktadnie wskazac, ile os6b
zostato objetych ta forma wsparcia. Z publicznie dostepnych
dokumentow dotyczacych kolejnego okresu programowania, na lata
2021-2027, wynika, ze na dziatania zwigzane z opieka, w szczegolnosci
obejmujace ODT, dostepne beda dotacje w wysokosci okoto 4 mld euro.
Choc¢ szacowana kwota ma jedynie charakter orientacyjny, nalezy
zauwazyc, ze skala dostepnych srodkdw moze by¢ znaczacym

uzupetnieniem funduszy krajowych.

Rycina 40. Projekty w obszarze ODT sfinansowane ze srodkéw UE,
udziat EFRR i EFS w puli sSrodkéw finansowych z UE

w latach 2014-2020

863 projekty
(80%)

. Zrédto: BS 2023,
213(253/10)ekty opracowanie wtasne na
podstawie bazy danych
- projektow finansowanych
ze srodkow UE®

EFRR EFS

70 Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej. (2024). Lista projektéw realizowanych z Funduszy
Europejskich w Polsce w latach 2014-2020. https:/www.funduszeeuropejskie.gov.pl/strony/o-funduszach/
projekty/lista-projektow/lista-projektow-realizowanych-z-funduszy-europejskich-w-polsce-w-
latach-2014-2020/
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Rycina 41. Zagregowana wartosc¢ projektéw w obszarze ODT oraz
kwota dofinansowania z UE w latach 2014-2020
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Zrédto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie bazy danych
projektow finansowanych ze srodkow UE”
71 Opracowanie wtasne na podstawie bazy projektéw dofinansowanych ze érodkéw UE. Zrédto: MFiPR.

(2024). Lista projektéw realizowanych z Funduszy Europejskich w Polsce w latach 2014-2020
https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/strony/o-funduszach/projekty/lista-projektow/lista-projektow-
realizowanych-z-funduszy-europejskich-w-polsce-w-latach-2014-2020/
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NAJWAZNIEJSZE
WYZWANIA | ROZWIAZANIA
DLA POLSKIEGO SYSTEMU
OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ]

Polski system ODT obejmuje rézne sektory, szczeble administracji,
placéwki opiekunicze, programy i Zzrédta finansowania. Pomimo tej
ztozonosci istnieje szes¢ obszaréw tematycznych, ktére
zidentyfikowano jako majgce potencjat, by poprawié¢ caty system
ODT. W niniejszym podrozdziale dokonano przegladu elementow
szeroko rozumianego systemu ODT w Polsce, z uwzglednieniem opisu
Swiadczen, réznych poziomdw organizacyjnych swiadczenia ustug,
trybow ich realizacji oraz zréznicowania geograficznego ODT.
Przedstawiono w nim rowniez wstepna charakterystyke ODT w Polsce
pod wzgledem zasobdéw kadrowych i finansowych. Pogtebione
omowienie tych dwoch ostatnich tematow znajduje sie w kolejnych
czesciach raportu wraz z opisem innych wyzwan, przed ktoérymi stoi
ODT w Polsce. Dla kazdego z wyzwan zaproponowano odpowiednie

rozwigzania.

ROZPOZNANIE WYZWAN )
| WYPRACOWANIE ROZWIAZAN

Celem tej czesci raportu jest sformutowanie dziatan
rekomendowanych do podjecia przez Polske, zidentyfikowanych

w ramach strategicznego przegladu kluczowych wyzwan w obszarze
ODT. Struktura raportu odzwierciedla te dziatania w nastepujacych
obszarach: zarzadzanie, finansowanie, zasoby ludzkie, jakosc,

infrastruktura i rynek ustug prywatnych.

125



Kluczowe wyzwania w zakresie ODT w Polsce zostaty
zidentyfikowane na podstawie trzech gtéwnych zrédet. doswiadczen
i odczu¢ beneficjentéw systemu, analizy systemowej ODT oraz
wyzwan wskazanych przez twércéw polityki krajowej. Pierwszym,
podstawowym zrodiem byta perspektywa beneficjentdw i ich rodzin
oraz pracownikoéw i oséb zaangazowanych w system organizacji

i dostarczania swiadczen. Aby poznac opinie tej grupy interesariuszy,
przeprowadzono badania ankietowe na reprezentatywnej probie
dorostych Polakéw (18+), jak rowniez badania jakosciowe wsrod
roznych grup odbiorcow ODT oraz konsultacje spoteczne. Drugim
zrodtem identyfikacji wyzwan w ODT byta analiza roznych elementdw
systemu ODT w Polsce przy uzyciu usystematyzowanego narzedzia
opracowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) oraz
analiza dostepnych danych z zakresu ODT w Polsce’2. Ocena ODT
dotyczyta w pierwszej kolejnosci: ram zarzadzania, zrownowazonego
finansowania, systemu informacji, monitorowania i ewaluacji, kadr,

realizacji ustug, innowacji i badan naukowych (tabela 14).

Kolejnym etapem pracy powinno by¢ zdefiniowanie harmonogramu
konkretnych dziatan i okreslenie zasobdéw niezbednych do ich
realizacji. W zwigzku z tym niniejszy raport nie ma na celu
przeprowadzenia analiz wykonalnosci dla kazdego z proponowanych

obszaréw rozwigzan.

72 WHO. (2021). Framework for countries to achieve an integrated continuum of long-term care. https:/
www.who.int/publications/i/item/9789240038844
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Tabela 14. Kluczowe obszary umozliwiajace osiggniecie
zintegrowanego kontinuum ODT w Polsce, na

podstawie wytycznych WHO, 2021 r.

OBSZAR NIEDOSTEPNY OBSZAR CZEgCIOWO OBSZAR W PELNI
FUNKCJONUIJACY FUNKCJIONUJACY

Zarzadzanie (27 warstw) G 19/27 @ 7/27 (D 1/27
Stabilne finansowanie (8) @ 2/8 0 5/8 @ 1/8
Systemy informacji, ) @ 8/18 @ 318 @ 718
monitorowania i ewaluacji (18)
Kadry (9) @ 2/9 () 6/9 @ 1/9
Realizacja ustug (11) Q 8/Mm @ 2/m @ Al
Badania i innowacje (14) 0 13/14 @ N4 O oN4

Zrodio: BS 2023

Cho¢ w ostatnim czasie poczynione zostaty postepy w pokonywaniu
wyzwah zwigzanych z ODT, to cze$¢ obszaréw ODT wymaga dalszej
poprawy i nowych rozwigzan. Obszary, ktére wymagaja stworzenia
niemal od podstaw, oznaczono kolorem czerwonym, wymagajace
dalszego rozwoju — kolorem pomaranczowym, a juz dziatajace, ale
potrzebujgce wzmocnienia i doskonalenia — kolorem zielonym. Do
obszarow wymagajacych najintensywniejszych interwencji zaliczamy
m.in.: poprawe poszczegolnych komponentéw efektywnego systemu
zarzadzania ODT, wzmochienie systemu zbierania danych,
monitorowanie, budowe bazy naukowej, ale takze elementy sprawnego,
skoordynowanego systemu dostarczania ustug ODT. Szczegdtowe
pytania, na bazie ktdrych zostata przygotowana ta ocena, znajduja sie

w zatgczniku do niniejszego raportu.
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Trzeci poziom analizy koncentruje sie na gtéwnych celach ODT
przekazanych przez MFiPR przy wspétpracy z MZ i MRPIPS. Sa to:
koordynacja i integracja, deinstytucjonalizacja oraz rozwdj kadr. Cele te
zostaty wykorzystane do oceny i kategoryzacji kilku obszarow wyzwan.
W oparciu o te procesy analityczne i konsultacje w niniejszym raporcie
dokonano kompleksowej oceny systemu ODT w Polsce i wskazano
najwazniejsze wyzwania utrudniajace jego rozwoj. Ponizej

przedstawiono trzy gtowne obszary reform i odpowiednie rozwigzania.

Koordynacja/integracja: ten obszar reform ma na celu wypracowanie
strategicznego i zintegrowanego podejscia do swiadczenia opieki

i zarzadzania nig. Opieka skoncentrowana na beneficjencie, sprzyjajaca
samodzielnosci, jest utrudniona ze wzgledu na rozproszenie ustug
miedzy roznymi sektorami. Zintegrowana i skoordynowana opieka
powinna zapewnic ptynne przechodzenie beneficjentéw przez
kontinuum opieki, a takze zapewnienie opieki dostosowanej do potrzeb,
co wymaga zintegrowania opieki nieformalnej, domowej

i sSrodowiskowej, a takze, w razie potrzeby, opieki stacjonarnej.
Skoordynowany system opieki jest rowniez niezbedny do wspierania
przejscia od zinstytucjonalizowanych form opieki do systemow
srodowiskowych”. Proponowane rozwigzania majace na celu poprawe
koordynacji obejmuja m.in.: stworzenie jednolitego zbioru przepisdow
prawnych dotyczacych ODT, zdefiniowanie przejrzystych kryteriow
kwalifikujacych do dostepu do wszystkich rodzajow opieki; mapowanie
zasobow i potrzeb ODT; powotanie koordynatorow ODT; opracowanie
umow o udostepnianiu danych i przepisow dotyczacych gromadzenia
danych dotyczacych ODT; prowadzenie monitoringu i oceny
podejmowanych dziatan, ktére beda stanowic¢ podstawe informacyjna
dla spdjnego planowania strategicznego; opracowywanie analiz

dotyczacych swiadczenia ustug i zapotrzebowania na nie; prowadzenie

73 KE. (2022). Communication from the Commission to the European Parliament, the Council, The European
Economic and Social Committee and the Committee of the Regions on the European Care Strategy.
https:/feur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/PDF/?uri=CELEX:52022DC0440
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uswiadamiajacych kampanii spotecznych; koordynowanie finansowania
i przepisow dotyczacych programow ODT realizowanych przez rzad,;

a takze, choc¢ sektor prywatny jest juz zaangazowany, zapewnienie, ze
dziatania te beda koordynowane, zarzadzane i oceniane w bardziej

efektywny sposob.

Rynek pracy: ODT to ustuga wymagajaca znacznych zasobdw
kadrowych, dlatego system uzalezniony jest od odpowiednio
wyposazonych, dobrze wyszkolonych i wspieranych opiekundéw. W wielu
rozwinietych gospodarkach’ starzenie sie spoteczenstwa wyprzedza
wzrost podazy ODT. W takich warunkach poziom kadry pracowniczej

w ODT ulegt stagnacji lub spadkowi, nawet w krajach, w ktérych podaz
ustug ODT jest zazwyczaj wyzsza”™. Spoteczenstwo Polski jest jednym

Z najszybciej starzejacych sie w UE’%, a przy i tak niskiej dostepnosci
pracownikow ODT przewiduje sig, ze popyt bedzie nadal znacznie
przewyzszat podaz. Przeciwdziatanie temu trendowi bedzie wymagato
rozwigzan, ktére pomoga przyciggnac nowych pracownikow, a takze
utrzymac i wzmocnic rynek pracy ODT, przy rownoczesnym wsparciu
nieformalnych opiekundw i zminimalizowaniu negatywnych skutkow dla
ich statusu na rynku pracy. ODT to wiecej niz opieka osobista — czesto
wymaga wykonywania ztozonych zadan opiekunczych. Dla zapewnienia
wysokiej jakosci opieki niezbedne sg zatem odpowiednie szkolenia,
certyfikacja i wsparcie. Proponowane rozwigzania, ktorych celem jest
rozwadj rynku pracy w Polsce, obejmuja: podwyzszenie wynagrodzen
pracownikow; zwiekszenie ich prestizu zawodowego poprzez kampanie
edukacyjne oraz swiadczenia finansowe i pozafinansowe; ochrone
pracownikow przed naduzyciami; utatwienie dostepu do podnoszenia

poprzez szereg kompleksowych dziatan.

74 Ponad potowa panstw OECD.
75 OECD. (2021). Long-term care workers. W: Health at a Glance: OECD Indicators. https://www.oecd-ilibrary.
org/sites/c8078fff-en/index.htmI?itemIid=/content/component/c8078fff-en

76 Eurostat. (2024). Population structure and ageing. https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.

php?title=Population_structure_and_ageing#:~:text=Regarding%20the%20share%200f%20
people%25)%20had%20the%20lowest%20shares
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Deinstytucjonalizacja. W catej UE setki tysiecy oséb

Z niepetnosprawnoscia, z zaburzeniami psychicznymi lub starszych
mieszka w duzych, odseparowanych od spotecznosci placéwkach?’.
Udowodniono, ze ten rodzaj otoczenia nie pozwala na zapewnienie
opieki skoncentrowanej na beneficjencie, ktdra realizowataby jego
prawo do integracji. Dzieje sie tak w szczegdlnosci z powodu
ograniczenia dostepu beneficjentow do ich spotecznosci’®.
Wzmocnione opcje opieki srodowiskowej i domowej moga zatem
zapewnic dobrostan podopiecznych, oferujac opieke w preferowanym
przez nich miejscu. Proponowane rozwigzania dotyczace
deinstytucjonalizacji obejmuja: mapowanie istniejacych zasobdow ODT;
monitorowanie i ocene podejmowanych dziatan, w szczegolnosci tych
zmierzajacych do deinstytucjonalizacji; intensyfikacje dziatan
planistycznych zmierzajgcych do deinstytucjonalizacji (takich jak
przyspieszenie opracowywania i wdrazania lokalnych planéw
deinstytucjonalizacji, wspomagajacych usprawnienie ustug lokalnych);
zwiekszenie swiadomosci zdrowotnej; wdrazanie finansowania
opartego na wynikach, ktére moze wspierac rozwoj opieki wysokiej
jakosci, z naciskiem na opieke pozainstytucjonalng; opracowywanie
rozwigzan mieszkaniowych, ktdre wspierajg starzenie sie w domu i we

wiasnej spotecznosci.

Niektore sposrod rozwigzan przedstawionych w niniejszym raporcie
obejmuja wszystkie trzy cele reformy ODT w Polsce i maja na celu
usprawnienie istniejgcego systemu swiadczenia ustug. Ustawa

o ODT lub nowelizacja stosownych aktow prawnych przyczyni sie

do realizacji wszystkich trzech celéw reform poprzez: zdefiniowanie
uprawnien poszczegolnych osdéb do réznych form opieki w réznych
warunkach, zdefiniowanie opiekundéw nieformalnych oraz zapewnienie

koordynacji miedzy podmiotami w catym kontinuum opieki poprzez

77 Europejska Grupa Ekspertow ds. przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki $wiadczonej w lokalnej
spotecznosci. (2012). Common European Guidelines...
78 Europejska Grupa Ekspertow ds. przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki $wiadczonej w lokalnej

spotecznosci. (2012). Common European Guidelines...
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wyjasnienie rél i obowigzkow. Powotanie koordynatorow ODT réwniez
wptynie na wszystkie obszary reform, wspierajac rodziny w dostepie
do potrzebnych ustug opiekunczych wszystkich rodzajow, w tym
opieki dziennej i domowej, a takze zapewniajac lepsza koordynacje
ztozonego systemu opieki. Niezbedne do osiggniecia wszystkich celow
reformy sa rozwigzania w zakresie finansowania: przeprowadzenie
przegladu wydatkow publicznych; zbadanie mozliwosci optymalizacji
finansowania i wykorzystania mechanizmoéw finansowych przez
spoteczenstwo: zapewnienie wystarczajacej i zrownowazonej

alokacji srodkdow finansowych na rézne rodzaje opieki, wsparcie
regionéw w realizacji zalecanych dziatan na rzecz ODT, a takze bardzo
prawdopodobne zwiekszenie finansowania z budzetu panstwa. Na
przyktad deinstytucjonalizacja bedzie wymagata inwestycji w system
w postaci rozbudowy réznych rodzajow opieki. Rozwdj rynku pracy
zostanie zintensyfikowany poprzez zwiekszenie zatrudnienia, szkolenia
i Swiadczenia oraz inne dziatania zwigzane z zapewnieniem odpowiednigj
liczby pracownikow. Konieczne beda rowniez inwestycje w rozne
dziatania koordynacyjne, w tym mapowanie ustug opieki i popytu na
nie. Wreszcie potrzebne beda rozwigzania jakosciowe majace na celu
zapewnienie dobrostanu, bezpieczenstwa i wynikdw zdrowotnych
0s0b korzystajacych z opieki. Przyjete rozwigzania beda miaty
przekrojowy wptyw na deinstytucjonalizacje, rynek pracy i koordynacje
dziatan zwigzanych z opieka zgodnie z celami jakosciowymi.
Analizowanie opinii beneficjentéw i ich rodzin na temat ODT bedzie
sprzyjac ksztattowaniu wizji jakosci, natomiast monitorowanie

i ocena swiadczonej opieki z wykorzystaniem zintegrowanych ram

jakosci pozwoli rozliczy¢ swiadczeniodawcow i decydentow.

W tabeli 15 przedstawiono przeglad omadwionych wyzwan
i sklasyfikowano obszary rozwigzan majace zastosowanie do kazdego

Z nich.
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Tabela 15. Kluczowe wyzwania w zakresie ODT oraz obszary rozwigzan

ZIDENTYFIKOWANE WYZWANIE

ZARZADZANIE

KLUCZOWE OBSZARY, WOKOt KTORYCH
SKUPIAJA SIE NAJWAZNIEJISZE PROBLEMY
| ROZWIAZANIA DLA ODT W POLSCE

KOORDYNACIJA/

DEINSTYTUCJO-

ZATRUDNIENIE/

Mnogos¢ aktéw prawnych, skomplikowany system ustug,

INTEGRACJA

NALIZACJA

RYNEK PRACY

1. X
brak spdjnej definicji ODT
5 Wiele poziomow kryteriow kwalifikowalnosci i definicji %
' niesamodzielnosci
Trudne do oszacowania obecne i przyszte
3 . ecne Terey X X X
zapotrzebowanie na ustugi ODT
Mozliwosci poprawy zbierania danych, wieksza spdjnosc
4 formatéw danych i regularne aktualizowanie dostepnosci %
' szczegotowych, kompleksowych informacji i badan,
poprawa monitorowania i oceny dziatan na rzecz ODT
R&znice w zakresie Swiadczenia UO w poszczegdlnych
5, cnice P 9oy X X X
wojewddztwach
Ograniczone zrozumienie ustug ODT i mozliwosci
6. korzystania z nich przez klientdw, pacjentdow i ich X X
opiekunow
KOORDYNACIJA/ DEINSTYTUCJO- ZATRUDNIENIE/
FINANSOWANIE
INTEGRACJA NALIZACJIA RYNEK PRACY
Niskie w poréwnaniu z innymi krajami UE wydatki na
7. ODT,; dysproporcje w wydatkach na réznych poziomach X X X
opieki
8. Zwiekszenie stabilnosci programoéw rzadowych X X X
KADRY KOORDYNACJA/ DEINSTYTUCJO- ZATRUDNIENIE/
INTEGRACJA NALIZACJA RYNEK PRACY
Zréznicowana dostepnosc i rozmieszczenie personelu
9.  w obrebie poszczegdlnych sektoréw i pomiedzy X X X
sektorami
10 Kompetencje wybranego personelu ODT wymagaja % %
' podniesienia/dostosowania
- Zapewnienie regulacji oraz maksymalizacja dostepnosci % %
’ i jakosci opieki nieformalnej
s KOORDYNACJA/  DEINSTYTUCJO-  ZATRUDNIENIE/
JAKOSC UStUG
INTEGRACIJA NALIZACJIA RYNEK PRACY
Poprawa jakosci opieki formalnej Swiadczonej przez
12.  indywidualnych opiekunéw, organizacje opiekuncze X X X
i system opieki
KOORDYNACJA/ DEINSTYTUCJO- ZATRUDNIENIE/
INFRASTRUKTURA
INTEGRACIJA NALIZACIA RYNEK PRACY
Staba sytuacja osdb starszych i oséb
Z niepetnosprawnoscia na rynku mieszkaniowym;
13. niewystarczajgce dostosowanie mieszkan dla oséb X
potrzebujacych ustug ODT i oséb, ktére moga by¢
beneficjentami ODT w bliskiej przysztosci
KOORDYNACIJA/ DEINSTYTUCJO- ZATRUDNIENIE/
PRIVATE MARKET
INTEGRACIJA NALIZACJA RYNEK PRACY
Niewykorzystany potencjat rynku prywatnego przez
instytucje publiczne zapewniajgce ODT; regulacje/nadzér %

nad prywatnymi podmiotami swiadczacymi opieke
wymagaja poprawy



PRIORYTETYZACJA ROZWIAZAN
W ZAKRESIE OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

W niniejszym raporcie zaproponowano kompleksowy katalog rozwigzan

dla kluczowych wyzwan stojgcych przed ODT w Polsce. W ramach

analizy BS ocenit rozwigzania pod katem ich priorytetu i kolejnosci,

w oparciu o ankiety i konsultacje z interesariuszami, w tym dyskusje

z wiadzami na szczeblu krajowym. W catym pakiecie rozwigzan

znajduje sie podgrupa, ktéra powinna byc¢ realizowana w pierwszej

kolejnosci ze wzgledu na wysoki priorytet, wptyw na inne obszary

rozwigzan i wykonalnosc¢. Rozwigzania dotyczace jednolitej definicji

ODT, zwiekszonego finansowania i opracowania ram jakosci ODT to

trzy kluczowe obszary, ktore nalezy wdrozy¢ w najblizszej przysztosci

i ktore zostaty uznane za mozliwe do ukonczenia do konca 2026 r. Lista

proponowanych rozwigzan na najblizsze 10 lat, w tym rekomendacje

do wdrozenia w najblizszych dwdch latach, znajduja sie w tabeli 16.

Tabela 16. Rozwigzania rekomendowane do realizacji i ich

OBSZAR

TEMATYCZNY

Zarzadzanie

uzasadnienie

ROZWIAZANIE

Opracowanie jednolitych regulacji
prawnych dla ODT, w tym definicji ODT,
lub nowelizacja odnosnych ustaw

UZASADNIENIE

Opracowanie stosownych i ujednoliconych przepiséw
dotyczacych ODT bedzie miato ogromny wptyw

na caty system ODT i wiele obszardéw rozwigzan;
zapewni fundamenty dla wspdlnego zrozumienia
uprawnien i funkcjonowania systemu ODT w réznych
sektorach i u réznych swiadczeniodawcow

Przeglad istniejacych aktéw prawnych
w celu zapewnienia odpowiednich

i skoordynowanych polityk i wytycznych
dotyczacych gromadzenia danych ODT

Lepsze dane na temat ODT beda kluczowe dla realizacji
programu reform ODT, dlatego zapewnienie podstawy
prawnej do gromadzenia danych jest koniecznoscia

Finansowanie

Zwiekszenie finansowania
ODT z budzetu panstwa

Aby zwiekszy¢ dostep do ustug ODT i poprawic¢ ich
jakosé¢, potrzebne bedzie dodatkowe finansowanie

Wprowadzenie mechanizmaow wsparcia
dla JST, ktére zobowiaza sie do rozwijania
inicjatyw w obszarze ODT zgodnie

z zalecanymi kierunkami dziatan

Chociaz potrzebne bedzie zwiekszenie finansowania
z budzetu centralnego, mozliwe jest pozyskanie
pewnych srodkow poprzez planowanie strategiczne
na poziomie lokalnym, w tym poprzez ubieganie sie
o fundusze UE; samorzady lokalne, ktére zobowiaza
sie do opracowania interwencji w zakresie ODT,
powinny otrzymac wsparcie w ubieganiu sie

o fundusze i w planowaniu srodkéw na te dziatania
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OBSZAR

ROZWIAZANIE

UZASADNIENIE

TEMATYCZNY
Kadry Zdefiniowanie opieki nieformalnej Zdefiniowanie nieformalnej opieki jest krytycznym
pierwszym krokiem w kierunku zapewnienia
wsparcia i opracowania polityki dla tej grupy
Zapewnienie wsparcia finansowego Fizjoterapia, wsparcie psychologiczne
i pozafinansowego dla opiekundéw i opieka wytchnieniowa oraz know-how formalnych
nieformalnych (w tym cztonkéw pracownikéw ODT to zasoby, ktdre sg juz dostepne
rodziny), m.in. poprzez bony opiekuncze, w sektorze pomocy spotecznej i ochrony zdrowia,
szkolenia i edukacje, fizjoterapie, dlatego wystarczy zmiana polityki, ktéra sformalizuje
wspieranie zdrowia psychicznego, i zorganizuje dostep do tych zasobdw, aby
opieke wytchnieniowa/zastepczg umozliwi¢ nieformalnym opiekunom korzystanie
z tego rodzaju wsparcia, jesli bedzie ono potrzebne;
w ramach istniejgcych ram ODT mozna rowniez
wprowadzi¢ bony opiekuncze pod warunkiem, ze
zapewnione zostanie dodatkowe finansowanie
Jakosé Powotanie grupy ekspertéw w celu Okreslenie jakosci ODT jest obszarem przekrojowym,
opracowania zintegrowanych ram jakosci = ktory wptynie na dobrostan, bezpieczenstwo i wyniki
ODT w Polsce wraz z zestawem KPI zdrowotne oséb objetych opieka; poprawa jakosci
opieki moze obejmowac spektrum dziatan, od
niskonaktadowych (a nawet darmowych), takich
jak poprawa komunikacji z odbiorcami opieki i ich
rodzinami, po rozwigzania bardziej wymagajace,
takie jak intensyfikacja opieki (co wymagatoby
zatrudnienia wiekszej liczby pracownikéw); co wazne,
jakos$¢ musi zostac zdefiniowana w celu ustanowienia
standardu dla swiadczonej obecnie opieki ODT
Uwzglednienie definicji ODT, ram Po opracowaniu kryteriow jakosci i wskaznikow
i wskaznikéw jakosci w odpowiednich efektywnosci musza one zosta¢ umocowane
przepisach odnoszacych sie do ODT w ramach prawnych, aby staty sie obowigzujace
Infrastruktura Dalsze prace nad uregulowaniem Standardy projektowe s3 juz regulowane,

norm projektowych dla budynkow
i lokali przeznaczonych dla

0sob z niepetnosprawnoscia

i 0s6b starszych, z uwzglednieniem
technologii i rozwigzan cyfrowych

jednak wiele budynkoéw nadal nie spetnia norm
odpowiadajacych potrzebom osob starszych

i 0s6b z niepetnosprawnoscia, dlatego regulacje
nalezy wzmocnic¢; jednym ze sposobow

jest aktualizacja przepiséw i dokumentacji
standardowej w celu zapewnienia skuteczniejszego
wdrazania i zgodnosci z przepisami

Rynek ustug
prywatnych

Usprawnienie i operacjonalizacja
mechanizméw nadzoru i kontroli
nad prywatnymi placéwkami ODT
zgodnie z wymogami okreslonymi
w ramach jakosci dla prywatnych
i publicznych ustugodawcéw ODT

Stanowi to uzupetnienie rozwigzania powyzej,
dotyczacego nadzoru nad jakoscig; dostepne sa juz
procesy i organy kontrolne, ktére mozna wykorzystac
do poprawy nadzoru nad prywatnymi placéwkami ODT

Obszary rozwigzan zostaty przedstawione w raporcie wedtug trzech

etapow ich wdrazania. Dziatania pierwszej fazy maja charakter bazowy

i moga zostac zrealizowane w blizszym horyzoncie czasowym (do

korica 2026 r.); zostaty one ujete w kolumnie ,Faza 1" w tabeli 17. Ich

realizacja jest konieczna, by potozy¢ podwaliny pod dalsze reformy.



Finansowanie i legislacja to dwa czynniki umozliwiajace realizacje
innych obszaréow rozwigzan opisanych w niniejszym raporcie, w tym
reform kadrowych, poprawy dostepu do ustug i promowania
koordynacji w catym systemie. Obszary te zwiekszajg skutecznosc¢
istniejacego systemu, jednoczesnie torujac droge do dalszych reform
W przysztosci. Jakos¢ to obszar, ktory nalezy rozwijac rownolegle, aby
zapewnic, ze niezaleznie od typu ustugi opieka bedzie Swiadczona

W sposob bezpieczny, skuteczny i zgodny z zatozonymi celami. Druga
faza to rozwiazania, ktore rowniez maja krotszy czas realizacji, ale
powinny zostac¢ wdrozone jako kolejny etap lub rownolegle do
poprzedniego, o ile to mozliwe (do 2029 r.). Obszary rozwigzan trzeciej
fazy beda wymagaty srednioterminowego czasu realizacji (do 2031 r.),
a ich podstawe beda stanowity inne zakonczone lub rozpoczete
wczesniej dziatania. Dla poszczegdlnych dziatan nalezy ustali¢ terminy
ich realizacji oraz system monitorowania ich wdrazania. Przedstawione
powyzej fazy realizacji nie wykluczaja sie wzajemnie i moga byc¢
rozpoczynane stopniowo — np. niektdre dziatania z trzeciej fazy moga
rozpoczac sie rownolegle z wczesniejszymi dziataniami, nalezy miec
jednak na uwadze, ze ich wdrozenie prawdopodobnie potrwa diuzej

i bedzie wymagato uprzedniej realizacji pewnych bazowych
elementow z wczesniejszych faz. Waznym elementem wdrozenia
zmian w systemie ODT bedzie opracowanie planu dziatania, w tym
okreslenie budzetu, harmonogramu oraz zasobow niezbednych do
realizacji rozwigzan. Dziatania te powinny by¢ prowadzone

miedzysektorowo.
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Tabela 17. Fazy realizacji dla kazdego z obszaréw rozwigzan

OBSZAR

ROZWIAZANIA FAZA1 FAZA 2 FAZA 3
TEMATYCZNY

ZARZADZANIE

Opracowanie jednolitych regulacji prawnych dla ODT, w tym definicji
ODT, lub nowelizacja odnosnych ustaw

Okreslenie przejrzystych kryteriéw uprawniajacych do korzystania
z ustug i programow ODT dla wszystkich beneficjentow,

z uwzglednieniem réznych poziomdw opieki (stacjonarnej/
catodobowej, domowej, Srodowiskowej)

Sporzadzenie map placéwek ODT w skali lokalnej, aby utatwic
3 przeptyw informacji na temat placéwek funkcjonujacych w sektorze X
ochrony zdrowia i w sektorze pomocy spotecznej

Wyznaczenie koordynatoréow ODT, np. w OPS/CUS, oraz poszerzenie
4 zakresu obowigzkdéw wybranych koordynatoréw POZ o funkcje osoby X
do kontaktu w sprawach ODT

Opracowanie wzoréw umaow o wymianie danych pomiedzy
ministerstwami, JST i ustugodawcami ODT

Przeglad istniejacych aktéw prawnych w celu zapewnienia
6 odpowiednich i skoordynowanych polityk i wytycznych dotyczacych X
gromadzenia danych ODT

Podjecie skutecznych staran, by w procesie monitorowania i ewaluacji
programow ODT, takze tych dofinansowanych z funduszy UE,
gromadzono whnioski i informacje o rozwigzaniach, ktére sie
sprawdzity, z uwzglednieniem specyfiki potrzeb w wymiarze
krajowym i wojewodzkim, w celu wykorzystania ich przy kolejnych
interwencjach w obszarze ODT

Opracowanie interaktywnego raportu typu dashboard, generujacego
8 analizy dotyczace sytuacji demograficznej, zapotrzebowania na X
opieke i stanu realizacji ustug dla kazdego wojewddztwa

Przyspieszenie procesu formutowania i wdrazania planéw (np.
) lokalnych planéw deinstytucjonalizacji) majacych na celu poprawe X
realizacji ustug ODT w skali lokalnej

10 Podjecie skutecznych staran, by do zadan koordynatora ODT nalezato
m.in. dbanie o komunikacje i dostep do informacji o ustugach ODT

Skuteczne informowanie opinii publicznej poprzez kampanie
informacyjna oraz rzadowe i samorzadowe strony internetowe

Ciggty rozwdj swiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa w zakresie
potrzeb wynikajacych ze starzenia sie ludnosci i potrzeb oséb

12 Z niepetnosprawnoscig oraz rozwdj wiedzy o dostepnosci i ofercie X
ustug ODT w celu budowania swiadomego w tym zakresie

spoteczenstwa przy uzyciu dostepnych srodkéw komunikacji
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OBSZAR
TEMATYCZNY

ROZWIAZANIA FAZA1 FAZA 2 FAZA 3

FINANSOWANIE

1 Zwiekszenie finansowania ODT z budzetu panstwa X

Przeglad wydatkéw publicznych pod katem efektywnosci naktadéw
2 na ODT i zaproponowanie rozwigzan budzetowych gwarantujgcych X
stabilnos¢ fiskalng systemu

Zapewnienie adekwatnych naktadéw na ODT na kazdym poziomie
(krajowym, wojewddzkim, lokalnym) i w kazdym trybie swiadczenia
ustug (domowym, dziennym, stacjonarnym), z uwzglednieniem

3 mechanizmu, jakim sg bony opiekuncze finansowane ze srodkow X
publicznych i dysponowane lokalnie (przez JST) jako adresowana do
grupy docelowej dotacja popytowa umozliwiajgca zakup ustug ODT
na dobrze uregulowanym rynku prywatnym

Wprowadzenie mechanizmow wsparcia dla JST, ktére zobowiaza sie
4 do rozwijania inicjatyw w obszarze ODT zgodnie z zalecanymi X
kierunkami dziatan

Ocena dotychczasowego systemu wspodtptacenia i przygotowanie do
wdrozenia zmodyfikowanych zasad wspédtptacenia za ustugi ODT %
w celu pozyskania dodatkowych przychoddw bez obcigzania
finansowego stabszych grup spotecznych

Wprowadzenie zachet i promowanie narzedzi dla oséb gotowych
zadbac o swoje przyszte potrzeby w obszarze ODT poprzez inwestycje %
zwigzane ze zdrowiem i dobrowolne inwestycje finansowe w formie
oszczednosci, ubezpieczen i podobnych rozwigzan

7 Koordynacja publicznego finansowania i legislacji w obszarze ODT X

Zapewnienie wieloletniego finansowania inicjatyw w obszarze ODT
8 w celu zagwarantowania stabilnosci oraz dtugofalowego podejscia do X
planowania i alokacji zasobdéw

Powiazanie finansowania inicjatyw w obszarze ODT z pozytywnymi
9 wynikami procesu ich oceny, premiowanie jakosci, doskonatosci X
i elastycznosci stosownie do zmieniajacych sie potrzeb

KADRY

Podniesienie wynagrodzen personelu ODT wszedzie tam, gdzie jest
1 to zasadne, aby zapewni¢ podaz personelu i ciggtos¢ opieki na styku X
réznych trybéw i form udzielania opieki

Zachecanie podmiotow realizujgcych ustugi ODT do korzystania

2 z dodatkowych zrédet kadrowych, takich jak migranci, opiekunowie X
rodzinni, NGO
= Intensyfikacja dziatan zmierzajacych do standaryzacji i formalizacji %

zawodu opiekuna medycznego

Zwiekszenie prestizu i atrakcyjnosci zawodow opiekunczych, np.
poprzez kampanie informacyjno-edukacyjne oraz pakiety

4 dodatkowych zachet pozafinansowych, w tym mozliwos¢ wsparcia X
zdrowia psychicznego, mozliwosc fizjoterapii, dostep do kurséw/
szkolen zawodowych oraz poszerzania kompetencji

5 Wdrozenie mechanizmoéw zabezpieczajacych pracownikéw ODT %
przed wszelkiego rodzaju przemoca i naduzyciami
Utatwianie dostepu do Sciezek podnoszenia kwalifikacji i szkolen dla
pracownikéw ODT, opracowanie ram kompetencji i Sciezek kariery,

6 wprowadzenie mozliwosci rozwoju zawodowego w oparciu o jednolite X

ramy kompetencji oraz rotacje miedzy réznymi formami i trybami
opieki
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OBSZAR
TEMATYCZNY

10

ROZWIAZANIA

KADRY
Zdefiniowanie opieki nieformalnej

Wprowadzenie utatwien dla opieki realizowanej w trybie
nieformalnym i fagodzenie negatywnych konsekwencji ponoszonych
przez opiekundéw nieformalnych (w tym cztonkdéw rodziny) na rynku
pracy, m.in. poprzez uprawnienia emerytalne, ulgi podatkowe,
elastycznos¢ godzin pracy, gwarancje zatrudnienia

Zapewnienie wsparcia finansowego i pozafinansowego dla
opiekundéw nieformalnych (w tym cztonkdéw rodziny), m.in. poprzez
bony opiekuncze, szkolenia i edukacje, fizjoterapie, wspieranie
zdrowia psychicznego, opieke wytchnieniowa/zastepcza

Zapewnienie opieki przejsciowej i tymczasowej, aby osoby, ktére
zdecydowaty sie podjac roli opiekuna, miaty czas na dostosowanie
swoich obowigzkéw zawodowych, przeszkolenie w zakresie opieki

i zaadaptowanie przestrzeni domowej do potrzeb beneficjenta ODT

FAZA1

FAZA 2

FAZA 3

JAKOSC

7

Powotanie grupy ekspertéw w celu opracowania zintegrowanych ram
jakosci ODT w Polsce wraz z zestawem KPI

Uwzglednienie definicji, ram i wskaznikéw jakosci w odpowiednich
przepisach odnoszacych sie do ODT

Uruchomienie krajowego mechanizmu monitorowania i ewaluacji
jakosci (M&E) majacego zastosowanie do ustugodawcow, placowek

i organizacji ODT

Wdrozenie ankiet dla beneficjentow ODT, by zbiera¢ opinie o systemie
wsrod beneficjentdow i ich bliskich

Opracowanie publicznie dostepnej bazy danych ze wskaznikami
jakosci dla poszczegdlnych placowek ODT (publicznych i prywatnych)

Wykorzystanie nowych technologii w celu poprawy zarzadzania
danymi, opieki nad beneficjentem i wykorzystania danych mozliwie
W czasie rzeczywistym, z mysla o lepszych rezultatach ODT

Promowanie badan naukowych poswieconych zagadnieniom ODT
w celu ulepszenia ustug i usprawnienia systemu

X

X

INFRASTRUKTURA

]

Rozwdj zasobow mieszkaniowych przystosowanych do potrzeb oséb
Z niepetnosprawnoscia i oséb starszych

Dalsze prace nad uregulowaniem norm projektowych dla budynkow
i lokali przeznaczonych dla 0séb z niepetnosprawnoscia i oséb
starszych, z uwzglednieniem technologii i rozwigzan cyfrowych

Zapewnienie dalej idgcego dofinansowania adaptacji przestrzeni
mieszkalnej, ustug asystenckich i technologii cyfrowych, aby osoby
starsze i osoby z niepetnosprawnoscia, ktére wolg mieszkac we
wiasnym domu, mogty w nim pozostac jak najdtuzej

Wspotpraca z koordynatorami ODT (OPS/CUS) w zakresie
dokonywania oceny potrzeb i udzielania beneficjentom wsparcia
w pozyskiwaniu srodkéw na adaptacje przestrzeni mieszkalnej

Cykliczne diagnozowanie potrzeb mieszkaniowych na podstawie
lokalnych uwarunkowan i prowadzenie gospodarki mieszkaniowej
w sposob uwzgledniajacy potrzeby ludnosci

Uregulowanie kwestii planistycznych pod katem lokalnych
uwarunkowan, z uwzglednieniem dostepu do srodkéw komunikacji
i bazy ustugowej, a takze form zycia spotecznego, zakupow i opieki
zdrowotnej

X
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OBSZAR
TEMATYCZNY

ROZWIAZANIA [ JAVALN FAZA 2

RYNEK UStUG PRYWATNYCH

Biezace aktualizowanie bazy danych z rejestrem wszystkich
placéwek opiekunczych (publicznych i prywatnych tam, gdzie to
1 mozliwe) oraz z informacja na temat wolnych miejsc, co utatwi X
poszukiwanie miejsca i pomoze wykorzystac istniejacy potencjat
ustug

Zapewnienie koordynatorom ODT dostepu do bazy danych
2 placéwek ODT, aby mogli skutecznie doradza¢ beneficjentom X
w zakresie wolnych miejsc i dostepnych ustug

Usprawnienie i operacjonalizacja mechanizmoéw nadzoru i kontroli
3 nad prywatnymi placéwkami ODT zgodnie z wymogami okreslonymi X
w ramach jakosci dla prywatnych i publicznych ustugodawcow ODT

Kontynuacja wysitkéw na rzecz partnerstwa publiczno-prywatnego
i pozarzadowego oraz wymiany informacji

Dalsze czesci raportu zorganizowane sg wedtug obszaréw
zidentyfikowanych jako kluczowe dla pracy nad rozwojem systemu
ODT w Polsce. Obszary te zostaty okreslone na podstawie analizy
postrzegania systemu ODT przez interesariuszy, analizy systemu ODT
oraz dialogu z podmiotami administracji publicznej odpowiedzialnymi
za tworzenie polityki w zakresie ODT na szczeblu krajowym. Ponadto,
aby uzyskac dodatkowe informacje dotyczace obszarow rozwigzan
przedstawionych w raporcie, przeprowadzono przeglad
miedzynarodowych przyktaddw systemow ODT. Wyniki tego przegladu
przedstawiono w zataczniku do niniejszego raportu. Dla kazdego
obszaru kluczowego przedstawiono jedno lub wiecej wyzwan wraz

Z proponowanymi rozwigzaniami. Raport zostat przygotowany na
zlecenie MFiPR przy wsparciu MZ i MRPIPS, w zwigzku z czym wiele
rozwigzan przewiduje dziatania tych wiasnie resortow. Inne

— W szczegolnosci z obszaru finansowania, infrastruktury i rynku
prywatnego — beda jednak wymagaty zaangazowania i przywodztwa

innych ministerstw i instytucji publicznych.

Wreszcie obszary rozwigzan i wyzwania przedstawione w kolejnych
czesciach raportu nie sg od siebie catkowicie niezalezne ani odrebne.
Niektore wyzwania wymagaja wiecej niz jednego rozwigzania, np.

problem niedoboru personelu ODT wymaga rozwigzan zwigzanych
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zarowno z zachetami finansowymi, jak i pozafinansowymi, z kolei
powotanie koordynatorow ODT wymaga rozwigzan finansowych,
organizacyjnych i kadrowych. W zwigzku z tym dalsze czesci niniejszego
raportu sg zorganizowane i zaprezentowane wedtug obszarow
rozwigzan i wyzwan, jednak z zastrzezeniem, ze niektore sekcje moga
sie powtarzac lub sg oparte na wczesniejszych analizach zawartych

W raporcie.
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ZARZADZANIE

A. DEFINICJA OPIEKI DLUGOTERMINOWE],
AKTY PRAWNE ORAZ SYSTEM
SWIADCZENIA UStUG

Ten obszar rozwigzan odnosi sie do braku spéjnej definicji ODT,
mnogosci aktéw prawnych i skomplikowanego systemu ustug. Obszar
ten ma kluczowe znaczenie, poniewaz definicje i przepisy stanowia
podstawe do wprowadzenia dalszych usprawnien wynikajacych z kilku

rekomendacji zawartych w niniejszym raporcie.

Brak jednolitej, spojnej definicji ODT na poziomie legislacyjnym

w Polsce przyczynia sie do ztozonosci i fragmentarycznego charakteru
ustug. Zréznicowanie definicji ODT rzutuje na spdjnosc i przejrzystosc
informacyjnych, prawnych, organizacyjnych i finansowych aspektow
ustug ODT. W sektorze ochrony zdrowia ustugi ODT sg definiowane jako
ustugi swiadczone przewlekle chorym dorostym i dzieciom,
niewymagajacym hospitalizacji, ale wymagajacym profesjonalnej opieki
pielegniarskiej, leczenia i rehabilitacji”. Natomiast w systemie pomocy
spotecznej, ktory zapewnia wiekszosc ustug poza sektorem ochrony
zdrowia, nie ma jasnej definicji ODT®°. Sprawia to, ze niejasne s3 kryteria
kwalifikowalnosci i zakres ustug tego, co uznajemy za ODT. System ustug
ODT w Polsce jest bardzo skomplikowany i fragmentaryczny, a ustugi sa

rozproszone pomiedzy opieke zdrowotng i spotecznga. Ztozonosc¢ te

79 Ministerstwo Zdrowia. (2020). Opieka dtugoterminowa w Polsce. https://analizy.mz.gov.pl/app/mpz_2020_
dluga

80 Nieco uproszczone brzmienie definicji ODT mozna znalezé w dokumencie ,Opieka dtugoterminowa nad
osobami starszymi w Polsce”, wydanym przez MRPiPS w 2018 r. Czytamy w nim: ,Catoksztatt dziatan
medycznych i spotecznych polegajacych na swiadczeniu dtugotrwatej opieki pielegniarskiej, Swiadczen
terapeutycznych i ustug pielegnacyjno-opiekunczych osobom przewlekle chorym i niesamodzielnym,
ktére nie wymagaja hospitalizacji”. MRPIiPS. (2018). Opieka dtugoterminowa nad osobami starszymi
w Polsce. https://archiwum.MRPiPS.gov.pl/download/gfx/mpips/pl/defaultaktualnosci/5530/10219/1/
opieka%20nad%200sobami%20starszymi.pdf
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poteguje dostepnosc wielu réznych swiadczen pienieznych i rzeczowych
zaréwno dla swiadczeniobiorcow ODT, jak i opiekunoéw osdb starszych lub
Z niepetnosprawnoscia. W 2021 r. dostepnych byto tgcznie siedem réznych
rodzajow swiadczen pienieznych, z ktorych cztery byty skierowane do
odbiorcow ODT (dodatek pielegnacyjny, zasitek pielegnacyjny, zasitek
uzupetniajacy, zasitek staty), a trzy do opiekunoéw (Swiadczenie
pielegnacyjne, specjalny zasitek opiekunczy, zasitek dla opiekuna).
Swiadczenia rzeczowe obejmowaty ponad 20 rodzajéw ustug
Swiadczonych zaréwno w ramach systemu opieki zdrowotnej, jak

i systemu pomocy spotecznej, np. DPS, OW, ZOL, ZPO, ustugi opiekuncze,
rézne programy rzadowe (rycina 8 w rozdziale ,System opieki
dtugoterminowej w Polsce”). Nadal brakuje tez skutecznego zarzadzania

i koordynacji miedzy réznymi Swiadczeniami.

System ODT w Polsce jest regulowany przez liczne akty prawne. Dwa
Z nich o szczegdlnym znaczeniu to Ustawa z dnia 12 marca 2004 r.

0 pomocy spotecznej® oraz Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw
publicznych®. Pierwsza nalezy do kompetencji MRPIPS, a druga - MZ.
ODT w Polsce jest rowniez regulowana przez tacznie 70 dodatkowych
aktéw prawnych: 68 obowigzujacych i dwa opracowywane® (rycina 42).
Istniejgce akty prawne s3 stale zmieniane i aktualizowane,
wprowadzane s3 nowe, gdy inne traca moc®“. Istnieje rowniez wiele
innych dokumentow poswieconych rozwojowi ODT na poziomie
krajowym, m.in. ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju
systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r."
oraz zatacznik nr 1 do tego dokumentu w postaci dokumentu ,Strategia
deinstytucjonalizacji: opieka zdrowotna nad osobami starszymi”,

a ponadto: sredniookresowa strategia rozwoju kraju, strategie

81 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej. https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/
WDU20040640593/U/D20040593Lj.pdf

82 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych. https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=wdu20042102135

83 Petna lista aktéw prawnych znajduje sie w zatgczniku do niniejszego raportu.

84 Badanie zlecone przez Bank Swiatowy, 2023 r.
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zintegrowane (Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2030) oraz inne
dokumenty, np. ,Strategia rozwoju ustug spotecznych, polityka
publiczna do roku 2030 (z perspektywa do 2035 r.)" czy ,Strategia na

rzecz Osob z Niepetnosprawnosciami 2021-2030".

Rycina 42. Uzupetniajgce akty prawne regulujgce ODT w Polsce
(tj. z wytaczeniem ustawy o pomocy spotecznej
i ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych)

Akty prawne z obszaru ochrony zdrowia 28
Akty prawne z obszaru pomocy spotecznej

Obwieszczenia i rekomendacje AOTMIT

Rekomendacje Rady Europejskiej

Inne 2

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne w oparciu o przeglad legislagji

Wyzwaniem pozostaje takze ograniczona zaleznos¢ miedzy
strategiami samorzadéw a potrzebami mieszkancéw w zakresie ODT.
Nie wszystkie samorzadowe plany dziatania uwzgledniaja potrzeby
obywateli w zakresie ODT, takie jak tworzenie nowych placowek
opiekunczych (zarowno w sektorze zdrowotnym, jak i spotecznym) czy
dziatania majace na celu dostosowanie do potrzeb osoéb

Z niepetnosprawnoscia. Nie udato sie zidentyfikowac jasnego systemu
raportowania, ktory jednoznacznie tgczytby liczne strategie

z konkursami na projekty finansowane ze srodkoéw unijnych. Badane
dokumenty strategiczne maja charakter statyczny, tj. nie umozliwiaja

pogtebionej analizy systemu zarzadzania®.

85 Badanie zlecone przez BS, 2023 r.
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Opracowanie przepiséw regulujacych ODT odgrywa zatem kluczowa

role w rozwigzaniu probleméw wynikajacych z braku jednolitej,

spojnej definicji ODT oraz braku przejrzystosci w zakresie ustug ODT.

Ustawa dotyczaca ODT (lub zmiana i skoordynowanie istniejgcych
aktow prawnych dotyczacych ODT) powinna petnic przede wszystkim
funkcje definicyjna i koordynacyjna, przy czym — bioragc pod uwage
obowigzujace regulacje prawne — nie musiataby byc¢ jedynym
dokumentem dotyczacym funkcjonowania instytucji ODT,

a dokumentem o charakterze kierunkowym, tgczacym instytucje
dziatajace w obu systemach i wyznaczajacym podstawowe wspolne
definicje. Poziom szczegdtowosci i obszernosé zmian ustawowych

ustawy zalezy od woli organdw je formutujacych.

Kluczowym elementem nowych rozwigzah prawnych dotyczacych
ODT powinno by¢ zaproponowanie jednolitej, obowigzujacej w obu
systemach definicji ODT. Powinna ona nawigzywac do definicji
przyjetej przez Rade UE®® lub Komitet Ochrony Socjalnej (Social
Protection Committee)®” i obejmowac catoksztatt dziatan i swiadczen
dostepnych w ramach ODT zaréwno w sektorze ochrony zdrowia, jak
i w sektorze pomocy spotecznej. Kluczowa w tym zakresie jest decyzja
organow formutujgcych przepisy, jakie Swiadczenia i ustugi
odpowiednio do przyjetej definicji ODT wiaczyd, a jakie wytaczyc

z systemu ODT (np. Swiadczenia pieniezne, leczenie farmakologiczne,

86 Zalecenie Rady UE z dnia 8 grudnia 2022 r. w sprawie dostepu do przystepnej cenowo i dobrej jakosciowo

opieki dtugoterminowej (2022/C 476/01); ,Dostepna, przystepna cenowo i dobra jakosciowo opieka
diugoterminowa umozliwia osobom potrzebujacym opieki jak najdiuzsze zachowanie samodzielnosci
i godne zycie. Pomaga chroni¢ prawa cztowieka, wspierac postep spoteczny i solidarnos¢
miedzypokoleniowa, zwalcza¢ wykluczenie spoteczne i dyskryminacje oraz moze przyczyniac sie do
tworzenia miejsc pracy”.

87 We wspdlnym raporcie SPC i KE na temat opieki dtugoterminowej mozna przeczytaé: ,Opieke

dtugoterminowa definiuje sie jako zakres ustug i pomocy dla oséb, ktdre ze wzgledu na niepetnosprawnosé

umystowsa i/lub fizyczna i/lub niepetnosprawnosc trwajaca przez dtuzszy czas sg zalezne od pomocy
w codziennych czynnosciach zyciowych i/lub znajduja sie w trudnej sytuacji zyciowej i wymagaja statej

opieki pielegniarskiej. Czynnosciami dnia codziennego, do wykonania ktérych potrzebna jest pomoc, moga
by¢ czynnosci zwigzane z samoopieka, ktére dana osoba musi wykonywac¢ kazdego dnia (czynnosci zycia
codziennego, czyli ADL, takie jak kapiel, ubieranie sie, jedzenie, ktadzenie sie do tézka i wstawanie z niego
lub siadanie na krzesle, poruszanie sig, korzystanie z toalety oraz kontrolowanie czynnosci pecherza i jelit)
lub moze byc¢ zwigzane z niezaleznym zyciem (instrumentalne czynnosci zycia codziennego, IADL, takie jak

przygotowywanie positkow, zarzadzanie pieniedzmi, robienie zakupdéw spozywczych lub przedmiotow

osobistych, wykonywanie lekkich lub ciezkich czynnosci, prace domowe i korzystanie z telefonu)”. PSC, KE.

(2021). ,Trends, challenges and opportunities in an ageing society”. https://op.europa.eu/en/publication-
detail/-/publication/484b0ceb-cd83-11eb-ac72-0laa75ed71al/language-en
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leczenie hospicyjno-paliatywne, wyroby medyczne). Elementy
uwzgledniane w definicji ODT w krajach UE mozna znalez¢

w zatgczniku ,Przyktady miedzynarodowe — istotne dla Polski”.

Proponowane zmiany prawne powinny definiowa¢ kluczowych
interesariuszy ODT - opiekundéw i beneficjentéw - albo potwierdzaé
lub modyfikowac istniejgce definicje. Uprawnieni do swiadczen
beneficjenci systemu moga zostac zdefiniowani w przepisach
ustawowych dotyczacych ODT, albo w tych przepisach mozna zawrzec
odwotania do ustaw szczegotowych definiujgcych osoby uprawnione do
typow swiadczen obowigzujacych w ramach kazdego z systemow.
Ustawa powinna rowniez okreslac, kim sa osoby sprawujace funkcje
opiekundw nieformalnych, w tym rodzinnych. Ta ostatnia definicja jest
istotna z uwagi na swiadczenia i wsparcie kierowane do tej grupy,
zarowno pieniezne (np. transfery, ulgi podatkowe), jak i niepieniezne
(np. opieka wytchnieniowa). Mozliwe jest przy tym sformutowanie

w ustawie o ODT definicji ogdlnej, z odwotaniem do szczegdtowych
regulacji w ustawach dotyczacych dostepu do swiadczen lub

W rozporzadzeniach regulujacych inne formy wsparcia, takie jak opieka

wytchnieniowa czy urlopy opiekuncze.

Druga funkcja zmian aktéw prawnych lub nowej ustawy powinna by¢
koordynacja swiadczen. Zaproponowane zmiany prawne powinny
wskazywac typy instytucji oraz rodzaje swiadczen i ustug, ktére wchodza
w skiad systemu ODT. Istotnym elementem koordynacyjnym bytoby tez
wskazanie organow na szczeblu krajowym, jak rowniez, w miare
mozliwosci, regionalnym i lokalnym (gminnym), odpowiedzialnych za
zbieranie informacji o udzielanych swiadczeniach, monitorowanie
zapotrzebowania na nie, planowanie dziatan i koordynowanie

Swiadczenia ustug ODT.

Kwestie zwigzane z zarzadzaniem jakoscig ODT takze nalezy
uregulowac prawnie. W zakresie istniejacych standardéw ustawa

moze odwotywac sie do obowigzujacych regulacji prawnych tam,
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gdzie te standardy sg ustanowione (np. w kwestii wyposazenia lub
minimalnej liczby personelu w relacji do liczby odbiorcéw ustug).

W obszarach, w ktérych standardy nie sg okreslone (np. ustugi
opiekuncze), podstawy ich opracowywania moga byc¢ sformutowane
w ustawie o ODT lub w ustawach przedmiotowych (np. w ustawie

0 pomocy spotecznej). Istotne jest takze wskazanie na poziomie
ustawowym zasady i sposobu mierzenia i monitorowania jakosci ODT.
Szczegotowe zalecenia i wytyczne moga zostac okreslone

W rozporzadzeniach przedmiotowych.

Kwestie finansowania ustug i Swiadczen mozna ujaé¢ w ustawie o ODT

poprzez odniesienia do obowigzujacych juz przepiséw w tym zakresie.

Natomiast szczegdtowe zmiany finansowania moga by¢ odrebnie
okreslone w ustawach dotyczacych sektorow ochrony zdrowia i pomocy

spotecznej.

Zaleta wprowadzenia ustawy lub zmian w aktach prawnych
dotyczacych ODT jest jednoczesne odniesienie sie do kilku
problemoéw bedacych przedmiotem raportu: ujednolicenia definicji,
wprowadzenia odniesien do przepisow dotyczacych poprawy jakosci
ustug i Swiadczen czy wspierania opiekunéw formalnych.

Z uchwaleniem nowych przepisow rangi ustawowej dotyczacych ODT
Wigza sie dodatkowe korzysci, takie jak: wzmocnienie wspdtpracy
miedzy sektorami ochrony zdrowia, pomocy spotecznej i polityki
senioralnej; wieksza formalna koordynacja zarzadzania ODT na szczeblu
centralnym, regionalnym i lokalnym; zwiekszenie koordynacji
zarzadzania poszczegodlnymi elementami ODT,; ewentualnie dodatkowe
okreslenie podstaw tworzenia ram jakosci ODT; przyspieszenie procesu
deinstytucjonalizacji i zmniejszenie fragmentacji opieki zgodnie

z kamieniem milowym A69G Krajowego Planu Odbudowy i Zwiekszania
Odpornosci. Zaleznie od obszernosci tych przepisow nie musza one
zastepowac rozwigzan zapisanych w regulacjach sektorowych, a raczej
je organizowac, zapewniajac wiekszg transparentnosc systemu ODT

oraz poprawe koordynacji i jakosci ustug.
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Zmiany prawne moga by¢ dokonane poprzez stworzenie nowej

ustawy lub zmiany istniejgcych aktéw prawnych w sektorze ochrony

zdrowia i sektorze pomocy spotecznej. Jedna kompleksowa ustawa

o ODT bytaby wprawdzie korzystna z punktu widzenia koordynacji,

jednak przy zachowaniu odpowiedniej dbatosci o jasnos¢ i harmonizacje

jezyka, ten sam rezultat mozna osiggnac, nowelizujac istniejgce ustawy.

Wymagatoby to przeprowadzenia kompleksowego procesu nowelizacji

istniejacego ustawodawstwa, ktory zapewnitby wzajemna spdjnosc

poszczegolnych ustaw i wyjasnit ich role, nie powodujac przy tym

nieporozumien. Rozwigzanie takie nadal musiatoby uwzgledniac

elementy, ktore powinny znalezc sie w ustawie o ODT (i zostaty

omowione w poprzednich akapitach). W ramach prac nad ustawa

o ODT lub nowelizacja istniejacych ustaw w tabeli 18 przedstawiono

cztery kluczowe kategorie czynnikdw (mocne i stabe strony oraz szanse

i zagrozenia) wptywajacych na ten proces.

Tabela 18. Analiza SWOT dla wdrozenia ustawy lub nowelizacji

odnosnych ustaw dotyczacych ODT w Polsce

MOCNE STRONY

W rzadzie istnieje poparcie dla programu reformy
OoDT

prawne wzmocnienie znaczenia ODT

istnieje silna zbieznos¢ miedzy polskim programem
reformy ODT a programem proponowanym przez
partneréow, w tym UE, w zwigzku z czym istnieje
opracowany juz zakres i przyktady tego rodzaju
przepiséw dotyczacych ODT

SZANSE

reforma systemu ODT cieszy sie szerokim
poparciem spotecznym, dlatego nowa

ustawa powinna by¢ pozytywnym

sygnatem zaangazowania rzadu

W sprawy starzejgcego sie spoteczenstwa

i 0s6b z niepetnosprawnoscia; jest mato
prawdopodobne, by spotkata sie ze sprzeciwem
dostepne s3 unijne srodki finansowe na wspieranie
inicjatyw zwigzanych z ODT, ktore ustawa utatwi;
dotyczy to np. przyspieszenia deinstytucjonalizacji

StABE STRONY

planowanie i reforma ODT wymagaja
koordynacji miedzy instytucjami rzadowymi,

co moze potegowac ztozonos¢ sytuacji

wybor instytucji odpowiedzialnej za koordynacje
prac nad ustawa wigze sie z trudnosciami
przedstawiciele resortéw zdrowia

i pomocy spotecznej zostana obcigzeni
dodatkowymi zadaniami

ZAGROZENIA

w ksztattowanie polityki i wdrazanie ODT
zaangazowanych jest wielu interesariuszy
brak koordynacji miedzy interesariuszami
dtugi proces legislacyjny
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jednolitych regulacji prawnych dla ODT, w tym definicji ODT, lub

nowelizacja odnosnych ustaw

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIA

B. KRYTERIA UPRAWNIAJACE
DO KORZYSTANIA Z UStLUG

Zroznicowane kryteria kwalifikowalnosci stanowig istotne wyzwanie dla
Swiadczenia ustug ODT w Polsce. Problem ten wynika m.in. z braku
jednolitych, jasnych definicji kluczowych termindw, takich jak
Lhiepetnosprawnosc”, ,niesamodzielnosc¢” i ,niezdolnos¢ do
samodzielnej egzystencji”. Terminy te sg uzywane zamiennie

w odmiennych interpretacjach, co powoduje niespojnosc i zamet

w systemie ODT. W sektorze opieki zdrowotnej nie istnieja ustawowe
definicje ,niepetnosprawnosci” i ,niesamodzielnosci”, chociaz sg one
obecne w terminologii sektora spotecznego. Terminy te nie zostaty
oddzielnie zdefiniowane w przepisach dotyczacych ochrony zdrowia,
poniewaz nie odnosza sie bezposrednio do przestanek medycznych,
ktore determinuja kwalifikacje do objecia okreslonym rodzajem/
zakresem swiadczen zdrowotnych (a tylko spetnianie takich przestanek
powinno stanowic¢ podstawe uzyskania okreslonego swiadczenia opieki

zdrowotnej).
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Ramka 1: Istniejace definicje oséb niesamodzielnych oraz oséb

z niepetnosprawnoscia

Wedtug ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych® niepetnosprawnosc definiowana jest jako
trwata lub okresowa niezdolnos¢ do wypetniania rél spotecznych

z powodu statego lub dtugotrwatego naruszenia sprawnosci organizmu,
w szczegdlnosci powodujaca niezdolnosc do pracy. Osoba

Z niepetnosprawnoscia jest definiowana jako osoba, ktdrej stan fizyczny,
psychiczny lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza badz
uniemozliwia wypetnianie rél spotecznych, a w szczegodlnosci zdolnosci
do wykonywania pracy zawodowej, jezeli uzyskata odpowiednie
orzeczenie. Ustawa o Swiadczeniu uzupetniajagcym dla oséb niezdolnych
do samodzielnej egzystencji®® mowi, ze Swiadczenie uzupetniajace
przystuguje osobom, ktére ukonczyty 18 lat i ktérych niezdolnosc¢ do
samodzielnej egzystencji zostata stwierdzona orzeczeniem o catkowitej
niezdolnosci do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji.
Ustawa o emeryturach i rentach® mowi, ze niezdolnos¢ danej osoby do
samodzielnej egzystencji orzeka sie w przypadku stwierdzenia
naruszenia sprawnosci organizmu w stopniu powodujacym
koniecznosc statej lub dtugotrwatej opieki i pomocy innej osoby

W zaspokajaniu podstawowych potrzeb zyciowych. Ponadto ustawa

o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych definiuje niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji
Jjako naruszenie sprawnosci organizmu w stopniu uniemozliwiajacym
zaspokajanie bez pomocy innych oséb podstawowych potrzeb
zyciowych, za ktére uwaza sie przede wszystkim samoopieke,

poruszanie sie i komunikacje.

88 Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych. https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=wdu19971230776
89 Ustawa z dnia 31 lipca 2019 r. o Swiadczeniu uzupetniajacym dla oséb niezdolnych do samodzielnej

egzystencji. https://sip.lex.pl/akty-prawne/dzu-dziennik-ustaw/swiadczenie-uzupelniajace-dla-osob-
niezdolnych-do-samodzielnej-18885415

90 Ustawa z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych. https://sip.
lex.pl/akty-prawne/dzu-dziennik-ustaw/emerytury-i-renty-z-funduszu-ubezpieczen-spolecznych-16832385
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Dodatkowym wyzwaniem dla lepszego zdefiniowania kryteriéw
kwalifikowalnosci jest zmiana obecnego systemu orzekania

o niepetnosprawnosci. Obecnie w Polsce o niepetnosprawnosci
orzekaja: (1) powiatowe zespoty do spraw orzekania

o niepetnosprawnosci — jako pierwsza instancja, (2) wojewddzkie
(regionalne) zespoty do spraw orzekania o niepetnosprawnosci — jako
druga instancja, (3) rejonowe sady pracy i ubezpieczen spotecznych jako
organ odwotawczy dokonujacy kontroli prawidtowosci orzekania przez

wyzej wymienione organy.

Orzeczenia o niepetnosprawnosci wydawane sg przez
wielodyscyplinarny zespét w procedurze kilkuetapowe;.

Wiekszosc¢ 0sob, z ktorymi przeprowadzono konsultacje, uwaza
jednak, ze system ten powinien leze¢ w gestii jednego organu oraz ze
W orzeczeniach nalezy dokonac rozréznienia miedzy
niepetnosprawnoscia a niesamodzielnoscia. Formalne orzekanie

O niepetnosprawnosci lub stopniu niepetnosprawnosci odbywa sie co
do zasady w postepowaniu dwuinstancyjnym. W sktadzie
orzekajacym uczestniczy co najmniej dwoch specjalistow, w tym
lekarz. Drugim cztonkiem sktadu orzekajacego moze byc¢ pedagog,
psycholog, pracownik socjalny, doradca zawodowy lub inny lekarz.
Orzeczenie o niepetnosprawnosci wydawane jest na wniosek osoby
zainteresowanej. W zaleznosci od opinii zespotu orzeczenie moze
okreslac lekki, umiarkowany lub znaczny stopien niepetnosprawnosci.
»Zgodnie z obowigzujacym prawem ocena stanu zdrowia nie jest
jedynym wyznacznikiem niepetnosprawnosci, bowiem orzecznictwo
o niepetnosprawnosci uwzglednia zaréwno fizyczne, psychiczne, jak

i spoteczne aspekty funkcjonowania cztowieka. Wystagpienie tylko
jednego z elementdw, np. naruszenia sprawnosci organizmu
(potocznie utozsamianego z chorobg), nie musi zatem oznaczac, ze
mamy do czynienia z niepetnosprawnoscia. Natomiast intensywnosc¢
tego czynnika nie wptywa bezposrednio na ustalona
niepetnosprawnosc lub stopien niepetnosprawnosci, jezeli

W nastepstwie jego wystepowania nie dochodzi do istotnych
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ograniczen w sferze spotecznej lub zawodowej™'. Konsultacje
spoteczne zlecone przez BS wykazaty, ze zdaniem 59 proc.
uczestnikdw system orzekania o niepetnosprawnosci wymaga zmian.
Sposrod nich 74 proc. uwaza, ze za orzekanie powinna byc
odpowiedzialna jedna instytucja, majaca wptyw na swiadczenie ustug
ODT zarowno w sektorze ochrony zdrowia, jak i pomocy spoteczne,.
Ponadto 54 proc. respondentdow ocenia, ze ryzyka zwigzane

Z niepetnosprawnoscia i niesamodzielnoscia powinny by¢ od siebie

oddzielone (rycina 43).

Rycina 43. Czy nalezy zmieni¢ sposdb orzekania
o niesamodzielnosci/niepetnosprawnosci oséb
wymagajacych ODT?

8%

Jesli tak, jak nalezy to osiggnac?

Jedna instytucja orzekajaca majaca
wptyw na swiadczenie ustug ODT z tytutu
zagrozenia niesamodzielnoscia

74%

33%
Brak opinii

Oddzielenie ryzyka niepetnosprawnosci

0,
od ryzyka niesamodzielnosci 54%

Zrédio: BS 2023, ankieta online
— uzupetnienie konsultacji spotecznych

Konsultacje spoteczne wykazaty, ze nalezy zwiekszy¢ precyzyjnosé¢
okreslania i definicje potrzeb w zakresie opieki nad jednostka, system
certyfikacji powinien by¢ uproszczony, a okreslenie potrzeb powinno

by¢ skoordynowane w obu sektorach.

91 Biuro Petnomocnika Rzadu do Spraw Oséb Niepetnosprawnych (2023). Instytucje Orzekajace — procedury
orzekania, tryb i zasady. https:/niepelnosprawni.gov.pl/art,13,instytucje-orzekajace-procedury-orzekania-
tryb-i-zasady
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Uczestnicy konsultacji spotecznych podkreslali, ze sposdb wydawania
orzeczen powinien nie tylko wskazywac stopien niepetnosprawnosci

i niesamodzielnosci, ale takze uwzgledniac i prawidtowo identyfikowac
potrzeby osoby z niepetnosprawnoscia w zakresie opieki oraz zapewniac
odpowiednie rozwigzania. System orzecznictwa zostat uznany za

zbyt skomplikowany, niezdolnos¢ do pracy i niepetnosprawnosc

byty zdaniem uczestnikow oceniane w rézny sposob. Stosowang do
oceny potrzeb skale Barthel nalezy uzupetnic o ryzyko wystapienia
zaburzen neurodegeneracyjnych (np. choroby Alzheimera) oraz ocene
stanu zdrowia psychicznego. Oprocz orzeczen o niepetnosprawnosci
wyzwanie stanowig rozbiezne kryteria kwalifikowalnosci do swiadczen,
zarowno pienieznych, jak i rzeczowych. R6zne swiadczenia pieniezne s3
przyznawane roznym grupom odbiorcow przez rozne organy. Podobnie
jest w przypadku swiadczen rzeczowych, takich jak ustugi opieki
stacjonarnej, domowej lub dziennej. Uprawnienia poszczegdlnych

0sOb sg definiowane w kontekscie roznych swiadczen i réznych
sektordow, co powoduje dezorientacje zarowno wsrod beneficjentow, jak
i Swiadczeniodawcow co do przystugujacych im uprawnien. Prowadzi to
do réoznych interpretacji i potencjalnych luk w ocenie kwalifikowalnosci
beneficjentdw do poszczegdlnych ustug ODT. Ten brak przejrzystosci

i spdjnosci moze utrudniac sprawiedliwe i skuteczne swiadczenie ustug
ODT w Polsce. Podkresla to potrzebe stworzenia znormalizowanych

i jasnych ram prawnych pozwalajacych sprostac temu wyzwaniu.

Okreslenie kryteriow kwalifikujacych musi by¢ powigzane z procesem
oceny potrzeb i dostosowane do réznych poziomoéw potrzeb

w zakresie opieki. Kryteria kwalifikujace stosowane w innych krajach,

w szczegdlnosci w Niemczech, Holandii, Japonii, Kanadzie i Danii,
przedstawiono w zataczniku ,Przyktady miedzynarodowe — istotne dla
Polski”. Wprowadzenie jasno okreslonych kryteriéow uprawniajacych

do korzystania z ustug i programow ODT ma znaczny potencjat
rozwigzania problemow zwigzanych z koordynacja i integracjg ODT.

Po pierwsze, przejrzyste kryteria kwalifikujace odgrywaja kluczowa

role w zagwarantowaniu dostepnosci ustug ODT dla osdb, ktdre ich
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potrzebuja. Doprecyzowanie kryteriow kwalifikujacych moze przetozyc¢
sie na bardziej efektywna alokacje zasobow, jako ze ustugodawcy

i decydenci beda mogli przydzielac je w oparciu o ujednolicone
kryteria. Opieke mozna rowniez usprawnic i skoordynowac¢ miedzy
roznymi swiadczeniodawcami, dgzac w ten sposob do powstania
systemu opieki skoncentrowanej na beneficjencie. Umozliwi to

im przemieszczanie sie miedzy roznymi poziomami opieki lub
ustugodawcami bez nagtych zmian w standardach kwalifikowalnosci.
Kryteria kwalifikujace utatwiaja rowniez beneficjentom zrozumienie
przystugujacych im uprawnien i zwiekszaja przejrzystosc systemu
przyznawania swiadczen. Zapewniaja tez ramy prawne dla ochrony
praw beneficjentdéw, co z kolei pozwoli na opracowanie wskaznikow
jakosci zgodnych z wystandaryzowanymi kryteriami kwalifikacyjnymi.
Klarowne kryteria kwalifikowalnosci moga rowniez wspierac rozwoj
polityk w réznych sektorach, w tym ustalanie uprawnien odbiorcéw do
wsparcia finansowego na potrzeby adaptacji przestrzeni mieszkalnych.
Lepsze definicje uprawnien moga sprawic, ze proces bedzie bardziej
efektywny, co bedzie promowato swiadczenie terminowej i adekwatnej
opieki, podczas gdy przejrzysty i zrozumiaty system kryteriow
kwalifikujacych bedzie budowat zaufanie wsrdod zainteresowanych

stron, w tym beneficjentéw, rodzin, ustugodawcdw i decydentow.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU ZARZADZANIA NR 2: [®]J{GEHERIE

przejrzystych kryteriow uprawniajgcych do korzystania z ustug
i programow ODT dla wszystkich beneficjentdw, z uwzglednieniem
réznych poziomow opieki (stacjonarnej/catodobowej, domowej,

srodowiskowe))

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIA
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C. OBECNE | PRZYSZLE
ZAPOTRZEBOWANIE NA OPIEKE
DLtUGOTERMINOWA ORAZ PODAZ
UStUG ODT

Ten obszar rozwigzan odnosi sie do kwestii zwigzanych

Z szacowaniem obecnego i przysztego zapotrzebowania na ustugi
ODT. Wiedza o tym, kto potrzebuje opieki, gdzie sie znajduje i jakiego
rodzaju opieki wymaga, to warunek wstepny zapewnienia adekwatnosci
i dostepnosci systemu ODT, tj. ustalenia, jakie ustugi nalezy zapewnic

i w jakiej ilosci. Z uwagi na starzenie sie spoteczenstwa przewidywanie
przysztego zapotrzebowania na opieke ma kluczowe znaczenie dla

alokacji zasobow finansowych, ludzkich i rzeczowych.

Pomimo ztozonosci zagadnienia analiza obecnego i prognozowanego
zapotrzebowania na ODT wymaga wzmocnienia. W miare starzenia sie
ludnosci Europy rosnie zapotrzebowanie na ODT. Wedtug danych UE za
2019 r. srednio 30,9 proc. mieszkajacych we witasnych gospodarstwach
domowych osdéb w wieku 65 lat lub starszych wymagato ODT,
Przewiduje sig, ze liczba osob w UE wymagajacych ODT wzrosnie

z 30,8 mlIn w 2019 r. do 38,1 mIn w 2050 r. Chociaz trudno jest doktadnie
przewidzie¢ prawdopodobienstwo, z jakim dana osoba w Polsce bedzie
potrzebowac ODT, to biorgc pod uwage rozpowszechnienie chordb
niezakaznych, oczekuje sie, ze popyt bedzie znaczny. Aby miec¢ pewnosc,
ze Polska bedzie w stanie w wystarczajgcym stopniu zaspokoic¢ rosnace

zapotrzebowanie na ustugi ODT, niezbedne sg doktadne prognozy.

Wedtug obecnych szacunkéw co najmniej pét miliona oséb rocznie
w Polsce wymaga ODT. W 2021 r. ze swiadczen ODT korzystato w Polsce

432 035 beneficjentow, przy czym w sektorze pomocy spotecznej byto

92 SPC, KE. (2021). Long-Term Care Report. Trends, Challenges and Opportunities in an Ageing Society.
https://www.socialserviceworkforce.org/resources/long-term-care-report-trends-challenges-and-
opportunities-ageing-society
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ich niemal trzykrotnie wiecej niz w sektorze ochrony zdrowia. Na tej
podstawie nalezatoby przyjac, ze z ODT bedzie korzystac co najmniej pot
miliona 0séb rocznie. Badanie przeprowadzone na zlecenie BS w 2023 r.
sugeruje jednak, ze liczba ta moze byc¢ jeszcze wyzsza -7 proc.
dorostych Polakéw (ok. 2,2 mIn oséb w wieku 18+) deklaruje, ze obecnie
korzysta z opieki lub pomocy ze wzgledu na stan zdrowia, a pomoc te
Swiadcza przede wszystkim bliscy i cztonkowie rodziny, ktdrzy nie

otrzymuja za nig wynagrodzenia finansowego (rycina 44).

Rycina 44. Osoby otrzymujace wybrane ustugi ODT w 2021 .

(liczba i procent dorostej populacji)

Klienci/pacjenci korzystajacy z publicznego 1,4% ; 432 035 (2021r.)
systemu ustug (pomoc spoteczna oraz
zdrowie razem)

Klienci/pacjenci korzystajgcy z opieki
prywatnej (stacjonarnej)

Respondenci badan ankietowych, ktdrzy
deklaruja, ze korzystaja z pomocy rodziny/ 7.0% ; 2155 062 (2023 r.)
najblizszych ze wzgledu na swaoj stan

zdrowia

1% ; 20 894 (2021r.)

Zrodto: BS 2023

Popyt na ODT wynika z przyczyn bardziej ztozonych niz tylko dtuzsze
zycie, jednak w oparciu o obecna strukture wieku i ptci przewiduje
sie, ze potrzeby w zakresie opieki beda rosty. Oczekiwana srednia
dtugosc zycia moze byc¢ jednym z kluczowych czynnikdw wptywajacych
na zapotrzebowanie na ustugi ODT, przy czym zaktada sie, ze

w regionach o nizszej oczekiwanej dtugosci zycia i mniejszej liczbie oséb
starszych (rycina 45) popyt bedzie nizszy*. Korelacja miedzy tymi
czynnikami a zakresem korzystania z ODT nie zawsze jest jednak
zgodna z oczekiwaniami, np. regiony o niskiej sredniej dtugosci zycia

moga rowniez wykazywac wysokie zapotrzebowanie na ustugi ODT4

93 BS. (2015). The Present and Future of Long-term Care in Ageing Poland; Policy Note for the purposes of
long-term care policy.
94 Zob. przypis powyzej.



Rycina 45. Udziat oséb starszych w populacji a Srednia dtugosc¢

zycia
Oczekiwana diugos¢ zycia Oczekiwana dtugos¢ zycia kobiet
mezczyzn w chwili urodzenia w chwili urodzenia

| =722 B >=802
W 75-722 M 796-802
W 73-715 M 79,2-796
<713 <792
| Odsetek mezczyzn w wieku 65 lat i starszych | | Odsetek kobiet w wieku 65 lat i starszych |

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych GUS za 2023 r.

Nawet po uwzglednieniu réznic w strukturze demograficznej

i zapotrzebowaniu na opieke liczba godzin wymaganej opieki nadal
czesciowo zalezy od ptci i wieku. Prognozy pokazuja, ze Srednia liczba
potrzebnych godzin opieki, wynikajaca z obecnej struktury ptci i wieku,
wzrosnie z 10,5 godziny miesiecznie w 2022 r. do 13,2 godziny
miesiecznie w 2050 r. (tabela 20). Analizy wskazuja rowniez na znaczne
zréznicowanie regionalne (bazujace na danych historycznych). Na
przyktad mezczyzna w wieku powyzej 85 lat, mieszkajacy w potnocnym
regionie Polski, moze potrzebowac okoto dwdch godzin opieki dziennie
(okoto 63 godzin miesiecznie), podczas gdy mezczyzna w tym samym
wieku w regionie pdétnocno-zachodnim potrzebowatby mniej niz jednej
trzeciej tego czasu (19 godzin miesiecznie). W 2030 r. liczba osob

w wieku przekraczajacym 50 lat bedzie 0 10 proc. (dodatkowe 1,5 min

0sOb) wyzsza niz w 2022 r., a liczba godzin opieki w ujeciu miesiecznym
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wzrosnie o 6 proc. Mimo ze nie byto mozliwe modelowanie czynnikdow
lezacych u zrédet zapotrzebowania na opieke na tym poziomie,
zréznicowanie regionalne sugeruje, ze zapotrzebowanie na opieke
zalezy od pici i wieku, ale tez innych elementow. Kolejnym kluczowym
czynnikiem jest zréznicowanie wystepowania choréb w poszczegdlnych
regionach geograficznych. Aby zapewni¢ opieke dodatkowym osobom,
potrzebnych bedzie zatem 17 proc. wiecej pracownikow dostarczajacych
opieke domowa niz obecnie (okoto 5100 pracownikow wiecej)®®.

Tabela 20 przedstawia prognozy zapotrzebowania na opieke do 2060 r.

Tabela 19. Zapotrzebowanie na opieke w godzinach wedtug

polskiego regionu NUTS1%¢ w 2019 r. (definicja regiondw
GUS z2013r.)

REGION REGION REGION REGION REGION REGION
CENTRALNY POLUDNIOWY WSCHODNI POLNOCNO- POLUDNIOWO- POLNOCNY

(PL1) (=13 (PL3) -ZACHODNI (PL4) -ZACHODNI (PL5) (PL6)
Mezczyzni 0,6 72 38 8,9 16,1 9,0
w wieku 50-64 lata
Mezczyzni w wieku 49 12,3 10,7 1,1 7.4 14,7
65-74 lata
Mezczyzni w wieku 57 28,0 15,2 235 47 20,4
75-84 lata
Mezczyzni 442 32,5 38,6 19,0 356 62,7
w wieku 85+
Mezczyzni 6,0 10,9 79 1,6 12,5 16,3
Kobiety w wieku 1,4 35 2.4 33 34 3.6
50-64 lata
Kobiety w wieku 4.8 6,1 41 8,5 1,2 8,1
65-74 lata
Kobiety w wieku 10,8 40,5 30,1 10,5 52 33,6
75-84 lata
Kobiety 85+ 61,8 65,5 66,5 68,9 273 421
Kobiety 8,1 10,9 14,9 12,4 4.4 12,3
Razem 72 10,9 1,8 12,1 8,0 14,1

Zrodio: BS 2023, obliczenia wrasne na podstawie Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe (SHARE) z 2019 1.

95 Metodologia obliczen: aktualnie zatrudnionych jest okoto 30 tys. pracownikéw diugoterminowej opieki
domowej (niemal 23 tys. pracownikéw w sektorze ochrony zdrowia oraz 7 tys. pracownikéw w sektorze
pomocy spotecznej). Wzrost populacji 50+ w latach 2022-2030 wynosi 10 proc. (14,37 min vs 15,824 min).
Jednoczesnie procentowa réznica w liczbie dostarczanych godzin wynosi 6 proc. (11,1:10,46 h). 1,1 x 1,06 =
1,166, czyli ok. 17 proc. wiecej pracownikow.

96 Nomenklatura jednostek terytorialnych do celéw statystycznych, Nomenclature des Unités territoriales
statistiques (NUTS) 1is the largest subnational territorial unit, above there is the ,national’ level.
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Tabela 20. Prognozowane zapotrzebowanie na opieke
w godzinach wedtug polskiego regionu NUTSI
w latach 2022-2060 (definicja regiondw GUS z 2013 r.)

REGION 2022 2030 2040 2050 2060
Region centralny mezczyzni 4.3 41 52 59 6,9
(PLY) kobiety 87 86 10,7 n3 129
razem 6,8 6,7 8,2 8,9 10,3
Region potudniowy mezczyzni 12,2 13,0 13,4 14,3 15,9
(PL2) kobiety 14,6 166 182 194 228
razem 13,5 15,0 16,0 17,1 19,7
Region wschodni mezczyzni 8,5 89 9,7 10,8 19
(PL3) kobiety 123 13,5 156 17, 199
razem 10,6 5 12,9 14,2 16,3
Region pdétnocno- mezczyzni 1,5 12,4 12,4 12,9 14,0
-zachodni kobiety 10,4 10,3 132 14,4 15,8
(PL4)
razem 10,9 1,2 12,8 13,7 15,0
Region potudniowo- mezczyzni 12,7 12,4 13,6 12,9 12,7
-zachodni kobiety 47 48 6,0 61 6,6
(PL5)
razem 8,2 8,2 9,4 9,2 9,3
Region potnocny mezczyzni 13,8 14,2 15,7 16,9 18,4
(PLE) kobiety 12, 13,8 14,8 15,7 181
razem 12,8 14,0 15,2 16,2 18,2
Srednia liczba wymaganych 10,5 1,1 12,4 13,2 14,8
godzin w miesigcu dla obu pici
(poziom ogdlnokrajowy)
Wzrost procentowy w stosunku — 6% 1% 6% 12%
do poprzedniego okresu

Zrodto: BS 2023, obliczenia wiasne na podstawie SHARE 2019

Zrozumienie zapotrzebowania na opieke wymaga zestawienia
réznych zrédet danych i informacji sektorowych, aczkolwiek nadal nie
daje to petnego obrazu sytuacji. Wyniki badan ankietowych
przeprowadzonych przez BS w 2023 r. wskazuja, ze opieka domowa
Swiadczona przez cztonkdw rodziny dostarczana jest najczesciej

w wymiarze od godziny do trzech godzin dziennie kazdego dnia.

W przypadku opieki formalnej réznice w zakresie korzystania z ustug
ODT w systemach pomocy spotecznej i ochrony zdrowia utrudniaja

kompleksowa ocene ich wykorzystania. W systemie pomocy spotecznej
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40,4 proc. klientow skorzystato z opieki domowej, 32,9 proc. z opieki
dziennej, a 26,8 proc. z opieki stacjonarnej. W systemie ochrony zdrowia
60,6 proc. pacjentow skorzystato z opieki domowej, a 39,4 proc. z opieki

stacjonarnej?’ (rycina 46).

Rycina 46. Analiza porownawcza liczby oséb korzystajgcych
z ODT w sektorze publicznym (z wytaczeniem
Swiadczen pienieznych) w 2021 r.
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0
Pomoc Opieka Opieka Opieka Opieka Opieka Opieka

spoteczna  stacjonarna domowa dzienna zdrowotna stacjonarna domowa

. Liczba beneficjentéw (w tys.)
I wskaznik na 100 tys.

SEKTOR ZDROWOTNY | SPOLECZNY RAZEM

liczba

4.32,0 venericienon | 1] 32,7 Mo

Prognozowanie zapotrzebowania na opieke w catej populacji

w Polsce z podziatem na regiony wymaga dalszych prac nad
rozpoznaniem czynnikéw wptywajacych na potrzeby w zakresie ODT.
Wskaznik obcigzenia demograficznego nie zawsze jest skorelowany

z liczba beneficjentow korzystajacych z ustug ODT. Istnieja réoznice

regionalne, a w niektoérych regionach wskaznik obcigzenia nie pokrywa

97 W analizie liczby pacjentéw korzystajacych ze wiadczerh ODT w ramach systemu opieki zdrowotnej nie
uwzgledniono pacjentdéw korzystajacych z programu rzagdowego DDOM, rozumianego jako opieka
domowa, ze wzgledu na brak dostepu do raportowanych danych.

200
100
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sie z zapotrzebowaniem na ustugi ODT. Utrudnia to precyzyjne
prognozowanie zapotrzebowania na ODT w oparciu wytacznie

o czynniki demograficzne (ryciny 47 i 48). Charakterystyczna cecha
dynamiki zmian w Polsce jest to, ze réznica w oczekiwanej dtugosci
zycia pomiedzy ptciami, znaczaca w momencie narodzin, zmniejsza sie
z uptywem czasu. Odzwierciedla to wysokie obcigzenie Smiertelnoscia,
tj. lata utraconego zycia (YLL) mezczyzn, oraz wysokie obcigzenie
chorobami, tj. lata zdrowego zycia utracone z powodu
niepetnosprawnosci (YLD) kobiet. Gtéwna przyczyna YLD kobiet

w wieku 80+, skutkujaca niska oczekiwang dtugoscia zycia skorygowana
ze wzgledu na stan zdrowia, jest w Polsce choroba otepienna, ktdra
wymaga specjalnych ustug dla cierpigcych na nig oséb. Pte¢ odgrywa
zatem istotna role nie tylko przy prognozowaniu udziatu oséb starszych
w populacji na poziomie lokalnym, ale takze wptywa na rodzaje
wymaganej opieki. Sugeruje to, ze czynniki wptywajace na rézne
potrzeby w zakresie opieki muszg byc¢ brane pod uwage kompleksowo,
aby umozliwi¢ okreslenie odpowiedniego poziomu i rodzaju ustug, ktére

nalezy opracowac.

Rycina 47. Wspoétczynnik obcigzenia demograficznego a liczba
klientéow korzystajgca z ustug ODT - sektor pomocy
spotecznej

DEMOGRAFIA 2021 LICZBA KLIENTOW / NA 100 TYS. MIESZKANCOW
Wskaznik obcigzenia demograficznego Sektor pomocy spotecznej ogdtem

289 835,4

Zrodto: BS 2023,
opracowanie
wiasne w opar-
ciu o dane GUS
za 2023 rok.

[ | najwyzszy | najwyzszy

[ ] najnizszy [ ] najnizszy
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Rycina 48. Wspdtczynnik obcigzenia demograficznego a liczba

pacjentow korzystajgca z ustug ODT - sektor ochrony

zdrowia
DEMOGRAFIA 2021 LICZBA PACIJENTOW NA 100 TYS. MIESZKANCOW
Wskaznik obcigzenia demograficznego Sektor ochrony zdrowia, ODT OGOLEM

(opieka domowa + stacjonarna)

28,9 297,3

Zrodto: BS 2023,
opracowanie
wiasne w opar-
ciu o dane GUS
za 2023 rok.

[ | najwyzszy [ | najwyzszy

[ ] najnizszy [ ] najnizszy

Doktadne rozpoznanie ustug swiadczonych na poziomie lokalnym ma
zasadnicze znaczenie dla wsparcia planowania efektywnej

i ukierunkowanej alokacji zasobéw, w tym finansowych, kadrowych

i infrastrukturalnych. Wiedza na temat zasobdéw juz istniejacych

w systemie (np. na podstawie wykazu swiadczeniodawcow udzielajgcych
ODT w sektorze ochrony zdrowia w ramach dostepnej online platformy
Mapy Potrzeb Zdrowotnych), a zatem rowniez potencjalnych luk, pozwoli
decydentom przeznaczy¢ odpowiednie srodki na rozbudowe oferty ustug
ODT, modernizacje placowek i zakup niezbednego sprzetu medycznego.
Umozliwi takze identyfikacje placowek, w ktérych moga wystepowac
niedobory pracownikdow takich jak pielegniarki, opiekunowie i terapeuci.
Informacje te pomagaja w rekrutacji i szkoleniu odpowiedniej liczby
personelu, co jest niezbedne do zaspokojenia rosngcego
zapotrzebowania na ustugi ODT. Znajac dostepnos¢ ustug na poziomie
lokalnym, witadze moga zidentyfikowac regiony, w ktorych dostep do
ODT jest nieréowny, i dzieki zapewnieniu solidnych podstaw

informacyjnych w zakresie bazowego zapotrzebowania poprawic
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mMozliwosci prognozowania przysztych potrzeb w poszczegdlnych

regionach.

IO YAWIV-VAN | | W LN CLI VWL r 2o F AN VN [ 3l Sporzadzenie map

placowek ODT w skali lokalnej, aby utatwic¢ przeptyw informacji na
temat placowek ODT funkcjonujacych w sektorze ochrony zdrowia

i w sektorze pomocy spotecznej.

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJIA/DEINSTYTUCJONALIZACIA/

RYNEK PRACY

Choc¢ wdrazane s3 inicjatywy rozwoju ODT na poziomie regionalnym,
a spoteczenstwo w przewazajacej wiekszosci uwaza dostep do ustug
ODT za wazny, to zdaniem wielu oséb dostepne obecnie ustugi sa
niewystarczajace. W 2023 r. regionalne osrodki polityki spotecznej
(ROPS) sporzadzity plany deinstytucjonalizacji i rozwoju ustug
spotecznych obliczone na rozwdj dziatan srodowiskowych
przeznaczonych dla réznych grup spotecznych, w tym osob starszych

i 0sOb z niepetnosprawnoscia. Wyniki ankiety przeprowadzonej przez
BS w 2023 r. w ramach konsultacji spotecznych wskazuja, ze 96 proc.
respondentow uwaza dostep do ustug ODT za najwazniejszy sposob
zapewnienia odpowiedniego wsparcia osobom starszym

i z niepetnosprawnoscia. Ponadto 96 proc. respondentdw ocenia, ze
uprawnienia do korzystania z ustug ODT powinny zalezec¢ od
indywidualnej sytuacji zyciowej osoby niesamodzielnej i warunkow
srodowiskowych, w jakich ta osoba funkcjonuje. Jesli chodzi o poprawe
dostepnosci, 78 proc. respondentow sugeruje wprowadzenie nowych
form opieki, a w dalszej kolejnosci: tworzenie nowych placéwek ODT,
zwiekszenie liczby personelu, koordynacje ustug opiekunczych oraz
poprawe informowania o procesie leczenia i mozliwosciach opieki.
Ponadto 91 proc. respondentdw opowiada sie za poprawa dostepu do
sprzetu i technologii wspierajgcych ODT, sugerujac dziatania takie jak

zniesienie limitéw finansowych i rozszerzenie listy refundowanych
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wyrobéw medycznych. Na rycinie 49 widac¢, ze zdaniem 65 proc.
respondentow ustugi ODT dostepne obecnie w Polsce s3
niewystarczajace, a wsrod respondentdw juz korzystajacych z systemu
ODT odsetek ten wzrasta do 69 proc. Ponad jedna trzecia (36 proc.)
respondentow negatywnie ocenia dostep do informacji na temat
mozliwosci korzystania z ustug ODT. Wyniki te podkreslaja pilna
potrzebe bardziej wystandaryzowanego i sprawiedliwego podejscia do
planowania i swiadczenia ustug ODT we wszystkich wojewddztwach,

z naciskiem na poprawe dostepu, zaspokojenie konkretnych potrzeb

opiekunczych i lepsze rozpowszechnianie informacji.

Rycina 49. Czy wedtug Pana(-i) dostepne w Polsce ustugi ODT s3
wystarczajace (odpowiadajg potrzebom osdb chorych,
Z niepetnosprawnoscia i starszych)?

12%

12% 24% e
3% 3% 31%
B Zdecydowanie nie
16% ‘

Raczej nie

21%

B Raczejtak

41% 38% Bl Zdecydowanie tak

Nie wiem, trudno powiedzie¢

Baza respondentdéw — wszyscy Respondenci — osoby, ktére otrzymuja lub $wiadcza ustugi
respondenci, n=1200 ODT, n=195

Zrédto: BS 2023, badanie ankietowe na reprezentatywnej probie Polakdw

Powotanie koordynatoréw w OPS/CUS jest niezbedne, aby
zmniejszy¢ fragmentacje, zrozumiec¢ problemy zwigzane z zasobami
i monitorowac postepy w tych obszarach. Jednym z kluczowych
ograniczen dla poprawy dostepu do opieki i eliminowania luk
opiekunczych na poziomie lokalnym jest brak nadzoru nad
zréznicowana grupa ustugodawcow i ustug swiadczonych na
poszczegolnych poziomach. Aby ocenic to w sposob dajacy podstawe
do realokacji zasobdw i interwencji, konieczna jest znajomosc¢

potrzeb mieszkancéw na poziomie lokalnym, jak rowniez wiedza, czy

potrzeby te sg zaspokajane przez istniejgce ustugi — a jesli nie, to czy
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dzieje sie tak dlatego, ze ludzie nie wiedzg, jak uzyskac informacje

o oferowanych ustugach, czy tez ustugi te nie istnieja. Postep w tych
kwestiach wymaga zaangazowania — co najmniej na poziomie

powiatu — koordynatora dobrze zorientowanego w systemie ODT i jego
zasobach, ktory bedzie w stanie monitorowac i gromadzi¢ odpowiednie
dane, a takze usprawniac systemy dostepu do informacji, by kierowac
ludzi do odpowiednich ustug opiekunczych. Nie wymagatoby to
zatrudniania nowych pracownikéw, a jedynie przydzielenia tych
obowigzkéw w ramach istniejgcego stanowiska. Rola koordynatora

nie jest w Polsce nowa koncepcja. W podstawowej opiece zdrowotnej
(POZ) koordynatorzy funkcjonuja juz od 2021 r. Niemniej rola
koordynatoréw ODT jest nowa i nie zostata jeszcze sformalizowana

jako czesc systemu ODT, choc¢ niektore IJST uwzglednity tego typu
funkcje w swoich lokalnych planach deinstytucjonalizacji. Ponadto tam,
gdzie koordynatorzy POZ juz zostali powotani w ramach programu
pilotazowego ,POZ PLUS", ich rola powinna zostac rozszerzona

o kontakt z koordynatorami ODT w celu zmniejszenia fragmentacji
miedzy ustugami swiadczonymi przez sektor ochrony zdrowia i pomocy
spotecznej. W placéwkach, w ktorych nie ma koordynatora POZ,

nalezy wyznaczyc¢ osobe kontaktowa ds. koordynacji ODT. Taka osoba
ma wyjatkowa mozliwos¢ doprowadzenia do poprawy wskaznikow
opieki, takich jak standaryzacja wypisow ze szpitala. Stworzenie kanatu
komunikacji miedzy sektorem ochrony zdrowia i sektorem pomocy
spotecznej umozliwi przywrdcenie pozycji pracownikéw socjalnych

w sektorze zdrowotnym. Koordynacja miedzy tymi sektorami na
poziomie lokalnym powinna réowniez promowac¢ zaangazowanie
spotecznosci lokalnych poprzez mechanizmy informacji zwrotnej,

w celu identyfikowania nowo powstajagcych potrzeb i wyzwan

oraz zapewnienia opieki uwzgledniajacej kontekst sytuacyjny.

Koordynatorzy ODT powinni zna¢ potrzeby swojej spotecznosci i méc
wspotpracowacé z wybranymi koordynatorami POZ obecnymi juz
w sektorze ochrony zdrowia w celu zapewnienia odpowiedniego

przeptywu informacji i dostepu do ustug ODT. Koordynatorzy ODT
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i osoby do kontaktu w wybranych POZ beda odgrywac kluczowa role
przy niwelowaniu réznic w zakresie swiadczenia ustug ODT w swoich
spotecznosciach. Beda znali specyficzne potrzeby w zakresie ODT
odpowiednio w swoich powiatach, gminach i placowkach, dzieki
czemu beda mogli dostosowywac ustugi opiekuncze do konkretnych
potrzeb lokalnej spotecznosci. Dziatania te nalezy rozpoczac

od kompleksowej oceny potrzeb, analizy charakterystyKki
demograficznej, profili zdrowotnych i warunkéw spoteczno-
-ekonomicznych w celu zidentyfikowania potrzeb specyficznych

dla danego regionu. Gtownym obowigzkiem koordynatorow bedzie
alokacja zasobow; beda je przydzielac strategicznie, aby personel,
sprzet i srodki finansowe byty kierowane do obszaréw o najwiekszych
potrzebach, gwarantujac dostepnosc i adekwatnosc¢ ustug ODT.
Koordynatorzy ODT i osoby do kontaktu w POZ beda mogli
wykorzystac swojg lokalng wiedze do opracowania niestandardowych
rozwigzan dostosowanych do konkretnych potrzeb ich regionui;
koordynatorzy ODT beda przekazywac informacje o strategicznych

problemach i brakach w opiece na wyzsze szczeble zarzadzania.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU ZARZADZANIA NR 4: RWYr4sETers=1all=]

koordynatoréw ODT, np. w OPS/CUS, oraz poszerzenie zakresu
obowigzkow wybranych koordynatorow POZ o funkcje osoby do

kontaktu w sprawach ODT

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA,

RYNEK PRACY
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D. DANE DOTYCZACE OPIEKI
DtUGOTERMINOWEJ

Ten obszar rozwigzan ma odpowiedzie¢ na potrzebe dalszej poprawy
procesu gromadzenia i spéjnosci raportowanych danych z zakresu
m.in. wykonalnosci, procesu zarzadzania, uzyskanych wynikéw

i podejmowanych decyzji w zakresie opieki. ODT w Polsce stoi przed
powaznymi wyzwaniami wynikajacymi z trudnosci w gromadzeniu
danych oraz ich niewystarczajacej spojnosci. Publicznie dostepne bazy
danych i raporty dotyczace swiadczenia ustug ODT nie maja czesto
wspolnego mianownika ani formatu, co utrudnia kompleksowa analize.
Problem ten wptywa negatywnie na koordynacje ustug, wykorzystanie
zasobdw i planowanie przysztych ustug, utrudniajac skuteczne

zarzadzanie i podejmowanie decyzji w tych sektorach.

Zadanie gromadzenia danych, ktére moga postuzy¢ do planowania
strategicznego w zakresie ODT, spoczywa na kilku instytucjach

w Polsce. Dane te zawierajg informacje na temat liczby osoéb

Z niepetnosprawnosciy, statystyki dotyczace ludnosci, szczegdtowe
informacje o beneficjentach i rozmieszczeniu ustug zdrowotnych ODT,
jednak nie zawsze sg one regularnie publikowane i kompatybilne. GUS
corocznie gromadzi i publikuje dane dotyczace stanu i struktury
ludnosci, uwzgledniajac rozne przedziaty wiekowe, w tym osoby

w wieku powyzej 60 i/lub 65 lat. GUS opracowuje réwniez prognozy
demograficzne. Ponadto Biuro Petnomocnika Rzadu ds. Os6b
Niepetnosprawnych publikuje kwartalne wykazy oséb posiadajgcych
oficjalne orzeczenia o niepetnosprawnosci lub orzeczenia sgdowe
potwierdzajgce status niepetnosprawnosci. Wykazy te zawieraja
szczegotowe informacje na temat przyczyny niepetnosprawnosci, wieku,
pici, stopnia niepetnosprawnosci, wyksztatcenia i statusu zawodowego
tych osdéb. Liczba osdb z niepetnosprawnoscia jest rowniez rejestrowana
w ramach powszechnego spisu ludnosci. Chociaz dane te sg publicznie
dostepne, ich uzytecznosc jest ograniczona z uwagi na brak spojnych

standarddw i definicji danych. Jesli chodzi o ODT w ramach systemu
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opieki zdrowotnej, zarowno GUS, jak i MZ gromadza dane na temat
placowek ODT. GUS oferuje dostepne publicznie dane na temat
stacjonarnych placowek ODT, w tym tacznej liczby placoéwek, t6zek

i pacjentow. Zbierane przez MZ dane w tym obszarze s3g jednak bardziej
rozbudowane i uwzgledniaja doktadna strukture demograficzna
pacjentow ODT w systemie zdrowotnym, w tym podziat pacjentéw
wedtug ich ptci, wieku, poziomu grupowania chorob, jak rowniez
wedtug rodzaju udzielanej opieki i zakresu swiadczen. Ministerstwo
gromadzi réwniez dane na temat geograficznego rozmieszczenia ustug
ODT. Dane MZ, choc¢ aktualizowane co roku, nie sg publikowane

W czasie rzeczywistym. MSWIA gromadzi podobne dane, ale nie
udostepnia ich publicznie. Portal MZ ,Mapy Potrzeb Zdrowotnych”
oferuje szczegotowe informacje na temat regionalnego rozktadu ustug
zdrowotnych ODT, w tym opieki stacjonarnej, domowej

i teleopieki. Zrédta danych zdrowotnych to zaréwno formularze
sprawozdawcze MZ, jak i dane raportowane do NFZ w ramach

kontraktu ze swiadczeniodawca.

Problem braku standardowego formatu, niejasnych definicji,
powielania danych i ich rozproszenia w réznych zrédtach mozna
skutecznie rozwigza¢ poprzez umowy o udostepnianiu danych
miedzy ministerstwami, instytucjami i ustugodawcami. Przede
wszystkim umowy o udostepnianiu danych moga ustanowic ramy dla
przyjecia standardowego formatu danych przez wszystkie
zaangazowane podmioty, wymagajac spojnego raportowania danych
dotyczacych ODT. Takie uzgodnienie, oparte na wspdlnych definicjach
i zmiennych, bedzie sprzyjac jednolitosci i przejrzystosci w prezentacji
danych. Mozna rownoczesnie zapewni¢ ustawowe egzekwowanie
stosowania precyzyjnych definicji pojec¢ zwigzanych z ODT,
minimalizujac mozliwosc btednej interpretacji i zapewniajac
jednoznacznosc¢ raportowania. Nieodtgcznym elementem
podejmowanych dziatan jest rowniez zwiekszenie publicznej
dostepnosci do danych ODT oraz zwiekszenie czestotliwosci

raportowania. Umowy o udostepnianiu danych moga zawierac zapisy
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gwarantujace wieksza przejrzystosc i zapewniajace dostep do danych
ODT opinii publicznej, badaczom i decydentom. Moga tez naktadac
obowigzek raportowania danych ODT do organizacji
miedzynarodowych, takich jak OECD i Eurostat, wzmacniajac role
Polski w miedzynarodowych inicjatywach wymiany danych

i benchmarkingu. Obowigzek ustawowy w tym zakresie bedzie
podkreslac wage przekazywania spdjnych, kompleksowych danych
miedzynarodowym instytucjom, zapewniajac zgodnosc polskich

danych ODT z globalnymi standardami.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU ZARZADZANIA NR 5: g®JeIc:[le)VWVE]pl[=

wzorow umow o wymianie danych ODT pomiedzy ministerstwami, JST

i ustugodawcami ODT

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJIA/DEINSTYTUCIONALIZACIA

W uzupetnieniu do umoéw o udostepnianiu danych dotyczacych ODT
opracowanie odpowiednich przepiséw pomoze zminimalizowaé
powielanie dziatan, a takze usprawni gromadzenie i przechowywanie
danych. Umowy o udostepnianiu danych moga utatwic¢ konsolidacje
danych i rownoczesnie wykluczy¢ ich duplikacje. Umozliwia tez
ministerstwom, instytucjom i ustugodawcom wspotprace przy
tworzeniu centralnego repozytorium danych ODT. Bedzie ono stuzy¢
jako jednolite zrodto wszystkich informacji zwigzanych z ODT, eliminujac
nadmiarowosc¢ danych oraz zapewniajac ich poprawnosc i aktualnosc.
W tym celu konieczne jest ustanowienie polityk i wytycznych
zapewniajacych zbieranie danych i ich raportowanie do tego
centralnego repozytorium, aby usprawnic¢ proces gromadzenia danych
i zminimalizowac potrzebe zbierania danych przez poszczegdlne
podmioty z osobna. Rozwigze to problem zbyt rzadkiej aktualizacji
danych i zapewni bardziej aktualny obraz ustug ODT. Nie ma potrzeby
opracowywania catkowicie nowych uprawnien i wytycznych

dotyczacych gromadzenia danych, a obowigzujace akty prawne, ktore
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pozwalaja na gromadzenie danych ODT, mogg zostac przejrzane

i znowelizowane pod katem lepszego udostepniania danych.
Obowigzkowe gromadzenie danych zapewni ich regularne
raportowanie, aktualizacje i prawidtowosc¢. Umowy o udostepnianiu
danych i wymogi ustawowe beda wymuszac wzajemne udostepnianie
odpowiednich danych ODT pomiedzy poszczegdlnymi podmiotami,
promujac wspotprace miedzy instytucjami. Takie zintegrowane
podejscie zapewni kompleksowy obraz ODT w Polsce, obejmujacy
charakterystyke demograficzng ludnosci, opieke zdrowotna, ustugi
spoteczne, kadry, finansowanie i inne aspekty. Opisane mechanizmy,
czyli umowy o udostepnianiu danych i przepisy dotyczace danych,
zapewnia kompleksowe rozwigzanie kluczowych problemow i wyzwan

zwigzanych z danymi ODT w Polsce.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU ZARZADZANIA NR 6: jzg4=le|ETe)

istniejacych aktow prawnych w celu zapewnienia odpowiednich
i skoordynowanych polityk i wytycznych dotyczacych gromadzenia
danych ODT

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIA/DEINSTYTUCIONALIZACIA

Dane na temat zasobéw finansowych i ludzkich w ODT s3g
gromadzone, ale proces ten nie jest usystematyzowany i trudno jest
ustali¢, ktére zasoby sg zwigzane z konkretnymi dziataniami

w ramach ODT, co utrudnia monitorowanie dziatan podejmowanych
w tym obszarze. Mimo dostepnosci rocznych plandw finansowych NFZ
trudno jest szczegdtowo zidentyfikowac sktadowe prezentowanych

w nich kosztow ODT. MZ prowadzi analizy struktury kosztow zwigzanych
z opieka stacjonarng oraz opiekg domowa w ramach ODT, jednak
szczegotowe dane w tym zakresie nie sg dostepne publicznie. NFZ
posiada takze informacje dotyczace liczby oséb oczekujacych na
przyjecie do placéwek ODT w podziale na przypadki pilne oraz stabilne.

Dysponuje rowniez istotnymi danymi dotyczacymi zatrudnienia
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personelu medycznego w placowkach ODT, ale nie sg one dostepne
publicznie. Biuletyn Statystyczny MZ zawiera informacje o zatrudnieniu
w ODT w ramach stacjonarnej opieki zdrowotnej w podziale na rézne
grupy zawodowe. MSWIA gromadzi dane dotyczace 0s6b zatrudnionych
w ODT, ale dane te nie sg publikowane. Naczelna Izba Pielegniarek

i Potoznych (NIPIP) gromadzi i publikuje dane o liczbie pielegniarek
posiadajacych tytut specjalisty w dziedzinach takich jak pielegniarstwo
ODT oraz o pielegniarkach, ktore ukonczyty kursy kwalifikacyjne w tej
dziedzinie. Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek

i Potoznych corocznie publikuje dane dotyczace pielegniarek, ktore
uzyskaty tytut specjalisty w dziedzinie ODT, oraz tych, ktére ukonczyty
kursy kwalifikacyjne. Dane te s3 publicznie dostepne. Natomiast
uzyskanie informacji na temat lekarzy pracujacych w ODT jest sporym
wyzwaniem, gdyz nie istnieje specjalizacja lekarska w dziedzinie ODT,
znana jest jedynie ogdlna liczba lekarzy zatrudnionych w tym systemie,
w tym lekarzy geriatrow. W zwigzku z tym, aby okreslic liczbe (lub inne
charakterystyki) lekarzy zajmujacych sie ODT, informacje musza byc¢
zbierane z réznych zrédet danych, w tym sprawozdan MZ, strony
internetowej ,Mapy Potrzeb Zdrowotnych”, izby lekarskiej

i pielegniarskiej oraz swiadczeniodawcow ODT.

W sektorze spotecznym gromadzone sg kompleksowe dane na temat
placéwek ODT, nie ma jednak wystarczajgco szczegétowych
informacji na temat struktury zasobéw kadrowych. Brakuje tez
spojnych danych na temat finansowania na poziomie krajowym, jak
rowniez petnej charakterystyki wszystkich klientow (wyjatek stanowia
klienci DPS). GUS oraz MRPIPS gromadza dane na temat placowek,
oddziatow i wybranych klientow ODT w systemie pomocy spotecznej.
MRPIPS regularnie publikuje raporty z dziatalnosci zawierajace
szczegotowe informacje na temat osob przebywajacych w placdwkach
ODT, przyjec¢, wypisow oraz zrodet finansowania. Zakres gromadzonych
danych odzwierciedla zadania realizowane zgodnie z przepisami ustawy
0 pomocy spotecznej. Na podstawie tych danych nie mozna jednak

ustali¢ doktadnej liczby klientéw w catym sektorze w jednym roku
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sprawozdawczym. Raporty nie uwzgledniajg ich przeptywu pomiedzy
réznymi rodzajami opieki. W raportach tych nie znajdziemy takze ich
charakterystyki, w tym podziatu na ptec, grupy wiekowe czy stan
zdrowia (wyjatek stanowia raporty MRPIPS z zakresu DPS, gdzie znany
jest wiek oraz ptec klienta). Brakuje tez informacji o strukturze
personelu wedtug ptci i wieku. Sprawozdanie z wykonania budzetu
panstwa Ministerstwa Finansow (MF) zawiera szczegotowe informacje
na temat wydatkow zwigzanych z funkcjonowaniem DPS i osrodkow
wsparcia, UO i SUO. Nie ma jednak obecnie publicznie dostepnych
danych dotyczacych wydatkow panstwa na inne ustugi ODT. GUS
publikuje roczne raporty z serii ,Swiadczenia na rzecz rodziny”,

w ktorych znajduja sie dane na temat kosztow swiadczen opiekunczych
skierowanych do 0séb z niepetnosprawnoscia, a ZUS publikuje zbiorcze
raporty, ale nie udostepnia publicznie szczegdtowych danych. Ponadto
dla tozsamych lub podobnych pojec stosowane sg rézne definicje. Tym
samym dane raportowane przez rozne instytucje w obu systemach
czesto nie sg ze sobg kompatybilne, nie daja tez jasnego obrazu

systemu ODT w Polsce.

Niektére dane dotyczace ODT w miedzynarodowych zbiorach danych
stuzacych do celéw poréwnawczych gromadzone sg na bazie
niekompatybilnych systeméw krajowych. Nie sg one takze zbierane
wystarczajgco czesto. Niemniej miedzynarodowe porownania moga
stanowi¢ podstawe informacyjna w zakresie podejscia do zbierania
danych. Obszerny katalog wskaznikow ODT mozna znalez¢

w miedzynarodowych bazach danych, np. prowadzonych przez OECD

i Eurostat. Polska przekazuje tym organizacjom pewne dane, ale brakuje
w nich informacji na temat personelu czy ujednoliconych kosztow ODT
w sektorze pomocy spotecznej. Eurostat gromadzi dane na temat
réoznych aspektow ustug ODT w krajach europejskich, ale wiekszos¢

Z nich jest zbierana raz na piec lat. Tak niska czestotliwosc¢ raportowania
utrudnia porownywanie danych Polski z innymi krajami UE i wycigganie
Nna ich podstawie wnioskdéw na potrzeby tworzenia polityki na szczeblu

krajowym. Starzenie sie spoteczenstwa i zwigzana z tym presja na ODT
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S3 nowym i coraz wazniejszym zjawiskiem na swiecie, w zwigzku z tym
poszczegolne kraje gromadza i aktualizujg dane dotyczace wynikow
ODT w swoich uwarunkowaniach. Najlepsze praktyki w zakresie
gromadzenia danych moga by¢ zatem oparte na podejsciu przyjetym
przez inne kraje. Na przyktad w Holandii dostosowano istniejgce ramy
opieki specjalnie na potrzeby ODT. Wykorzystanie tych wskaznikéw
zaowocowato poprawa realizacji ODT, szczegodlnie wsrod placowek

o stabszych wynikach, dostarczajac dowodu na istotng role wskaznikow
we wdrazaniu interwencji na rzecz poprawy jakosci®. Szczegodtowe
informacje dotyczace miedzynarodowych wskaznikow ODT znajduja sie

w zatgczniku ,Przyktady miedzynarodowe — istotne dla Polski”.

Starzenie sie spoteczenstwa i wyzwania zwigzane z zapewnieniem
dobrej jakosci ustug ODT i ich dopasowania wywieraja presje na
dodatkowe inicjatywy i zrédta finansowania, takie jak fundusze
unijne. Priorytetyzacja ustug ODT ma kluczowe znaczenie dla
wspierania organizacji i podmiotéw w celu wykorzystania ich dziatan

i zasobow na rzecz najbardziej krytycznych obszaréw w oparciu

0 potrzeby regionalne i krajowe. Dlatego wiedza o tym, co nalezy
traktowac priorytetowo, wymaga odpowiedniego monitorowania

i oceny podejmowanych interwencji. W Polsce wprowadzono wiele
innowacji w ramach projektow pilotazowych i programow
ukierunkowanych na osiggniecie okreslonych rezultatow w zakresie
ODT, jednak potrzebne sg dalsze prace, aby ocenic, ktdére programy,

w tym finansowane przez UE, powinny byc¢ traktowane priorytetowo,
rozwijane i kontynuowane. Chociaz UE prowadzi ocene i monitorowanie
programow, trudno jest ustali¢, ktore programy wspieraja konkretnie
opieke nad osobami starszymi lub ODT, i wykorzysta¢ wyniki tych badan
do opracowania interwencji w zakresie ODT. Tymczasem prowadzenie

monitorowania i oceny réznych dziatan pod katem skutecznego

98 Zuidgeest, Marloes, Delnoij, Diana, Luijkx, Katrien G., de Boer, Dolf, Westert, Gert P. (2012). Patients’
experiences of the quality of long-term care among the elderly: comparing scores over time. BMC Health
Services Research, 12, s.1-10.
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zaspokojenia tych potrzeb ma kluczowe znaczenie. Bardziej
skoordynowany i wielopoziomowy nadzér pozwolitby na ustalenie
priorytetow i przydziat dostepnych srodkéw na dziatania o najwyzszej
wartosci i oparte na dowodach, co w ostatecznym rozrachunku
pozwolitoby na jak najefektywniejsze wykorzystanie zewnetrznego
finansowania. Dziatania takie obejmowatyby identyfikacje obiecujacych
innowacji spotecznych, poniewaz moga one przyczynic sie do
rozwigzania trudnosci z ODT w sposob sprawiedliwy i skuteczny,
koncentrujac sie na szerszych korzysciach spotecznych. Zapewnienie
monitorowania i oceny finansowanych z funduszy krajowych,
regionalnych i unijnych projektéw ukierunkowanych na cele zwigzane
ze starzeniem sie i ODT moze dac rezultaty, a tym samym udoskonali¢
koncepcje i uzasadnienie inwestycyjne dla przysztych projektow w tych
obszarach. Wykazanie pozytywnego wpltywu i pomysinej realizacji
wczesniej finansowanych projektéow pomaga w budowaniu

wiarygodnosci i kompetencji.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU ZARZADZANIA NR 7: glelelElelS]

skutecznych staran, by w procesie monitorowania i ewaluacji
programow ODT, takze tych dofinansowanych z funduszy UE,
gromadzono wnioski i informacje o rozwigzaniach, ktore sie sprawdzity,
z uwzglednieniem specyfiki potrzeb w wymiarze krajowym

i wojewodzkim, w celu wykorzystania ich przy kolejnych interwencjach

w obszarze ODT

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA
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E. ROZNICE REGIONALNE W ZAKRESIE
PLANOWANIA STRATEGICZNEGO
ROZWOJU OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ

Ten obszar rozwigzan ma na celu uwzglednienie réznic w planowaniu
rozwoju ODT w poszczegdlnych regionach Polski. R6znice pomiedzy
wojewodztwami sg znaczace®. Struktura opieki rézni sie w zaleznosci
od regionu, na przyktad nieco ponad 30 proc. opieki w woj. matopolskim
i podlaskim swiadczona jest w warunkach domowych, natomiast

w Woj. kujawsko-pomorskim odsetek ten wynosi ponad 50 proc.

W przypadku sektora ochrony zdrowia réznice sg podobne, a odsetek
ustug opieki domowej waha sie od 41 do 73,5 proc. w zaleznosci

od regionu. Choc¢ wskaznik wykorzystania UO rowniez nie oddaje

W petni ich dostepnosci na poziomie regionalnym, zréznicowanie
miedzy regionami istnieje w aspekcie réznych zasoboéw ODT, w tym
personelu, placéwek, ustug i finansowania (zob. rozdziat ,System

opieki diugoterminowej w Polsce”). Na rycinach 50 i 51 przedstawiono

zréznicowanie struktury ustug ODT w poszczegdlnych wojewddztwach.

Rycina 50. Struktura wykorzystania ustug opiekunczych
w sektorze pomocy spotecznej, w przekroju
wojewodztw

SEKTOR POMOCY SPOLECZNEJ]

Opieka stacjonarna Opieka domowa Opieka dzienna
Polska
mazowieckie
élgskie 30,4% 38,8% 30,8%
wielkopolskie 24,4% 48,0% 27,6%
matopolskie
dolnoslaskie
pomorskie 22,1% 45,7% 32,3%
kujawsko-pomorskie 22,8% 50,4% 26,8%
todzkie
lubelskie 25,7% 34,0% 40,4%
podkarpackie 271% 34,9% 38,0%
warmirsko-mazurskie
zachodniopomorskie
Swietokrzyskie 24,0% 34,4% 41,6%
opolskie 32,6% 34,2% 33,2%
lubuskie 28,3% 39,2% 32,4%
podlaskie 31,1% 31,9% 37,0%

Zrédto: BS 2023 na podstawie danych NFZ i MRPiPS

99 Badanie zlecone przez BS. 2023 r.
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Rycina 51. Struktura wykorzystania ustug opiekunczych

w sektorze ochrony zdrowia, w przekroju wojewodztw

SEKTOR OCHRONY ZDROWIA

Opieka stacjonarna Opieka domowa
39,4% 60,6%

Polska

[ 394% B e06%

Siaskic

mazowieckde

matopolskie

podarpackie
dolnoslgskie 46,9% 53,1%

wielkopolskie

todzkie

lubelskie

wjawsko-pomorskie

swigtokrzyskie

opolskic

zachdniopomorskie

pomorskie

warmifsko-mazurskic

podiaskie

lubuskie

Zrédto: BS 2023 na podstawie danych NFZ i MRPiPS

Identyfikacja i likwidowanie niedoboréw w zakresie zapewnienia
ODT w oparciu o lokalne potrzeby sa niezbedne i powinny by¢
wspierane przez standaryzowane narzedzie utatwiajgce skuteczne
podejmowanie decyzji. Zmniejszenie zréznicowania w zakresie
Swiadczenia ustug ODT w Polsce pozostaje kluczem do poprawy
wynikow opieki w catym spoteczenstwie. Dokonujac kompleksowych
ocen potrzeb, uwzgledniajgcych dane demograficzne, profile
zdrowotne, warunki spoteczno-ekonomiczne i inne zmienne lokalne,
Polska moze uzyskac wiedze na temat istniejgcych niedoboréw.
Alokacja zasobow w oparciu o lokalne potrzeby bedzie miec
fundamentalne znaczenie i zagwarantuje, ze ustugi ODT beda nie tylko
oferowane, ale takze adekwatne i dostepne. Oceny zasobdéw nalezy
dokonac poprzez opracowanie i stosowanie wystandaryzowanego
narzedzia takiego jak interaktywny raport typu dashboard, ktére
zawiera dostepne dane analityczne dla kazdego regionu dotyczace
demografii, zapotrzebowania na opieke i swiadczonych ustug.

Takie podejscie bedzie sprzyjato zapewnieniu rownosci poprzez
identyfikowanie i korygowanie brakéw w zasobach na obszarach

lub w spotecznosciach o niedostatecznym dostepie do ustug ODT;
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tym samym zapewni dostep do niezbednych zasobow ODT we
wszystkich regionach. Zdolnos¢ dostosowania do zmieniajacych

sie warunkow demograficznych, w szczegdlnosci starzenia sie
spoteczenstwa, jest niezbedna do skutecznego niwelowania réznic
w dostepie do ustug ODT. W zwigzku z tym strategia identyfikowania
i eliminowania niedobordéw w oparciu o lokalne potrzeby

zapewnia podejscie oparte na danych, elastyczne i sprawiedliwe,
przyczyniajac sie do tworzenia bardziej jednolitego, dostepnego

i charakteryzujgcego sie wysoka jakoscig systemu ODT w catej Polsce.

Oszacowanie niezaspokojonych potrzeb pomoze réwniez

W opracowaniu strategii opartych na dowodach, przeznaczonych dla
konkretnych grup demograficznych na poziomie lokalnym

i utatwiajacych planowanie dtugoterminowe. Decydenci beda mogli
zatem korzystac¢ z informacji demograficznych w celu tworzenia
ukierunkowanych, opartych na dowodach polityk, dostosowanych do

specyfiki wyzwan stojacych przed poszczegdlnymi regionami. Doktadne

dane demograficzne pomoga rowniez w planowaniu dtugoterminowym.

Stanowia podstawe do prognozowania przysztych trendow

i podejmowania strategicznych decyzji dotyczacych rozbudowy lub
modyfikacji infrastruktury i ustug opieki zdrowotnej, umozliwiajac
rowniez obliczenie prognozowanych kosztow w oparciu o przewidywane
przyszte potrzeby. Opracowanie raportu dashboard moze by¢ czesciowo
oparte na rozwigzaniu nr 3, przewidujacym stworzenie mapy placowek

ODT na poziomie lokalnym.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU ZARZADZANIA NR 8: geJecTeelWVCTol[E

interaktywnego raportu typu dashboard, generujgcego analizy
dotyczace sytuacji demograficznej, zapotrzebowania na opieke i stanu

realizacji ustug dla kazdego wojewddztwa

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIA/DEINSTYTUCIONALIZACIA
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Roéznice w zakresie planowania rozwoju ODT w poszczegdlnych
wojewoédztwach mozna zidentyfikowaé na podstawie
kompleksowego przegladu strategii rozwoju wojewédztw do 2030
roku. Opisane w tych dokumentach, planowane przez wojewoddztwa
dziatania na rzecz ODT zostaty podzielone przez zespdt BS na szesé
klastrow tematycznych, obejmujacych 27 konkretnych inicjatyw.
Strategie wykazuja znaczne zréznicowanie pomiedzy wojewddztwami
pod wzgledem zobowigzan w zakresie ODT. Zadne z wojewddztw nie
zaplanowato wszystkich 27 dziatan, przy czym zachodniopomorskie

i dolnoslaskie zaplanowaty ich nhajmniej (odpowiednio dziewiec i osiem),
natomiast matopolskie, podkarpackie i kujawsko-pomorskie plasuja sie
W czotéwce z odpowiednio 25, 24 i 23 zaplanowanymi

dziataniami (rycina 52).

Rycina 52. Mapa planéw regionalnych dotyczacych
zaplanowanych dziatan na rzecz ODT, ktére maja
zostac¢ wdrozone w najblizszej przysztosci przez kazde

Z wojewodztw

[ | najwyzszy
[ ] najnizszy

Zrodio: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie przegladu
16 Strategii Rozwoju Regionalnego 2030
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Samorzady wojewdédzkie najczesciej zobowigzywaly sie do integracji
i aktywizacji spotecznej senioréw oraz do rozwijania inicjatyw

z zakresu gospodarki spotecznej i solidarnej, natomiast jednym

Z najrzadziej deklarowanych dziatan byto tworzenie osrodkéw
opiekunczych. BS przeanalizowat deklarowane zobowigzania na rzecz
wspierania starzejacych sie spotecznosci i chociaz starzenie sie
spoteczenstwa jest pojeciem szerszym i odrebnym od ODT,
zobowigzania te obejmuja rowniez inicjatywy zwigzane z ODT i niejako
wskazujg, w jakim stopniu starzenie sie jest uwzgledniane w lokalnych
priorytetach. Samorzady wojewoddzkie najczesciej zobowigzywaty sie do
nastepujacych dziatan: integracja i aktywizacja spoteczna seniorow

(16 wojewodztw); rozwdj sektora ekonomii spotecznej i solidarnej (16);
integracja i aktywizacja spoteczna 0sob z niepetnosprawnoscia (15);
aktywizacja zawodowa 0sob z niepetnosprawnoscia (15). Z kolei do
najrzadziej deklarowanych w planach rodzajow dziatan nalezaty:
edukacja cyfrowa osdb z niepetnosprawnoscia (trzy wojewoddztwa);
promocja zdrowego stylu zycia wsrod osdb z niepetnosprawnoscia
(cztery); tworzenie osrodkow ODT sektora zdrowotnego i spotecznego
(odpowiednio cztery i piec). Klastrem dziatan, do ktérych samorzady
zobowigzywaty sie najrzadziej, byta ,Edukacja” — 80 proc. mozliwych
dziatan w tym klastrze nie pojawito sie w planach ponad potowy
wojewodztw. Mapowanie plandw regionalnych podkresla réznice

w kwestii zaangazowania w poszczegdlne rodzaje dziatan.

Kluczowym elementem planowania strategicznego, ktéry musi

by¢ realizowany na poziomie lokalnym, jest dazenie do
deinstytucjonalizacji ODT. Podczas gdy dostep do ustug ODT jest

w Polsce stosunkowo niski, maleje poleganie na wsparciu rodziny, ktdre
jest charakterystyczne dla krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej. Z tej
przyczyny, jak rowniez z powodu nizszych swiadczen emerytalnych,
osoby starsze pozostajg bez dochoddéw i wsparcia, a tym samym s3

bardziej narazone na instytucjonalizacje'®®. Problem ten ma réwniez

100 Europejska Grupa Ekspertow ds. przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki $wiadczonej w lokalnej
spotecznosci. (2012). Common European Guidelines...
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wymiar ptciowy — istnieje korelacja pomiedzy ptcig a instytucjonalizacja,
w zwigzku z czym kobiety sg czesciej instytucjonalizowane niz
mezczyzni. Na poziomie europejskim istnieje szerokie zaangazowanie
polityczne na rzecz przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki
srodowiskowej dla wszystkich grup beneficjentéw. Fizyczne
odseparowanie od spotecznosci i rodzin powaznie ogranicza zdolnos¢
0soOb mieszkajacych w placéwkach opiekunczych do petnego

uczestnictwa w zyciu spotecznosci i ogotu spoteczenstwa.

Wzmocnienie tego rodzaju dziatan we wszystkich regionach

i w odniesieniu do wszystkich podmiotéw swiadczacych ustugi
opiekuncze moze utrwali¢ wspdélnag wizje ODT, zniwelowac
nieréwnosci w dostepie do ustug opiekunnczych oraz poprawic jakosé¢
swiadczonej opieki. Podstawa takich dziatan jest przeprowadzenie
oceny oraz opracowanie strategii i planu dziatania''. Niezbednym
punktem wyjscia jest opracowanie plandw na poziomie lokalnym,

na przyktad lokalnych planéw deinstytucjonalizacji, w celu poprawy
wynikow opieki zgodnie z szerszymi celami reformy ODT, co juz ma
miejsce w niektorych samorzadach. Opracowanie plandw lokalnych
moze rowniez sprzyjac wspolnym staraniom, ktére angazuja wielu
interesariuszy, takich jak agencje rzgdowe, instytucje opieki zdrowotnej
i wiadze lokalne, w celu stworzenia kompleksowych i zintegrowanych
propozycji. Co wazne, wymaga to scislejszej wspotpracy miedzy
interesariuszami na szczeblu krajowym i regionalnym. Ten obszar
rozwigzan jest zatem uzupetniany przez obszary rozwigzan opisane
w czesci ,Finansowanie”, dotyczace wprowadzania mechanizmow
wsparcia dla samorzadow lokalnych, ktére zobowiagza sie do
opracowywania dziatan zwigzanych z ODT i realizacji kierunkow
strategicznych (rozwigzanie z zakresu finansowania nr 4) oraz do
tworzenia petli sprzezenia zwrotnego tgczacego finansowanie ODT

z ocena wynikow, nagradzania jakosci, doskonalenia i reagowania

101 Europejska Grupa Ekspertow ds. przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki $wiadczonej w lokalnej
spotecznosci. (2012). Common European Guidelines...
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w kontekscie zmieniajacych sie potrzeb (rozwigzanie z zakresu
finansowania nr 9). Plany lokalne moga rowniez wykorzystywac
wyniki monitorowania i oceny opisane w rozwigzaniach dotyczacych
finansowania, jakosci i rynku prywatnego. Waznym elementem
planowania przysztych rozwigzan jest uwzglednienie skutkow dziatan
podejmowanych na rzecz ODT, a opracowanie i regularna ocena
istniejacych planéw pomoga uniknac podejmowania nieefektywnych

dziatan, zwitaszcza takich, ktérych skutecznosé nie zostata potwierdzona.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU ZARZADZANIA NR 9: [HgASeIE4=1l(E

procesu formutowania i wdrazania plandw (np. lokalnych plandw
deinstytucjonalizacji) majacych na celu poprawe realizacji ustug ODT

w skali lokalnej

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIJA, DEINSTYTUCIONALIZACIA

F. INFORMOWANIE SPOLECZENSTWA
O USLtUGACH OPIEKI | UZYSKIWANIU
DOSTEPU DO NICH

To rozwigzanie ma na celu przeciwdziatanie niedostatecznej wiedzy
klientéw i pacjentéw oraz ich opiekunéw na temat ustug ODT,

a w szczego6lnosci na temat uzyskania do nich dostepu. Ograniczona
wiedza beneficjentow i ich opiekundw na temat istniejgcych ustug
ODT i sposobodéw korzystania z nich jest kluczowym problemem,

na ktory zwrécono uwage zarowno w konsultacjach spotecznych,

jak i w badaniu ankietowym przeprowadzonym przez BS w 2023 .
Podczas konsultacji przeprowadzonych w czerwcu i lipcu 2023 r.
beneficjenci konsekwentnie zgtaszali brak informacji wystarczajacych
do skutecznego poruszania sie po systemie ODT. Brakowato na
przyktad szczegdtowych informacji na temat dostepnych swiadczen
pienieznych i rzeczowych. Wyniki pézniejszego badania ankietowego

zleconego przez BS podkreslity powszechnos$é dezorientacji w systemie
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ODT, a 65 proc. respondentow zgtosito potrzebe lepszego dostepu

do informacji o tym, jak lokalnie uzyska¢ wsparcie w ramach ODT.
Rycina 53 ilustruje zapotrzebowanie na wsparcie przy poruszaniu

sie po systemie ODT, podkreslajac kluczowa role dostepu do
informacji w kontekscie zapewniania opieki osobom starszym lub

Z niepetnosprawnoscia. Uczestnicy konsultacji spotecznych podkreslali
wage poprawy komunikacji i dziatan edukacyjnych, proponujac
narzedzia takie jak krajowa infolinia lub publicznie dostepny portal
informacyjny (strona internetowa), aby pomaoc podopiecznym i ich

rodzinom w poruszaniu sie po ztozonym systemie ustug ODT.

Rycina 53. Jakiego rodzaju wsparcie jest najbardziej potrzebne,
aby méc opiekowac sie dtugoterminowo osobg starsza
lub osobg z niepetnosprawnoscia?

Koordynacja ustug ODT swiadczonych przez rézne instytucje
zdrowotne i spoteczne

Tworzenie nowych placéwek ODT
W miejscu zamieszkania lub w okolicy

Wsparcie dla opiekundw rodzinnych oraz prywatnych

Dostep do informacji o tym, jak uzyskac wsparcie w zakresie ODT
W miejscu zamieszkania lub w okolicy

Wprowadzenie nowych form opieki, w tym opieki dziennej
i domowej

o)

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Zrodio: BS 2023, akieta online — uzupetnienie konsultacji spotecznych

W przeprowadzonych przez BS badaniach jakosciowych opiekunowie
nieformalni - rodzina i bliscy zaangazowani w opieke - zgtaszali
problemy z dostepem do informacji o istniejacych ustugach ODT.
Problemy te obejmowaty m.in. brak jednolitej, spdjnej dla wszystkich
systemow listy dostepnych ustug oraz brak jasnosci co do podlegajacych
refundacji wyrobdw medycznych, takich jak wozki inwalidzkie. Choc lista
wyrobow medycznych dostepnych na zlecenie jest publicznie dostepna
(publikowana w Dzienniku Ustaw jako zatacznik do rozporzadzenia

ministra zdrowia w sprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych
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na zlecenie), to wielu respondentdw zgtaszato, ze o mozliwosci refundacji
dowiedzieli sie od pracownikow sklepow, a nie za posrednictwem
formalnych kanatow informacyjnych. Potegowato to zamieszanie,
zwitaszcza w przypadku organizowania ustug dla oséb wypisywanych ze
szpitali. W odpowiedzi na opisane wyzwania uczestnicy konsultacji
zaproponowali powotanie funkcji koordynatora ODT. Utatwiatby on
komunikacje i wymiane informacji pomiedzy ustugodawcami

a beneficjentami, odgrywajac role przewodnika po systemie ODT
zarowno dla klientéw i pacjentdw, jak i ich opiekunéw. Zalecenie to
odzwierciedla zapotrzebowanie na scentralizowang i wspierajaca funkcje,
ktora wypetnitaby luke informacyjna oraz poprawita zrozumienie i dostep

do ustug ODT dla beneficjentéw i ich opiekundw.

Koordynatorzy ODT beda mogli dziata¢ jako posrednicy przy
rozwigzywaniu problemu ograniczonej wiedzy na temat ustug ODT

i sposobéw uzyskania dostepu do nich. Koordynatorzy moga by¢
powotani w OPS/CUS, z nalezytym uwzglednieniem obszaru
geograficznego, za ktdry beda odpowiadac. Role koordynatorow ODT
powinny byc¢ zapewnione co najmniej na poziomie powiatu.
Koordynatorzy ODT moga udzielac bezposrednich informacji

i wskazdéwek, pomagajac klientom/pacjentom i ich opiekunom

W poruszaniu sie po systemie ODT. Ich rola bedzie obejmowac dziatania
na rzecz poprawy komunikacji miedzy dostawcami ustug

a beneficjentami. Zapewnia tez dostepnosc¢ zasobdw dostosowanych do
specyficznego kontekstu danej spotecznosci lokalnej. Zaleca sie, aby
stanowiska koordynatoréw zostaty utworzone w ramach obszaru
rozwigzan ,E. Regionalne zréznicowanie w swiadczeniu opieki”, a ich
rola powinna obejmowac przeciwdziatanie brakowi informacji o lokalnej
ofercie ustug dla beneficjentow i ich opiekunow. Rozwigzanie to bedzie
wspotgrac ze strategig komunikacji (ponizej), utatwiajac obywatelom
skuteczne poruszanie sie po systemie ODT. Oferowanie praktycznego
wsparcia, poszerzanie wiedzy, centralizacja dostepu do informacji

i dostosowanie zasobdw do regionalnych potrzeb przyczynia sie do

powstania bardziej przejrzystego, sprawnego i efektywnego systemu
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ODT. Docelowo beda prowadzi¢ do poprawy Swiadczonej opieki

i wsparcia dla beneficjentdw i ich rodzin.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU ZARZADZANIA NR 10: jzlele[[=lei=]

skutecznych staran, by do zadan koordynatora ODT nalezato m.in.

dbanie o komunikacje i dostep do informacji o ustugach ODT
KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIA/DEINSTYTUCJONALIZACIA

Brakuje komunikacji i informacji na temat dziatania systemu ODT na
poziomie centralnym i lokalnym. Podczas konsultacji zidentyfikowano
problemy zwigzane z dostepnoscia informacji na temat systemu ODT
zarowno na poziomie krajowym, jak i lokalnym. Odnotowano brak
ogolnokrajowego zasobu, takiego jak infolinia lub strona internetowa,
stuzgcego do rozpowszechniania informacji o ustugach ODT, uczestnicy
zasugerowali tez, ze organizacje zapewniajace wsparcie finansowe dla
0sOb starszych lub z niepetnosprawnoscia powinny poprawic proces
informowania o swojej ofercie. Wzywano JST do zapewnienia
zainteresowanym stronom jednolitego dostepu do informacji

o dostepnych ustugach wsparcia. Kluczowym problemem jest zatem
ograniczona znajomosc¢ ustug ODT i brak jasno wytyczonych sciezek
dostepu do nich, co podkresla pilng potrzebe skoordynowanych dziatan

na rzecz poprawy komunikacji i edukacji w zakresie ODT.

Solidna strategia komunikacyjna moze przyczynic sie do lepszego
rozpowszechniania informacji o ustugach ODT poprzez: kampanie
informacyjna docierajaca do ludzi w ich miejscu zamieszkania,
rzagdowa strone internetowa petniaca funkcje centralnego
repozytorium informacji o przystugujacych uprawnieniach w systemie
ODT oraz lokalne strony internetowe dostarczajgce informacji
specyficznych dla danej spotecznosci. Prowadzenie kampanii
informacyjnych odgrywa kluczowa role w walce z brakiem informacji

o systemie ODT. Poprzez rozpowszechnianie istotnych informacji na

temat dostepnych ustug, kryteriow kwalifikowalnosci i sposobu
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poruszania sie po systemie kampanie te beda dostarczac beneficjentom

i ich rodzinom wiedze niezbedna do podejmowania swiadomych decyzji.
Nie tylko zmniejszy to dezorientacje, ale tez bedzie zwiekszac zaufanie
odbiorcéw ustug ODT. Scentralizowana rzagdowa strona internetowa
bedzie stanowi¢ kompleksowe zrodto informacji na temat ustug ODT.
Znajda sie na niej jednolite i aktualne informacje o ustugach,
uprawnieniach do korzystania z nich oraz o sposobach uzyskania do nich
dostepu. Rozwigze to problem niespdjnosci w rozumieniu réznych
aspektow systemu i zapewni beneficjentom opieki dostep do spdjnej listy
ustug. Dostarczajac przejrzystych informacji na temat refundacji

i oferowanych ustug, rzgdowa strona internetowa pomoze zmnigjszy¢
liczbe nieporozumien, ktére pojawiaja sie, gdy klienci w kwestii tak
kluczowych informacji musza polegac¢ na pomocy 0sob trzecich. Ponadto
lokalne strony internetowe, specyficzne dla regionow lub gmin, beda
dostosowane do migjscowych potrzeb. Bedg prezentowac lokalne
informacje i zasoby, niwelujac regionalne nieréwnosci. Bedg one cennym
zrodtem informacji dla oséb poszukujacych mozliwych wariantow opieki
nad cztonkiem rodziny po wypisaniu go ze szpitala. Dzieki wspotpracy

z JST strony te beda mogty udostepniac istotne informacje o ODT
osobom potrzebujacym, zapewniajac bardziej Swiadome i zorganizowane

podejscie do swiadczenia opieki.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU ZARZADZANIA NR 11: gSISit=lerdg[=

informowanie opinii publicznej o ustugach ODT poprzez kampanie

informacyjna oraz rzagdowe i samorzadowe strony internetowe
KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJIA/INTEGRACIA/DEINSTYTUCIJONALIZACIA

Kompetencje zdrowotne beneficjentéw ODT i ich opiekunéw
wptywaja na przyszte oczekiwania w zakresie potrzeb opiekunczych.
Polacy charakteryzuja sie niskim poziomem kompetencji zdrowotnych,
ktore sa kluczowym czynnikiem przy podejmowaniu swiadomych
decyzji dotyczacych zdrowia i opieki (tabela 21). Wyniki

przeprowadzonego przez BS badania ankietowego podkreslaja
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potrzebe prowadzenia kompleksowych kampanii podnoszacych
swiadomosc¢ spoteczenstwa w kwestii obecnych i przysztych potrzeb
0sOb starszych i z niepetnosprawnosciag w zakresie ODT. Chociaz

64 proc. respondentdw przyznaje, ze kampanie informacyjne moga
miec¢ wptyw na zwiekszanie swiadomosci spotecznej, tylko 17 proc.
uwaza, ze prowadzenie takich dziatan jest obowigzkiem respondentow.
Rozpoznanie wyzwan zwigzanych z kompetencjami zdrowotnymi
beneficjentdw ODT ma kluczowe znaczenie dla umozliwienia ludziom
przygotowania sie na przyszte scenariusze w zakresie zapotrzebowania

na opieke.

Tabela 21. Odsetek oséb o ograniczonych kompetencjach
zdrowotnych wedtug grup socjodemograficznych
w Polsce i wybranych krajach UE

POLSKA AUSTRIA BULGARIA NIEMCY GRECJA IRLANDIA HOLANDIA HISZPANIA

stan zdrowia bardzo zty 772 100,0 87,8 549 88,3 495 474 94,8
zty 71,2 84,2 82,4 549 80,3 57,2 41,4 75,3
choroby tak, wiecej 54,3 78,5 83,3 58,5 73,8 453 32,6 69,5
przewlekte niz jedna
wiek 76 lat lub 65,5 72,6 75,4 539 72,3 46,0 28,8 71,1
wiecej
66-75 lat 58,7 71,4 79,7 39,7 66,2 37,1 30,4 77,1
status bardzo 59,8 78,5 79,7 58,8 79,5 64,0 499 84,3
spoteczny niski
niski 63,8 59,4 62,10 63,9 57,4 533 48,4 59,2

Kampanie spoteczne i programy edukacyjne dotyczace zdrowia
moga pomoc obywatelom przygotowac sie na mozliwe przyszie
scenariusze opieki. Adekwatne planowanie nie bedzie mozliwe, jesli
ludzie nie beda Swiadomi, czego moga potrzebowac i jak maja radzic
sobie z organizacja lub przygotowaniem sie na przyszte potrzeby

w zakresie opieki. Kampanie edukacyjne skierowane do ogdtu
spoteczenstwa moga zwiekszy¢ Swiadomosc¢ wyzwan zwigzanych

ze starzeniem sie, niepetnosprawnoscia i opieka dtugoterminowa.
Kampanie te moga rowniez promowac znajomosc dostepnych ustug

i systemow wsparcia, umozliwiajac ludziom lepsze przygotowanie
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do starzenia sie i obowigzkoéw zwigzanych z opieka. Wdrazanie
programow dotyczacych podnoszenia kompetencji zdrowotnych
zwigzanych ze starzeniem sie w zdrowiu i ODT moze takze umozliwic
ludziom podejmowanie swiadomych decyzji dotyczacych ich wtasnego
zdrowia i potrzeb w zakresie przysztej opieki. Wiedza ta moze

wptynac¢ na poprawe opieki profilaktycznej i wczesnej interwencji,

zmniejszajac obcigzenie nieformalnych opiekunow i systemu ODT.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU ZARZADZANIA NR 12: geElelYAgeyaWe]]

sSwiadomosci zdrowotnej spoteczenstwa w zakresie potrzeb
wyhikajgcych ze starzenia sie ludnosci potrzeb i osob

Z niepetnosprawnoscig oraz rozwoj wiedzy o dostepnosci i ofercie ustug

ODT w celu budowania swiadomego w tym zakresie spoteczenstwa przy

uzyciu dostepnych srodkow komunikacji

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA

Podsumowanie rozwigzan z zakresu zarzadzania

ROZWIAZANIE ROZWIAZYWANE WYZWANIE KLUCZOWY OBSZAR CEL ODT
1. Opracowanie jednolitych regulacji A. Istnieje wiele aktéw prawnych, Koordynacja/ Efektywne
prawnych dla ODT, w tym definicji system ustug jest skomplikowany integracja zarzadzanie
ODT, lub nowelizacja odnosnych ustaw i brakuje spdjnej definicji ODT Koordynacja/ Efektywne
2. Okreslenie przejrzystych kryteriow B. Istnieje wiele definicji i poziomdow integracja zarzadzanie

uprawniajacych do korzystania z ustug

i programow ODT dla wszystkich
ustugobiorcéw, z uwzglednieniem
réznych poziomow opieki (stacjonarnej/
catodobowej, domowej, Srodowiskowej)

kryteriow kwalifikowalnosci oraz
definicji niepetnosprawnosci
i niesamodzielnosci

3. Sporzadzenie map placéwek
ODT w skali lokalnej, aby utatwic
przeptyw informacji na temat
placéwek ODT funkcjonujacych
W sektorze ochrony zdrowia

i w sektorze pomocy spotecznej

4. Wyznaczenie koordynatoréw ODT,
np. w OPS/CUS, oraz poszerzenie
zakresu obowiazkéw wybranych
koordynatoréw POZ o funkcje osoby
do kontaktu w sprawach ODT

C. Obecne i przyszte
zapotrzebowanie na ustugi ODT
jest trudne do oszacowania

Koordynacja/
integracja
Deinstytucjonalizacja
Rynek pracy

Efektywne
zarzadzanie
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ROZWIAZANIE

5. Opracowanie wzoréw umow
o wymianie danych ODT
pomiedzy ministerstwami,

JST i ustugodawcami ODT

6. Przeglad istniejgcych aktow
prawnych w celu zapewnienia
odpowiednich i skoordynowanych
polityk i wytycznych dotyczacych
gromadzenia danych ODT

7. Podjecie skutecznych staran,

by w procesie monitorowania

i ewaluacji programow ODT, takze

tych dofinansowanych z funduszy

UE, gromadzono wnioski i informacje
o rozwigzaniach, ktore sie sprawdzity,

z uwzglednieniem specyfiki potrzeb

W wymiarze krajowym i wojewodzkim,
w celu wykorzystania ich przy kolejnych
interwencjach w obszarze ODT

ROZWIAZYWANE WYZWANIE

D. Istnieja mozliwosci poprawy
gromadzenia danych, zwiekszenia
spoéjnosci formatéw danych

i regularnego aktualizowania
dostepnosci szczegdtowych,
kompleksowych informacji

i badan w obszarze ODT

KLUCZOWY OBSZAR
Koordynacja/
integracja
Deinstytucjonalizacja

CEL ODT

Efektywne
zarzadzanie

8. Opracowanie interaktywnego
raportu typu dashboard generujacego
analizy dotyczace sytuacji
demograficznej, zapotrzebowania

na opieke i stanu realizacji ustug

dla kazdego wojewddztwa

9. Przyspieszenie procesu
formutowania i wdrazania planéw (np.
lokalnych planéw deinstytucjonalizacji)
majacych na celu poprawe

realizacji ustug w skali lokalnej

E. Istnieja réznice pomiedzy
regionami w Swiadczeniu
ustug opiekunczych

Koordynacja/
integracja,
Deinstytucjonalizacja

Efektywne
zarzadzanie

10. Podjecie skutecznych staran, by
do zadan koordynatora ODT nalezato
m.in. dbanie o komunikacje i dostep
do informacji o ustugach ODT

11. Skuteczne informowanie opinii
publicznej o ustugach ODT poprzez
kampanie informacyjna oraz rzagdowe
i samorzadowe strony internetowe

12. Ciagty rozwoj Swiadomosci
zdrowotnej spoteczenstwa w zakresie
potrzeb wynikajacych ze starzenia

sie spoteczenstwa i potrzeb osob

Z niepetnosprawnoscia oraz rozwoj
wiedzy o dostepnosci i ofercie

ustug ODT w celu budowania
Swiadomego w tym zakresie
spoteczenstwa przy uzyciu
dostepnych srodkéw komunikacji

F. Klienci/pacjenci i ich opiekunowie
mMajg ograniczona wiedze na

temat ustug ODT i sposobu
uzyskiwania dostepu do nich

Koordynacja/
integracja
Deinstytucjonalizacja

Efektywne
zarzadzanie
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FINANSOWANIE

A. WYDATKI PUBLICZNE
NA OPIEKE DLUGOTERMINOWA

Ten obszar rozwigzan dotyczy niskich, w poréwnaniu z innymi krajami

UE, naktadéw na ODT w Polsce oraz problemoéw zwigzanych

z réznicami w poziomie wydatkéw na opieke. Problem stosunkowo
niskich naktadow na ODT w Polsce jest widoczny w réznych aspektach
sektora opieki zdrowotnej i sektora pomocy spotecznej. Jednym

z widocznych przejawow niskich wydatkdw publicznych jest zakres
ptatnosci prywatnych dokonywanych przez osoby korzystajace

Z publicznych ustug ODT. Beneficjenci doptacili do ustug ODT w 2021 .
okoto 1,4 mld ztotych, w tym 1,1 mid ptacili z wtasnej kieszeni klienci
placowek DPS, a 0,3 mld — pacjenci ZOL/ZPO. Klient DPS $rednio
miesiecznie doptacat z whasnej kieszeni 1173 zt, natomiast pacjent ZOL/
ZPO - 1129 zt miesiecznie. Koszty prywatnych, niefinansowanych ze
srodkoéw publicznych placoéwek ODT nie byty mozliwe do oszacowania
ze wzgledu na brak danych. Wszelkie rozwigzania finansowe musza

zostac zbadane pod katem ich wykonalnhosci.

ODT finansowana jest na réznych poziomach w zaleznosci od sektora,

przy czym {aczne wydatki s3 w Polsce znacznie nizsze niz w UE.

W 2021 r. w sektorze publicznym tgcznie przeznaczono na ODT prawie
8,5 mld zt (bez doptat beneficjentow). Wiekszos¢ z tych srodkow,

ponad 6,5 mld zt, przypadta na sektor spoteczny, co podkresla jego
pierwszoplanowa role w realizacji ustug ODT, w poréwnaniu do

1,9 mld zt przeznaczonych na ten cel w sektorze opieki zdrowotnej.
Roznica ta wynika rowniez z faktu, ze liczba oséb korzystajacych z ustug
opiekunczych w sektorze spotecznym jest ponad trzykrotnie wyzsza niz

W sektorze ochrony zdrowia.
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Jak juz wspomniano w czesci opisujacej system, trudno jest porownac
wydatki Polski na ODT z wydatkami innych krajow europejskich

ze wzgledu na réoznice w metodologii obliczen. Niemniej przy
zastosowaniu konwencjonalnych metod szacowania wydatkow Polska
konsekwentnie wydaje na ODT mniegj, niz wynosi srednia unijna.
Przewiduje sie, ze srednio w UE wydatki publiczne na ODT wzrosna

z 1,7 proc. PKB w 2019 r. do 1,9 proc. PKB w 2030 r., do 2,5 proc. PKB

w 2050 r.ido 2,8 proc. w 2070 r., przy znacznych réznicach miedzy
panstwami cztonkowskimi (scenariusz referencyjny Ageing Working
Group). Prognozy te zaktadajg, ze w polityce obecnie stosowanej

w odniesieniu do systemow ODT w panstwach cztonkowskich nie
zajda zmiany oraz ze potowa prognozowanego wzrostu oczekiwanej
dtugosci zycia przypada na okres petnej sprawnosci. Wedtug tych
szacunkow Polska ma odnotowac najwyzszy wzrost wydatkdéw na ODT
— o prawie 200 proc. w latach 2019-2070 (wzrost o 0,8 proc. w 2019 r.,

o 1,1 proc.w 2030 r.,, 01,7 proc. w2050 r.i 0 2,4 proc. w 2070 r.)?

(rycina 54). Przy okreslaniu wskaznikéw kosztow przyjeto zatozenie, ze
obecna polityka bedzie kontynuowana, i choc nie jest to przedmiotem
niniejszego raportu, nalezy zauwazyc, ze przyszte koszty ODT s3
pochodna dzisiejszych inwestycji w profilaktyke. Strategie majace

na celu zwiekszenie wydatkdw na ODT powinny byc¢ rozwazane

W potaczeniu wiasnie z inwestycjami w profilaktyke, a zwtaszcza

z efektywnymi kosztowo interwencjami w zakresie zdrowia publicznego.
Pod wzgledem wydatkow na dziatania profilaktyczne Polska zajmuje
drugie od konca miejsce wsrod 27 krajow UE'®, Jednoczesnie
wykazano, ze interwencje zwigzane z profilaktyka sa efektywne

kosztowo w aspekcie lat zycia skorygowanych o jego jakos¢ (QALY)™04

102 Na potrzeby tych obliczeh AWG przyjeta, ze w 2019 r. Polska wydata na ODT 0,8 proc. PKB.

103 OECD. (2023). Health Expenditure and Financing. https://stats.oecd.org/#. mierzone w biezacych
parytetach sity nabywczej (PPPs) na mieszkarca.

104 Owen, Lesley i in. (2012). The cost-effectiveness of public health interventions. Journal of Public Health,
1(2012), s. 37-45. https://doi.org/10.1093/pubmed/fdr075
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Wzrost wydatkdw na ODT w latach 2019-2070

Rycina 54. Przewidywany wzrost wydatkédw na ODT w latach
2019-2070 jako udziat w PKB na podstawie

scenariusza AWG
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Zmniejszenie luki finansowej spowodowatoby transformacje
systemu ODT i przyniosto szersze korzysci dla gospodarki

i spoteczenstwa. Obecne szacunki sugeruja, ze Polska wydaje
kilkukrotnie mniej, niz wynosi srednia unijna, mimo ze ma jedna

Z najszybciej starzejacych sie populacji w UE. Bez odpowiedniego
finansowania jest mato prawdopodobne, aby reformy we wszystkich
obszarach rozwigzan osiggnety petny potencjat lub skale niezbedne,
by zaspokoic¢ obecne i przyszte potrzeby polskiego spoteczenstwa.
Inwestycje w ODT nie tylko poprawiaja system i doswiadczenia
beneficjentow, ale takze przynosza korzysci w wielu réznych
obszarach, w tym w sferze aktywnosci zawodowej — zmniejszaja
zaktocenia w zyciu zawodowym wynikajace z obowigzkdw zwigzanych
z opieka, moga tez zmniejszyc stres i wypalenie zawodowe opiekunow

rodzinnych, ktorymi sg gtownie kobiety. Wszystko to przyczynia sie do
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budowania zdrowszego i bardziej produktywnego spoteczenstwa.
Zwiekszenie finansowania do poziomu notowanego w innych
regionach UE wymagatoby znacznego podniesienia wydatkéw na ODT
w relacji do PKB. Jednoczesne okreslenie docelowego poziomu
wydatkdw w oparciu o porownywalne wskazniki notowane w innych
krajach UE mogtoby pomadc w perspektywie krétkoterminowej,

a bardziej zrownowazone i dtugoterminowe opcje mozna by
opracowac w nastepstwie przegladu wydatkow publicznych (PER).
Nalezy dokonac przegladu obecnego systemu finansowania
Swiadczen (w tym Swiadczen pienieznych) w celu oceny efektywnosci

i optymalizacji przeptywdw finansowych. Polska otrzymuje
finansowanie z funduszy UE, ktdre wspierajg projekty ODT. Czesc tych
projektéw nie byta kontynuowana po okresie pilotazowym ze wzgledu
na ograniczone srodki wtadz lokalnych, dlatego zwiekszenie wydatkow
Z budzetu panstwa zapewni wiekszg stabilnosc¢ i trwatosc¢ oraz
zmniejszy zaleznos¢ rzadu od finansowania z UE. Aby jednak zaradzic
natychmiastowym i pilnym niedoborom w podazy ODT,
najskuteczniejszym rozwigzaniem krotkoterminowym bedzie

zwiekszenie finansowania ODT z budzetu panstwa.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU FINANSOWANIA NR 1: PAWVIEIEr4ETal(S)

finansowania ODT z budzetu panstwa

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIJA, DEINSTYTUCIONALIZACIA,

RYNEK PRACY

System ODT w Polsce jest niedofinansowany i stabo rozwiniety

- wymaga dtugoterminowych staran w celu zapewnienia dobrej
kondycji fiskalnej systemu oraz zapewnienia dostepnej opieki
wysokiej jakosci, ktéra bedzie w stanie nadazy¢ za rosngcym
popytem. Jak wspomniano w czesci ,Rozwigzanie z zakresu
finansowania nr 1", same tylko prognozy demograficzne wskazuja, ze
wydatki na system ODT muszg wzrosnac¢ o 200 proc. do 2070 r. Ma to

miejsce w sytuacji, w ktorej obecne poziomy Swiadczen sg
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niewystarczajace, czas oczekiwania jest dtugi, a obowiazki zwigzane

z opieka spadajag na cztonkdw rodziny i lokalng spotecznosc. Aby
zapewnic, ze system bedzie w stanie sie utrzymac, sprostac rosngcemu
zapotrzebowaniu na opieke i zmniejszy¢ nierownosci w dostepie do
ustug, konieczne bedzie wygospodarowanie miejsca w budzecie
fiskalnym poprzez zwiekszenie przychodow, realokacje zasobdw lub
znalezienie oszczednosci w innych sektorach. Cho¢ dwie ostatnie opcje
wygladaja atrakcyjnie, skala problemu bedzie wymagac pozyskania
funduszy lub przesuniec¢ budzetowych na znaczng skale oraz

poszukiwania nowych mechanizmow finansowania.

Szczegotowy przeglad wydatkéw publicznych, PER, moze

da¢ krajowym decydentom lepszy obraz wyzwan zwigzanych

z zarzadzaniem budzetem i polityka fiskalng, jednoczesnie wskazujac
priorytetowe obszary reform i wyznaczajac agende planowania
budzetowego. Poprzez zbadanie, w jaki sposdb wydatki publiczne
s3 alokowane i zarzadzane, mozna ocenic ich oddziatywanie oraz
skutecznos¢ planowania i wykonania budzetu. Nalezy dokonac
przegladu obecnego systemu finansowania swiadczen (w tym
Swiadczen pienieznych) w celu oceny efektywnosci i optymalizacji
przeptywow finansowych. Obejmuje to ocene wykorzystania podatkow
zdrowotnych, w tym podatkdow od tytoniu i napojow stodzonych
cukrem, na wydatki w sektorze zdrowia. Prognozowanie potrzeb
w zakresie ODT w perspektywie srednio- i dlugoterminowej jest
wazne rowniez dla okreslenia odpowiedniej kwoty wydatkow dla
Polski. W ramach PER mozliwe rozwigzania stuzace zniwelowaniu
luki w finansowaniu ODT moga obejmowac: zmiane sktadek
zdrowotnych, rentowych i emerytalnych; utworzenie dodatkowego
funduszu w celu zabezpieczenia budzetu na ODT w przysztosci
oraz opracowanie dodatkowych opcji ubezpieczenia publicznego
lub prywatnego (informacje o silnych i stabych stronach réznych
modeli finansowania ODT w kontekscie miedzynarodowym,

w tym przyktady struktury kosztow, zamieszczono w zatgczniku)'©®.

105 Foresight Centre. (2021). The future of long-term care. Development trends up to 2035. https://arenguseire.
ee/en/the-future-of-long-term-care-development-trends-up-to-2035/
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Nalezy przeprowadzi¢ analize kosztow i korzysci w celu oceny
wptywu zwiekszonej sktadki na swiadczenia zdrowotne lub
spoteczne na stabilnosc finansowa systemu, ale w taki sposob,

aby zminimalizowac fragmentacje finansowania ustug.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU FINANSOWANIA NR 2: gapSle]lETe

wydatkow publicznych pod katem efektywnosci naktaddw na ODT
i zaproponowanie rozwigzan budzetowych gwarantujacych stabilnos¢

fiskalng systemu

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIJA,

RYNEK PRACY

W ankiecie BS z 2023 r. respondenci zgtosili obawy zwigzane

z niedostatecznym finansowaniem swiadczen. Opinia spoteczenstwa
na temat poziomu finansowania ODT ze srodkow publicznych w Polsce
jest zdecydowanie negatywna — 57 proc. respondentéw wyrazito
niezadowolenie w tej kwestii. Szczegdlnie krytyczne opinie dotyczyty
wsparcia finansowego dla opiekunoéw rodzinnych, swiadczen dla oséb
Z niepetnosprawnoscia i/lub niesamodzielnych oraz dostepu do
bezptatnych ustug rehabilitacyjnych (rycina 55). Podobny poziom
niezadowolenia odnotowano wsrod oséb swiadczacych lub
otrzymujacych ustugi ODT- 72 proc. tej grupy wyrazito opinie

negatywne.
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Rycina 55. ,Kiedy mysli Pan(i) o ustugach ODT w Polsce, jakie jest

Pana(-i) zdanie na temat...”

dostepu do ptatnych ustug rehabilitacyjnych

dostepu do ptatnych ustug ODT w miejscu zamieszkania, np. opiekuna
prywatnego

dostepu do ptatnych ustug catodobowej ODT poza domem, np. prywatnych
domaow opieki

dostepu do informacji o mozliwoéci pozyskania wsparcia z zakresu ODT
W miejscu zamieszkania

dostepu do informacji o rodzajach ODT i ich dostepnosci

jakosci ustug ODT w Polsce

dostepu do ustug opieki wytchnieniowej — opieki umozliwiajacej
opiekunowi odpoczynek od obowigzkéw zwigzanych z opieka

dostepu do bezptatnych ustug ODT w miejscu zamieszkania, np.
pielegniarka lub opiekun z MOPS

mozliwosci fgczenia przez opiekuna osoby z niepetnosprawnoscia
przystugujacych swiadczen pienieznych z wykonywaniem pracy zarobkowej

pomocy finansowej umozliwiajacej przystosowanie mieszkan dla oséb
wymagajacych ODT

dostepu do bezptatnych ustug catodobowej ODT poza domem, np. w DPS

poziomu finansowania ODT przez rzad

wsparcia finansowego dla opiekundéw rodzinnych

wysokosci $wiadczen dla 0séb z niepetnosprawnoscia i/lub
niesamodzielnych

dostepu do bezptatnych ustug rehabilitacyjnych

negatywne

neutralne

pozytywne

nie wiem, trudno powiedzie¢

32%

28%

33%

42%

40%

44%

51%

59%

59%

62%

65%

7%

64%

74%

77%

48% 5%

35% 16%

30% 16%

IV 16%

L 3 ©%

15% WA

eL 23%

12% 32

11% e

1% REFA

24 9%

VAL %

710%

341 8%

S¥45%

Zrodto: Badanie ankietowe na reprezentatywnej probie Polakow, BS 2023

Aby podnies¢ poziom finansowania ze sSrodkéw publicznych, krajowy

system finansowania powinien motywowac¢ samorzady lokalne do

zwiekszania naktadéw finansowych. Koszty ponoszone przez

samorzady lokalne mozna bytoby powigzac z dotacja z budzetu

centralnego na konkretne zadania z zakresu ODT, np. UO, SUO, opieke

wytchnieniowa lub asystencje osobista. Poziom tej dotacji mogtby byc

wyznaczany algorytmem uwzgledniajacym potencjalny popyt na ustugi

w danym samorzadzie (np. wielkos¢ gminy, udziat oséb starszych

w populacji, liczba 0séb z niepetnosprawnoscia). Typy dotowanych ustug
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mogtyby tworzy¢ koszyk swiadczen, ujetych obecnie w programach
rzadowych i zadaniach wiasnych gmin o charakterze opiekunczym.
Innym rozwigzaniem bytoby wprowadzenie bonéw na ustugi ODT,
finansowanych z budzetu centralnego i budzetow regionalnych; bony
bytyby dostepne dla beneficjentow, ktorzy mogliby je wydac na
okreslone ustugi z listy ustug ODT. Wykorzystanie bondéw mogtoby byc¢
wspomagane przez ustugi wsparcia na poziomie spotecznosci

i koordynatorow ODT. Nalezy potozyc¢ silny nacisk na interwencje, ktére
beda sie przyczynia¢ do dalszej deinstytucjonalizacji, takie jak opieka
srodowiskowa, w tym opieka dzienna i domowa. Ustugodawcow
Swiadczacych opieke domowa i sSrodowiskowa nalezy potraktowac
priorytetowo poprzez konkurencyjne procedury przetargowe,
szczegolnie w przypadku podmiotdw ekonomii spotecznej. Nowy model
finansowania powinien rowniez zawiera¢ wyrazne zachety do dbania

0 jakosc¢, innowacyjnosc i odpowiedzialnos¢ oraz zachecac do integracji
pomiedzy sektorami ochrony zdrowia i pomocy spotecznej przy pomocy
jasno zdefiniowanych wskaznikdw monitorowania wykorzystania

srodkow finansowych w ramach dotacji.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU FINANSOWANIA NR 3: p&leISWYiallElal(E

adekwatnych naktadéw na ODT na kazdym poziomie (krajowym,
wojewodzkim, lokalnym) i w kazdym trybie swiadczenia ustug
(stacjonarnym, domowym, dziennym), z uwzglednieniem mechanizmu,
Jjakim sa bony opiekuncze finansowane ze srodkéw publicznych

i dysponowane lokalnie (przez JST) jako adresowana do grupy docelowej
dotacja popytowa umozliwiajgca zakup ustug ODT na dobrze

uregulowanym rynku prywatnym

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIJA,

RYNEK PRACY
Chociaz nie dla wszystkich wskaznikéw dostepne jest finansowanie

na poziomie regionalnym, finansowanie ustug ODT jest bardzo

zréznicowane, podobnie jak rozmieszczenie finansowania UE.
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W ramach przegladu systemu ODT zaobserwowano znaczne
zréznicowanie regionalne wydatkdw na beneficjenta w ramach ustug
opieki domowej w sektorze spotecznym. Srednio na jednego
beneficjenta w 2021 r. wydano 6375,9 zt, od 4252,7 zt w wojewodztwie
slaskim do 9746,4 zt w wojewddztwie swietokrzyskim (tabela 8).
Znaczne réznice pomiedzy regionami wystepujg rowniez w przypadku
specjalistycznych ustug opieki domowej. Najnizsze wydatki na
beneficjenta wynosza 1585,6 zt w wojewodztwie opolskim, a najwyzsze
17 869,1 zt w wojewddztwie warminsko-mazurskim (tabela 9). Podobne
zroznicowanie mozna zaobserwowac w przypadku ustug opieki
zdrowotnej, dla ktorych dostepne sg dane. Dysproporcje

w finansowaniu wystepuja nie tylko w wydatkach publicznych,
finansowanie unijne rowniez nie jest rownomiernie wykorzystywane

i rozdysponowane w catym kraju. Zréznicowana jest tez dostepnosc
infrastruktury. Przyktadowo w wojewddztwie opolskim znajduje sie tylko
jeden ZPQO, oferujacy szesS¢ miejsc, podczas gdy wojewddztwo sSlaskie
dysponuje 1344 t6zkami w 22 takich placowkach. Wynika to czesciowo
z dostepnosci srodkow, ale wskazuje rowniez na zréznicowanie rodzajow
dostepnych ustug, aktywnosc¢ wiadz lokalnych w poszukiwaniu
wspotfinansowania i planowanie strategiczne na tym poziomie.

W zwigzku z tym ten obszar rozwigzan uzupetnia rozwigzania opisane
w czesci ,E. Roznice regionalne w zakresie planowania strategicznego

rozwoju opieki dtugoterminowej”.

W ramach struktury motywacyjnej dla samorzadéw lokalnych mozna
zastosowac réznego rodzaju zachety, ktére wespra je

w podejmowaniu wysitkdw na rzecz dziatan z zakresu ODT
wspoétfinansowanych ze srodkéw UE. Pomysine wdrozenie rozwigzan
ODT jest w duzej mierze uzaleznione od udziatu samorzadow lokalnych,
a W szczegolnosci od inicjowania przez nie projektow, takich jak
identyfikacja potrzeb specyficznych dla ich spotecznosci,

koordynacja z sgsiednimi samorzadami regionalnymi w celu
wzajemnego uzupetniania posiadanego potencjatu oraz przeszukiwanie

bazy danych projektéw UE w celu zidentyfikowania tych, ktére moga

196



odpowiadac potrzebom ich regionu. Zachetami do wdrazania
zalecanych rozwigzan moga byc¢ np.: celowane pakiety informacyjno-
-edukacyjne utatwiajgce samorzadom aplikowanie o srodki unijnie;
stworzenie bazy wymiany informacji o dobrych praktykach wdrazanych
w obszarze ODT przez inne samorzady, a wspotfinansowanych ze
srodkow unijnych, jak rowniez spotkania organizowane przez resort
zdrowia i resort pomocy spotecznej z wybranymi przedstawicielami
samorzadow, np. w ramach Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu. Takie

spotkania pozwolityby na omdwienie potencjalnych interwencji

i otwieraty mozliwosci uzyskania dodatkowego wsparcia ze strony rzadu.

Problemem s3 roznice w kwestii wykorzystania finansowania unijnego,
jednak dla zréwnowazonego rozwoju ODT w Polsce kluczowe jest

rowniez zapewnienie bardziej stabilnej przestrzeni fiskalnej w budzecie
panstwa i budzetach samorzadow (rozwigzanie z zakresu finansowania

nr).

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU FINANSOWANIA NR 4: RWel{e\WeTor4=1ol ]

mechanizmow wsparcia dla JST, ktdre zobowiaza sie do rozwijania

inicjatyw w obszarze ODT zgodnie z zalecanymi kierunkami dziatan

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA,

RYNEK PRACY

Mimo powszechnego przekonania o niewystarczajgcym poziomie
finansowania ODT nie ma petnej zgody co do sposobu, w jaki ustugi
te powinny by¢ finansowane. Zapotrzebowanie na opieke w sektorze
publicznym szybko rosnie, system musi wiec generowac¢ dodatkowe
przychody, aby zachowac wyptacalnosc, zwitaszcza ze liczba

ludnosci w wieku produkcyjnym ma sie zmniejszac. Niemal potowa
respondentdw (43 proc.) jest gotowa wspdtptacic za ODT (rycina 56).
Negatywnie na temat wspdtptacenia wypowiada sie 30 proc.
respondentéw, natomiast 26 proc. nie ma zdania. Sposrod

90 respondentow 34 osoby sg sktonne zaptacic¢ 40 proc. kosztow
godziny opieki prywatnej, przy zatozeniu, ze godzina opieki kosztuje
50 zt (rycina 56).
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Rycina 56. Gotowos¢ beneficjentéw do wspodtptacenia za ODT

Gotowosc¢ beneficjentéw do Odsetek respondentéw sktonnych ptacic
wspdtptacenia za ODT za opieke z wiasnej kieszeni

0%-5%
6%-10% 1%

11%-20% 18%

43%
21%-30%

31%-40%

26%
Nie wiem

>40% 34%

Zrodto: BS 2023, badanie ankietowe na reprezentatywnej probie Polakdw

W ramach przegladu wydatkéw publicznych, PER, nowy model
wspotptacenia mogtby zostaé przeanalizowany jako jeden

z mozliwych sposobéw na zwiekszenie przychodéw przy jednoczesnej
ochronie przystepnosci ustug dla beneficjentéw o ograniczonych
mozliwosciach finansowych. Model ten mozna wdrozy¢ poprzez
wprowadzenie statych kwot wspodtptacenia, szczegdlnie w odniesieniu
do 0sdéb, ktére moga sobie na to pozwoli¢, bez znacznego obcigzania
mniej zamoznych grup spotecznych. Dostosowanie poziomow
wspotptacenia moze pomaoc zrownowazy¢ roznice w finansowaniu,
Zapewniajac, ze osoby, ktére moga sobie pozwoli¢ na ptacenie wiecej,
beda wnosi¢ proporcjonalny wktad, zmniejszajac obcigzenie budzetow
gmin. Poprzez przejrzysta i wywazona rewizje poziomow wspotptacenia
rzad moze zademonstrowac dazenie do sprawiedliwego podziatu
obcigzen, odpowiadajac na obawy spoteczenstwa dotyczace
finansowania. Sprawiedliwy system wspotptacenia jest niezbedny do
utrzymania zaufania publicznego i ztagodzenia obaw zwigzanych

z finansowaniem ODT. System wspotptacenia juz istnieje w Polsce

i dlatego jego modyfikacja moze byc¢ rozwigzaniem praktycznym,
jednak przeglad, PER, moze uwzglednic alternatywne opcje, ktére
zminimalizuja trudnosci finansowe i pozwolg na innowacyjne
finansowanie systemu. Ponadto dywersyfikacje zrodet finansowania
moze zapewnic poprzez zachecanie do tgczenia srodkow publicznych

i prywatnych w finansowaniu ODT. Mozna tu uwzglednic zachety do

prywatnych ubezpieczen, inwestycji i sktadek. Kazde rozwigzanie
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powinno zostac ocenione pod katem jego skutkow finansowych oraz

zapewniac, ze opieka pozostanie przystepna cenowo i dostepna.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU FINANSOWANIA NR 5: EOlelgF!

dotychczasowego systemu wspotptacenia i przygotowanie do
wdrozenia zmodyfikowanych zasad wspdtptacenia za ustugi ODT w celu
pozyskania dodatkowych przychoddw bez obcigzania finansowego

stabszych grup spotecznych

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA,

RYNEK PRACY

Obecnie w Polsce funkcjonuje mieszany rynek ustug opiekunczych,
w zwigzku z czym obywatele sg nadal w znacznym stopniu
zaangazowani w nabywanie ustug opiekunczych, zwtaszcza

w sektorze spotecznym. Oprocz systemow wspotptatnosci, w celu
zapewnienia beneficjentom wiekszego wyboru w zakresie opieki, nalezy
wspierac ich w przygotowaniu sie na przyszte koszty opieki, jesli beda jej
wymagac. Podobnie jak w przypadku oszczedzania na emeryture lub
na wypadek niekorzystnego zdarzenia losowego powinno istnie¢ wiecej
narzedzi umozliwiajacych obywatelom jak najlepsze wykorzystanie ich
oszczednosci. Co wiecej, mimo ze dziatania profilaktyczne i inwestycje
zZwigzane ze zdrowiem sg skutecznymi i efektywnymi kosztowo
sposobami na zapobieganie potencjalnemu uzaleznieniu od opieki, 41
proc. respondentéw ankiety przeprowadzonej przez BS stwierdzito, ze
nie podejmuje zadnych wysitkdw, aby pozostac¢ zdrowym, sprawnym i/
lub niezaleznym tak dtugo, jak to mozliwe. Ponadto okazato sie, ze
ludzie nie planuja swojej przysztosci w wystarczajgcym stopniu: 55 proc.
0sOb w wieku powyzej 65 lat nigdy nie rozmawiato z rodzing lub
przyjaciotmi o kwestiach zwigzanych ze starzeniem sie i przysztymi
potrzebami w zakresie opieki, w przypadku osob w wieku 45-64 lat

odsetek ten wynosi 71 proc.
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Potencjalnym uzupetnieniem dodatkowego finansowania ODT ze
srodkoéw publicznych moze by¢ zachecanie obywateli do planowania
finansowego pod katem przysztych potrzeb w zakresie ODT oraz
dziatan w zakresie profilaktyki zdrowotnej w celu unikniecia lub
opdéznienia ODT na pdézniejszym etapie zycia. Mozna wprowadzi¢
zachety promujgce oszczedzanie lub inwestowanie w ubezpieczenie od
kosztow ODT, zachecajac do przyjecia osobistej odpowiedzialnosci za
koszty ODT. Dodatkowe formy oszczedzania lub ubezpieczania sie
powinny bra¢ pod uwage sprawiedliwosc spoteczng, osobista
odpowiedzialnos¢. Nowe programy — zarowno oszczednosciowe, jak

i ubezpieczeniowe — powinny by¢ zaprojektowane w taki sposob, aby
uczestnictwo w nich byto przystepne finansowo, a odpowiednia
ochrona ubezpieczeniowa zapewniona niezaleznie od sytuacji

spoteczno-ekonomicznej i spoteczno-demograficznej danej osoby.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU FINANSOWANIA NR 6: @WelfeWeTop 1ol

zachet i promowanie narzedzi dla osob gotowych zadbac o swoje
przyszte potrzeby w obszarze ODT poprzez inwestycje zwigzane ze
zdrowiem i dobrowolne inwestycje finansowe w formie oszczednosci,

ubezpieczen i podobnych rozwigzan

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA,

RYNEK PRACY

B. ZWIEKSZENIE STABILNOSCI
PROGRAMOW RZADOWYCH

Ten obszar rozwigzan ma na celu wzmocnienie stabilnosci
programow rzagdowych w zakresie ODT. Od 2015 r. wprowadzano
programy celowe majace wspierac aktywizacje osob starszych

i Z niepetnosprawnosciag oraz realizacje ustug na ich rzecz. Niektore z tych

programow funkcjonuja nieprzerwanie od tego czasu (,Senior+"), inne
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zostaty wprowadzone pozniej i w cyklu rocznym dziataja do dzis
(,Opieka 75+", ,Opieka wytchnieniowa", ,Asystent osobisty osoby

Z niepetnosprawnoscia”). Istniaty jednak rowniez programy, ktére
dziataty przez kilka lat, a nastepnie zostaty zaniechane, np. ,Ustugi
opiekuncze dla osdb niepetnosprawnych”. Programy funkcjonuja

w cyklu rocznym i co roku JST moga ubiegac sie o dofinansowanie. Co
do zasady programy maja na celu uzupetnienie luk w realizacji ustug,
zwiekszenie ogolnej liczby swiadczonych ustug, wprowadzanie
innowacyjnych rozwigzan oraz promowanie nowych rodzajow opieki
przeznaczonych dla konkretnych odbiorcéw (np. opiekunow rodzinnych
nieotrzymujacych wynagrodzenia). Nierownosci wynikaja z faktu, ze
niektdre wiadze lokalne moga nie miec zdolnosci do ubiegania sie

o dodatkowe finansowanie, a w rezultacie swiadcza mniej ustug niz inni

lub Swiadcza je w ograniczonym zakresie.

Programy przeznaczone dla okreslonych grup docelowych lub takie,
ktore poczatkowo miaty charakter celowy czy miaty okreslone ramy
czasowe, powinny by¢ lepiej osadzone w powszechnym systemie
ODT. Wymaga to odpowiednich ram prawnych i dedykowanego
finansowania. ODT w Polsce jest obecnie Swiadczona jako zbidr
réoznorodnych ustug. Rozpoczecie dziatan majacych na celu
usprawnienie systemu i identyfikacje luk wymagaja zrozumienia
obecnych elementéw systemu i zintegrowania tych ustug we wspolnych
ramach. Jednym z kluczowych aspektow jest przyjecie ustawy o ODT,
ktorej celem jest restrukturyzacja istniejgcych systemow. Proponowane
przepisy regulowatyby kwestie definicji, dostepnosci ustug, standardow
jakosci, kompetencji poszczegolnych instytucji, rozwoju personelu,
systemow bazodanowych, nowych technologii i ich finansowania. O ile
sama ustawe mozna opracowac szybko, o tyle jej wdrozenie, w tym
przygotowanie personelu, systemow raportowania i narzedzi takich jak
protokoty opieki, wymaga systematycznych, dtugoterminowych
wysitkow. Integracja takich programow bedzie prawdopodobnie
wymagac wiekszej ilosci dedykowanych zasoboéw zaréwno publicznych,

jak i prywatnych.
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ROZWIAZANIE Z ZAKRESU FINANSOWANIA NR 7: geleI(e\V/oEIoE!

publicznego finansowania i legislacji w obszarze ODT

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA,

RYNEK PRACY

W dtuzszej perspektywie organizowanie ustug w ramach rocznych
programow prowadzi do nieréwnosci pomiedzy réznymi
ustugodawcami i powoduje brak ich stabilnosci. Wspomniane
programy s czesto wdrazane na krotki czas, a ich niestabilnos¢ wynika
po czesci z rocznego cyklu planowania. Od wtadz lokalnych oczekuje sie
opracowania planéw deinstytucjonalizacji i Swiadczenia ustug
spotecznych, jednak nie majg one pewnosci, czy i o jaki rodzaj ustug
beda mogty ubiegac sie kazdego roku. W praktyce rzad regularnie
przydziela srodki na realizacje programow, co oznacza, ze ogolny
poziom finansowania ODT jest stosunkowo konsekwentnie zwiekszany,
jednak planowanie finansowania w cyklach rocznych sprawia, ze
istniejgca w praktyce konsekwencja nie eliminuje niepewnosci wsrod
podmiotéw wdrazajgcych programy. Aby przeciwdziatac temu
problemowi, programy powinny otrzymywac finansowanie na wiele lat
albo wybrane rozwigzania powinny byc¢ sformalizowane jako element
zwyktych zadan OPS lub CUS i finansowane z budzetu ogodlnego. Taka
rewizja zobowigzan finansowych jest niezbedna do zwiekszenia
dostepnosci i trwatosci rozwigzan, ktére funkcjonuja od lat i przyniosty
pozytywne rezultaty, a takze do promowania dodatkowych rozwigzan

w zakresie opieki.

Wieloletnie finansowanie ma zatem fundamentalne znaczenie dla
zapewnienia inicjatywom z zakresu ODT stabilnosci, ktérej tak bardzo
potrzebuja. Dzieki gwarancji finansowania przez wiele lat system ODT
zyska solidne podstawy finansowe, pozwalajace na lepsze planowanie
dtugoterminowe; bedzie miec rowniez gwarancje stabilnosci zasobow.
Ta stabilnos¢ pozwoli usprawnic procesy administracyjne, ograniczy¢

potrzebe czestego poszukiwania funduszy i skupic sie na zapewnieniu
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wysokiej jakosci opieki. Dzieki wieloletniemu finansowaniu dostawcy
ODT beda mogli przeznaczyc¢ wiecej srodkow na szkolenie personelu,
rozwoj infrastruktury i poprawe jakosci ustug, co przetozy sie na lepsze
wyniki opieki nad osobami starszymi. Odpowiednie fundusze powinny
zostac¢ zapewnione nie tylko na cele swiadczenia ustug, ale takze na

badania, zbieranie danych i analizy w tym zakresie.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU FINANSOWANIA NR 8: p&IelSWiall=1all=)

wieloletniego finansowania inicjatyw w obszarze ODT w celu
zagwarantowania stabilnosci oraz dtugofalowego podejscia do

planowania i alokacji zasobow

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA,

RYNEK PRACY

Aby zapewni¢ wdrazanie najlepszych ustug ODT, nalezy ocenic¢ ich
skutecznosé. Wiele krotkoterminowych projektéw w Polsce zapewnia
ustugi o kluczowym znaczeniu dla oséb potrzebujacych, jednak
zasadniczo celem takich programow jest zwykle pilotowanie lub
testowanie wybranych interwencji pod katem ich skutecznosci w danej
spotecznosci lub lokalizacji. W zwigzku z tym ocenianie interwencji

i okreslanie, ktore z nich powinny byc¢ skalowane i kontynuowane,
powinno odbywac sie w sposob bardziej systematyczny i oparty na
wynikach. Dzieki temu poprawi sie ukierunkowanie finansowania

projektow i skuteczne dziatania beda nagradzane.

Stabilne finansowanie, w postaci wsparcia finansowego opartego na
wynikach, moze zatem wprowadzi¢ element rozliczalnosci. Programy,
ktore podlegaja niezaleznej ewaluacji i otrzymuja pozytywne oceny,
powinny by¢ nagradzane trwatym finansowaniem. Takie podejscie
bedzie motywowac dostawcow ODT do utrzymywania wysokich
standarddw i ciggtego doskonalenia swoich ustug w celu spetnienia
kryteriow oceny. Element rozliczalnosci zagwarantuje, ze finansowanie

bedzie przydzielane programom, ktére beda konsekwentnie swiadczy¢
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opieke wysokiej jakosci, i bedzie stanowic silng motywacje do
doskonalenia. Jedna z opcji nagradzania za wyniki sg zakupy
strategiczne. Dzieki przegladowi wydatkéw publicznych PER
(rozwigzanie z zakresu finansowania nr 2) wydatki na ODT beda
oceniane pod katem ich efektywnosci, a zakupy strategiczne moga byc¢
brane pod uwage przy alokacji sSrodkow finansowych z budzetow
centralnych i lokalnych. Zakupy strategiczne polegaja na alokacji
zasobow w oparciu o informacje o ustugodawcy: do jakiej grupy kieruje
swoje ustugi, jakiego rodzaju ustugi swiadczy i jak skuteczny jest

W zapewnianiu opieki. Realizowane sg za pomoca opartego na
dowodach procesu identyfikacji ustug, jakie powinny by¢ zakupione,
przez kogo powinny by¢ optacane i w jaki sposob'©¢. Co wiecej, bedzie to
sprzyjac elastycznosci w ramach systemu ODT, pozwalajac mu
ewoluowac zgodnie ze zmieniajacymi sie potrzebami i najlepszymi
praktykami. Przyktady takich rozwigzan, zastosowanych np.

w Szwecji i Holandii w odniesieniu do zachet finansowych na rzecz ODT,
mozna znalez¢ w zataczniku ,Przyktady miedzynarodowe - istotne dla
Polski”. Programy, ktére wyréznig sie podczas oceny, moga byc¢
rozbudowywane lub replikowane, natomiast te, ktore osiggaja stabsze
wyniki, moga byc¢ restrukturyzowane lub wycofywane, dzieki czemu

system ODT bedzie dynamiczny i elastyczny.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU FINANSOWANIA NR 9: gleWEVZL[llS]

finansowania inicjatyw w obszarze ODT z pozytywnymi wynikami
procesu ich oceny, premiowanie jakosci, doskonatosci i elastycznosci

stosownie do zmieniajacych sie potrzeb

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA,

RYNEK PRACY

106 WHO. (2019). Purchasing health services for universal health coverage: how to make it more strategic?
https:/www.who.int/publications/i/item/WHO-UCH-HGF-PolicyBrief-19.6
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Podsumowanie rozwigzan w obszarze finansowania

ROZWIAZANIA Z ZAKRESU FINANSOWANIA

1. Zwiekszenie finansowania
ODT z budzetu panstwa

2. Przeglad wydatkéw publicznych pod
katem efektywnosci naktadéw na ODT

i zaproponowanie rozwigzan budzetowych
gwarantujacych stabilnos¢ fiskalna systemu

3. Zapewnienie adekwatnych naktadéw na ODT
na kazdym poziomie (krajowym, wojewodzkim,
lokalnym) i w kazdym trybie swiadczenia

ustug (stacjonarnym, domowym, dziennym),

z uwzglednieniem mechanizmu, jakim sa

bony opiekuncze finansowane ze srodkow
publicznych i dysponowane lokalnie (przez JST),
jako adresowana do grupy docelowej dotacja
popytowa umozliwiajaca zakup ustug ODT na
dobrze uregulowanym rynku prywatnym

4. Wprowadzenie mechanizmow wsparcia
dla JST, ktére zobowiaza sie do rozwijania
inicjatyw w obszarze ODT zgodnie

z zalecanymi kierunkami dziatan

5. Ocena dotychczasowego systemu
wspotptacenia i przygotowanie do wdrozenia
zmodyfikowanych zasad wspodtptacenia za
ustugi ODT w celu pozyskania dodatkowych
przychodéw bez obcigzania finansowego
stabszych grup spotecznych

6. Wprowadzenie zachet i promowanie
narzedzi dla oséb gotowych zadbac o swoje
przyszte potrzeby w obszarze ODT poprzez
inwestycje zwigzane ze zdrowiem i dobrowolne
inwestycje finansowe w formie oszczednosci,
ubezpieczen i podobnych rozwigzan

ROZWIAZYWANY
PROBLEM

A. Niskie w poréwnaniu
z innymi krajami

UE wydatki na

ODT; dysproporcje

w wydatkach na réznych
poziomach opieki

KLUCZOWY OBSZAR

Koordynacja/
integracja,
deinstytucjonalizacja,
rynek pracy

CEL ODT

Efektywne
finansowanie

7. Koordynacja publicznego finansowania
i legislacji w obszarze ODT

8. Zapewnienie wieloletniego finansowania
inicjatyw w obszarze ODT w celu zagwarantowania
stabilnosci oraz dtugofalowego podejscia

do planowania i alokacji zasobéw

9. Powiazanie finansowania inicjatyw w obszarze
ODT z pozytywnymi wynikami procesu ich oceny,
premiowanie jakosci, doskonatosci i elastycznosci
stosownie do zmieniajacych sie potrzeb

B. Zwiekszenie stabilnosci
programow rzadowych

Koordynacja/
integracja,
deinstytucjonalizacja,
rynek pracy

Efektywne
finansowanie
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KADRY

PERSONEL OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ
W POLSCE

Ten obszar problemoéw rozwigzan dotyczy dostepnosci i réznic

w zakresie rozmieszczenia i sktadu personelu w poszczegdlnych
sektorach w Polsce. Jednym z czynnikdw wptywajacych na dostepnosc
i zréoznicowane rozmieszczenie personelu w polskim systemie ODT jest
brak spdjnych ram instytucjonalnych. R6zne sg zwtaszcza przepisy

i wymogi kadrowe dla ustugodawcow ODT w sektorze ochrony zdrowia
i pomocy spotecznej. Jest to czesciowo konsekwencja podziatu
odpowiedzialnosci za ustugi ODT pomiedzy te sektory. W opiece
stacjonarnej w DPS, gdzie wymagania kadrowe dla placowek DPS
okresla rozporzadzenie MRPIPS, wiekszosc¢ personelu (97 proc.) to
pracownicy etatowi. Wiekszos¢ placowek DPS egzekwuje okreslone
przepisy dotyczace personelu, podczas gdy inni dostawcy ustug ODT
W sektorze spotecznym nie podlegaja rygorystycznej regulacji. Dotyczy
to OW, gdzie podstawowy personel sktada sie z psychologow,
terapeutow zajeciowych i rehabilitantow, oraz OPS, zatrudniajacych
opiekundw bez scisle okreslonych kwalifikacji. Dla odmiany sektor
ochrony zdrowia, regulowany przez MZ, egzekwuje stosowanie
minimalnych stawek wynagrodzen i kwalifikacji na okreslonych
stanowiskach medycznych zwigzanych z ustugami ODT.
Zaobserwowano jednak zmniejszenie liczebnosci personelu
medycznego w analizowanym okresie (dane liczbowe dotyczace
poszczegolnych sektorow znajduja sie w sekcji ,Kadry w opiece

dtugoterminowej”).
Trudno jest oszacowac liczbe beneficjentéw przypadajacych na

jednego pracownika ODT w réznych placéwkach opiekunczych, ale

dostepne dane wskazuja, ze liczba ta jest nieproporcjonalnie duza
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w opiece domowej w sektorze pomocy spotecznej w poréwnaniu

z sektorem ochrony zdrowia. W 2021 r. w opiece domowej realizowanej
przez sektor spoteczny zatrudnionych byto tgcznie 6918 pracownikow,
natomiast w systemie ochrony zdrowia az 22 221, czyli ponad trzykrotnie
wiecej (rycina 28 w czesci Kadry ODT). Réznica ta jednak moze
czesciowo wynikac z formy zatrudnienia, jako ze nie byto dostepnych
danych dotyczacych podwykonawcow zatrudnionych nie na etat,

a w ramach umaow kontraktowych.

Rycina 57. Pielegniarki ODT w sektorze ochrony zdrowia

pielegniarki - pracownicy ochrony zdrowia NFZ

18 392

18 520 19225

19535 19538

Liczba pacjentow przypadajacych na

jedna pielegniarke

6,02 5,95 571 5,52 5,79
2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021
Wojewddztwo Liczba 2021r. Wojewddztwo Wskaznik liczby 2021r.
pielegniarek = w poréwnaniu pacjentéow do  w poréwnaniu
w 2021r. do 2017 r. liczby do 2017 r.

) ; pielegniarek
Slaskie 2475 146 w2021 r.
mazowieckie 2359 69 élaskie 813 -0,33
matopolskie 2211 184 zachodniopomorskie 6,98 -0,57
dolnoslaskie 1772 14 warminsko- 6,64 -0,73

-mazurskie
podkarpackie 1710 28

opolskie 6,46 -3,40
wielkopolskie 1263 6 ; ;

wielkopolskie 6,08 0,07
lubelski n32 123
nbelste t6dzkie 5,85 -0,50
HIEkE s L2 lubelskie 579 -0,25
pomorskie 898 15 kujawsko-pomorskie 579 0,46
Swietokrzyskie 862 53 mazowieckie 578 0,00
kujawsko-pomorskie 847 -18 podkarpackie 542 0,09
opolskie 684 184 Swietokrzyskie 525 -0,58
podlaskie 623 67 matopolskie 510 -0,20
zachodniopomorskie 559 22 lubuskie 5,01 014
lubuskie 541 77 dolnoslaskie 4,68 -0,01
warminsko- 473 4 podlaskie 444 -0,34
-mazurskie pomorskie 3,85 -0,25

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ za 2021 r.

207



Liczba pielegniarek Sredni wiek
20 000
15 000
10 000
5000
0
2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021
Geriatrzy
Liczba geriatrow Sredni wiek
500 60

400
300
200
100

0

Wsrod pracownikéw ODT w sektorze ochrony zdrowia przewazaja
kobiety, a mediana ich wieku to 52 lata. Wsréd formalnie
zatrudnionych pracownikéw ODT w Europie, z uwzglednieniem
zarowno pracownikdéw pomocy spotecznej, jak i ochrony zdrowia, liczba
kobiet przewyzsza liczbe mezczyzn niemal dziewiec do jednego'?’.
Rozktad w Polsce jest podobny do europejskiego. Dane otrzymane
przez BS od NFZ pokazujg, ze w ODT w sektorze ochrony zdrowia
zatrudnionych jest znacznie wiecej kobiet niz mezczyzn. W 2021 r. sSredni
wiek pracownikow ODT w sektorze ochrony zdrowia wynosit okoto 52 lat
(rycina 58). Dane dotyczace pracownikdéw otrzymane z MRPIPS dla
sektora pomocy spotecznej nie pozwolity na identyfikacje ani wieku, ani

ptci os6b swiadczacych ODT.
Rycina 58. Wiek oraz pte¢ pracownikéw ODT w sektorze ochrony
zdrowia w latach 2017-2021

B kobiety M mezczyzni
Pielegniarki

301
288

279
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107 Dane KE i OECD, 2021r.
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Opiekunowie medyczni

Liczba opiekunow Sredni wiek
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Zrodto: Analiza BS na podstawie danych NFZ za 2023 r.

Emigracja pracownikoéw sektora opieki zdrowotnej jest powodem do
niepokoju, ale oszacowanie jej poziomu jest trudne ze wzgledu na
brak danych na temat pracownikéw medycznych wyjezdzajacych za
granice. NIK w raporcie z 2016 r. podkreslata, ze brakuje wiarygodnych
narzedzi do monitorowania emigracji pracownikéw ochrony zdrowia

z Polski oraz ze nie ma petnej wiedzy na temat rzeczywistej skali tego
zjawiska. Czesciowo wynika to z faktu, ze nie istniejg spdjne
mechanizmy gromadzenia statystyk i monitorowania ruchu
pracownikdw medycznych. Dostepne dane opieraja sie gtdownie na
liczbie zaswiadczen wydanych przez izby zawodowe, ktére uprawniaja
do praktykowania w innych krajach UE. Informacje zgromadzone przez
krajowe izby zawodowe pokazuja, ze od 2004 r. (a wiec od
przystapienia Polski do UE) 7-9 proc. lekarzy i pielegniarek
zdecydowato sie ubiegac o takie zaswiadczenia. Niemniej analiza
danych z izb zawodowych za lata 2004-2020 wykazuje spadajacy trend
emigracji w ostatnich latach. Mozna to ttumaczy¢ dwoma gtdwnymi
czynnikami: wzrostem wynagrodzen krajowych w tym okresie oraz
starzeniem sie analizowanych grup zawodowych — intencje migracyjne
wykazuja negatywna korelacje z wiekiem i doswiadczeniem

zawodowym.
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W zestawieniu z porownywalnymi wskaznikami dla UE liczba personelu
ODT w Polsce jest niska. Liczba pacjentéw ODT przypadajacych na
pielegniarke pracujaca w ODT w sektorze opieki zdrowotnej w Polsce
jest stosunkowo niska w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi.
Wedtug danych dostarczonych przez NFZ w 2021 r. na jedna
pielegniarke przypadato srednio 5,8 pacjentoéw ODT (rycina 57).

W przypadku sektora spotecznego brakuje danych do przeprowadzenia
podobnej analizy. Wedtug danych OECD najnizszy wskaznik liczby
pacjentow przypadajacych na jedng pielegniarke w opiece stacjonarnej
odnotowano w Szwajcarii (1,8), a najwyzszy w Estonii (29,3). Najnizszy
wskaznik dla opieki domowej odnotowano w Portugalii (10,2),

a najwyzszy na Stowacji (az 554 pacjentéw na jedna pielegniarke ODT)
(tabela 22). Polska nie zostata ujeta w tabeli, poniewaz dane dotyczace

tego wskaznika nie sg dostepne w bazie OECD.

Tabela 22. Liczba pacjentéw ODT w przeliczeniu na pielegniarke
W opiece domowej i stacjonarnej (tylko w sektorze

ochrony zdrowia) w wybranych krajach Europy — dane

dla Polski nie byty dostepne w analizowanym zbiorze

OPIEKA DOMOWA OPIEKA STACJONARNA
KRAJ (2022  PACJENCI PACJENCI PRACO- WSKAZNIK WSKAZNIK PACJENCI PACJENCI PRACOWNICY WSKAZNIK WSKAZNIK
LUB OSTATNI oDT ODT (65+) = WNICY (KAZDY (65+) (KAZDY 65+ oDT (KAZDY (65+)
DOSTEPNY (KAZDY oDT WIEK) WIEK) WIEK)
ROK) WIEK)
Dania 1499491 1261378 10195 14,7 12,4 ND 38 908,0 5016 ND 7,8
Estonia 19982 14785 264 75,7 56,0 15308 12173 522 29,3 233
Finlandia ND ND ND ND ND 63 847 50 833 5576 1n5 9,1
Niemcy 4001344 3039859 171254 234 17,8 897 677 721569 224980 4,0 32
Wegry 205 547 160 353 14186 14,5 13 76174 54,956 19 471 39 2,8
Irlandia ND ND ND ND ND ND ND 6935 ND ND
Wiochy ND ND ND ND ND 423876 ND 31872 13.3 ND
Luksemburg 10 662 7004 906 1,8 77 5402 4759 1404 38 34
Holandia 382160 262175 22 000 17,4 1,9 205120 135 340 50 000 4,1 2,7
Portugalia 16 992 14208 1668 10,2 8,5 33801 27 826 4906 6,9 57
Slowacja ND ND ND ND ND 39 623 29 944 2371 16,7 12,6
Stowenia 47,663 30 006 86 554,2 3489 20520 16 643 2479 83 6,7
Szwajcaria 440 747 309094 | 33605 13,1 9,2 89 285 84 368 49 323 1,8 1,7

Zrédto: Analiza wrasna BS na podstawie danych OECD za 2023 .
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Nie sg dostepne dane ilosciowe, ktére umozliwityby poréwnanie
wynagrodzen na stanowiskach o podobnym charakterze w obu
sektorach, jednak przeprowadzone na zlecenie BS badania
jakosciowe (grupy fokusowe) wskazaty na postrzegane przez
pracownikéw nieréwnosci w tym obszarze. ODT w Polsce
Swiadczona jest przez rézne grupy zawodowe, w tym pielegniarki,
lekarzy, opiekunow medycznych i niemedycznych, pracownikow
Swiadczacych ustugi opiekuncze, edukacyjne i wspierajace,
pracownikdw socjalnych, rehabilitantéw, terapeutéw oraz licznych
pracownikéw administracyjnych. Badania przeprowadzone przez BS
sugeruja, ze pracownicy ODT w sektorze pomocy spotecznej maja nie
tylko nizszy prestiz zawodowy, ale sg rowniez gorzej wynagradzani
niz ich koledzy z sektora opieki zdrowotnej. | cho¢ kompetencje
pracownikow tych dwoch sektorow moga byc¢ rézne, co moze byc¢
przyczyna takiej dysproporcji, to szczegdlne niezadowolenie daje

sie stysze¢ w grupie zawodowej pielegniarek, ktére choc¢ tak samo
wyksztatcone, w DPS zarabiaja mniej niz pielegniarki zatrudnione

w podmiotach leczniczych (ZOL, ZPO). Problem dotyczy wiec

przede wszystkim dtugoterminowej opieki stacjonarnej; DPS nie
maja statusu podmiotu leczniczego, a tym samym pielegniarki
zatrudnione w systemie pomocy spotecznej nie otrzymuja podwyzek
wynagrodzen gwarantowanych ustawowo przez MZ. Aby przyciaggnac
i utrzymac pracownikow ODT, konieczne jest rozwigzanie problemu
adekwatnosci wynagrodzenia do rodzaju wykonywanej pracy

i jasnego podziatu obowigzkow zawodowych pomiedzy sektorem
pomocy spotecznej i ochrony zdrowia. Decydenci polityczni powinni
skupic¢ sie na zapewnieniu pracownikom ODT konkurencyjnych
wynagrodzen, porownywalnych z ich odpowiednikami w sektorze
ochrony zdrowia. Zwiekszenie wynagrodzen tam, gdzie to potrzebne,
nie tylko przyciggnie do sektora ODT nowych pracownikow, ale tez
pomoze zatrzymac doswiadczonych specjalistow, ktdrzy w przeciwnym
razie mogliby zostac skuszeni lepiej ptatna praca w sektorze ochrony
zdrowia. Takie rozwigzanie bedzie promowac rownosc i stanowic

wyraz uznania dla wktadu pracownikéow ODT w zycie spoteczne.
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W zawodzie, w ktérym niezliczona liczba czynnikéw zniecheca do
podejmowania pracy, podnoszenie wynagrodzen pracownikéw jest
nieskomplikowanym, przynajmniej czeSciowym rozwigzaniem problemu
niedoboru kadry. Praca w ODT moze by¢ wyczerpujaca fizycznie, czesto
wymaga pracy w nietypowych godzinach, bywa, ze w trudnych warunkach,
a charakteryzuje sie niskim potencjatem rozwoju zawodowego i hiewielkim
prestizem. Badanie przeprowadzone przez BS wykazato, ze pracownicy
ODT wskazuja na takie wtasnie wyzwania w ich zawodzie. W szczegdlnosci
pracownicy socjalni ocenili, ze ich wynagrodzenia sg niskie, zwtaszcza

w kontekscie duzego obcigzenia praca i opieki nad niekiedy trudnymi
beneficjentami. W zwigzku z tym nalezy upewnic sie — bioragc pod uwage
charakter pracy i zapewniajac jako minimum ocene wynagrodzen — ze nie
ma rozbieznosci miedzy podobnymi rodzajami pracy, ale takze zwrocic
uwage na to, co bytoby potrzebne, aby przyciagnac pracownikow do
zawodu i ich zatrzymac. Wszystkie te kwestie wymagaja bardziej dogtebnej
restrukturyzacji warunkow pracy dla pracownikdw ODT, jednak jednym

Z najbardziej bezposrednich sposobdw na zwiekszenie atrakcyjnosci

tej pracy, a tym samym zmniejszenie niedobordw sity roboczej w ODT,

jest podniesienie wynagrodzen pracownikdw. Wyzsze wynagrodzenia

nie tylko sprawia, ze zawodd ten bedzie bardziej atrakcyjny, ale tez
potwierdza kluczowa role, jaka pracownicy ODT odgrywajg we wspieraniu
0sOb starszych i innych stabszych grup spotecznych. Zwiekszenie
wynagrodzen pomoze ztagodzi¢ problemy zwigzane z niedoborem
personelu i wysokim wskaznikiem rotacji, prowadzac do lepszej ciggtosci
opieki i poprawy jakosci ustug. Odpowiednie wynagrodzenie moze

rowniez ztagodzic stres finansowy pracownikow, skutkujac wieksza

satysfakcja z wykonywanej pracy , zwiekszong motywacja i oddaniem.

IO VAWV | /.G VR G 2R Hll Podniesienie wynagrodzen

personelu ODT wszedzie tam, gdzie jest to zasadne, aby zapewni¢ podaz
personelu i ciggtosc opieki na styku roznych trybdéw i format udzielania

opieki

KLUCZOWE OBSZARY: RYNEK PRACY, KOORDYNACJA/INTEGRACJA,

DEINSTYTUCJONALIZACIA
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Analiza przeprowadzona przez BS prognozuje wzrost
zapotrzebowania na opieke zdrowotng, pomoc spoteczng i opieke
nieformalna. Wykazata ona, ze do 2060 r. ogélne zapotrzebowanie na
opieke wzrosnie o prawie 40 proc. Na podstawie badania zdrowia,
starzenia sie i przechodzenia na emeryture w Europie (SHARE)
obliczono potrzebna srednig liczbe godzin opieki miesiecznie w latach
2022-2060, wykorzystujac do tego celu prognoze ludnosci GUS na
2023 r. Przyjeto, ze procentowa zmiana bedzie prognostykiem
procentowej zmiany liczby potrzebnego personelu (rycina 59).
Nastepnie obliczono prognoze liczby pracownikéw w obu sektorach na
podstawie danych z 2022 r. Dodatkowo obliczono liczbe nieformalnych
opiekunéw (wedtug danych z badania BS z 2023 r. jest to okoto 2,77 miIn
nieformalnych opiekundw -9 proc. respondentdw, deklaruje, ze
Swiadczy opieke najblizszym) (rycina 60). Dane pokazuja, ze aby
utrzymac obecny poziom opieki przy rosngcych potrzebach, konieczna
bytaby znaczna liczba nieformalnych opiekunéw. Sprostanie
prognozowanemu zapotrzebowaniu na nich bedzie ogromnym
wyzwahiem, biorgc pod uwage malejgce wskazniki populacji w wieku
produkcyjnym i juz dzis trudna sytuacje opiekunoéw w Polsce.
Potencjalnie mniejsza dostepnosc nieformalnych opiekunow
prawdopodobnie spowoduje wzrost zapotrzebowania na formalna
opieke w sektorze zdrowotnym i spotecznym; w takim scenariuszu
potrzebnych bedzie jeszcze wiecej pracownikow ODT, niz
przewidywano. Mozliwe czynniki tagodzace to m.in. poprawa
efektywnosci w oparciu o innowacje (wWptywajaca na podaz opieki)

i poprawa wynikéw zdrowotnych populacji (wptywajaca na popyt na
opieke), jednak obie te mozliwosci rowniez wymagaja znacznych

wysitkow politycznych.
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Rycina 59. Prognoza miesiecznego zapotrzebowania na opieke
w Polsce, w godzinach
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Zrodto: Analiza wrasna BS w oparciu o dane SHARE 2023

Rycina 60. Zapotrzebowanie na pracownikéw w sektorze
formalnym i nieformalnym
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Zrodto: Analiza wiasna BS w oparciu o dane MRPIiPS i NFZ za 2023 r.

Jesli wziac pod uwage jedynie trendy demograficzne, szacuje sig, ze
pula nieformalnych opiekundw zmniejszy sie do 2060 r. o prawie
60 proc. (patrz sekcja ,Kadry C. Zapewnienie i jakos¢ opieki

nieformalne;j”). Rycina 60 powyzej przedstawia liczbe opiekundw, ktéra
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bedzie potrzebna do 2060 r. i ktdra znaczaco przewyzsza przewidywana
dostepnosc pracownikow. Tabela 23 sugeruje, ze aby zaspokoic
zwiekszone potrzeby, na podjecie pracy w ODT musiatby zdecydowac
sie znacznie wyzszy odsetek osob w wieku produkcyjnym niz obecnie,
przy jednoczesnym wzroscie presji na system ODT ze wzgledu na

mniejszg dostepnosc opieki nieformalne;j.

Trudno jest oceni¢ odsetek migrantéw wsréd pracownikéw ODT, ale
do Polski przyjezdza coraz wiecej pracownikéw migrujacych i sg oni
ogodlnie postrzegani pozytywnie. Jedynym krajem w Europie, ktory byt
w stanie ustali¢ liczbe migrantow zatrudnionych w sektorze opieki, jest
Austria ze wzgledu na obowiagzek rejestracji wszystkich pracownikéow
opieki®® Szacunki dla Polski sugerujg, ze w gospodarstwach domowych
zatrudniony jest co piaty pracownik migrujacy, co daje taczna liczbe
okoto 100 000 migrantow. Jest to kategoria szersza niz pracownicy ODT.
W Polsce pracownicy migrujacy moga byc¢ legalnie zatrudniani przez
gospodarstwa domowe, jednak ogdlny brak regulacji i nadzoru moze
zwiekszac ryzyko naduzy¢ wobec opiekundéw i wptywac na jakosc
ustug'®®. Zatrudnianie migrantow jako opiekunow jest rowniez tatwiejsze
dla zamozniejszych gospodarstw domowych, poniewaz istniejgce
Swiadczenia pieniezne sa niskie i niewystarczajgce do pokrycia kosztéw
zatrudnienia migrantow jako opiekundw; ustugi sg rowniez czesciej
dostepne w duzych miastach™. Chociaz doktadna liczba migrantow
pracujacych w ODT nie jest znana, stanowia oni znaczng czes¢ ogotu
pracownikow™. W niedawnym sondazu respondenci w Polsce zgtosili
stosunkowo wysoka akceptacje spoteczna dla pracownikow
migrujacych™. Wiekszos¢ respondentow postrzega zatrudnianie

obywateli panstw trzecich w Polsce jako korzystne dla zatrudniajacych

108 Sowa-Kofta, Agnieszka i in. (2019). Long-term care and migrant care work: addressing workforce shortages
while raising questions for European countries. Eurohealth Observer, 25 (4), s. 15-18.

109 Sowa-Kofta, Agnieszka i inet al. (2019). Long-term care...

110 Sowa-Kofta, Agnieszka i inet al. (2019). Long-term care...

m KE. (2023). Poland: Almost 1.3 million foreigners work legally in Poland. https://migrant-integration.
ec.europa.eu/news/poland-almost-13-million-foreigners-work-legally

n2 KE. (2023). Poland: Poll shows relatively high public acceptance of migrant workers. migrant-integration.
ec.europa.eu/news/poland-poll-shows-relatively-high-public-acceptance-migrant-workers_en

215


https://migrant-integration.ec.europa.eu/news/poland-almost-13-million-foreigners-work-legally
https://migrant-integration.ec.europa.eu/news/poland-almost-13-million-foreigners-work-legally
integration.ec.europa.eu/news/poland-poll-shows-relatively-high-public-acceptance-migrant-workers_en

ich oséb i firm (83 proc.), a takze dla polskiej gospodarki (72 proc.).
Najczesciej spotykanymi grupami narodowosciowymi wsrod obywateli
panstw trzecich w Polsce s3: Ukraincy, Biatorusini, Motdawianie, Hindusi
i Nepalczycy, przy czym Polacy mieli wiekszg swiadomosc¢ trendow
wzrostowych dotyczacych imigrantow z Ukrainy™. Stosunkowo wysoki
poziom akceptacji Polakéw dla zatrudniania cudzoziemcoéw moze

przyczynic sie do lepszej integracji migrantow pracujgcych w Polsce™™.

Motywowanie pracownikéw ODT i uzupetnianie ich liczby o osoby
spoza sektora, np. cztonkéw spotecznosci lokalnej lub sektor
prywatny, a takze zastosowanie technologii, moga pomaéc

W rozwigzaniu problemu niedoboru pracownikéw i poprawic
kontinuum opieki. Ze wzgledu na utrzymujace sie niedobory kadrowe
wazne jest rozwazenie zatrudniania osdb spoza sektora, aby sprostac
rosngcemu zapotrzebowaniu na ustugi ODT. Nalezy opracowac

i wdrozy¢ zasady utatwiajace integracje pracownikow zewnetrznych

z obecnymi kadrami ODT. Kluczowa korzyscia z takiego dziatania bedzie
mozliwos¢ przeszkolenia formalnych pracownikéw sektora publicznego
i zachecenia ich do wspodtpracy z rodzinami i innymi rodzajami
opiekunow, by zagwarantowac, ze opieka bedzie dopasowana do
potrzeb beneficjenta oraz ze bedzie istniata ciggtosc i zaufanie do planu
opieki. Zapewnienie kompleksowego szkolenia i wsparcia dla
pracownikéw spoza sektora jest konieczne, by spetniali wymagane
standardy opieki. Programy szkoleniowe dla pracownikdéw z grupy
imigrantow moga obejmowac szkolenia jezykowe i kulturowe, a dla
partneroéw z sektora prywatnego — mechanizmy zapewniania jakosci.
Programy takie jak ustugi sgsiedzkie, poprzez ktére mozna bedzie
oferowac odptatne ustugi na rzecz innych cztonkow spotecznosci pod
nadzorem lokalnego OPS lub CUS, moga potencjalnie bazowac na
lokalnych grupach oséb zaufanych i chetnych do wziecia udziatu

w opiece. Wreszcie obecnie istniejgca pule pracownikéw ODT mozna

13 KE. (2023). Poland: Poll shows...
N4 KE. (2023). Poland: Poll showsh...
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wesprzec¢ za pomocya rozwigzan technologicznych, umozliwiajgcych
bardziej efektywne swiadczenie ustug opiekunczych lub zastepowanie
opiekundw przy wykonywaniu rutynowych zadan, dzieki czemu beda
mogli poswiecic¢ czas na opieke bardziej ztozong i skoncentrowana na
potrzebach cztowieka. Dzieki technologii mozna rowniez poprawic
dystrybucje przestrzenna opieki, umozliwiajac pracownikom zdalnym
Swiadczenie opieki uzupetniajacej w roznych spotecznosciach. Braki
kadrowe w Polsce moga byc¢ skuteczniej niwelowane poprzez

efektywne wykorzystanie zasobow zewnetrznych.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU KADR NR 2: p&legl=le=]al[cNelelelpplfelde)V

realizujacych ustugi ODT do korzystania z dodatkowych zrodet

kadrowych, takich jak migranci, opiekunowie rodzinni, NGO

KLUCZOWE OBSZARY: RYNEK PRACY, KOORDYNACJA/INTEGRACJA,

DEINSTYTUCJONALIZACIA

Istnieje udokumentowane zainteresowanie ksztatceniem w zawodzie
opiekuna medycznego, ale zawdd ten jeszcze do niedawna nie byt
regulowany prawnie. Dane Ministerstwa Edukacji Narodowej (MEN)
wskazujg, ze liczba szkdt prowadzacych ksztatcenie w tym zawodzie oraz
liczba 0sob ksztatconych systematycznie wzrasta co roku. W roku
szkolnym 2015/2016 liczba szkét ksztatcgcych w zawodzie opiekuna
medycznego wynosita 396, natomiast liczba stuchaczy wynosita 13 970.
W roku 2021/2022 byto to juz odpowiednio 454 szkoty oraz 21787
stuchaczy. Jak zaznacza Ogdlnopolskie Stowarzyszenie Opiekunow
Medycznych na podstawie danych MEN, pomimo duzego
zainteresowania kierunkiem tylko mniej wiecej jedna trzecia stuchaczy
zdobywa dyplom zawodowy. Statystyki te moga byc¢ jednak zanizone,
aktualnie nie jest bowiem prowadzony rejestr opiekundéw medycznych.
Zawod ten do niedawna nie byt regulowany prawnie w Polsce. Brak
ustawowej regulacji powodowat, ze opiekunowie medyczni mogli by¢
zatrudniani na innych, nizszych stanowiskach, np. asystenta

pacjenta. W sierpniu 2023 r. zawdd opiekuna medycznego zostat objety
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ustawa o niektorych zawodach (Dz. U. Z 2023 r. poz 1972), a takze
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2023 r. w sprawie
kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegolnych rodzajach
stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych
przedsiebiorcami (Dz. U. Z 2023 r. poz 1515), ktére uwzglednia stanowisko

pracy opiekuna medycznego oraz starszego opiekuna medycznego.

Opiekunowie medyczni sg zatrudnieni w sektorze ODT

W niewystarczajacym zakresie i niekiedy pracuja na stanowiskach
nizszego szczebla. Prostym, ale skutecznym rozwigzaniem tego
problemu jest kontynuacja dziatan w zakresie standaryzacji zawodu

i okreslenia zakresu obowigzkéw. Dalsze prace nad standaryzacja
zawodu opiekuna medycznego przyniosa efekt domina pod katem jego
lepszej regulacji, co sprawi, ze bedzie on bardziej atrakcyjny jako
potencjalna sciezka kariery i utatwi rekrutacje na tego typu stanowiska
dzieki zastosowaniu standardowego tytutu i stanowiska pracy. Jednym
z pierwszych krokéow w kierunku wzmocnienia tej kategorii zawodowej
mogtaby by¢ zmiana nazwy stanowiska, np. na ,profesjonalista ds.
opieki”, co bedzie odzwierciedlac¢ umiejetnosci niezbedne do
Swiadczenia ODT i pozwoli na skuteczniejsze przyporzadkowanie
profesjonalistow ds. opieki do stanowisk o odpowiednim poziomie
zaszeregowania i ztozonosci. To z kolei umozliwi bardziej precyzyjne
sformutowanie wymagan dotyczacych umiejetnosci, zadan i warunkow
ptacowych zwigzanych z tym stanowiskiem. Pozwoli to rowniez na
monitorowanie liczby specjalistow ds. opieki dziatajacych w systemie
ODT w Polsce.

IO VAU VVAN | Sy AN ISV G R P H Intensyfikacja dziatan

zmierzajacych do standaryzacji i formalizacji zawodu opiekuna

medycznego
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Aktualnie brak jest prognoz kadrowych dla obszaru ODT, co utrudnia
prognozowanie przysztych luk. Co prawda, dane dotyczace liczby oséb
zapisanych na odpowiednie studia sugerujg wzrost podazy pracy, nie
wiadomo jednak, ile z tych osob trafi do ODT. Dostepne prognozy
kadrowe dotycza ogdlnej liczby pielegniarek i lekarzy, jak rowniez
opiekunéw medycznych. W roku akademickim 2015/2016 na kierunku
pielegniarstwo | stopnia nauke rozpoczeto 5935 osdb, natomiast w roku
2021/2022 liczba ta zwiekszyta sie niemal dwukrotnie, do 11 408. Liczba
uczelni oferujacych ksztatcenie przysztych lekarzy wzrosnie w roku
akademickim 2023/2024 do 36, co stanowi wzrost o 12 uczelni

W porownaniu z poprzednim rokiem. Ogolna liczba dostepnych migjsc
na studiach medycznych wyniesie 11 627. Na studiach stacjonarnych
liczba miejsc wzrosta o0 13 proc. w stosunku do roku akademickiego
2022/2023, natomiast liczba miejsc na studiach niestacjonarnych ulegta
zmniejszeniu. Ponadto, jak wynika z danych Ogdélnopolskiego Systemu
Monitorowania Ekonomicznych Losow Absolwentow Szkot Wyzszych
(ELA), w Polsce az 93 proc. absolwentdéw kierunku lekarskiego jest
zatrudnionych w ochronie zdrowia. Natomiast, zgodnie z informacja
Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych (NIPIP), prace w zawodzie
podejmuje tylko 60 proc. absolwentow pielegniarstwa. Dlatego choc
liczba absolwentdow studiow medycznych, pielegniarstwa i opieki
medycznej rosnie, dysproporcje w wynagrodzeniach, brak regulacji
zawodu opiekuna medycznego i migracja sity roboczej nadal stanowia
powazne wyzwania dla sektora ODT w Polsce. Wszystko to w sytuacji,
gdy do 2030 r. bedzie 0 10 proc. wiecej osdb powyzej 50. r.z. (dodatkowe
1,5 mln os6b) niz w 2022 r., a liczba potrzebnych godzin opieki

W miesigcu wzrosnie o 6 proc. Aby zapewnic opieke tym dodatkowym
osobom, potrzeba bedzie 0 17 proc. wiecej pracownikow opieki

domowej niz obecnie (okoto 5100 osdb).

Podniesienie prestizu zawodoéw ODT moze zwiekszy¢ ich atrakcyjnosé
jako dtugoterminowego wyboru zawodowego. Niski prestiz zawodu
jest czesto wymieniany przez respondentdow jako czynnik zniechecajacy

do uczestnictwa w ODT lub podjecia pracy w tym sektorze. Zapewnienie
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mozliwosci podnoszenia kwalifikacji i ustawicznego szkolenia ma
kluczowe znaczenie dla utrzymania biezacej wiedzy pracownikow ODT
o najlepszych praktykach i dla rozwoju ich kompetencji. Ponadto
oferowanie pracownikom swiadczen takich jak fizjoterapia i wsparcie
w zakresie zdrowia psychicznego moze poprawic ich ogoélne
samopoczucie i zadowolenie z pracy. Takie mozliwosci rozwoju kariery
nie tylko przyciggaja pracownikow do zawodow ODT, ale takze
zachecaja ich do pozostania w sektorze w dtuzszej perspektywie.
Stwarzajac mozliwosci rozwoju zawodowego i awansu, sektor ODT
moze budowac stabilne i zaangazowane kadry pracownicze, ktére

zapewniag wysokiej jakosci opieke beneficjentom.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU KADR NR 4: PAVIEIE/LERIER IS4V

i atrakcyjnosci zawodoéw opiekunczych, np. poprzez kampanie
informacyjno-edukacyjne oraz pakiety dodatkowych zachet
pozafinansowych, w tym mozliwos¢ wsparcia zdrowia psychicznego,
mozliwosc fizjoterapie, dostep do kurséw/szkoler zawodowych oraz

poszerzania kompetencji
KLUCZOWE OBSZARY: RYNEK PRACY

Pracownicy ODT moga by¢ narazeni na trudne warunki pracy,

a szczegodlnie niepokojace jest ryzyko przemocy i naduzyé. Dane

z innych rozwinietych gospodarek wskazujg, ze pracownicy ODT s3
narazeni na zwiekszone ryzyko przemocy i naduzy¢ w miejscu pracy.
W Stanach Zjednoczonych osoby zatrudnione w sektorze ochrony
zdrowia i pomocy spotecznej sg najbardziej narazone na przemoc bez
skutku smiertelnego, ale zjawisko samo w sobie jest postrzegane jako
globalne™. WHO szacuje, ze od 8 do 38 proc. pracownikéw ochrony
zdrowia doswiadcza przemocy fizycznej w trakcie swojej kariery

zawodowej. Jeszcze wiecej z nich styszy grozby lub jest narazonych na

15 Gerberich, Susan. (2019). Verbal abuse against home care aides: another shot across the bow in violence
against health care and other workers. Occupational and Environmental Medicine, 76(2019), s.593-594.
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agresje werbalna. Za wiekszos¢ przypadkow stosowania przemocy
odpowiadaja beneficjenci i odwiedzajacy™. Badanie przeprowadzone
w Polsce na zlecenie BS wykazato, ze agresji doswiadczaty przede
wszystkim pielegniarki i opiekunowie medyczni w publicznych ZOL,
ZPO, rzadziej w DPS. Byli oni zmuszeni odbyc¢ szkolenie w zakresie
samoobrony, czasami na wiasny koszt, lub polegac na pomocy innych
pracownikow. W zwigzku z tym osoby swiadczace opieke w warunkach
domowych moga byc¢ bardziej narazone, poniewaz czesto pracuja
samodzielnie. Ponad jedna pigta (22 proc.) respondentdw badania
dotyczacego 0osdb pomagajacych w opiece domowej w Stanach
Zjednoczonych padto ofiarg przemocy werbalnej w ciggu 12 miesiecy
poprzedzajacych badanie, a czynniki ryzyka obejmowaty pacjentow

z demencja, domy ze zbyt mata przestrzenig do pracy oraz
nieprzewidywalne godziny pracy". Szczegdlnie wazne jest zapewnienie,
by grupy szczegodlnie wrazliwe nie byty narazone na naduzycia; ich
zgtaszanie jest mniej prawdopodobne, poniewaz pracownicy sg mniegj
widoczni w systemie. Chodzi tu m.in. o migrantow, ktérzy moga nie byc¢
zaznajomieni z dostepnymi ustugami, lub migrantow

0 nieuregulowanej sytuacji prawnej. Nie majg oni poczucia, ze moga
zgtosi¢ naduzycie policji bez obawy, ze zostang odestani do kraju

pochodzenia™,

Przemoc w miejscu pracy moze by¢ ograniczana za pomocg szeregu
interwencji. Przyjecie przepiséw dotyczacych przemocy w miejscu
pracy lub nowelizacja istniejacych aktow prawnych w tej sprawie moze
zapewnic lepszy nadzor i kontrole nad tym zjawiskiem na poziomie
placoéwki i zaktadu opieki zdrowotnej, zachecajac do przyjecia polityki na
poziomie miejsca pracy i monitorujac jej wdrazanie pod katem

ustanawiania standardéw. Wazne jest réwniez, aby pracownicy

16 WHO. Preventing violence against health workers. https://www.who.int/activities/preventing-violence-
against-health-workers
n7 Karlsson, et al. (2019). Home care aides’ experiences of verbal abuse: a survey of characteristics and risk

factors Occupational and Environmental Medicine, 76(2019), s. 448-454.
18 Agencja Praw Podstawowych (FRA) Unii Europejskiej. (2019). Protecting migrant workers from

exploitation in the EU: workers’ perspectives. https://fra.europa.eu/en/publication/2019/protecting-migrant-

workers-exploitation-eu-workers-perspectivesttpublication-tab-1
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Swiadczacy opieke w domu byli chronieni, co mozna poprawic poprzez
ustanowienie odpowiednich protokotéw zgtaszania nieprawidtowosci.
Jest to wiec obszar przekrojowy, ktory nalezy uwzgledni¢ w obszarze
prawodawstwa i jakosci. Warto tez prowadzi¢ dziatania komunikacyjne,
takie jak budowanie swiadomosci problemu i domaganie sie
gromadzenia informacji na temat wystepowania tego rodzaju przemocy
i jej skutkow™. Braki kadrowe moga nasila¢ problem przemocy, dlatego
zapewnienie wystarczajacej liczby pracownikow i wsparcia dla nich
moze im pomaoc W reagowaniu na niepozadane zdarzenia

i zapobieganiu im.

IO VAWV VAN | AN G VR G 23 [ 2§38 \\/drozenie mechanizmnow

zabezpieczajacych pracownikow ODT przed wszelkiego rodzaju

przemoca i naduzyciami

KLUCZOWE OBSZARY: RYNEK PRACY

B. KOMPETENCIJE WYBRANYCH
PRACOWNIKOW OPIEKI
DtUGOTERMINOWEJ

Ten obszar rozwigzan dotyczy problemu ograniczonych kompetencji
wybranych pracownikéw ODT. Wyzwanie zwigzane z ograniczonymi
kompetencjami wybranego personelu ODT w Polsce jest powazne, co
podkreslaja wyniki konsultacji spotecznych przeprowadzonych przez BS.
Podczas konsultacji spotecznych przeprowadzonych z udziatem NGO,
przedstawicieli placowek, opiekundw i samych beneficjentow, szkolenie
personelu zostato uznane za trzeci co do waznosci srodek majacy
poprawic¢ organizacje ODT w kraju. Prawie 50 proc. uczestnikow
uwazato, ze na poziomie organizacyjnym nie da sie wiele zrobic, aby

poprawic¢ funkcjonowanie ODT.

19 Miedzynarodowa Organizacja Pracy, Miedzynarodowa Rada Pielegniarek, WHO, Public Services
International. (2002). Framework Guidelines for addressing workplace violence in the health sector /Joint
Programme on Workplace Violence in the Health Sector. https://iriswho.int/handle/10665/42617
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Rozporzadzenie, ktére obecnie przewiduje zatrudnianie opiekunow
medycznych w zespotach ODT, nie okresla standardéw, a tym samym
nie precyzuje ani nie zatwierdza kompetencji do Swiadczenia opieki.
Obowigzujace Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r.
W sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej
okresla, ze opiekun medyczny moze wykonywac swiadczenia w ramach
swoich kompetencji w zespole ODT. Kluczowe jest jednak stowo ,moze”,
ktore oznacza, ze jednostki swiadczace ODT nie majg obowigzku
zatrudniania ich w swoich zespotach ODT, podczas gdy pielegniarki sg
objete wymogami kadrowymi. Waznym obszarem, ktorym nalezy sie
zajac¢, sg ograniczone kompetencje wybranego personelu ODT, zwtaszcza
opiekundow medycznych, ze wzgledu na brak rygorystycznych przepiséw

regulujacych ich role i obowiazki w ramach opieki zdrowotnej.

Podjeto wysitki w celu rozszerzenia niektérych kompetencji
opiekunéw medycznych, jednak moga one zostac ostabione, jesli
rozszerzone kompetencje nie zostang umocowane w prawie.
Rozporzadzenie ministra edukacji narodowej z 27 stycznia 2021 r.
wprowadzito zmiany, ktdre rozszerzyty kompetencje opiekunéw
medycznych. Wtgczono do nich takie czynnosci jak pobieranie krwi
obwodowej i zylnej, pobieranie innych probek do badan, wykonywanie
zastrzykdw podskornych, podawanie osobom niesamodzielnym lekow
przepisanych przez lekarza lub pielegniarke. Pracownicy zawodow
medycznych majg ustawowy obowigzek rozwoju zawodowego w trakcie
5-letniego okresu edukacyjnego, jednak brak szczegdtowych przepiséw
regulujacych sciezke zawodowa opiekunéw medycznych moze
utrudniac skuteczne wykorzystanie tych rozszerzonych kompetencji

W istniejgcym systemie ODT. W resorcie zdrowia procedowany jest
aktualnie projekt rozporzadzenia w sprawie szczegdtowego wykazu
czynnosci zawodowych oséb wykonujacych niektore zawody medyczne
(MZ1644). Precyzuje on czynnosci zawodowe, do ktérych sg uprawnione
osoby wykonujgce zawody medyczne objete wymieniong ustawa i ktére
uwzgledniaja wiedze i umiejetnosci nabyte w toku ksztatcenia

umozliwiajacego uzyskanie kwalifikacji w tych zawodach.
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Atrakcyjna, jasno wytyczona sciezka kariery potgczona z mozliwosciami
rozwoju osobistego i awansu sprawi, ze pracownicy beda samodzielnie
angazowac sie w rozwijanie umiejetnosci potrzebnych do swiadczenia
wysokiej jakosci ustug ODT. Punktem wyjscia jest stworzenie
zatrudnionym juz pracownikom mozliwosci podnoszenia kwalifikacji

i odbywania dalszych szkolen. Mozna w tym celu oferowac programy
rozwoju zawodowego, ukierunkowane na konkretne potrzeby

i kompetencje wymagane w ODT. Nalezy opracowac ramy kompetencji,
aby jasno zdefiniowac umiejetnosci i wiedze oczekiwane na réznych
poziomach swiadczenia opieki, od nizszych do wyzszych stanowisk
kierowniczych i specjalistycznych. Pracownicy sg bardziej sktonni do
inwestowania w swoj rozwdj zawodowy, jesli zaoferuje im sie jasno
okreslone Sciezki kariery i doradztwo w zakresie postepow w danej
dziedzinie. Mozliwosci podnoszenia kwalifikacji i szkolenia wraz

Z wyraznymi sciezkami kariery motywujg pracownikow do ciggtego
doskonalenia swoich umiejetnosci. Nie tylko poprawia to kompetencje

pracownikow ODT, ale tez daje im poczucie celu i motywacje do pracy.

Wprowadzenie znaczacych zmian w obszarze kadr wymaga zmian
strukturalnych, w tym formalnego ustanowienia standardéw.
Skutecznym sposobem na zagwarantowanie, ze pracownicy ODT beda
odpowiednio przeszkoleni i przygotowani do petnienia swoich rol, jest
ustanowienie obowigzkowych standardow certyfikacji i profesjonalizacji.
Oznacza to, ze osoby wchodzace na rynek lub juz pracujagce w ODT
beda musiaty spetni¢ okreslone wymagania edukacyjne i szkoleniowe,
aby wykonywac zawod. Wymagania te powinny by¢ odpowiednie do
poziomu Swiadczonej przez nich opieki, niezaleznie od tego, czy bedzie
to opieka podstawowa, czy specjalistyczne ustugi medyczne.
Obowiagzkowa certyfikacja i profesjonalizacja wyznacza spojne
standardy wejscia do zawodu. Profesjonalizacja pomoze podniesc
0golng jakosc personelu ODT, zapewni spdjne standardy, zwiekszy
zaufanie publiczne do swiadczonych ustug i podniesie prestiz zawodu.
Wdrazajac te srodki, Polska moze znaczaco poprawic¢ kompetencje

wybranych pracownikéow ODT.
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Aby utrzymacé wysokie standardy opieki w ODT, konieczne jest
wprowadzenie wymogow dotyczacych ciggtego rozwoju zawodowego
(continuous professional development, CPD). Wigze sie to z ustawicznym
szkoleniem i edukacjg, dzieki ktérym pracownicy ODT znajg najhowsze
osiggniecia i najlepsze praktyki w swojej dziedzinie. Program CPD
powinien byc¢ spdjny z wczesniej wspomnianymi ramami kompetencji, co
zagwarantuje, ze specjalisci ODT beda dobrze przygotowani do
dostarczania wysokiej jakosci opieki. Rotacja pracownikow miedzy
placowkami, rodzajami opieki i warunkami nadzoru bedzie réwniez
sprzyjac powstawaniu kultury opartej na nadzorze i rozwoju zawodowym,
ktora bedzie pozytywnie wptywac na utrzymywanie i rozwijanie
kompetencji zawodowych zgodnie ze standardami. To kompleksowe
podejscie pomoze ztagodzi¢ wyzwania zwigzane z ograniczonymi
kompetencjami w sektorze ODT, ostatecznie prowadzac do lepszej jakosci

opieki i profesjonalizacji zasobéw kadrowych.

RIS VALY || SV CIS VG 8 X Utatwianie dostepu do

sciezek podnoszenia kwalifikacji i szkolen, opracowanie ram
kompetencji i sciezek kariery, wprowadzenie mozliwosci rozwoju
zawodowego W oparciu o jednolite ramy kompetencji oraz rotacje

miedzy réznymi iformami i trybami opieki

KLUCZOWE OBSZARY: RYNEK PRACY

C. DOSTEPNOSC | JAKOSC OPIEKI
NIEFORMALNEJ

Ten obszar rozwigzan ma na celu uregulowanie i maksymalizacje
dostepnosci i jakosci opieki nieformalnej; jest to szczegdlnie wazne,
jako ze Polska w duzym stopniu polega na opiece nieformalne;.
Regulacja i maksymalizacja dostepu do opieki nieformalnej oraz jej jakosci
jest w Polsce kwestig ztozong, gteboko zakorzeniong w percepcji
kulturowej i oczekiwaniach spotecznych. Ograniczona dostepnosc ustug

pielegniarskich i opiekunczych w ramach sektorow opieki zdrowotnej
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i pomocy spotecznej, finansowanych ze srodkow publicznych, skutkuje
m.in. tym, ze ODT w Polsce pozostaje w przewazajgcej mierze
obowigzkiem rodzinnym. Tradycyjne role rodzinne sg tez mocno
zakorzenione w swiadomosci obywateli, a rodzina jest postrzegana jako
gtéwne zrodto wsparcia i opieki. W badaniu wartosci europejskich
przeprowadzonym w 2017 r. prawie 74 proc. respondentdw w Polsce
zgodzito sie lub zdecydowanie zgodzito sie ze stwierdzeniem, ze doroste
dzieci maja obowigzek zapewnienia dtugoterminowej opieki swoim
rodzicom'?. Badanie przeprowadzone na zlecenie BS w 2023 r. potwierdza
te ustalenia, wskazujac, ze 54 proc. Polakdw oczekuje, iz w przypadku
niewielkiego pogorszenia stanu zdrowia za opieke nad nimi bedzie
odpowiedzialna przede wszystkim rodzina; w przypadku znacznego
pogorszenia stanu zdrowia odsetek ten wzrasta do 69 proc. Publiczny
sektor ochrony zdrowia i instytucje pomocy spotecznej sg rozwazane

w dalszej kolejnosci (rycina 61). Ponadto 80 proc. uczestnikéw konsultacji
spotecznych podkreslito role rodziny jako fundamentu odpowiedzialnosci
za opieke i pomoc w przypadku nagtego pogorszenia stanu zdrowia,

a instytucje rzagdowe postrzegane byty jako opcja drugorzedna.

Rycina 61. Kto Pana(-i) zdaniem powinien by¢ odpowiedzialny za
opieke i pomoc w codziennych czynnosciach
w przypadku nagtego pogorszenia sie stanu Pan(-i)
zdrowia (tagodnego, umiarkowanego, ciezkiego)?

80%
70%
(o) . .
60% ® Rodzina
50% : ® Panstwo
® 1 sam(a)

40%
30% I

20% ® Zrodito: BS 2023,
Badanie na
10% ® reprezentatywnej
probie ludnosci
0% Polski
tagodne Umiarkowane Ciezkie

120 EVALUE (2017). Atlas of European Values. https://www.atlasofeuropeanvalues.eu/maptool.html
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Zdefiniowanie opieki nieformalnej moze poméc w rozwigzaniu
problemoéw wynikajacych z polegania na opiekunach rodzinnych, ich
ograniczonej zdolnosci do opieki i niskiego poziomu kompetencji
zdrowotnych. Aby wdrozy¢ zmiany strukturalne niezbedne do
wprowadzenia rozwigzan wspierajacych opiekundw nieformalnych,
nalezy najpierw zdefiniowac pojecie opiekuna nieformalnego, aby
mogto byc¢ spojnie stosowane w kontekscie polityki, koordynacji
opieki w placdéwkach opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej,
koordynacji z zespotem opieki formalnej, poruszania sie po systemie
Swiadczen dla opiekunow itp. Ustalenie definicji utatwi rowniez
uznanie roli opiekundw nieformalnych, zapewnienie im wsparcia
oraz wspotprace pomiedzy opiekunami nieformalnymi, systemami
opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej oraz catym spoteczenstwem.
W efekcie przyczyni sie to do poprawy jakosci opieki oraz dobrostanu
zaréwno beneficjentow, jak i opiekunéw. Co wazne, zdefiniowanie,
kto jest opiekunem, moze pomaoc w lepszym dotarciu do takich osob,
i stworzeniu bazy ich danych, co umozliwi skuteczniejsze dotarcie

do nich ze wsparciem i ukierunkowanymi dziataniami.

RIS VAWV || LV CISS VR G E WA Zdefiniowanie opieki

nieformalnej

KLUCZOWE OBSZARY, RYNEK PRACY, DEINSTYTUCJONALIZACJA

Oczekiwanie, ze rodzina lub cztonek spotecznosci lokalnej przejmie
obowiazki zwigzane z opieka, jest tym wieksze, ze beneficjenci
pragna otrzymywac opieke we wtasnym domu. Badanie BS wykazato,
ze takie rozwigzanie wolatoby 68 proc. respondentow. Preferencje te sa
niezalezne od grupy demograficznej — zarowno mezczyzni, jak i kobiety,
ze wszystkich grup wiekowych, wskazuja swoj dom omy jako
preferowane miejsce opieki. Placowki stacjonarne, catodobowe s3
wybierane tylko przez 15 proc. badanych, natomiast 8 proc. preferuje

placéwki opieki dziennej (rycina 62).
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Rycina 62. Gdyby w najblizszych dwdch latach Pan(-i) stan
zdrowia ulegt znacznemu pogorszeniu i wymagat(a)by
Pan(i) opieki dtugoterminowej, jak chciat(a)by Pan(i),
aby ta opieka zostata zorganizowana?

Opieka we wiasnym domu 68%
Opieka w placéwce opieki catodobowej
Nie wiem, trudno powiedzie¢

Opieka w placéwce opieki dziennej

Inaczej

Zrodto: BS 2023, badanie ankietowe na reprezentatywnej probie Polakow

Preferencja w zakresie otrzymywania opieki od cztonka rodziny lub
innej bliskiej osoby nie jest przemyslana, zaplanowana ani
zakomunikowana pod katem realistycznych przysztych potrzeb

w zakresie opieki. Istnieje znaczna luka w swiadomosci i komunikacji
potrzeb zwigzanych z ODT w obrebie rodzin. Niemal 80 proc. badanych
nigdy nie rozmawiato z rodzing o potrzebach zwigzanych z ODT
(rycina 63), przy czym mezczyzni i osoby ponizej 45. r.z. angazuja sie

w takie rozmowy najrzadziej. Powody, dla ktérych nie omawiano
potrzeb zwigzanych z opieka, obejmuja m.in. przekonanie, ze nie jest to
jeszcze konieczne (50 proc.) lub ze nigdy nie bedzie konieczne (28 proc.).
Co wiecej, 47 proc. respondentow stwierdzito, ze bedzie potrzebowac
potencjalnego wsparcia dopiero po osiggnieciu wieku 80 lat, a wedtug
12 proc. taka pomoc w ogdle nie bedzie im w przysztosci potrzebna.
Biorac pod uwage, ze srednia dtugosc zycia w zdrowiu w Polsce wynosi
okoto 61 lat, wyobrazenia polskiego spoteczenstwa o tym, ze potrzeba
opieki pojawia sie dopiero po osiemdziesiagtce, nie Maja

odzwierciedlenia w rzeczywistosci.
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Rycina 63. Czy kiedykolwiek omawiat(a) Pan(i) kwestie zwigzane
ze starzeniem sie i przysztymi potrzebami opieki ze

swoimi bliskimi (rodzing, przyjaciotmi)?

3%
1 21%
B Tak, rozmawiatem(-am)
B Nie, nigdy o tym nie rozmawiatem(-am)
Nie wiem, nie pamietam
76%

Zrodto: BS 2023, badanie ankietowe na reprezentatywnej probie Polakow

Oproécz koniecznosci zapewnienia opieki w przysztosci, rodziny beda
musiaty stawic¢ czoto jeszcze wiekszemu obcigzeniu zwigzanemu

z opieka. Prognozy oparte na zmianach demograficznych w strukturze
ludnosci na podstawie danych GUS uwzgledniajg spadek ogdlnej liczby
ludnosci i wzrost wskaznika obcigzenia demograficznego (tabela 23).
W scenariuszu, w ktorym modelowane sg spadki ogdlnej liczby ludnosci
i starzenie sie spoteczenstwa (scenariusz 3), szacuje sie, ze do 2060 r.
dostepnosc nieformalnych opiekunow spadnie do 41 proc. obecnego

stanu.

229



Tabela 23. Prognozy dostepnosci opiekundéw nieformalnych

SCENARIUSZ 1: Zmiana t3cznej liczby ludnosci

2023

plox{e}

2040

2050

2060

Zmiana tacznej liczby ludnosci w poréwnaniu do 2022 r.

100%

98%

93%

88%

82%

Prognoza dostepnosci opieki nieformalnej
z uwzglednieniem zmiany tacznej liczby ludnosci

2770793

2718 205

2586 828

2 435752

226891

SCENARIUSZ 2: Zmiana wskaznika obcigzenia demograficz

nego

Zmiana wskaznika obcigzenia demograficznego
osobami starszymi (w poréwnaniu do 2022 r.)

100%

15%

130%

173%

199%

Dostepnosc opieki nieformalnej z uwzglednieniem zmiany
wskaznika obcigzenia demograficznego osobami starszymi

2770793

2 406 274

2125504

1598171

1390 707

Zmiana dostepnosci opieki nieformalnej z uwzglednieniem
zmiany wskaznika obcigzenia demograficznego
osobami starszymi (w poréwnaniu do 2022 r.)

100%

87%

77%

58%

50%

SCENARIUSZ 3: Zmiana tacznej liczby ludnosci i wskaznika obcigzenia

demograficznego

Dostepnosc opieki nieformalnej z uwzglednieniem
zmiany wskaznika obcigzenia demograficznego
osobami starszymi i facznej liczby ludnosci

2770793

2 360 605

1984 383

1404 921

1138 804

Zmiana dostepnosci opieki nieformalnej z uwzglednieniem
zmiany wskaznika obcigzenia demograficznego osobami
starszymi i tacznej liczby ludnosci (w poréwnaniu do 2022 r.)

100%

85%

72%

51%

41%

Zrédto: Analiza whasna BS w oparciu o dane MRPIPS i NFZ za 2023 r.

Obcigzenie zwigzane z opieka ma wzrosnaé, rola opiekuna

nieformalnego bedzie wiec nadal silnie zaburza¢ zycie zawodowe

opiekunéw. Dlatego wazne jest, aby tagodzi¢ negatywne skutki,

tagodzi¢ trudnosci finansowe opiekunow i utrzymac ich wiez z rynkiem
pracy. Oferowanie ulg podatkowych lub zachet finansowych dla
nieformalnych opiekunéw moze ztagodzic¢ niektére obcigzenia
finansowe zwigzane ze Swiadczeniem opieki. Moze to zachecic
cztonkow rodziny do podejmowania rol opiekunczych, utatwiajgc im
sprawowanie opieki bez nadmiernego obcigzenia finansowego. Dodatki
do emerytur i inne formy pomocy finansowej to kluczowe rozwigzania,
ktore moga byc realizowane poprzez sektor spoteczny (przyktad
zastosowania dodatkéw do emerytur dla opiekundw przedstawiono

w zatgczniku ,Przyktady miedzynarodowe — istotne dla Polski”). Jesli
chodzi o utrzymanie aktywnosci na rynku pracy, elastyczna organizacja
pracy i gwarancje bezpieczenstwa zatrudnienia moga umozliwic

nieformalnym opiekunom pogodzenie obowigzkdéw zawodowych

230



Z opiekunczymi. Jest to rowniez korzystne dla rynkow pracy, poniewaz
koszty transakcyjne zwigzane z utratg zatrudnienia i proba powrotu na
rynek pracy moga by¢ wysokie. Innym rozwigzaniem jest gwarancja
ponownego zatrudnienia, ktéra zapewnia, ze po zakonczeniu
obowigzkéw opiekunczych dla opiekuna bedzie dostepne miejsce na
rynku pracy. Takie rozwigzania moga pomaoc opiekunom w utrzymaniu
dotychczasowych dochodow i bezpieczenstwa zatrudnienia podczas
opieki nad bliskimi, zmniejszajac presje finansowa, ktéra moze

zniechecac do podejmowania sie opieki.

DI VALV || UGS VN G a1 28 X3l \\/prowadzenie utatwien dla

opieki realizowanej w trybie nieformalnym i tagodzenie negatywnych
konsekwencji ponoszonych przez opiekundw nieformalnych (w tym
cztonkow rodziny) na rynku pracy, m.in. poprzez uprawnienia
emerytalne, ulgi podatkowe, elastycznos¢ godzin pracy, gwarancje

zatrudnienia
KLUCZOWE OBSZARY, RYNEK PRACY, DEINSTYTUCJONALIZACIJA

Opieka nieformalna jest szeroko rozpowszechniona i wielu dorostych
ma trudnosci z pogodzeniem zycia zawodowego i Swiadczonej opieki.
Ponadto nadzoér regulacyjny jest niewielki, a coraz wiecej oséb moze
by¢ obcigzonych taka opieka. Opieka nieformalna w Polsce jest
przewaznie zapewniana przez cztonkdéw rodziny, przy czym 9 proc.
respondentow (co odpowiada prawie 2,7 min dorostych Polakow)
deklaruje, ze zapewnia opieke osobie przewlekle chorej,
niepetnosprawnej lub starszej. Nieformalni opiekunowie, gtdwnie osoby
w Srednim wieku, czesto znajduja sie w roli opiekuna niespodziewanie, co
prowadzi do trudnosci w pogodzeniu zycia zawodowego i osobistego.
Badanie BS z 2023 r. wykazato, ze pozainstytucjonalne ustugi ODT s3
Swiadczone gtdéwnie przez opiekunow nieformalnych, a znaczna ich czesc
nie otrzymuje wynagrodzenia; motywuje ich przede wszystkim poczucie
obowigzku. Ponadto, bioragc pod uwage wielkos¢ grupy opiekundw

nieformalnych, brak regulacji oznacza, ze jakosc¢ opieki nieformalnej nie
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jest monitorowana ani poprawiana za pomoca srodkow formalnych.
Posrednie koszty zwigzane z opieka nieformalng, takie jak obcigzenie
psychiczne, zmiany funkcjonowania na ptaszczyznie zawodowej

i uszczerbek na zdrowiu fizycznym, uwidaczniajg znaczne ofiary
ponoszone przez nieformalnych opiekundéw. Zmiany demograficzne,
dtuzsze zycie i zmiany spoteczne przyczyniaja sie do rosngcego
obcigzenia opieka, sprawiajac, ze rodzina nie jest w stanie zaspokoic
wszystkich niezbednych potrzeb opiekunczych. Prognozowane przez
GUS wskazniki potencjalnego wsparcia, wsparcia rodzicielskiego

i zdolnosci do sprawowania opieki radykalnie sie zmienia (tabela 24).
Rozwigzanie kluczowej kwestii regulacji i maksymalizacji dostepnosci

i jakosci opieki nieformalnej wymaga podejscia wieloptaszczyznowego,
w tym rozwoju opieki formalnej, poprawy komunikacji w obrebie rodzin
oraz kampanii edukacyjnych stuzacych podnoszeniu swiadomosci

spotecznej i zrozumienia potrzeb zwigzanych z ODT.

Tabela 24. Wskazniki obcigzenia demograficznego osobami

starszymi, wsparcia rodzicow i potencjatu

pielegnacyjnego w latach 2021-2050

WSKAZNIK OBCIAZENIA WSKAZNIK WSPARCIA WSKAZNIK POTENCJALU
DEMOGRAFICZNEGO (LICZBA RODZICOW (LICZBA PIELEGNACYINEGO
OSOB STARSZYCH NA 100 0SOB OSOB WIEKU POWYZEJ (LICZBA KOBIET W WIEKU
W WIEKU PRODUKCYJINYM) 80 LAT NA 100 0SOB 50-64 LATA NA 100 OSOB
W WIEKU 50-64 LATA) POWYZEJ 80 LAT)

2017 25,0 4689 2430
2018 26,1 4538 234,8
2019 2772 4390 226,8
2020 281 43277 2233
2021 289 4340 2239
2023 309 436,0 2242
2030 34,4 3635 186,0
2050 51,8 226,7 159

Zrédio: Analiza BS na podstawie danych GUS i BASIW za 2023 r.
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Oprécz finansowego wspierania opiekunéw nieformalnych mozna
na wiele sposobdéw wesprzeé ich rzeczowo, aby poméc im w walce
z fizycznym i emocjonalnym obcigzeniem. Opiekunowie nieformalni
czesto zmagaja sie z wyzwaniami fizycznymi i emocjonalnymi.
Zapewnienie ustug fizjoterapeutycznych moze im pomaoc w radzeniu
sobie z wymaganiami fizycznymi, takimi jak podnoszenie pacjenta

i pomoc w poruszaniu sie. Wsparcie psychologiczne moze im

pomaoc w radzeniu sobie ze stresem emocjonalnym zwigzanym

z opieka, zmniejszajgc poczucie wypalenia i poprawiajac jakosc
Swiadczonej przez nich opieki. Programy opieki zastepczej zapewniaja
opiekunom wytchnienie, umozliwiajac im odpoczynek i zajecie

sie wikasnymi potrzebami. Dzieki temu opiekunowie nie czuja sie

przyttoczeni i sg w stanie nadal skutecznie sprawowac opieke.

Gdy opieka staje sie potrzebna, wiekszos¢ nieformalnych opiekunéw
czuje sie nieprzygotowana do wziecia za nig odpowiedzialnosci,
dlatego oferowanie ustrukturyzowanych programoéw szkoleniowych
moze wyposazyc¢ ich w umiejetnosci i wiedze niezbedne do

zapewnienia wysokiej jakosci opieki. Z kolei bon opiekurczy moze dac

im wieksze mozliwosci wyboru w kwestii pomocy przy opiece. Programy

takie moga obejmowac podstawowe szkolenia z zakresu opieki
zdrowotnej, wiedze na temat konkretnych schorzen i umiejetnosci
skutecznego udzielania pomocy. Jak wspomniano w ramach
rozwigzania z zakresu finansowania nr 3, nalezy zbada¢ mozliwosc
zastosowania bondw opiekunczych jako sposobu subsydiowania
wyboru opieki dla grup docelowych, pod zarzagdem jednostek
samorzadu terytorialnego (wiecej informacji na temat stosowania
bondéw opiekunczych w Finlandii, Francji, Belgii i Niemczech znajduje
sie w zatgczniku ,Przyktady miedzynarodowe — istotne dla Polski”).
Podniesienie kompetencji zdrowotnych opiekunéw nieformalnych
moze rowniez pomoc im lepiej zrozumiec potrzeby zdrowotne swoich
podopiecznych i tymi potrzebami zarzadzac. Chodzi tu m.in.

0 rozpoznawanie sygnatdw i objawdw zdarzen zdrowotnych,

przestrzeganie planow przyjmowania lekow i w razie potrzeby dostep
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do odpowiednich ustug opieki zdrowotnej. W ostatecznym rozrachunku
poprawi to zardbwno samopoczucie opiekundw, jak i jakos¢ nieformalnej

opieki, jaka swiadcza swoim podopiecznym.

RIOYAWIV.VAN | VGV GO RR N R Zapewnienie wsparcia

finansowego i pozafinansowego dla opiekunoéw nieformalnych (w tym
cztonkow rodziny), m.in. poprzez bony opiekuncze, szkolenia i edukacje,
fizjoterapie, wspieranie zdrowia psychicznego, opieke wytchnieniowa/

zastepcza
KLUCZOWE OBSZARY, RYNEK PRACY, DEINSTYTUCJONALIZACJA

W badaniu przeprowadzonym przez BS nieformalni opiekunowie
zgtaszali, ze czuja sie pozostawieni sami sobie, ze znikomym
wsparciem. Poczucie braku wsparcia ze strony rzadu/systemu jest
szczegolnie silne u opiekundw rodzinnych, ktorzy opiekuja sie bliskimi
samodzielnie, bez wsparcia ze strony innych cztonkdw rodziny. Sa
wyczerpani, nie pobierajg swiadczen i nie sg Swiadomi zadnych opcji
opieki zastepczej. Zaden z ankietowanych opiekundéw rodzinnych nie
rozwazat opieki nad cztonkiem rodziny, zanim stato sie to konieczne,

i nie mieli oni innego wyboru niz przeorganizowac swoje zycie i zmienic
codzienny rozktad zajec. Sytuacja ta jest opisywana przez respondentow
jako dosc¢ trudna, chocby ze wzgledu na ich aktywnos¢ zawodowa

i potrzebe znalezienia czasu na nowe obowigzki, jak tez zajmowanie sie
wiasna rodzing. Podjecie sie opieki byto decyzja podjeta pod presja

chwili, a nie swiadomym planem na przysztosc.

Szczegdlnie waznym momentem, w ktérym opiekunom
nieformalnym nalezy zapewni¢ wsparcie, jest moment przyjecia przez
nich roli opiekuna. Gdy ktos$ nagle zaczyna wymagac opieki, na
przyktad z powodu fazy zaostrzenia choroby, moze to byc¢ szczegdlnie
przyttaczajace dla zaangazowanych w opieke przyjaciot i rodziny.
Konieczne jest zatem wsparcie ich w sprawnym przejsciu w tryb

sprawowania opieki. Nowy beneficjent powinien otrzymac wsparcie
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formalnego zespotu opiekunczego przy wspotpracy z koordynatorem
ODT i przy wsparciu osoby wyznaczonej do kontaktu w POZ. Nastepnie,
od tego samego formalnego zespotu opiekunczego powinna otrzymac
wsparcie rodzina lub przyjaciele, w miare przejmowania przez nich
odpowiedzialnosci za bliskg osobe. Wsparcie powinno by¢ wystarczajace
do tego, by wyznaczeni nieformalni opiekunowie mogli poczynic
niezbedne przygotowania w pracy lub w zyciu osobistym. Ponadto
rodzina i przyjaciele powinni w tym okresie przejs¢ odpowiednie
szkolenie, aby czuli sie komfortowo i byli przygotowani do przejecia
obowigzkow zwigzanych z opieka. Fizyczne otoczenie podopiecznego
bedzie miato duzy wptyw na efekty opieki i zdolnos¢ opiekuna do pracy,
nalezy wiec wprowadzi¢ réwniez niezbedne zmiany w jego mieszkaniu.

Wsparcie koordynatorow ODT w tym zakresie bedzie nieocenione.

IO YAV VAN | UGSV R RVl Zapewnienie opieki

przejsciowej i tymczasowej, aby osoby, ktore zdecydowaty sie podjac roli
opiekuna, miaty czas na dostosowanie swoich obowigzkéow
zawodowych, przeszkolenie w zakresie opieki i zaadaptowanie

przestrzeni domowej do potrzeb beneficjenta ODT
KLUCZOWE OBSZARY: DEINSTYTUCJONALIZACIJA, RYNEK PRACY

Podsumowanie rozwigzan w obszarze kadr

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU KADR ROZWIAZYWANY KLUCZOWY OBSZAR CEL ODT
PROBLEM
1. Podniesienie wynagrodzen personelu ODT A. Zréznicowana Rynek pracy, Efektywne
wszedzie tam, gdzie jest to zasadne, aby dostepnosé koordynacja/ zarzadzanie
zapewnic¢ podaz personelu i ciggtos¢ opieki na i rozmieszczenie integracja, kadrami
styku réznych tryboéw i form udzielania opieki personelu w obrebie deinstytucjonalizacja

sektoréw i pomiedzy

2. Zachecanie podmiotow realizujacych ustugi ODT .
sektorami w Polsce

do korzystania z dodatkowych zrédet kadrowych,
takich jak migranci, opiekunowie rodzinni, NGO

3. Intensyfikacja dziatarh zmierzajacych
do standaryzacji i formalizacji zawodu
opiekuna medycznego
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ROZWIAZANIE Z ZAKRESU KADR ROZWIAZYWANY KLUCZOWY OBSZAR CEL ODT
PROBLEM
4. Zwiekszenie prestizu i atrakcyjnosci B. Ograniczone Rynek pracy Efektywne
zawodow opiekunczych, np. poprzez kampanie kompetencje wybranego zarzadzanie
informacyjno-edukacyjne oraz pakiety personelu ODT kadrami
dodatkowych zachet pozafinansowych, w tym wymagaja poszerzenia
mozliwosé wsparcia zdrowia psychicznego,
mozliwoscé fizjoterapii, dostep do kurséw/szkolen
zawodowych oraz poszerzania kompetencji
5. Wdrozenie mechanizméw zabezpieczajgcych
pracownikow ODT przed wszelkiego
rodzaju przemoca i naduzyciami
6. Utatwianie dostepu do Sciezek podnoszenia
kwalifikacji i szkolen dla pracownikéw ODT,
opracowanie ram kompetencji i Sciezek kariery,
wprowadzenie mozliwosci rozwoju zawodowego
W oparciu o jednolite ramy kompetencji oraz
rotacje miedzy réznymi formami i trybami opieki
7. Zdefiniowanie opieki nieformalnej C. Opieka nieformalna Rynek pracy Efektywne
T U S p— powinna zostac Deinstytucjonalizacja zarzqdzf?anie
uregulowana oraz kadrami

realizowanej w trybie nieformalnym i tagodzenie
negatywnych konsekwencji ponoszonych przez
opiekunéw nieformalnych (w tym cztonkow
rodziny) na rynku pracy, m.in. uprawnienia
emerytalne, ulgi podatkowe, elastycznosé
godzin pracy, gwarancje zatrudnienia

9. Zapewnienie wsparcia finansowego

i pozafinansowego dla opiekunéw nieformalnych
(W tym cztonkéw rodziny), m.in. poprzez

bony opiekuncze, szkolenia i edukacje,
fizjoterapie, wspieranie zdrowia psychicznego,
opieke wytchnieniowa/zastepcza

10. Zapewnienie opieki przejsciowej i tymczasowej,
aby rodziny, ktore zdecydowaty sie podjac roli
opiekuna, miaty czas na dostosowanie swoich
obowigzkdéw zawodowych, przeszkolenie

w zakresie opieki i zaadaptowanie przestrzeni
domowej do potrzeb beneficjenta ODT

wykorzystywana
w maksymalnym stopniu

W celu poprawy jej
dostepnosci i jakosci
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JAKOSC

JAKOSC FORMALNEJ OPIEKI
DLUGOTERMINOWEJ]

Ten obszar rozwigzan ma na celu podniesienie jakosci opieki
formalnej swiadczonej przez indywidualnych opiekundéw, organizacje
i placowki opiekunicze oraz system opieki. Poprawa jakosci opieki
formalnej ma fundamentalne znaczenie dla zapewnienia dobrostanu
0soOb korzystajacych z ustug ODT. Jakosc opieki definiuje sie jako
stopien, w jakim ustugi zwiekszajg prawdopodobienstwo osiggniecia
pozadanych rezultatow, a w kontekscie ustug zdrowotnych jakosc jest
coraz czesciej rozumiana jako: efektywnosc¢ (dostarczanie opartych na
dowodach ustug opieki zdrowotnej tym, ktorzy ich potrzebuja);
bezpieczenstwo (unikanie wyrzadzania szkéd osobom, dla ktdrych
opieka jest przeznaczona) i skoncentrowanie na ludziach (zapewnianie
opieki, ktéra odpowiada indywidualnym preferencjom, potrzebom

i wartosciom). Z kolei standardy to zdefiniowane poziomy ustug, ktore
powinny byc¢ spetnione w celu osiggniecia wysokiej jakosci wynikow''.
Wedtug Miedzynarodowej Organizacji Normalizacyjnej (ISO) standardy
nalezy rozumiec ,jako formute opisujaca najlepszy sposob robienia
czegos"'??, Standardy s3 tylko jednym z elementdw zapewnienia jakosci
—wymagaja innych dziatan, w tym szkolen, budowania swiadomosci

i komunikacji, monitorowania oraz informacji zwrotnych i aktualizacji'.
W Polsce zaréwno jakosc¢ opieki, jak zapewniajace jg standardy

wymagaja poprawy.

121 WHO. (2024). Quality of Care. Health Topics. https://www.who.int/health-topics/quality-of-care#ttab=tab_1

122 ISO. Standards. https:/Awww.iso.org/standards.html

123 WHO, BS, OECD. (2018). Delivering Quality Health Services: A Global Imperative. https://doi.
org/10.1787/9789264300309-en
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Wieksza koordynacja miedzy sektorami pomocy spotecznej i ochrony

zdrowia w zakresie swiadczenia ODT skutkuje potrzebg zajecia sie

aspektami jakosci ODT w obu sektorach jednoczesnie. Okreslajac

ramy jakosci ODT w Polsce, nalezy uwzglednic jej cztery gtdwne

elementy: pomoc spoteczng, ochrone zdrowia oraz opieke formalna

i nieformalna. Koniecznie jest zatem wiaczenie do prac nad okresleniem

ram jakosci zarowno przedstawicieli sektora pomocy spotecznej, jak

i ochrony zdrowia. Proponowane kluczowe obszary i odpowiadajace

im najwazniejsze wskazniki oceny jakosci ODT w Polsce przedstawiono

w tabeli 25 w oparciu o rozwigzania zaczerpniete z przyktadéw

miedzynarodowych. Oprocz aspektow przedstawionych w tabeli

przy opracowywaniu obszaréw jakosci i odpowiednich wskaznikow

oceny nalezy wzig¢ pod uwage nastepujace kwestie: krajowe

wymagania dotyczace rodzaju, liczby i kwalifikacji personelu, standardy

wyposazenia placowek ODT oraz sposéb umozliwienia wejscia na

rynek jak najwiekszej liczbie dobrej jakosci ustugodawcow ODT.

Tabela 25. Kluczowe obszary i odpowiadajgce im najwazniejsze

OBSZAR

Skutecznosé

wskazniki oceny jakosci ODT w Polsce

WSKAZNIK

indywidualne plany opieki — w sposdb szczegdtowy
oceniaja potrzeby oséb korzystajacych z ODT oraz
wsparcie wymagane do zaspokojenia ich potrzeb

i poprawy jakosci ich zycia

ODNIESIENIE
W PUBLIKACJACH

Health Information and

Quality Authority (2016)#

Zdrowie i dobre
samopoczucie

regularna ocena stanu zdrowia i samopoczucia
beneficjentow opieki; zdrowie i dobre samopoczucie
beneficjentéow ODT moga by¢ promowane oraz
weryfikowane poprzez regularng ocene na podstawie
badan ankietowych/zwalidowanych kwestionariuszy
liczba przyje¢ oraz ponownych przyjec¢ do leczenia
szpitalnego

Health Information and
Quality Authority (2016)

Igarashi et al. (2020)%

Wykorzystanie informacji

wszystkie istotne informacje wykorzystywane do
planowania i Swiadczenia skutecznych, bezpiecznych
i skoncentrowanych na beneficjencie ustug ODT

Health Information and
Quality Authority (2016)

124 Health Information and Quality Authority. (2016.) Your guide to the National Standards for Residential
Care Settings for Older People in Ireland. https://www.higa.ie/sites/default/files/2017-01/National-
Standards-for-Older-People-Guide.pdf

125 Igarashi, Ayumi i in. (2020). Quality assurance in long-term care and development of quality indicators in
Japan. Gerontology and Geriatric Medicine, 6(2020). DOI: https://doi.org/10.1177/2333721420975.
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OBSZAR

Ciggtos¢ opieki

WSKAZNIK

liczba wizyt kontrolnych

indeks fragmentaryzacji opieki (FCI)

Wspditpraca miedzy sektorem pomocy spotecznej

i ochrony zdrowia powinna by¢ mierzona w celu
identyfikacji, adresowania i koordynowania ustug w catym
kontinuum opieki; obejmuje to m.in. zapewnienie
beneficjentom ODT udziatu w wizytach kontrolnych

ODNIESIENIE
W PUBLIKACJACH

Accreditation Canada'®

Mozliwosci
i dostepnos¢ kadr

personel sprawujacy opieke nad beneficjentami ODT jest
odpowiednio przeszkolony

beneficjenci ODT w opiece stacjonarnej maja catodobowy
dostep do pielegniarki

beneficjenci ODT objeci opieka stacjonarna maja
catodobowy dostep do lekarza

beneficjenci ODT sa prawnie chronieni przed naduzyciami
ze strony personelu

Quality Framework
Responsible Care (2007)"?”

Utrzymanie dobrego
samopoczucia rodziny

identyfikacja nieformalnych opiekunéow (m.in.
nieoptacanych cztonkdéw rodziny)

opiekunowie nieformalni (cztonkowie rodziny $wiadczacy
opieke nieodptatnie) majg dostep do wsparcia socjalnego
i opieki zdrowotnej

Igarashi et al. (2020)

Zroédto: World Bank 2023

Opracowane obszary i wskazniki jakosci nalezy w miare mozliwosci

ujednolici¢ dla dostawcéw podobnych ustug. Rozwigzanie to moze

pomaoc wyeliminowac réznice w jakosci opieki miedzy réznymi

placowkami ODT i stworzy¢ rowne szanse dla wszystkich

ustugodawcow. Dzieki temu kazdy beneficjent otrzyma opieke

o okreslonej jakosci, co promuje rownosc i sprawiedliwosc.

Nalezy rowniez ujednolici¢ ramy i wskazniki jakosci dla prywatnych

i publicznych ustugodawcow, a standardy i mechanizmy jakosci

powinny obejmowac petny zakres ustug ODT we wszystkich rodzajach

opieki, niezaleznie od formy witasnosci. Aby jak najlepiej opracowac

zintegrowane obszary jakosci i kluczowe wskazniki efektywnosci dla

Polski, nalezy powotac zespot ekspertow, ktory bedzie mogt korzystac

126 Accreditation Canada. (2015). An overview of accreditation results: Alberta. https://www.scc.ca/sites/default/
files/publications/ASB_POV_ASB-Program-Overview_v0_2015-06-30.pdf

127 ACTI, Organisation of Care Entrepreneurs i in. (2007). Quality Framework Responsible Care: Nursing, Care
and Home Care. https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1186%2F1472-6963-10-95/
MediaObjects/12913_2009_1232_MOESMI1_ESM.PDF
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z istniejacych dokumentow krajowych, najlepszych miedzynarodowych
praktyk w zakresie ram jakosci (w tym z informacji zawartych
w zatgczniku ,Miedzynarodowe przyktady —istotne dla Polski"), a w razie

potrzeby konsultowac sie z zainteresowanymi stronami.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU JAKOSCI NR 1: J=eNVSICIl=Re[{0] el

ekspertéw w celu opracowania zintegrowanych ram jakosci ODT

w Polsce wraz z zestawem kluczowych wskaznikow efektywnosci (KPI)
KLUCZOWE OBSZARY: KOORYDNACJA/INTEGRACIA, DEINSTYTUCJONALIZACIA

Nadzér nad systemem ODT jest sprawowany przez instytucje
rzadowe na réznych szczeblach. Nie istnieje takze jednolita dla obu
sektordow definicja jakosci ODT. Odpowiedzialnos¢ za nadzdér nad
ustugami ODT spoczywa zaréwno na krajowych, jak i regionalnych
instytucjach rzagdowych, z ktorych kazda ma uprawnienia kontrolne
okreslone przepisami prawa. Organy kontrolne to m.in.: wojewodowie,
Departament Kontroli NFZ oraz Krajowy Mechanizm Prewencji Tortur
(KMPT) dziatajacy przy Biurze Rzecznika Praw Obywatelskich. Obecnie
jednak w polskim systemie prawnym brakuje jednolitej definicji jakosci
ODT, ktéra miataby zastosowanie zaréwno do sektora zdrowotnego, jak
i spotecznego. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji

w ochronie zdrowia oraz niedawno uchwalona ustawa o jakosci

W opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, regulujgce jakosc
opieki zdrowotnej, nie wykluczajg placowek ODT, jednak koncentruja sie
gtdwnie na dziatalnosci leczniczej. Podobnie Ustawa z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej odnosi sie do kontroli placowek z tego

sektora, nie definiujac wyraznie jakosci ODT.

Jakos¢ ODT musi by¢ uregulowana prawnie, aby zapewnié, ze
wszystkie zainteresowane strony, w tym witadze centralne i regionalne,
koordynatorzy opieki, osrodki opieki i poszczegdlni opiekunowie, sg
zobowigzani do jej mierzenia i poprawiania. Witaczenie ram

i wskaznikdow jakosci do regulacji ODT ma zatem fundamentalne
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znaczenie. Oznacza to koniecznosc zdefiniowania i egzekwowania
okreslonych norm (benchmarkow), ktdre swiadczeniodawcy ODT beda
musieli spetni¢ w odniesieniu do jakosci opieki, bezpieczenstwa i praw
beneficjenta. Prawne uregulowanie ram i wskaznikdow jakosci zapewni, ze
Swiadczeniodawcy beda konsekwentnie realizowac opieke na wysokim
poziomie. Ponadto nalezy rozwazy¢ wykorzystanie mechanizmow
finansowania jako motywacji do zapewniania jakosci, np. w formie
ptatnosci za wyniki (jak omowiono w sekcji ,Rozwigzania z zakresu
finansowania”). Poprzez wprowadzenie obowigzku prawnego
przestrzegania jakosci Swiadczeniodawcy beda rowniez motywowani do

utrzymywania lub poprawienia jakosci swoich ustug.

Pl YAV VAN 7N CIS VR (IR \ -l Uwzglednienie definicji, ram

i wskaznikdow jakosci w odpowiednich przepisach odnoszacych sie do ODT
KLUCZOWE OBSZARY: KOORYDNACJA/INTEGRACIA, DEINSTYTUCJONALIZACIA

Placéwki ODT nie sg kontrolowane w sposéb systematyczny,

a w nielicznych placéwkach, ktére poddano kontroli, w potowie
przypadkow stwierdzono nieprawidtowosci'?®. Rozporzadzenie MRPIiPS
z18 grudnia 2020 r. w sprawie nadzoru i kontroli w pomocy spotecznej
wskazuje, ze kontrole kompleksowe w jednostce podlegajacej kontroli
przeprowadza sie nie rzadziej niz raz na cztery lata wedtug planu kontroli"?,
Z kolei w przypadku podmiotdw leczniczych czestos¢ prowadzonych
kontroli nie jest ograniczona liczbg, a jedynie warunkami i trybem kontroli
oraz dokumentacja z czynnosci kontrolnych®°. Na tej podstawie trudno

zatem mowic o systematycznosci czy regularnosci kontroli.

128 Stwierdzanie nieprawidtowosci wynika¢ moze z samego charakteru kontroli, ktéry ma na celu ich
wykrycie.

129 Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 18 grudnia 2020 r. w sprawie nadzoru
i kontroli w pomocy spotecznej. https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20200002285/0/
D20202285.pdf

130 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie sposobu i trybu przeprowadzania
kontroli podmiotéw leczniczych. https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20150001331/0/
D20151331.pdf
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Dokonana przez BS analiza kontroli przeprowadzonych w latach 2017-2021
ujawnia mata ich liczbe w placowkach ODT. We wskazanym okresie
kontrolowano rocznie tylko okoto 8 proc. placéwek ochrony zdrowia ODT

i 18 proc. placowek pomocy spotecznej ODT, przy czym mata liczba
nadzorow moze wynikac z trwajacej wowczas pandemii COVID-19. Analiza
kontroli przeprowadzonych w latach 2017-2021 wskazuje na takie
nieprawidtowosci, jak: braki systemowe, braki w dokumentacji pacjentow,

nieprzestrzeganie prawa, nieodpowiednie warunki bytowe, niespetnione

standardy opieki medycznej, braki kadrowe, niewtasciwe stosowanie

srodkow przymusu oraz naruszanie praw beneficjentdw. Wymienione

nieprawidtowosci wykryto w ponad potowie placdwek, cho¢ skontrolowano

ich bardzo niewiele. Tabela 26 przedstawia wybrane dane z kontroli, przy

czym zawiera tylko informacje o kontrolach przeprowadzanych przez

wojewodow, nie uwzgledniajac kontroli NFZ i RPO.

Tabela 26. Liczba i wyniki kontroli przeprowadzonych przez

wojewodow w latach 2017-2021

RODZAJ PLACOWKI

SEKTOR OCHRONY ZDROWIA (ZOL, ZPO, DDOM)

SEKTOR POMOCY SPOtECZNEJ (DPSDOMY OPIEKI DLA
0OSOB WYMAGAJACYCH 24-GODZINNEJ OPIEKI)

WOJEWODZTWO
UDZIAL KONTROLI, UDZIAL KONTROLI,
ODSETEK ) ODSETEK )
LICZBA* LICZBA W KTORYCH LICZBA* LICZBA W KTORYCH
; KONTROLI " KONTROLI
PLACOWEK KONTROLI STWIERDZONO PLACOWEK KONTROLI STWIERDZONO
ROCZNIE . ROCZNIE .
NIEPRAWIDLOWOSCI NIEPRAWIDLOWOSCI

dolnoslaskie 68 1,2% 100% — — — —
kujawsko-pomorskie 42 2,4% —x — — — —
lubelskie 37 1,6% 100% 81 95 23,5% 49,5%
lubuskie 15 18 24,0% — 50 16 6,4% —
todzkie 41 2 1,0% 50,0% 18 66 11,2% 54.5%
matopolskie 52 14 5,4% — 167 141 16,9% —
mazowieckie 13 72 12,7% 72.2% 282 380 30,0% 71,4%**
opolskie 21 14 13,3% 71,4% 68 40 1,8% —
podkarpackie 40 23 1,5% — 104 12 2,3% —
podlaskie 21 14 13,3% 14,3% 50 68 272% 63,2%
pomorskie 35 6 3,4% 0,0% 148 209 28,2% 40,7%
Slaskie 73 36 9,9% — 230 169 14.,7% 7,7%
Swietokrzyskie 22 21 19,0% — 76 64 16,8% 70,3%
warminsko-mazurskie 17 12 14,1% 25,0% 86 125 29,0% —
wielkopolskie
- 42 14 6,6% 71,4% 142 61 8,6% 59,0%
zachodniopomorskie 35 5 2,9% 0,0% 76 66 17,4% 69,7%

tacznie tacznie $rednia $rednia tacznie tacznie Srednia $rednia

674 263 7,8% 52,1% 1,678 1,512 18,0% 54,0%

*opracowanie wiasne na podstawie KRDO (Krajowy Rejestr Domow Opieki), stan na dzien 14.06.2023 .,

ze wzgledu

na brak dostepu do danych z tego rejestru od 2021 r. lub jakiegokolwiek innego publicznie dostepnego rejestru
wyniki nalezy traktowac ostroznie, poniewaz liczba placowek mogta ulec zmianie ** brak danych **dotyczy tylko
kontroli doraznych n=185 *** opracowanie wtasne na podstawie informacji w Biuletynie Informacji Publicznej



Kontrole KMPT dotyczyty kwestii zwigzanych z bezpieczenstwem

i prawami pacjentéw oraz wskazywaty szkolenia personelu jako
kluczowe dla zapobiegania wystepowaniu tych probleméw. W latach
2017-2021 KMPT przeprowadzit kontrole w 86 placowkach ODT, w tym

18 w ZOL, 30 w DPS oraz 38 w placowkach zapewniajacych catodobowa
opieke. Kontrole dotyczyty kwestii zwigzanych ze stosowaniem
przymusu bezposredniego, podawaniem lekdw, warunkami bytowymi
oraz prawami beneficjentow. W zaleceniach pokontrolnych podkreslono
potrzebe intensyfikacji szkolenia personelu, w szczegolnosci w zakresie
Protokotu Stambulskiego®' oraz przeciwdziatania wypaleniu
zawodowemu. Kontrole przeprowadzone przez wojewodow, obejmujace
rozne aspekty funkcjonowania placéwek, wykazaty takie
nieprawidtowosci jak: prowadzenie dziatalnosci bez odpowiednich
dokumentoéw, niekompletna dokumentacja, braki kadrowe,
przekraczanie dopuszczalnej liczby beneficjentéw oraz brak
poszanowania ich praw. Kontrole NFZ, koncentrujace sie na ustugach
opieki zdrowotnej, ujawnity m.in.: niekompletna dokumentacje
medyczng, braki w dokumentacji wewnetrznej, niedobory personelu

i nieprawidtowosci w swiadczeniu ustug zdrowotnych.

Kontrole w placéwkach ODT ujawnity nieprawidtowosci zwigzanych
z jakoscia opieki Swiadczonej przez pracownikéw. Powracajacym
problemem byty niedobory kadrowe, w placowkach czesto brakowato
niezbednego personelu opiekunczego i medycznego. Co wiecej,
zdarzato sig, ze pracownicy nie posiadali wymaganych licencji i nie byli
odpowiednio przeszkoleni. Stosowanie niestandardowych form
przymusu, czesto bez podstawy prawnej, budzito obawy

0 bezpieczenstwo i dobre samopoczucie beneficjentow. Zwracano
rowniez uwage na praktyki zwigzane z podawaniem lekdw, w tym

podawanie ich przez nieupowazniony personel i stosowanie

131 Biuro Komisarza Narodéw Zjednoczonych do spraw Praw Cztowieka (OHCHR). (2022). Protokdt stambulski.
https://www.ohchr.org/en/publications/policy-and-methodological-publications/istanbul-protocol-manual-
effective-0
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podstepnych metod. Dostep do specjalistycznego sprzetu, ktory mogtby
wesprzec swiadczenie opieki, szczegdlnie w zakresie fizykoterapii, zostat
odnotowany jako problematyczny i potgczony z niska Swiadomoscia
dostepnych opcji finansowania. W zaleceniach podkreslono potrzebe
intensyfikacji szkolen, zwtaszcza w obszarach takich jak Protokdt

Stambulski, w celu wyeliminowania zidentyfikowanych uchybien.

Podczas kontroli organizacji ODT odnotowano nieprawidtowosci
wskazujgce na wyzwania organizacyjne. Dos¢ powszechne byty
problemy operacyjne — placowki dziataty bez odpowiedniegj
dokumentacji. Problemy zwigzane z jej prowadzeniem obejmowaty luki
w dokumentacji medycznej i wewnetrznej, niezgodne z prawem
klauzule w umowach i brakujace podpisy beneficjentow. Czesto
powtarzaty sie tez problemy z personelem, w tym braki kadrowe

i niewystarczajace kwalifikacje. Warunki bytowe czesto nie spetniaty
wymogow w zakresie higieny, warunkdow sanitarnych i przestrzegania
standarddw dostepnosci dla 0s6b z niepetnosprawnoscia. Wyniki
kontroli wykazaty wysokie wskazniki nieprawidtowosci, przy czym

w ponad 50 proc. placowek problemy stwierdzano regularnie. Kontrole
wojewodzkie obejmowaly szeroki zakres zagadnien, w tym stan

i wyposazenie placowek, dokumentacje, kwalifikacje personelu i prawa
beneficjentow. Formalni opiekunowie wyrazali rowniez obawy
dotyczace osamotnienia pacjentow wptywajacego na ich funkcje
intelektualne. Ramy prawne regulujace ODT w Polsce wykazuja
znaczace luki. Nie istnieje ujednolicona definicja jakosci ODT stosowana
zarowno w sektorze zdrowotnym, jak i spotecznym. Nadzdr regulacyjny
funkcjonuje w opiece zdrowotnej, ale skupia sie przede wszystkim na
dziatalnosci leczniczej (a wtasciwie na realizacji standardow opieki, tzw.
inputs), z pominieciem placéwek ODT. Za ich kontrole odpowiedzialne
s3 rozne organy, w tym wojewodowie, NFZ i KMPT. Przeciwdziatanie
zidentyfikowanym nieprawidtowosciom poprzez regularne kontrole
mozliwie wszystkich ustugodawcow ODT oraz kompleksowe
zrozumienie jakosci ODT ma kluczowe znaczenie dla osiggniecia
nadrzednego celu, jakim jest poprawa dobrostanu oséb objetych ta

opieka w Polsce.
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Ramka 2: Najczesciej wystepujace nieprawidiowosci w kontrolach wojewédzkich

Kontrole wojewodow braty pod uwage szeroki aspekt funkcjonowania

placowki, w tym stan i wyposazenie placowki, liczbe i kwalifikacje personelu, dostep
do swiadczen opieki medycznej i poszanowanie praw podopiecznych. Najczesciej
pojawiajacymi sie nieprawidtowosciami raportowanymi podczas kontroli

wojewodzkich byty:

1. prowadzenie placéwek bez odpowiednich dokumentéw (np. brak zezwolenia

wojewody);

2. niekompletna dokumentacja medyczna oraz wewnetrzna (np. brak rejestru
Swiadczen, nieinformowanie odpowiednich jednostek o istotnych zmianach

organizacyjno-prawnych);

3. deficyt personelu oraz brak odpowiednich kwalifikacji personelu (np.
wykonywanie czynnosci medycznych bez uprawnien, niespetnienie wskaznika

zatrudnienia, brak specjalistycznego przeszkolenia);

4. przekraczanie limitu przyjec beneficjentéw (np. zbyt duza liczba
beneficjentéw przebywajacych w placdéwce, niezgodnosci w rzeczywistej

i zgtoszonej do organu rejestrowego liczbie t6zek);

5. nieposzanowanie praw beneficjentéw (np. tamanie prawa do godnosci
i intymnosci, ograniczanie wolnosci, nieuprawnione uzycie przymusu
bezposredniego, po smierci beneficjenta nieodpowiednie poszanowanie

zwtok i niezgodne dysponowanie masga spadkowa);

6. nieodpowiednie wyposazenie placowki i stan techniczny budynku (np.
wymagany pilny remont i modernizacja, zty stan pomieszczen, niespetnione
standardy, brak odpowiedniego wyposazenia, brak pomieszczen wspdlnych
takich jak jadalnia i pralnia, brak systemu przyzywowo-alarmowego lub
system niesprawny, nieodpowiednie dostosowanie placéwki do oséb

Z niepetnosprawnosciy);

7. niespetniony standard ustug medycznych (np. niedopasowanie rodzaju
i czestotliwosci ustug opiekunczych i medycznych do stanu zdrowia
beneficjenta, brak pomocy w uzyskaniu naleznych swiadczen, przyjmowanie

osOb wymagajacych bardziej specjalistycznej opieki, np. psychiatrycznej).



Po uregulowaniu prawnym obszaréw i wskaznikéw jakosci konieczne
jest uruchomienie mechanizmu kontroli, monitorowania i ewaluacji
jakosci ODT, co zapewni spdjna i kompleksowa ocene ustugodawcoéw
ODT. Regularne kontrole pomagaja skutecznie monitorowac

i ewaluowac funkcjonowanie ustugodawcow ODT, w tym jakoscé
oferowanej przez nich opieki. Kontrole powinny by¢ prowadzone
regularnie i konsekwentnie oraz powinny dotyczyc¢ wszystkich
ustugodawcéw ODT w kraju. Wyznaczenie organu/przedstawiciela
Zajmujacego sie monitorowaniem i ewaluacja ustugodawcow ODT
moze zapewnic spojny nadzor nad ich dziatalnoscig w catym kraju.
Wazne jest jednak, aby organ/przedstawiciel ten miat mozliwos$é
kontrolowania zaréwno ustugodawcow dziatajgcych w sektorze pomocy
spotecznej, jak i w sektorze ochrony zdrowia. Zakres jego pracy
obejmowatby bowiem przeprowadzanie regularnych kontroli,
egzekwowanie wskaznikow jakosci i koordynowanie wysitkow na rzecz
poprawy jakosci ODT. Dzieki scentralizowanym dziataniom tatwiej
bedzie szybko rozwigzywac problemy, standaryzowac praktyki

i pociggac ustugodawcow do odpowiedzialnosci.

I YAV YA\ 7N CIS VTN (oIS N |- 30 Uruchomienie krajowego

mechanizmu monitorowania i ewaluacji jakosci (M&E) majacego

zastosowanie wobec ustugodawcow, placowek i organizacji ODT
KLUCZOWE OBSZARY: KOORYDNACJA/INTEGRACIA, DEINSTYTUCJONALIZACIA

Nieprzerwane wysitki na rzecz poprawy jakosci bezwzglednie
wymagaja zrozumienia doswiadczen opiekundéw i ich rodzin

w systemie. W badaniu zleconym przez BS beneficjenci ustug i ich
rodziny przekazali swoje spostrzezenia na temat funkcjonowania
systemu opieki i obszarow, w ktdérych widzg mozliwos¢ poprawy.
Opiekunowie nieformalni, opierajac sie na doniesieniach medialnych
i doswiadczeniach znajomych, niechetnie korzystali ze wsparcia
instytucji panstwowych ze wzgledu na sposob, w jaki placéwki te

traktuja beneficjentow. Niektorzy respondenci przyznawali, ze podczas
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wizyt w placowkach styszeli, jak pracownicy krzyczeli na beneficjentow,
widzieli beneficjentéw umieszczonych w przepetnionych salach

(np. 16 0séb w jednym pokoju), a w powietrzu unosit sie nieprzyjemny
zapach. Jesli chodzi o pracownikdw agencji, nieformalni opiekunowie
postrzegali niektore z osob swiadczacych ustugi ODT w imieniu
ustugodawcy prywatnego jako osoby pozbawione empatii i cierpliwosci,
otrzymujace niskie wynagrodzenie, co dodatkowo ostabiato ich
motywacje. Niektorzy opiekunowie rodzinni mieli zte osobiste
doswiadczenia z opiekunami przystanymi przez ustugodawcow
prywatnych: jeden nie byt fizycznie w stanie odpowiednio zajac sie
beneficjentem, inny nie stawit sie zgodnie z umowa, a jeszcze inni palili
w domu beneficjenta. Co wiecej, rodziny postrzegaja listy oczekujacych
na miejsce w placowkach stacjonarnych jako bardzo dtugie, wiec
sktadaja wnioski na wszelki wypadek (poniewaz nie sg w stanie
przewidziec, jak pacjent bedzie sie czut w przysztosci, a pewnego dnia

moze wymagac profesjonalnej opieki przez cata dobe).

Wszystkie te kwestie powinny by¢ uwzglednione w ankietach
przeznaczonych dla beneficjentéw opieki, aby zapewnié, ze ustugi
spetniajg wymagane standardy. Dla przyktadu w Holandii istniejgce
ramy (indeks CQ, Consumer Quality Index) zostaty zaadaptowane na
potrzeby placowek ODT. Indeks CQ bada doswiadczenia beneficjentow
w oparciu o 10 wymiardéw: 1) plan i ocena opieki, 2) wspdlne
podejmowanie decyzji, 3) komunikacja i informacja, 4) dobrostan
fizyczny, 5) kompetencje i bezpieczenstwo opieki, 6) srodowisko bytowe,
7) partycypacja i autonomia, 8) dobrostan psychiczny, 9) bezpieczenstwo
i Srodowisko bytowe oraz 10) dostepnosc i ciggtosc opieki. Zastosowanie
tych wskaznikow zaowocowato poprawa w swiadczeniu ODT,
szczegolnie wsrod placowek o najnizszych wynikach™?, dostarczajac
dowoddw na role wskaznikdw we wdrazaniu interwencji majacych na

celu poprawe jakosci. Informacje na temat indeksu CQ przedstawiono

132 Zuidgeest, Marloes i in. (2012). Patients’ experiences of the quality of long-term care among the elderly:
comparing scores over time. BMC Health Services Research, 12. s.1-10.
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w zatgczniku ,Miedzynarodowe przyktady — istotne dla Polski"™.

W Polsce w ramach monitorowania i oceny ustug nalezy przeprowadzac
regularne ankiety wsrdod beneficjentow i ich rodzin, aby upewnic sie, ze
opieka spetnia standardy oraz uwzglednia preferencje i opinie tej grupy

interesariuszy.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU JAKOSCI NR 4: Rl Re I

beneficjentow ODT, by zbierac¢ opinie o systemie wsrod beneficjentow
ODT i ich bliskich

KLUCZOWE OBSZARY: KOORYDNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA

Postrzeganie jakosci ODT w Polsce przez opinie publiczna jest
zréznicowane. W opinii 90 proc. respondentéw jakos¢ w ODT ma
znaczenie. Jednoczesnie 43 proc. Polakéw negatywnie ocenia obecna
jakos¢ tej opieki w kraju+. Uczestnicy konsultacji publicznych jako
kluczowe aspekty jakosci wymieniaja: indywidualne podejscie,
odpowiednia liczbe wykwalifikowanego personelu, profesjonalizm,
standaryzacje ustug, sprawng organizacje, dostepnosc i wystarczajace
finansowanie (rycina 64). Wyniki badania jakoSciowego zleconego
przez BS wéréd opiekunéw formalnych i nieformalnych w 2023 r.
uwidocznity powody do niepokoju, w tym ograniczony dostep do
specjalistycznego sprzetu, niska wiedze na temat dostepnych
mozliwosci finansowania oraz osamotnienie beneficjentow, wptywajace
na ich funkcjonowanie™. Jako podstawowe narzedzie poprawy jakosci
ODT wskazywano regularng ocene opieki z punktu widzenia

beneficjenta (rycina 65).

133 Triemstra, Mattanja i in. (2010). Measuring client experiences in long-term care in the Netherlands: a pilot
study with the Consumer Quality Index Long-term Care. BMC Health Services Research,10(2010). DOI:
10.1186/1472-6963-10-95.

134 Badanie ankietowe zlecone przez BS, 2023 r.

135 Badanie ankietowe BS, 2023 r
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Rycina 64. Jak nalezy rozumiec jakos¢ w ODT?

Zindywidualizowane podejscie 26%
Wykwalifikowany personel
Profesjonalizm
Standaryzacja ustug

Efektywna organizacja systemu opieki

Powszechny dostep do tego typu opieki

Wysoki poziom finansowania (w tym
wynagrodzenia personelu)

Zrédio: BS 2023, ankieta online — uzupetnienie konsultacji spotecznych

Rycina 65. Jakiego rodzaju narzedzia moga stuzy¢ poprawie
oceny jakosci ODT w Polsce?

Regularna ocena ODT z perspektywy beneficjenta (regularne
zbieranie ankiet dotyczacych jakosci zycia i analiza ich 81%

wynikéw)

Regularna ocena ODT z perspektywy osoby realizujacej ustugi

(regularne zbieranie ankiet satysfakcji z pracy i analizowanie _ 61%
ich wynikow)

Inne (dostepnose, systemowe rozwigzania finansowe,
zadowolenie rodziny, certyfikacja placéwek, nadzor

i monitorowanie, okresowy przeglad procedur, podnoszenie F 14%

kwalifikacji, informacja)

Zrodto: BS, 2023, ankieta online — uzupetnienie konsultacji spotecznych

Utworzenie publicznie dostepnej bazy danych, zawierajacej

wykaz zaréwno publicznych, jak i prywatnych osrodkéw opieki,
wraz z informacja o rodzaju oferowanej przez nie opieki, liczbie
wolnych miejsc oraz liczbie personelu, zapewni przejrzystosé¢
systemu dla beneficjentéw i ich rodzin. Mozliwos¢ poréwnywania
ustugodawcow i korzystania z publicznie dostepnych informacji

na temat ich dziatalnosci jest dostepna w kilku krajach. W Stanach
Zjednoczonych oficjalna rzadowa strona internetowa publikuje oceny
ustugodawcow swiadczacych szeroki zakres ustug, w tym domy

opieki, ustugi rehabilitacyjne, domowe ustugi zdrowotne, szpitale
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ODT i inne. Wskazniki na stronie internetowej obejmuja personel,
jakosc¢ i wyniki inspekcji sanitarnych z uzyciem systemu gwiazdek
odzwierciedlajgcych wzgledna jakos¢ ustug™e. W przypadku ustug
domowej opieki zdrowotnej istniejg ocena jakosci i ocena na podstawie
ankiet pacjentow. Niemniej minimalny zestaw danych (MDS) zawiera
wiecej informacji, ktére umozliwiaja wystandaryzowang ocene (zob.
zakres danych dla ODT w placéwkach stacjonarnych w zatgczniku
~Miedzynarodowe przyktady — istotne dla Polski”). W Anglii funkcjonuje
Komisja ds. Jakosci Opieki (Care Quality Commission, CQC),

niezalezny organ regulacyjny ustug opieki zdrowotnej i spotecznej.
Komisja rejestruje, przeprowadza inspekcje i publikuje ich wyniki na
swojej stronie internetowej. Osoby zainteresowane moga wyszukac
ustugodawce w swojej okolicy i zobaczyc, jak radzi on sobie w aspektach
takich jak: bezpieczenstwo, skutecznos¢, dbatose, responsywnosc

i dobre zarzadzanie. Mozliwe oceny to: ,nieodpowiednia”, ,wymaga
poprawy”, ,dobra” i ,wybitna”®’. W Polsce tego rodzaju baza danych
umozliwiataby zainteresowanym dokonywanie swiadomego wyboru
dostawcow ustug ODT, co promowatoby konkurencje oparta na
jakosci. Beneficjenci mogliby porownywac placowki i wybierac

te, ktore najlepiej zaspokoja ich potrzeby. To z kolei pozwoli na
udostepnianie wynikow kontroli jakosci, dzieki czemu bedg one
dostepne w publicznej bazie danych, umozliwiajac beneficjentom
lepsze zrozumienie jakosci oferowanej im opieki. Beneficjenci

mMoga nastepnie uwzglednic te wyniki przy podejmowaniu

decyzji o wyborze dostawcy ustug ODT. Dzieki takiej przejrzystosci
dostawcy ustug sa rozliczani z jakosci opieki i zacheca sie ich do
ciggtego doskonalenia. Publikowanie wskaznikow opieki powinno
jednak odbywac sie w odpowiednim kontekscie i w towarzystwie

odpowiednich analiz, aby mozna je byto prawidtowo interpretowac.

136 https://www.medicare.gov/
137 https:/mwww.cqc.org.uk/about-us
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YAV YA\ | IV CIS VRN (I N \[- ¥ Opracowanie publicznie

dostepnej bazy danych ze wskaznikami jakosci dla poszczegdlnych

placowek ODT (publicznych i prywatnych)
KLUCZOWE OBSZARY: KOORYDNACJA/INTEGRACIJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA

Do niewystarczajgcego monitorowania i nieoptymalnej jakosci ustug
ODT przyczyniaja sie luki w systemie organizacyjnym

i technologicznym ODT. Analiza BS wykazata, ze kontrole byty
prowadzone w niewielu placéwkach; kazdego roku kontrolowano
niewiele ponad 12 proc. placowek, w zaleznosci od sektora. Najczestsze
nieprawidtowosci obejmowaty: problemy systemowe, btedy

w dokumentacji, nieodpowiednie warunki zycia i niespetnione
standardy opieki medycznej. W przegladzie zaproponowano ocene
Jjakosci ODT pod katem zachowania godnosci, zdrowia, odzywiania,
aktywnosci fizycznej i intelektualnej, zapobiegania izolacji spoteczne]

i zapewnienia bezpiecznego srodowiska. Wiele z tych ulepszerh mogtoby
by¢ wspieranych przez rozwigzania technologiczne. Przyktadowo
odpowiednie zarzadzanie dokumentacja i ciggtosc opieki nad osobami
w roznych sektorach mozna poprawic za pomoca dokumentacji
elektronicznej. Izolacje spoteczng mozna zmniejszy¢ poprzez czestsze
kontaktowanie 0s6b starszych i niepetnosprawnych z bliskimi (np. dzieki
nowym technologiom), co jednoczesnie zapewni beneficjentom
stymulacje intelektualna. System organizujacy swiadczenie opieki
mMogtby rowniez byc¢ bardziej zautomatyzowany, z ulepszonymi
kanatami komunikacji miedzy dostawcami ustug w zespotach oraz

miedzy sektorami i placoéwkami.

Ocena i rewizja polskiej Strategii Centrum e-Zdrowia na lata 2023-
2027 w kontekscie starzenia sie i ODT moze wesprzeé¢ wykorzystanie
technologii do celéw reformy. Technologia odgrywa kluczowa role

w dokumencie ,Wizja opieki dtugoterminowej w Polsce”. Innowacje
technologiczne moga utatwic starzenie sie w miejscu zamieszkania,

w ktérym odbiorcy opieki i osoby starsze moga by¢ monitorowane
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zdalnie, a ich opiekunowie moga otrzymac narzedzia umozliwiajace
pozostanie w kontakcie z ustugami publicznymi. Pozwolitoby to osobom
starszym zachowac niezaleznos¢ i autonomie oraz pozostac

W znajomym otoczeniu, zapewniajac im jednoczesnie w razie potrzeby
dostep do niezbednego wsparcia. Nowoczesne technologie moga
rowniez by¢ wykorzystywane do wspierania pielegnacji pamieci,
poprawy monitorowania warunkow zycia i minimalizowania ryzyka.
Takiemu celowi moga stuzy¢ np. rozwigzania technologiczne
monitorujace ryzyko upadku®®. Technologie te obejmuja m.in. czujniki
fizyczne do noszenia na ciele (tzw. wearables), czujniki chemiczne do
noszenia na ciele, ktére moga gromadzi¢ dane molekularne, a takze
urzadzenia nieprzeznaczone do noszenia na ciele, takie jak paski do
glukometroéw, inteligentna odziez i robotyka wspomagajgca™®. Podobnie
jak wiekszosc¢ krajow w UE, Polska opracowata strategie innowacji
cyfrowych w dziedzinie zdrowia (DHI), powotata instytucje DHI

i finansuje DHI. Strategia DHI musi szczegdtowo rozpatrywac
dtugoterminowa wizje opieki zdrowotnej, w tym ODT. Powinna byc¢
oceniana pod katem starzenia sie, aby ocenic, czy kluczowe grupy
opiekundw i odbiorcow opieki odpowiednio z niej korzystaja. W ramach
opracowywania rozwigzan technologicznych nalezy zwroci¢ uwage na
umiejetnosci cyfrowe spoteczenstwa, aby zapewnic integracje
technologii w catym kontinuum opieki. Powinno to wchodzi¢ w sktad
cyfrowych strategii zdrowotnych i w szczegdlnym stopniu brac¢ pod
uwage osoby starsze i niepetnosprawne w aspekcie uzytecznosci

i infrastruktury niezbednej do zapewnienia operacyjnosci i zasiegu
takich innowacyjnych rozwigzan. Innowacje moga byc¢ oparte na

inwestycjach w badania i rozwdj (zob. rozwigzanie z zakresu jakosci nr 7).

138 Gschwind, Yves J.iin. (2015). ICT-based system to predict and prevent falls (iStoppFalls): results from an
international multicenter randomized controlled trial. European Review of Aging and Physical Activity,
12(2015).

139 Chen, Chuanrui i in. (2023). Digital health for aging populations. Nature Medicine, 29(2023), s. 1623-1630.
DOI: https:/doi.org/10.1038/s41591-023-02391-8.
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Rozwigzanie to uzupetnia mechanizmy zapewnienia jakosci

i monitorowania nowych standardéw poprzez wprowadzenie nowych
technologii prowadzacych do poprawy jakosci opieki. Podniosa one
skutecznos¢ monitorowania i Swiadczenia opieki dzieki np.
elektronicznej dokumentacji medycznej, telemedycynie i urzgdzeniom
wspomagajacym. Inne rozwigzania technologiczne moga usprawnic
zarzadzanie systemem opieki na poziomie systemowym poprzez
poprawe zarzadzania danymi, komunikacji i monitorowania pacjentow,
ostatecznie prowadzac do bardziej efektywnej i lepszej jakosciowo

opieki.

I YAV YA\ 7V Gl VRN (o]0 \-X3W \Vykorzystanie nowych

technologii w celu poprawy zarzadzania danymi, opieki nad
beneficjentem i wykorzystania danych mozliwie w czasie rzeczywistym,

z mysla o lepszych rezultatach ODT
KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIA, DEINSTYTUCIONALIZACIA,

Polska powinna takze inwestowacé¢ w rozwdéj badan naukowych,

z uwzglednieniem obszaru ODT. Istniejg obszary, ktore nalezy zbadac
w celu wsparcia ODT i dziatan zwigzanych ze starzeniem sie
spoteczenstwa. Sg to: zdrowe starzenie sie spoteczenstwa; aktywne
starzenie sie, w tym zapobieganie samotnosci i aktywizacja na rynku
pracy; wdrazanie nowych technologii w opiece nad osobami starszymi
i Z niepetnosprawnoscia (co mozna wdrozyc, co jest akceptowalne);
uwarunkowania wspotpracy miedzy roznymi instytucjami w celu
zapewnienia opieki; sposoby wzmocnienia zaangazowania lokalnych
instytucji w opieke oraz finansowanie (rodzaje, modele i akceptowalne

poziomy wspotptacenia za opieke).
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ROZWIAZANIE Z ZAKRESU JAKOSCI NR 7: [2lgelaalo W Iall=] EIeEla

naukowych poswieconych zagadnieniom ODT w celu ulepszenia ustug

i usprawnienia systemu

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACJA, DEINSTYTUCJONALIZACIA,

RYNEK PRACY

Podsumowanie rozwigzan w obszarze jakosci

ROZWIAZANIE

ROZWIAZYWANY
PROBLEM

KLUCZOWY OBSZAR

CEL ODT

1. Powotanie grupy ekspertéw w celu
opracowania zintegrowanych ram jakosci ODT
w Polsce wraz z zestawem kluczowych
wskaznikow efektywnosci (KPI)

2. Uwzglednienie definicji, ram
i wskaznikow jakosci w odpowiednich
przepisach odnoszacych sie do ODT

3. Uruchomienie krajowego mechanizmu
monitorowania i ewaluacji jakosci

(M&E) majacego zastosowanie wobec
ustugodawcow, placowek i organizacji ODT

4. Wdrozenie ankiet dla beneficjentéw i ich
bliskich, by zbiera¢ opinie o systemie

5. Opracowanie publicznie dostepnej bazy danych
ze wskaznikami jakosci dla poszczegdlnych
placéwek ODT (publicznych i prywatnych)

6. Wykorzystanie nowych technologii

w celu poprawy zarzadzania danymi,
opieki nad beneficjentem i wykorzystania
danych mozliwie w czasie rzeczywistym,
z mysla o lepszych rezultatach ODT

7. Prommowanie badan naukowych
poswieconych zagadnieniom ODT w celu
ulepszenia ustug i usprawnienia systemu

A. Poprawa jakosci opieki
formalnej Swiadczonej
przez indywidualnych
opiekundw,

organizacje opiekuncze

i system opieki

Koordynacja/
integracja,
deinstytucjonalizacja

Wysoka
jakos¢e ODT

254



INFRASTRUKTURA

SYTUACJA MIESZKANIOWA
OSOB STARSZYCH | OSOB
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Ten obszar rozwigzan dotyczy trudnej sytuacji oséb starszych

i Zz niepetnosprawnoscia na rynku mieszkaniowym oraz
niewystarczajgcego dostosowania mieszkan do potrzeb oséb
wymagajacych ODT lub zagrozonych taka potrzeba. Wraz ze
wzrostem liczebnosci grupy osob starszych w Polsce coraz bardziej
palgca staje sie potrzeba rozwigzania problemu ztych warunkow
mieszkaniowych senioréw,. Nie tylko stanowi to problem z punktu
widzenia zdrowia osob starszych, ale takze pogarsza sytuacje
gospodarczy, zwiekszajac wydatki na opieke zdrowotng i ubezpieczenie
spoteczne. Warunki bytowe osdb starszych znaczaco wptywaja na ich
0golng jakosc¢ zycia, ze wzgledu na ich ograniczong mobilnosc i znaczna
ilos¢ czasu spedzanego w domu. Wiekszosc seniorow w Polsce mieszka
samodzielnie lub ze swoimi rodzinami we wtasnych domach, co
sprawia, ze stan i funkcjonalnosc ich mieszkan sg kluczowymi
czynnikami wptywajacymi na ich zdrowie i samopoczucie. Polityka
mieszkaniowa nie lezy w kompetencjach sektoréw ochrony zdrowia

i opieki spotecznej, ale jest kluczowym obszarem interwencji dla
wzmocnienia deinstytucjonalizacji ODT i poprawy wynikéw opieki nad
osobami starszymi, dlatego zalecenia i diagnozy przedstawione

w niniejszym dokumencie powinny byc¢ rozwazane przy udziale

odpowiedniego ministerstwa lub instytucji.

Zasoby mieszkan dla senioréw w sektorze publicznym s3a
ograniczone, a wielu seniorow mieszka w mieszkaniach prywatnych.
Senioralne programy mieszkaniowe oferujg osobom starszym

stosunkowo dobre warunki mieszkaniowe, jednak ich skutecznosc
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jest ostabiana przez postawy samych seniorow, struktury wtasnosci
mieszkan oraz brak ustalonych praktyk w zakresie organizowania

i wspierania mieszkalnictwa senioralnego. Osoby starsze mieszkaja
gtownie w mieszkaniach sektora prywatnego, ktory jest mniej podatny
na interwencje publiczne. Aktualnie w Polsce funkcjonuje kilka
programow majacych na celu rozwdj mieszkalnictwa dostosowanego
do potrzeb seniorow. Zaliczaja sie do nich: program ,Dostepnosc Plus
2018-2025", program budownictwa socjalnego i komunalnego oraz
program spotecznego budownictwa czynszowego. Ich celem jest
rozwigzanie problemu niewystarczajgcego dostosowania mieszkan
dla oséb zagrozonych ODT. Inicjatywy te stanowia kluczowe dziatania
zmierzajace do stworzenia bardziej integracyjnego i przyjaznego

srodowiska mieszkaniowego dla wrazliwych grup ludnosci.

Problemy zwigzane z mieszkalnictwem dla oséb

Z niepetnosprawnoscia to m.in. niewystarczajgca podaz mieszkan

w sektorze publicznym oraz brak przejrzystych kryteriéw przydziatu
mieszkan. Kontrola NIK z 4 kwietnia 2023 r. wykazata, ze nadal nie ma
dostatecznej liczby mieszkan w sektorze publicznym bez barier
architektonicznych dla 0s6b z niepetnosprawnoscia. Kontrolg objeto

35 JST z siedmiu wojewoddztw, w tym 19 miast na prawach powiatu oraz
16 jednostek zarzadzajacych komunalnymi zasobami mieszkaniowymi.
Miasta staraty sie zwiekszy¢ dostepnos¢ mieszkan dla oséb

Z niepetnosprawnoscia gtéwnie poprzez modernizacje istniejgcych
budynkow oraz budowe nowych, pozbawionych barier
architektonicznych. Mimo tych dziatan niedobdér mieszkan nadal
wystepowat, co skutkowato dtugim czasem oczekiwania. Nowe budynki
byty zazwyczaj dostosowane do potrzeb osoéb z niepetnosprawnoscia,
ale starsze budynki wymagaty modernizacji, takich jak instalacja wind
lub poszerzenie drzwi. Kontrola wykazata rowniez pewne
nieprawidtowosci w procesie przydziatu mieszkan, w tym nieprzejrzyste
kryteria oceny wnioskow i btedy w procedurach weryfikacyjnych.
Umowy najmu zawierano na czas okreslony i nieokreslony, ale

w niektorych przypadkach nie monitorowano dat zakonczenia umow,
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co prowadzito do zajmowania mieszkan przez osoby nieposiadajgce do
tego tytutu prawnego. Niemniej wiekszos¢ miast utrzymywata zasoby
mieszkaniowe w dobrym stanie, cho¢ zdarzaty sie przypadki zaniedban
w zakresie przegladdw technicznych budynkow, co mogto zagrazac

zyciu i zdrowiu mieszkancow.

Biorgc pod uwage zmieniajaca sie demografie, zapewnienie
przystepnych cenowo i odpowiednio dostosowanych mieszkan dla
oséb starszych i z niepetnosprawnoscia staje sie coraz pilniejsze. Obok
juz prowadzonych dziatan rozwoj budownictwa mieszkaniowego
zaprojektowanego specjalnie dla oséb starszych i oséb

Z niepetnosprawnoscig moze byc¢ stymulowany przez zachety dla
samorzadow lokalnych, ktore beda podejmowac dziatania na rzecz
tworzenia form mieszkalnictwa dostepnych i przyjaznych dla oséb
starszych.. Ponadto nalezy rozwazyc¢ rozszerzenie innych niz tradycyjne
opcji mieszkaniowych, takich jak modele zakwaterowania
miedzypokoleniowego i ustugi mieszkalnictwa wspomaganego, aby
stworzy¢ kontinuum mieszkaniowe obejmujgce zakres niskich

i Srednich potrzeb.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU INFRASTRUKTURY NR 1: JXleraWe]p:1e]oleiY

mieszkaniowych przystosowanych do potrzeb osob

Z niepetnosprawnoscia i 0sob starszych
KLUCZOWE OBSZARY: DEINSTYTUCJONALIZACJA

Osoby starsze i osoby z niepetnosprawnoscia czesto mieszkaja

w lokalach, ktore nie sg przystosowane do ich potrzeb; jednoczesnie
na rynku prywatnym zbyt mata jest podaz mieszkan dostosowanych
do potrzeb oséb wymagajacych ODT. Na tle ogdtu populacji
gospodarstwa domowe, w ktorych sg osoby starsze, czesciej posiadaja
wihasnosciowe lub spdtdzielcze prawa mieszkaniowe i s mniegj sktonne
do poszukiwania mieszkan na komercyjnym rynku najmu. Z takimi

warunkami mieszkaniowymi wigze sie kilka typowych wyzwan, w tym
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wysokie koszty utrzymania, utrudnienia mobilnosci spowodowane
kwestiami dostepnosci oraz ograniczony dostep do sieci transportu
publicznego. Ponadto osoby starsze czesto mieszkaja w budynkach
wybudowanych w latach 1960-1990'°, z ktérych czesc nie zostata
poddana termomodernizacji badz nie jest wyposazona w windy, co
stanowi wyzwanie szczegdlnie dla osob mieszkajacych na wyzszych
pietrach. Niewystarczajgce dostosowanie mieszkan do potrzeb oséb
wymagajacych dodatkowej opieki, takich jak osoby starsze i osoby

Z niepetnosprawnosciyg, stanowi wieloaspektowe wyzwanie na rynku
mieszkaniowym. Srodki przewidziane w ramach polityki mieszkaniowej
i spotecznej musza zostac rozbudowane, aby zaspokoic specyficzne
potrzeby tych grup, wykraczajac poza konwencjonalne interwencje,
takie jak schroniska nocne. Kluczowe znaczenie dla wspierania
integracji ma wzbogacenie segmentu mieszkaniowego o opcje

mieszkan wspomaganych i szkoleniowych.

Zasadnicze znaczenie ma ustanowienie i egzekwowanie
standardéw projektowania, w tym uwzgledniajacych technologie
cyfrowe, dla budynkéw przeznaczonych dla oséb starszych

i z niepetnosprawnoscia. Standardy takie powinny uwzgledniac¢ takie
aspekty jak dostepnos¢, bezpieczenstwo i komfort oraz gwarantowac
wyposazenie mieszkan w taki sposob, by spetniaty one specyficzne
potrzeby tych populacji. Regulujac standardy projektowania, rzad moze
zagwarantowac, ze nowo powstajgce mieszkania beda budowane

z mysla o dobrostanie seniorow i 0s6b z niepetnosprawnoscia.
Fundamentalne znaczenie ma integracja technologii i rozwigzan
cyfrowych ze standardami projektowymi. Chodzi tu o uwzglednienie
funkcji wspierajacych inteligentne domy, telemedycyne i inne
narzedzia cyfrowe, ktore poprawiaja jakosc¢ zycia i opieki nad

osobami starszymi i osobami z niepetnosprawnoscia. Rozwigzania

140 GUS. (2019). Opracowanie metodologii i przeprowadzenie badania skali dziatan termomodernizacyjnych
budynkdw mieszkalnych wielomieszkaniowych. https://stat.gov.pl/statystyki-eksperymentalne/
srodowisko-efektywnosc-energetyczna/opracowanie-metodologii-i-przeprowadzenie-badania-skali-
dzialan-termomodernizacyjnych-budynkow-mieszkalnych-wielomieszkaniowych-w-celu-poprawy-ich-
energochlonnosci-oraz-ocena-potrzeb-i-planowanych-11.html
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cyfrowe moga zapewnic zdalne monitorowanie stanu ich zdrowia

oraz poprawic¢ dostepnosc i promowac niezaleznosc¢ tych osob.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU INFRASTRUKTURY NR 2: ESEIvNelgles

nad uregulowaniem norm projektowych dla budynkow i lokali
przeznaczonych dla oséb z niepetnosprawnoscia i osdb starszych,

z uwzglednieniem technologii i rozwigzan cyfrowych
KLUCZOWE OBSZARY: DEINSTYTUCJONALIZACJA

Obecnie realizowane s3 programy (rzadowe, lokalne i pozarzagdowe)
majace na celu wspieranie mieszkalnictwa dla oséb

Z niepetnosprawnoscia, jednak konieczne jest rozwigzanie kwestii
zwigzanych z barierami dostepu i samodzielnoscig. W 2019 r.
zaprezentowano opinii publicznej dziesieciopunktowy plan wsparcia
0sOb z niepetnosprawnoscia. W jego ramach MRPIPS wprowadzito
pakiet rozwigzan ,Mo6j Dom”, ktérego podstawowym celem jest
Zapewnienie osobom z niepetnosprawnoscig odpowiednich warunkow
mieszkaniowych. Plan przewidywat uruchomienie trzech programaow:
Centréw Opiekunczo-Mieszkalnych (COM), budynkow bez barier oraz
mieszkan bez barier. Ostatni z nich przewiduje doptaty do czynszu oraz
dofinansowanie kosztow przystosowania mieszkan do potrzeb osob

Z niepetnosprawnoscia. Odpowiednie programy zostaty zatwierdzone
w planie wsparcia na 2019 r.,, ale nie uwzgledniono w planach wsparcia
w kolejnych latach. Wedtug stanu na 2021 r. plan wsparcia obejmuje
jedynie program COM. Kwestia mieszkalnictwa wspomaganego zostata
rowniez uwzgledniona w ,Strategii na rzecz Oséb

z Niepetnosprawnosciami na lata 2021-2030". Zaktada sig, ze ustuga
mieszkalnictwa wspomaganego zostanie uregulowana na poziomie
ustawowym i ujednolicona z ustuga mieszkalnictwa treningowego lub
wspomaganego zawartg w art. 53 ustawy o pomocy spotecznej.
Ujednolicona formuta dotyczy mieszkalnictwa wspomaganego

W podziale na typ treningowy (czasowy) i typ wspierany (na czas

nieokreslony). Zgodnie z zatozeniami ,Strategii” odpowiednie dziatania
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majg zostac wdrozone do konca 2025 r. Wprowadzone rozwigzania
zostaty jednak ocenione przez RPO jako niedoskonate, poniewaz
mozliwosc¢ skorzystania ze wsparcia w postaci mieszklnictwa
wspomaganego jest jednak ograniczona czasowo, a tym samym nie
zaspokaja praktycznych potrzeb mieszkaniowych poszczegdlnych oséb
i ich rodzin. Rozwigzania te nie maja rowniez charakteru systemowego.
Dostep do tej formy wsparcia jest ograniczony ze wzgledu na
niewystarczajace srodki finansowe, czas ich przyznawania oraz

ograniczenia terytorialne dziatalnosci JST.

Zapewnienie dalszego wsparcia finansowego na adaptacje
przestrzeni mieszkalnej jest kluczowa strategia umozliwiajaca
osobom z potrzebami ODT pozostanie we wiasnych domach jak
najdtuzej. Wsparcie to moze dotyczy¢ zaréwno modyfikacji fizycznych,
jak i wprowadzenia technologii cyfrowych. Ustugi asysty i technologie
cyfrowe moga poprawi¢ samodzielnosc i niezaleznos¢ osdb

starszych i 0s6b z niepetnosprawnoscia. Powinno to byc¢ czescia
kompleksowego, zintegrowanego procesu oceny potrzeb. Modyfikacje
fizyczne moga obejmowac instalacje poreczy, ramp, szerszych drzwi lub
poprawienie dostepnosci tazienek w celu zwiekszenia mobilnosci

i bezpieczenstwa. Technologie cyfrowe, takie jak alarmy upadku

i systemy przywotawcze, moga byc zintegrowane w celu zapewnienia
natychmiastowej pomocy w nagtych wypadkach, zapewniajac dobre
samopoczucie mieszkancéw. Wsparcie finansowe pomoze
mieszkancom zachowac niezaleznosc, bezpieczenstwo i komfort

w znanym im srodowisku domowym, dzieki czemu system ODT jest

bardziej dostepny i mnigj zinstytucjonalizowany.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU INFRASTRUKTURY NR 3: &TelsWiall=Ial[=

dalej idgcego dofinansowania adaptacji przestrzeni mieszkalnej, ustug
asystenckich i technologii cyfrowych, aby osoby starsze i osoby
Z niepetnosprawnoscia, ktoére wolg mieszkac we wiasnym domu, mogty

W nim pozostac jak najdtuzej

KLUCZOWE OBSZARY: DEINSTYTUCJONALIZACJIA
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Dostepne sa Srodki na wsparcie mieszkalnictwa, ale oferowane
kwoty bywaja niskie, a wyboér ograniczony pod wzgledem

zakresu i lokalizacji. Rozwigzanie w postaci doptat do czynszu

w mieszkaniach na rynku wtornym obecnie nie funkcjonuje.
Mozliwos¢ dofinansowania ze srodkéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (PFRON) na likwidacje barier
architektonicznych nie obejmuje wszystkich barier wystepujacych

w mieszkaniach, a pula srodkdéw przeznaczonych na to zadanie

jest ograniczona. Z tych powodoéw wielu zainteresowanych nie
otrzymuje dofinansowania. Inne dziatania w zakresie wspierania
mieszkalnictwa dla oséb z niepetnosprawnoscia to m.in. Ustawa

z dnia 20 lipca 2018 r. 0 pomocy panstwa w ponoszeniu wydatkow
mieszkaniowych w pierwszych latach najmu mieszkania (Dz. U. 2018
poz. 1540). Rozwigzania te sg jednak dostepne przede wszystkim

w duzych i srednich miastach, a poziom czynszéw moze wykluczac

Z tej mozliwosci osoby najubozsze. 9 maja 2022 r. PFRON zatwierdzit
program ,Samodzielnosc¢ — Aktywnos¢ — Mobilnosc!”. Cho¢ wydaje
sie, ze rozwigzania oferowane w ramach programu odpowiadaja

na wiele postulatdéw osdéb potrzebujacych, nie s3 one adresowane

do wszystkich 0sob z niepetnosprawnoscia, lecz wytacznie do osob

Z orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci, a w przypadku
0sOb z niepetnosprawnoscia stuchu — z orzeczeniem o umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci. RPO zgtaszat rowniez watpliwosci
Zwigzane z tym, ze osoby, ktére w chwili sktadania wniosku ukonczyty

65 lat, ostatecznie nie otrzymuja pomocy, ktdrej potrzebuja.

Kolejnym waznym elementem rozwigzywania problemoéw
mieszkaniowych jest ocena potrzeb poszczegdlnych oséb przez
koordynatoréw ODT i udzielenie im pomocy w uzyskaniu dostepu do
wsparcia finansowego na adaptacje domu. Koordynatorzy powinni
mMoc ocenic specyficzne wymagania kazdego beneficjenta opieki,
stworzyc¢ dla niego indywidualny plan i przeprowadzi¢ go przez proces
ubiegania sie o pomoc finansowa. Oferujac fachowe wskazowki

i wsparcie, koordynatorzy opieki moga zapewnic, ze osoby wymagajace
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ODT otrzymajg zasoby potrzebne do zmodyfikowania swoich mieszkan
zgodnie ze swoimi specyficznymi potrzebami wynikajacymi z ODT.
Takie podejscie umozliwia ludziom pozostanie we wiasnych,

odpowiednio przystosowanych domach.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU INFRASTRUKTURY NR 4:

Wspodtpraca z koordynatorami ODT (OPS/CUS) w zakresie dokonywania
oceny potrzeb i udzielania beneficjentom wsparcia w pozyskiwaniu

srodkdow na adaptacje przestrzeni mieszkalnej
KLUCZOWE OBSZARY: DEINSTYTUCJONALIZACJA

W kwestii budownictwa mieszkaniowego dla senioréw wprowadzono
szereg wybiorczych rozwigzan, jednak nie podjeto préoby
kompleksowego rozwigzania problemu. Starzenie sie spoteczenstwa
dodatkowo komplikuje istniejgce wyzwania, niezbedna jest wiec
systemowa refleksja nad mieszkalnictwem dla senioréw jako zasobem
dostosowanym do potrzeb oséb starszych pod wzgledem
przestrzennym, srodowiskowym i technicznym. Obecnie polityka
panstwa w zakresie mieszkalnictwa dla oséb starszych jest
fragmentaryczna, a podejscie perspektywiczne przewiduje budowe
mieszkan dostosowanych do potrzeb osdb starszych, czyli
wyposazonych w balustrady, niskie progi, rampy i windy. W 2017 r.
Ministerstwo Rozwoju i Technologii (MRIT) opracowato, co prawda,
standardy projektowe dla budynkdw przyjaznych osobom

Z niepetnosprawnoscia i osobom starszym, ale niektorzy deweloperzy
oferuja mieszkania dla nich po wygdérowanych cenach. Raport Instytutu
Rozwoju Miast i Regiondw z 2018 r. podkresla, ze potrzebna jest
poprawa jakosci mieszkan dla seniorow w Polsce, zwracajac uwage na
takie kwestie, jak przestarzate budynki, niewystarczajaca
termomodernizacja i zbyt mate metraze. Aby wdrozyc¢ bardziej
kompleksowe rozwigzania w zakresie rozwoju mieszkalnictwa,
konieczne s3g szersze dziatania w celu oceny dostepnosci i jakosci

mieszkan dla osdb z niepethosprawnoscia i osob starszych.
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Zintegrowane rejestry na poziomie gminy moga pomaéc

w dopasowaniu zapotrzebowania do dostepnych zasobéw
odpowiednich mieszkan. Zintegrowane rejestry na poziomie

gminy moga gromadzi¢ dane dotyczace charakterystyki spoteczno-
-demograficznej ludnosci, srodowiska lokalnego, pomocy spotecznej

i opieki zdrowotnej na potrzeby planowania strategicznego. Moga one
pomaoc w lepszym planowaniu i koordynowaniu ustug opiekunczych dla
0sOb z niepetnosprawnoscia i starszych. Ponadto odpowiednia wiedza
na temat tego, czy potrzeby ludnosci moga by¢ zaspokojone, bedzie
wspierana poprzez rozwoj systemu mieszkaniowego. Beda z niego
ptynety informacje o tym, w jakim stopniu poszczegolne mieszkania
sg dostosowane do réznych poziomow potrzeb ODT, a przynajmniej

o tym, czy budynki nadaja sie dla osob z niepetnosprawnoscia

i 0sOb starszych. Majac kompleksowa wiedze na temat potrzeb
lokalnej spotecznosci i dostepnych zasobdw, mozna opracowac

i wdrozy¢ bardziej skuteczne rozwigzania w zakresie opieki.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU INFRASTRUKTURY NR 5: §&YNiler4gl=

diagnozowanie potrzeb mieszkaniowych na podstawie lokalnych
uwarunkowan i prowadzenie gospodarki mieszkaniowej w sposob

uwzgledniajacy potrzeby ludnosci
KLUCZOWE OBSZARY: DEINSTYTUCJONALIZACJA

Zwieksza sie udziat oséb starszych mieszkajacych w jednoosobowych
gospodarstwach domowych, zwtaszcza wsréd oséb powyzej 80. r.z.
Wedtug danych Eurostatu z 2021 r. okoto 38,3 proc. Polakéw w grupie
wiekowej 80+ zyje samotnie (rycina 66), a prognozy demograficzne
wskazuja, ze liczba ta szybko wzrosnie. Zmiany demograficzne rodza
wiec pilne wyzwania zwigzane z zapewnieniem tym osobom
odpowiedniej opieki w ich wtasnym srodowisku. Wiekszos¢ osob

w wieku 60 lat i starszych nadal mieszka we witasnych domach lub
mieszkaniach, a okoto 12 proc. w wynajmowanych mieszkaniach

socjalnych. Dlatego wazniejsze niz kiedykolwiek jest, aby seniorzy
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i osoby z niepetnosprawnoscia byli osadzeni w swoich spotecznosciach

i mieszkali w miejscach, ktore zaspokajaja ich potrzeby.

Rycina 66. Odsetek oséb w wieku 65+ mieszkajgcych samotnie
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30 28,6 28,4
25,4
20 8
20
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65+ 65-79 O+ Mezczyzni  Kobiety Wies Miasto
Ml ue
B rOL Zrodto: Eurostat za 2021,

Rozwdj stosownego budownictwa mieszkaniowego to tylko czes¢
zagadnienia - budynki nalezy rozpatrywac réwniez w szerszym
kontekscie sSrodowiska, w ktérym sa zlokalizowane. Oznacza to szersze
spojrzenie na spotecznosci i sSrodowiska, w ktorych zyjg osoby starsze

i osoby z niepetnosprawnoscia. Odpowiednie inwestycje w przestrzenie
publiczne jako srodowiska przyjazne dla tych oséb powinny byc brane
pod uwage w celu propagowania dtugowiecznosci mieszkancow
lokalnych spotecznosci. Dlatego wtasnie niniejsze rozwigzanie
koncentruje sie na regulacji planowania zabudowy mieszkaniowej, ktora
zapewni, ze plany jako element zasadniczy beda uwzgledniac lokalne
Srodowisko, potgczenia transportowe i dostep do udogodnien, takich jak
centra spotecznosciowe, powierzchnie handlowe i placowki opieki
zdrowotnej. Witasciwe planowanie zabudowy mieszkaniowej moze
stworzy¢ srodowisko sprzyjajace dobrostanowi oséb starszych

i Z niepetnosprawnosciy, sprzyjajac ich niezaleznosci i zaangazowaniu
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W zycie spotecznosci. Regulacja planowania moze obejmowac przepisy

dotyczace zagospodarowania przestrzennego promujace zabudowe

wielofunkcyjna i dzielnice przyjazne dla pieszych.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU INFRASTRUKTURY NR 6: [SIgle[V][e\=Tol(=

kwestii planistycznych pod katem lokalnych uwarunkowan,

z uwzglednieniem dostepu do sSrodkdw komunikacji i bazy ustugowej,

a takze form zycia spotecznego, zakupow i opieki zdrowotnej

KLUCZOWE OBSZARY: DEINSTYTUCJONALIZACJIA

Podsumowanie rozwigzan w obszarze infrastruktury

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU INFRASTRUKTURY

1. Rozwdj zasobdw mieszkaniowych
przystosowanych do potrzeb oséb
Z niepetnosprawnoscia i 0sob starszych

2. Dalsze prace nad uregulowaniem

norm projektowych dla budynkoéw i lokali
przeznaczonych dla oséb z niepetnosprawnoscia
i 0séb starszych, z uwzglednieniem

technologii i rozwigzan cyfrowych

3. Zapewnienie dalej idgcego dofinansowania
adaptacji przestrzeni mieszkalnej, ustug
asystenckich i technologii cyfrowych, aby
osoby starsze i osoby z niepetnosprawnoscia,
ktore wolg mieszkac¢ we wiasnym domu,
mogly w nim pozostac jak najdtuzej

4. Wspotpraca z koordynatorami ODT (OPS/CUS)

w zakresie dokonywania oceny potrzeb i udzielania
beneficjentom wsparcia w pozyskiwaniu

srodkéw na adaptacje przestrzeni mieszkalnej

5. Cykliczne diagnozowanie potrzeb
mieszkaniowych na podstawie
lokalnych uwarunkowan i prowadzenie
gospodarki mieszkaniowej w sposob
uwzgledniajacy potrzeby ludnosci

6. Uregulowanie kwestii planistycznych

pod katem lokalnych uwarunkowan,

z uwzglednieniem dostepu do srodkéw
komunikacji i bazy ustugowej, a takze form zycia
spotecznego, zakupow i opieki zdrowotnej

ROZWIAZYWANY
PROBLEM

A. Staba sytuacja oséb

Z niepetnosprawnoscia

i 0séb starszych na
rynku mieszkaniowym;
niewystarczajace
dostosowanie mieszkan
dla oséb potrzebujacych
i zagrozonych
koniecznoscig ODT

KLUCZOWY OBSZAR

Deinstytucjonalizacja

CEL ODT

Bogaty rynek
mieszkaniowy
dla klientéw
OoDT
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RYNEK UStLUG
PRYWATNYCH

PARTNERSTWO PUBLICZNO-PRYWATNE
W OPIECE DtUGOTERMINOWEJ

Ten obszar rozwigzan dotyczy problemu niewykorzystania potencjatu

rynku prywatnego przez publiczne instytucje ODT oraz poprawy

regulacji/nadzoru nad prywatnymi dostawcami ustug opieki.

Wspdtistnienie publicznych i prywatnych placéwek ODT w Polsce rodzi

wyzwania wynikajace ze stabej ich koordynacji. Jednym z istotnych

problemow jest brak oficjalnych informacji na temat korzystania z ustug

prywatnych swiadczeniodawcoéw przez publiczne placéwki ODT.

Chociaz statystyki publiczne rejestruja liczbe placowek zapewniajacych

catodobowa opieke szpitalng, brakuje danych dotyczacych
Zaangazowania prywatnych swiadczeniodawcéw w domowe ustugi
ODT. Ta luka informacyjna utrudnia kompleksowe zrozumienie
dynamiki miedzy sektorem publicznym i prywatnym w zakresie

zaspokajania potrzeb pacjentow ODT.

Istnieje szereg mechanizméw umozliwiajacych dostawcom

z sektora prywatnego uczestnictwo w swiadczeniu ustug na rzecz
pacjentéw ODT, przy czym swiadczenie ustug prywatnych moze
odbywac sie w placéwkach lub w ramach ustug swiadczonych
indywidualnie. Ustugodawcy z sektora prywatnego moga by¢
kontraktowani przez instytucje publiczne, takie jak OPS czy CUS.

W takim przypadku prywatni swiadczeniodawcy ODT zawieraja
umowy zgodnie z prawem zamowien publicznych w konkursie ofert
sktadanych przez podmioty sektora prywatnego lub NGO. Prywatni
ustugodawcy moga rowniez swiadczy¢ domowe i szpitalne ustugi
ODT na zasadzie bezposredniej odptatnosci przez klientdw i ich

rodziny. W tym modelu ustugi ODT stanowig czesc¢ ich dziatalnosci
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gospodarczej lub statutowej. Nie ma oficjalnej listy prywatnych
Swiadczeniodawcow, ktorzy oferujg domowe ustugi ODT, wiec wielkos¢
tego sektora jest nieznana. Prywatni swiadczeniodawcy czescigj
Swiadcza ustugi na duzych obszarach miejskich. Opieka w formie
pomocy w domu moze by¢ swiadczona przez osoby prywatne. Dzieje
sie to w ramach tzw. szarej strefy, najczesciej przez kobiety w wieku
emerytalnym lub migrantki z Ukrainy lub Biatorusi. W Polsce mozliwe
jest rowniez legalne zatrudnienie osoby spoza UE do swiadczenia
opieki, pod warunkiem, ze cudzoziemiec powiadomi o tym lokalny
urzad pracy. Na tej podstawie moze przebywac w kraju przez

okres do po6t roku. Przy tym rodzaju pomocy opiekun optacany jest

bezposrednio przez osobe wymagajaca pomocy lub jej rodzine.

Informacje na temat swiadczeniodawcéw prywatnych mozna
pozyskaé¢ na podstawie ich dokumentacji rejestrowej

w wojewddztwach, jednak niektére rodzaje opieki $wiadczonej
prywatnie nie s3g tatwe do zarejestrowania lub monitorowania.
Prywatni swiadczeniodawcy moga zarejestrowac sie w urzedzie
wojewodzkim, a dane na temat instytucji prowadzacej dziatalnosc,
adres placowki oraz liczba miejsc w placowce s3 upubliczniane przez
wojewodow i zawarte w statystykach rocznych MRPIPS dotyczacych
dziatalnosci pomocy spotecznej. Ogotem w Polsce w 2021 r.
funkcjonowaty 704 zarejestrowane prywatne placowki ODT. tacznie
dysponowaty one 27 154 t6zkami, a przebywaty w nich 20 894 osoby.
Placowki prywatne zazwyczaj sg mniejsze niz placowki sektora
publicznego, przecietnie moga przyjac okoto 30 beneficjentow
(tabela 27). Najwiecej placowek prywatnych udzielajgcych swiadczen
catodobowych byto zarejestrowanych w wojewodztwie: mazowieckim
(140), slaskim (94) i pomorskim (85). Natomiast najwiecej oséb

w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow korzystato z placéwek
prywatnych w wojewodztwach pomorskim i opolskim. Regionalne
zroznicowanie dostepnosci prywatnych placowek podkresla potrzebe
skoordynowanego podejscia, by zapewnic¢ rowny dostep do ustug ODT

w roznych czesciach kraju. Choc istniejg dane na temat placéwek
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Swiadczacych ustugi catodobowo, nie ma oficjalnej listy prywatnych

Swiadczeniodawcow oferujacych ustugi opiekuncze w domu

beneficjenta. W zwigzku z tym nieznana jest wielkosc¢ tego sektora,

wiadomo jednak, ze ustugi prywatne sg czesciej swiadczone w duzych

miastach. Dlatego utworzenie publicznie dostepnej bazy danych
prywatnych ustugodawcow w catym kraju moze sprzyjac scislejszej
wspotpracy, umozliwiajac instytucjom publicznym podejmowanie

swiadomych decyzji dotyczacych angazowania prywatnych ustug

W oparciu o ich mozliwosci i wiedze specjalistyczna.

Tabela 27. Liczba beneficjentéw z placéwek catodobowej opieki

WOJEWODZTWO

prowadzonych w ramach dziatalnosci gospodarczej

w 2021r.

TERYT.

LICZBA PLACOWEK

LICZBA
MIEJSC
(LOZEK)

LICZBA
BENEFICJENTOW

WSKAZNIK
WYKORZYSTANIA
MIEJSC (%)

LICZBA

BENEFICJENTOW
NA 100 TYS.
LUDNOSCI

dolnoslaskie 02 63 2315 1883 81,3 65,3
kujawsko - pomorskie 04 23 772 574 74,4 279
lubelskie 06 21 685 495 72,3 237
lubuskie 08 9 277 221 79,8 22,0
tédzkie 10 34 1090 956 87,7 394
matopolskie 12 52 2001 1665 83,2 489
mazowieckie 14 140 6100 4491 73,6 829
opolskie 16 32 164 974 83,7 100,1
podkarpackie 18 17 673 466 69,2 22,0
podlaskie 20 22 842 651 773 557
pomorskie 22 85 2894 2373 82,0 101,2
Slaskie 24 94 3756 2983 79.4 66,7
Swietokrzyskie 26 18 826 629 76,2 51,6
warminsko-mazurskie 28 27 1059 675 63,7 479
wielkopolskie 30 41 1479 1070 72,3 30,6
zachodniopomorskie 32 26 1221 788 64,5 46,9
Polska 00 704 27154 20 894 76,9 54,8

Zrodto: BS 2023, opracowanie wiasne na podstawie danych MRPiPS za 2021 r.
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Wprowadzenie regularnie aktualizowanej bazy danych, zawierajacej
informacje na temat dostepnych miejsc w publicznych i prywatnych
placéwkach opieki, moze przyspieszy¢ lepsza koordynacje ustug ODT.
Platforma cyfrowa moze petnic role scentralizowanego repozytorium
aktualnych informacji o dostawcach ustug opiekunczych, pomagajac
instytucjom publicznym w identyfikacji dostawcow prywatnych i we
wspotpracy z nimi w celu zaspokojenia rosngcego popytu na ustugi
ODT. Baza danych moze byc¢ zlokalizowana w urzedach wojewodzkich,
docelowo z tgczem internetowym, do ktérej beda mogli kierowac sie
beneficjenci w celu budowania swiadomosci konsumenckiej. Tak
elastyczne rozwigzanie pozwoli beneficjentom na szybki dostep do
opieki, rozwigzujac kwestie niewystarczajgcego dostosowania mieszkan
do 0sob potrzebujacych ODT i zagrozonych nig. Usprawniajac proces
dobierania beneficjentéw i placéwek, baza danych moze pomadc

W zapewnieniu skutecznej alokacji zasobdéw i terminowego swiadczenia

ustug opiekunczych, podnoszac ogolng jakosc ODT.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU RYNKU PRYWATNEGO NR 1: gSjler&les

aktualizowanie bazy danych z rejestrem wszystkich placowek
opiekunczych (publicznych i prywatnych tam, gdzie to mozliwe)
oraz z informacja na temat wolnych miejsc, co utatwi poszukiwanie

miejsca i pomoze wykorzystac istniejgcy potencjat ustug
KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIA

Dostepnosc¢ informacji na temat ustug swiadczonych przez sektor
prywatny réwniez jest ograniczona. Podmioty prywatne maja
potencjat, by uzupetniac publiczny system ODT i niwelowac jego
niedociggniecia, jednak brak systematycznego podejscia do
regulowania i monitorowania dziatalnosci sektora prywatnego utrudnia
zagwarantowanie wysokiej jakosci ustug. Aby dowiedziec sie wiecej na
temat kosztéw, rodzaju i jakosci ustug swiadczonych przez prywatnych
dostawcow, BS nawigzat kontakt z 325 zarejestrowanymi prywatnymi

dostawcami ODT. Zainteresowanie i reakcja prywatnych
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Swiadczeniodawcow byta jednak niewielka — uzyskano tgcznie dwie
odpowiedzi na kontakt). Sugeruje to, ze do zaangazowania tego sektora
niezbedny bedzie silniejszy nadzor i wspodtpraca. Warto o to zadbad,
poniewaz zaangazowanie sektora prywatnego moze poprawic
efektywnosc¢ publicznego systemu ODT, zwitaszcza w obszarach,

w ktorych zasoby sektora publicznego sg ograniczone. Jesli chodzi

0 Swiadczenie ustug opiekunczych przez gminy, zlecanie ich prywatnym

dostawcom jest juz powszechna praktyka.

W systemie ODT oprécz ustugodawcoéw komercyjnych dziataja tez
inne podmioty niepubliczne, co dodatkowo komplikuje koordynacje
i monitorowanie ustug. W swiadczenie ustug ODT angazuja sie NGO,
takie jak Polski Czerwony Krzyz, Caritas i liczne organizacje dziatajace
lokalnie. Podmioty gospodarki spotecznej, w tym przedsiebiorstwa
spoteczne, rowniez stajg sie coraz bardziej aktywne w tym obszarze.
Zaangazowanie sektora niepublicznego, od przedsiebiorstw
nastawionych na zysk po NGO i przedsiebiorstwa spoteczne, zwieksza
ztozonos¢ wyzwan zwigzanych z koordynacja. W takich warunkach
integracja prywatnych i publicznych ustug ODT wymaga starannego
rozwazenia ram regulacyjnych, srodkéw zapewniania jakosci oraz
mechanizmow przejrzystej komunikacji i wspotpracy. Rozwigzanie tych
problemow ma zasadnicze znaczenie dla optymalizacji wspdlnego
potencjatu zaréwno sektora publicznego, jak i prywatnego w zakresie
Swiadczenia efektywnych, kompleksowych ustug ODT w celu

zaspokojenia zroznicowanych potrzeb ludnosci.

Wzmocnienie pozycji koordynatoréow opieki poprzez zapewnienie im
dostepu do aktualnej bazy danych swiadczeniodawcéw bedzie
prostym rozwigzaniem problemu niewykorzystanego potencjatu
prywatnych ustug ODT w Polsce. Majac do dyspozycji baze danych,
koordynatorzy opieki bedag mogli odgrywac kluczowa role, doradzajac
beneficjentom i ich rodzinom w zakresie najlepszych dostepnych opcji
opieki. Stana sie oni swiadomymi rzecznikami beneficjentow,

pomagajac im w poruszaniu sie w srodowisku ODT. Takie bezposrednie
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potaczenie miedzy koordynatorami opieki a baza danych zagwarantuje
kierowanie klientoéw do placéwek opieki, ktére beda odpowiadac ich
konkretnym potrzebom i preferencjom, sprzyjajac upodmiotowieniu
klienta i dajac mu mozliwos¢ wyboru przy jednoczesnym zachowaniu

standarddw jakosci.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU RYNKU PRYWATNEGO NR 2:

Zapewnienie koordynatorom ODT dostepu do bazy danych placowek
ODT, aby mogli skutecznie doradzac beneficjentom w zakresie wolnych

miejsc i dostepnych ustug
KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIA

Jednym ze sposobdéw regulowania dziatalnosci prywatnych placéwek
stacjonarnych jest wydawanie zezwolen na ich prowadzenie. W tym
kontekscie zastosowanie maja przepisy Rozporzadzenia Ministra
Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 28 sierpnia 2020 r. w sprawie
wydawania i cofania zezwolenr na prowadzenie dziatalnosci
gospodarczej w zakresie prowadzenia placowki zapewniajacej
catodobowa opieke. Zgodnie z tym rozporzadzeniem wojewoda
rozpatruje wniosek o wydanie zezwolenia w terminie 14 dni od
zakonczenia ogledzin obiektu, w ktorym jest usytuowana placowka.
Rozpatrujac wniosek, wojewoda bierze pod uwage wyniki ogledzin
obiektu, w szczegodlnosci w zakresie spetniania standarddw okreslonych

w art. 68 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spoteczne].

Wydajac zezwolenie, wojewoda wpisuje placowke do rejestru placowek.

Podmiot prywatny powinien spetniac standardy obowigzujace

w placowkach DPS; sg one okreslone w art. 68 Ustawy z dnia 12 marca
2004 r. o pomocy spotecznej i dotycza zakresu dostepu do ustug,
wyzywienia oraz infrastruktury, w tym wielkosci pomieszczen

i zainstalowanego wyposazenia. Placowki zapewniajace catodobowa

opieke stacjonarng musza spetniac kryteria okreslone przez MRPIPS.
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Wprowadzenie jednolitych norm jakosci zaréwno dla prywatnych,
jak i publicznych instytucji ODT gwarantuje, ze wszyscy
swiadczeniodawcy beda przestrzegac tych samych wysokich
standardéw opieki. Moze to wyréwnac szanse Swiadczeniodawcow

i zagwarantowac klientom jednolity poziom jakosci opieki, niezaleznie
od tego, czy wybiorg swiadczeniodawce publicznego czy prywatnego.
Objecie placowek prywatnych i publicznych tymi samymi ramami
prawnymi sprawi, ze rynek ODT pozostanie konkurencyjny,

a jednolite standardy jakosci i rygorystyczny nadzoér przyczynia

sie do zwiekszenia bezpieczenstwa i dobrostanu beneficjentow.
Zminimalizuje to rowniez ryzyko opieki niespetniajacej standardow,
jak tez naduzy¢ lub zaniedban w prywatnych placéwkach ODT.
Beneficjenci moga rowniez miec pewnosc, ze wybrany przez nich
dostawca ODT, czy to publiczny, czy prywatny, bedzie przestrzegac

tych samych rygorystycznych norm bezpieczenstwa i jakosci.

Udoskonalenie procedur nadzoru i kontroli zapewni przejrzystosé¢

w sposobie monitorowania placéwek ODT i bedzie promowa¢é
przestrzeganie standardow jakosci. Jesli standardy te beda
konsekwentnie egzekwowane, tatwiej bedzie pocigagnac prywatne
placoéwki do odpowiedzialnosci za wszelkie odchylenia lub
niedociggniecia w oferowanej przez nie opiece. Wystandaryzowany
nadzor i kontrole beda stanowi¢ mechanizm ciggtego doskonalenia
prywatnych placéwek ODT. Regularne oceny i informacje zwrotne od
organow nadzoru moga pomaoc prywatnym ustugodawcom

w identyfikacji obszarow, w ktérych powinni poprawic¢ swoje ustugi, co
przetozy sie na lepsza opieke nad beneficjentami. Ustanowienie
solidnych mechanizmow nadzoru zgodnych ze standardami jakosci
pomoze utrzymac lub odbudowac zaufanie publiczne do prywatnych
dostawcow ODT. Nadzor i kontrole beda tez zniechecac do stosowania
nieetycznych praktyk i nieprzestrzegania przepisow, zmniejszajac ryzyko

naduzy¢ wobec beneficjentow.
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ROZWIAZANIE Z ZAKRESU RYNKU PRYWATNEGO NR 3:

Usprawnienie i operacjonalizacja mechanizmow nadzoru i kontroli nad

prywatnymi placowkami ODT zgodnie z wymogami okreslonymi

w ramach jakosci dla prywatnych i publicznych ustugodawcow ODT

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIA

Partnerstwa pomiedzy wtadzami, podmiotami prywatnymi i NGO juz

funkcjonuja w systemie ODT, mozna jednak dodatkowo wzmocnié¢

relacje miedzy tymi sektorami. Jesli chodzi o Swiadczenie ustug

opiekunczych przez gminy, zlecanie ich prywatnym dostawcom jest juz

powszechng praktyka. Mozna jednak zwiekszy¢ efektywnosc

publicznego systemu ODT, w wiekszym stopniu wykorzystujac potencjat

sektora prywatnego. Po pierwsze, rola wydatkoéw prywatnych i podziatu

kosztow jest kluczowa dla finansowania ODT. Wydatki prywatne moga
by¢ zrédtem dodatkowych zasoboéw dla ustug finansowanych przez
panstwo, przyczyniajac sie do zwiekszenia udziatu sektora prywatnego
w rynku. Instytucje publiczne powinny wspierac obie role i wdrazac

polityki, ktore beda zwiekszac site nabywcza oséb dysponujacych

mniejszymi zasobami. Utworzenie ogdlnokrajowej, publicznie dostepnej

bazy danych prywatnych ustugodawcow i organizacji pozarzadowych
utatwi komunikacje, mapowanie i rozwoj takich partnerstw, promujac
scislejsza wspotprace oraz umozliwiajac instytucjom publicznym
podejmowanie swiadomych decyzji dotyczacych angazowania ustug
prywatnych i NGO w oparciu o ich mozliwosci i wiedze specjalistyczna.
Rozwigzanie tych wyzwan ma zasadnicze znaczenie dla zapewnienia

trwatosci programow rzagdowych w zmieniajacym sie krajobrazie ODT.

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU RYNKU PRYWATNEGO NR 4:

Kontynuacja wysitkdw na rzecz partnerstwa publiczno-prywatnego

i pozarzadowego oraz wymiany informacji

KLUCZOWE OBSZARY: KOORDYNACJA/INTEGRACIJA
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Podsumowanie rozwigzan w obszarze rynku prywatnego

ROZWIAZANIE Z ZAKRESU RYNKU PRYWATNEGO

1. Biezace aktualizowanie bazy danych

z rejestrem wszystkich placéwek opiekunczych
(publicznych i prywatnych tam, gdzie to mozliwe)
oraz z informacja na temat wolnych miejsc,

co utatwi poszukiwanie miejsca i pomoze
wykorzystac istniejgcy potencjat ustug

2. Zapewnienie koordynatorom ODT dostepu
do bazy danych placoéwek ODT, aby mogli
skutecznie doradzac beneficjentom w zakresie
wolnych miejsc i dostepnych ustug

3. Usprawnienie i operacjonalizacja
mechanizméw nadzoru i kontroli nad prywatnymi
placéwkami ODT zgodnie z wymogami
okreslonymi w ramach jakosci dla prywatnych

i publicznych ustugodawcéw ODT

4. Kontynuacja wysitkdw na rzecz
partnerstwa publiczno-prywatnego
i pozarzadowego oraz wymiany informacji

ROZWIAZYWANY
PROBLEM

A. Instytucje publiczne
zapewniajace ODT nie
wykorzystujg potencjatu
rynku prywatnego;
regulacje/nadzér nad
prywatnymi podmiotami
Swiadczacymi opieke
wymagaja poprawy

KLUCZOWY OBSZAR

Koordynacja/
Integracja

CEL ODT

Silne

partnerstwa

publiczno-
prywatne
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ZGODNOSC Z DOKUMENTEM
DOTYCZACYM WIZJI OPIEKI
DLUGOTERMINOWEJ]

Niniejszy raport uzupetnia wizje ODT w Polsce, ktéra wyznacza cel dla
tego systemu; ma on by¢ kompleksowy i skoncentrowany na
beneficjencie, zapewniajgc poszanowanie jego godnosci,

autonomii i dobrostanu na kolejnych etapach zycia i starzenia sie.
Nalezy zatem zbudowac system, ktory bedzie skoncentrowany na
jednoczesnej ochronie jej godnosci, autonomii i dobrostanu na
zaawansowanych etapach starzenia sie. System powinien w miare
potrzeb zapewniac troskliwg opieke, mozliwos¢ decydowania o sobie

i realizowania swojego potencjatu poprzez aktywne uczestnictwo

W ZyCiu spotecznym.

Fundamentem wizji ODT jest sprawiedliwos¢ i dostepnos¢ ustug,

a przewodnimi zasadami sg koncentracja na cztowieku, godnosg¢,
samodzielnos¢ i integracja. Zasady te stanowig podstawe rozwigzan
zaproponowanych w niniejszym raporcie. Bez rownosci i dostepnosci
ODT niemozliwe bedzie przestrzeganie zasad sprawiedliwosci
spotecznej, ktdre stanowig, ze kazdy powinien miec rowne szanse na
otrzymanie opieki i wsparcia potrzebnego do godnego zycia, niezaleznie
od kryteriow takich jak dochod, pochodzenie lub miejsce zamieszkania.
Sprawiedliwy dostep do ustug ODT poprawia wyniki zdrowotne

i zmniejsza dysproporcje zdrowotne. Umozliwia szybka reakcje,
wdrozenie profilaktyki i leczenia, co skutkuje lepszym ogdlnym stanem
zdrowia i samopoczuciem. Dzieki dostepowi do ODT beneficjent moze
dtuzej zachowac autonomieg, zdolnos¢ podejmowania decyzji i jakosc

zycia. Beneficjenci moga prowadzic¢ satysfakcjonujgce zycie, w tym
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spoteczne, i otrzymywac opieke zgodnie ze swoimi preferencjami.
Sprawiedliwosc i dostepnos¢ ODT przektadaja sie na pozytywne
wyniki ekonomiczne. Zagwarantowanie osobom potrzebujacym
terminowego dostepu do odpowiedniej opieki pozwala zmniejszy¢
obcigzenie placoéwek opieki zdrowotnej, zapobiegac niepotrzebnym
hospitalizacjom i promowac efektywnosc¢ kosztowa. Cztery idee
przewodnie wizji — koncentracja na cztowieku, godnosc, samodzielnosc
i integracja — znajduja rowniez odzwierciedlenie w proponowanych
rozwigzaniach. Beneficjenciiich bliscy powinni znalez¢ sie w centrum
systemu ODT, ktory nalezy zorganizowac zgodnie z ich preferencjami,
potrzebami i aspiracjami. Jednym z waznych aspektow sg interakcje

spoteczne i aktywnos¢, wazne dla zachowania dobrego samopoczucia.

Przedstawiona wizja bedzie realizowana poprzez wspoétprace

i koordynacje miedzy réznymi zainteresowanymi stronami, w tym
miedzy pracownikami opieki zdrowotnej, pomocy spotecznej,
opiekunami, dostawcami ustug spotecznych i NGO. Celem jest
harmonijna integracja ustug w zakresie opieki zdrowotnej, pomocy
spotecznej i innych form wsparcia osdb starszych i z niepetnosprawnoscia,
by promowac podejscie kompleksowe i zaspokoi¢ cate spektrum
réznorodnych potrzeb poszczegdlnych oséb potrzebujacych opieki.
Nalezy poszukiwac¢ innowacyjnych rozwigzan, wykorzystujac technologie
do usprawnienia opieki, poprawy komunikacji i zapewnienia
mieszkancom wiekszej niezaleznosci. Inteligentne rozwigzania

i platformy cyfrowe pomoga przebudowac procesy, zwiekszy¢
efektywnosc¢ i w stosownych przypadkach wdrozy¢ metody opieki

zdalnej.

Kluczem do wdrozenia rozwigzan przedstawionych w niniejszym
raporcie w ramach ogdlnej wizji zapewnienia wysokiej jakosci
ODT w Polsce jest dobrze wyszkolony personel. Oznacza

to inwestowanie w systematyczny rozwoj kadr, edukacje,

szkolenia i wsparcie dla pracownikéw ochrony zdrowia i pomocy

spotecznej, a takze stworzenie sprzyjajacych warunkdéw do
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rozwoju wspotczujacych i wykwalifikowanych opiekunow.
Wazne bedzie rowniez usystematyzowanie wsparcia dla rodzin

i bliskich, ktdrzy obecnie zapewniaja przewazajgca czes¢ ODT.

Aby zrealizowac¢ wizje ODT w Polsce, konieczne jest uruchomienie
proceséw zmian w zakresie ram prawnych, finansowania,
organizacji ustug, rozwoju kadr i innowacyjnosci. Stymulowanie
trwatych zmian moze nastapic tylko poprzez zmiane postaw
spotecznych, inwestowanie w kadry i korzystanie z danych, na

biezaco gromadzonych, analizowanych i rozpowszechnianych w celu
wspierania reform. Takie zmiany sa niezbedne do wdrozenia rozwigzan
przedstawionych w niniejszym raporcie i uzyskania skutecznej
koordynacji systemu, deinstytucjonalizacji opieki i lepszych rynkow

pracy, aby sprosta¢ wyzwaniu, jakim jest realizacja polskiej wizji ODT.
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PODSUMOWANIE

Szybkie starzenie sie spoteczenstwa wywiera znaczna presje na
systemy opieki zdrowotnej i spotecznej w catej Europie. Polska nie

jest tu wyjatkiem, doswiadczajac ponadprzecietnego tempa zmian
demograficznych. Rosngcy udziat oséb starszych w ogole ludnosci
przyniost nowe wyzwania, takie jak rosngce obcigzenie chorobami na
poziomie populacji, wieksze obcigzenie osob w wieku produkcyjnym
oraz obawy o dobrostan ludzi, poniewaz wiele oséb starszych zyje

w warunkach nieodpowiednich do ich wieku, doswiadcza ubdstwa

i wykluczenia spotecznego czy przedwczesnej instytucjonalizacji.
Jedna z najpilniejszych kwestii politycznych zwigzanych z tym trendem
demograficznym i tematem niniejszego raportu jest to, jak opiekowac
sie osobami z niepetnosprawnoscia i rosnaca liczba oséb starszych

W spoteczenstwie oraz jak zapewnic opieke, ktdora bedzie gwarantowac
zachowanie godnosci i samodzielnosci, a jednoczesnie bedzie

skuteczna, zrownowazona, sprawiedliwa, dostepna i wysokiej jakosci.

W tym kontekscie Bank Swiatowy, na zlecenie Ministerstwa Funduszy
i Polityki Regionalnej, opracowat niniejszy Przeglad Strategiczny.

Ma on na celu oszacowanie kluczowych wyzwan stojgcych obecnie
przed szeroko rozumiang opieka dtugoterminowa w Polsce.

Niniejszy raport zostat podzielony na obszary wyzwan zwigzane

z zarzadzaniem, finansowaniem, zasobami ludzkimi, jakoscig,
infrastruktura i sektorem prywatnym. Identyfikacja tych wyzwan byta
wynikiem konsultacji i zaangazowania gtdwnych interesariuszy opieki
dtugoterminowej, beneficjentéw, opiekundw, ogdtu spoteczenstwa,
grup interesu i ustugodawcoéw oraz krajowych decydentéw. W raporcie
przedstawiono rowniez kompleksowe rozwigzania mozliwe do
realizacji w perspektywie krotko-, sSrednio- i dtugoterminowej. Wizja
taczaca te cele jest: praca nad poprawa koordynacji i integracji

systemu; postep w kierunku deinstytucjonalizacji opieki, aby
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wspierac starzenie sie w miejscu zamieszkania (w domu lub

W spotecznosci, w zaleznosci od preferencji); oraz wzmocnienie

i dostosowanie rynkdw pracy jako obszaru przekrojowego, co
powinno poprawic satysfakcje z pracy opiekundéw formalnych, pomac
rodzinom i bliskim w przezwyciezeniu przeciwnosci zwigzanych

z obowigzkami opiekunczymi oraz poprawic jakos¢ wynikow opieki.

Celem raportu jest strategiczny przeglad kontekstu opieki
dtugoterminowej w Polsce w celu opracowania potrzebnych rozwigzan
i programu reform w tym systemie, jednak oprocz wymienionych
wyzwan z polskim kontekstem wigze sie wiele zalet. Istnieje juz szeroko
zakrojona struktura opieki, opisana w czesci dotyczacej organizacji
opieki dtugoterminowej. Obowigzuja przepisy dotyczace opieki zarowno
W sektorze pomocy spotecznej, jak i opieki zdrowotnej, a dostepne
Swiadczenia obejmuja ustugi opiekuncze, opieke stacjonarna

i domowa oraz Swiadczenia pieniezne dla osdb niesamodzielnych iich
opiekundw. W dodatku do struktury zasadniczego systemu opieki
wigczono liczne programy pilotazowe i programy majace na celu
Swiadczenie ustug; wiele z nich jest realizowanych we wspotpracy

z UE jako kluczowym strategicznym partnerem rozwojowym.

W opieke zaangazowanych jest wiele podmiotoéw, funkcjonuje

takze wspotpraca miedzy partnerami prywatnymi i publicznymi.
Decydenci polityczni zaangazowali sie w reformy i programy takie

Jjak ,,Opieka 75+" i wprowadzono wiele aktow prawnych dotyczacych
opieki dtugoterminowej. W niniejszym raporcie przedstawiono wiec
takie rozwigzania, ktore usprawnia istniejacy system, nie zawsze
wymagajac gtebokich reform, takie jak pomoc w rozeznaniu

sie w roznych oferowanych ustugach, np. za posrednictwem
koordynatorow ODT na poziomie lokalnym. Z drugiej strony, szerzej
zakrojone reformy, przewidywane w wiekszosci europejskich strategii
dotyczacych opieki dtugoterminowej, obejmuja rozwigzania majace

na celu rozwoj opieki srodowiskowej, w tym opieki domowej, oraz

zwiekszenie naktadow finansowych na opieke dtugoterminowa.
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Niniejszy raport wpisuje sie w szerszy program reform publicznych

i jest oparty na dokumencie ,Wizja opieki dtugoterminowej”,

w ktorym nakreslono ambitne cele, jakie przyswiecajg rzadzacym
Swiadomym zobowigzan wobec starzejgcego sie spoteczenstwa.
Niniejszy raport to kolejny etap prac nad katalogiem rozwigzan
bedacych odpowiedzig na gtdwne wyzwania i majacych doprowadzi¢
do optymalnej realizacji zatozen zawartych w wizji opieki
dtugoterminowej. Kolejnym krokiem bedzie ustalenie harmmonogramu
wdrazania priorytetowych rozwigzan stuzacych reformie systemu
opieki dtugoterminowej oraz sukcesywna ich operacjonalizacja,
obejmujaca m.in. prowadzenie analizy wykonalhosci poszczegolnych
dziatan, potrzeb kadrowych i inwestycyjnych, okreslenie podmiotdw

odpowiedzialnych za ich wdrozenie oraz etapow realizacji.
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ZALACZNIK T:
METODOLOGIA ANALIZ
PRZEPROWADZONYCH
NA POTRZEBY RAPORTU

DANE ILOSCIOWE
METODOLOGIA CZYSZCZENIA | ANALIZOWANIA DANYCH

Dane do analizy i oceny opieki dtugoterminowej (ODT) w Polsce
pochodza z rutynowych sprawozdan Ministerstwa Rodziny i Polityki
Spotecznej (MRPIPS); tresci definiowane byty jako zadania wynikajace
Z ustawy o pomocy spotecznej, NFZ oraz Ministerstwa Zdrowia (MZ),
danych udostepnionych na stronach Bazy Analiz Systemowych

i Wdrozeniowych (BASIW), stron internetowych dotyczacych ODT

i kadr medycznych oraz ze sprawozdan budzetowych Ministerstwa

Finansow (MF).
SWIADCZENIA PIENIE2NE

Gtownymi zrodtami danych dotyczacych swiadczen pienieznych
ODT byty dane otrzymane z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)
oraz MRPIPS. Dane z ZUS dotyczyty swiadczen dla beneficjenta:
dodatku pielegnacyjnego oraz swiadczen uzupetniajgcych. ZUS
przekazat zespotowi Banku Swiatowego zestawienia dotyczace

tych swiadczen w podziale na ptec i wiek w latach 2017-2021 dla
dodatku pielegnacyjnego oraz w latach 2020 i 2021 dla swiadczen
uzupetniajacych. Dane zawieraty informacje o liczbie oséb (wedtug
ptci i wieku) oraz kwocie swiadczen. Zardwno liczba osob, jak i koszt
Swiadczen byty podane tylko dla grudnia. Gtdbwnym ograniczeniem

w danych byt brak podziatu na wojewddztwa. Dodatkowo na
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podstawie danych za grudzien nie mozna byto doktadnie oszacowac

liczby beneficjentdéw oraz kosztu swiadczen w catym roku.

Na zamoéwienie Banku Swiatowego MRPIPS przygotowato zestawienia
dotyczace swiadczen dla beneficjenta (zasitku pielegnacyjnego) oraz
Swiadczen dla opiekuna (Swiadczenia pielegnacyjnego, specjalnego
zasitku opiekunczego i zasitku dla opiekuna). Dane te zawieraty
informacje o liczbie swiadczen i beneficjentdw oraz o koszcie w latach

2017-2021 w podziale na wojewddztwa.

Ograniczeniem tych danych jest brak informacji o ptci i wieku

beneficjentow.

Dodatkowo ze sprawozdan departamentu MRPIPS-03 zebrano
informacje o zasitku statym, liczbie oséb pobierajacych zasitek oraz

o koszcie w latach 2017-2021 w podziale na wojewodztwa.

SEKTOR SPOLECZNY

Dane do analizy i oceny opieki dlugoterminowej w sektorze spotecznym

pochodzity z dwoch zrodet: MRPIPS oraz MF.

OPIEKA STACJONARNA | DZIENNA

Informacje o liczbie klientow, placowek i miejsc w opiece stacjonarnej
pochodzity zdomdw pomocy spotecznej (DPS), rodzinnych domdow
pomocy (RDP) oraz osrodkow wsparcia (OW). Dane dotyczace schronisk
dla oséb w kryzysie bezdomnosci z ustugami opiekunczymi (UO) sa

co roku raportowane w sprawozdaniu departamentu MRPiPS-06

i zostaty udostepnione zespotowi BS dla lat 2017-2021. Sprawozdania
MRPIPS-06 zawieraja informacje osobno o gminnych i powiatowych
osrodkach. Dane te zostaty potaczone przed przystapieniem do dalszych
analiz. W ten sposoéb zebrano informacje o liczbie klientéw i placowek

w podziale na wojewodztwa. Ograniczeniem tych danych jest brak
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informacji o ptci i wieku beneficjentow. W sprawozdaniu MRiPS-05
znajduja sie informacje o pftci i wieku, dotycza jednak wytacznie

mieszkancoéw DPS oraz stanu na ostatni dzien roku (31 grudnia).

Dane na temat kadr zebrano dla placowek DPS na podstawie
sprawozdania departamentu MRPIiPS-05. W analizie uwzgledniono
taczna liczbe pracownikdw zapewniajacych ustugi opiekuncze,
edukacyjne i wspomagajace: lekarzy, pielegniarki, pracownikow
socjalnych, rehabilitantéw, terapeutéw i opiekundw. Informacje zawarte
w sprawozdaniu MRPIPS dotycza liczby pracownikdw oraz etatow i s3
dostepne dla wojewodztw. Nie ma natomiast informacji o ptci i wieku

pracownikow, podobnie jak w przypadku innych danych z MRPIPS.

Gtéwnym celem zebrania danych dotyczacych kadr w DPS byto
poréwnanie ich z analogicznymi danymi dotyczacymi opieki

stacjonarnej w sektorze zdrowotnym.

W raporcie nie uwzgledniono danych kadrowych dla RDP i OW ze
wzgledu na brak odpowiedniej kategorii zatrudnienia w sprawozdaniu
departamentu MRPiIPS-06 (sprawozdanie sporzadzano w oparciu

0 ustawe o0 pomocy spotecznej oraz rozporzadzenie Rady Ministrow

W sprawie wynagradzania pracownikow samorzadowych).

Koszty dla DPS zostaty obliczone na podstawie sprawozdan z wykonania
budzetu panstwa oraz budzetow wojewodztw, powiatow i gmin
udostepnianych przez MF. Po konsultacjach z MRPIPS jako koszt DPS
przyjeto sume z wydatkow z budzetu panstwa, budzetow
wojewodzkich, budzetow powiatow oraz 5 proc. budzetow gmin z linii
budzetowej 85202. Ograniczeniem tej metody jest niemoznosc¢
przedstawienia kosztéw w podziale na wojewddztwa, poniewaz
sprawozdanie z wykonania budzetu panstwa jest przedstawiane tylko

dla catego kraju.
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Dane o kosztach dla RDP nie s3 rutynowo zbierane. W raporcie BS
przedstawiono koszt za 2022 r., udostepniony jednorazowo przez
MRPIPS. Koszty dla OW zostaty obliczone na podstawie sprawozdan

z wykonania budzetu panstwa oraz budzetow wojewddztw, powiatow
i gmin udostepnianych przez MF. Jako koszt OW przyjeto sume

z wydatkéw z budzetu panstwa oraz budzetow JST z linii budzetowej

85203.

OPIEKA DOMOWA

Dane o klientach i kadrach w opiece domowej pochodzg ze
sprawozdania departamentu MRPIPS-03. Zawiera ono informacje
o liczbie klientow oraz koszcie swiadczen w podziale na wojewddztwa.

Nie ma w nim natomiast informacji o ptci i wieku klientéw.

Informacje o kadrach w opiece domowej zostaty zebrane na podstawie
sprawozdania MRPiPS-06. W analizie uwzgledniono pracownikow
wykonujacych ustugi opiekuncze. Dane w sprawozdaniu dostepne s3
w podziale na wojewddztwa, brakuje jednak informacji o ptci i wieku

pracownikow.

Dodatkowym ograniczeniem w danych z sektora spotecznego jest to, ze
sg one zbierane niezaleznie od typu opieki. Na przykfad, klient moze
rownoczesnie otrzymywac swiadczenia w opiece domowej i w OW. Na
podstawie danych z MRPIPS nie mozna tych osob zidentyfikowac.
Wtedy taka osoba jest liczona podwadjnie w catkowitej liczbie klientow
W sektorze spotecznym, co prowadzi do zawyzenia liczby oséb w catym

tym sektorze.

SEKTOR ZDROWOTNY

Dane do analizy i oceny ODT w sektorze zdrowotnym pochodzity z NFZ,

MZ i MF.
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PACJENCI - INFRASTRUKTURA

Dane o pacjentach w dtugoterminowej opiece w sektorze zdrowotnym
pochodzg z bazy danych MZ o nazwie BASIW — opieka dtugoterminowa.
Dane te sg ogdlnodostepne i zawieraja informacje o ptci, grupach
wieku oraz miejscu zamieszkania pacjentdw w podziale na powiaty

i wojewodztwa. Dane te sg oparte na zbiorach NFZ i sg obliczane
wedtug osobistego numeru identyfikacyjnego pacjenta. Dzieki

temu catkowita liczba pacjentéw w ODT nie zawiera ,,zdublowanych”
pacjentow. Dodatkowo dostepna jest informacja o liczbie placowek

Swiadczacych ustugi w ODT i o liczbie dostepnych w nich miejsc.

KADRY

NFZ przekazat zespotowi BS dane o kadrach medycznych w ODT

w podziale na lekarzy geriatrow, pielegniarki oraz opiekunow
medycznych. Dane te zawierajg informacje tylko o podstawowym
miejscu pracy, co umozliwia obliczenie, jaka jest ogdlna liczba personelu
(w podziale na zawody) w catej ODT w sektorze zdrowotnym, natomiast
nie mozna na tej podstawie okresli¢, ile osdb jest zatrudnionych

W opiece stacjonarnej i dziennej. Dane te zostaty udostepnione

w podziale na ptec, wiek oraz wojewoddztwo.

Drugim zrédtem danych dotyczacym kadr jest BASIW — kadry
medyczne. Dane te zawierajg informacje o liczbie pracownikéw
medycznych ogoétem (bez podziatu na lekarzy geriatrow,

pielegniarki i opiekundw medycznych). Sg one jednak dostepne
oddzielnie dla opieki domowej (Swiadczenia w pielegniarskiej ODT oraz
Swiadczenia dla os6b wentylowanych mechanicznie) i stacjonarnej

w ZOL i ZPO. Ograniczeniem tego zroédta danych jest brak informacji

o ptci, wieku i zawodzie pracownika.
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KOSZTY

Koszty w opiece stacjonarnej (ZOL/ZPO) zostaty obliczone na podstawie
sprawozdan z wykonania budzetu panstwa (BP), budzetow JST oraz
danych NFZ. Jako koszt opieki stacjonarnej przyjeto sume z wydatkow
z BP, samorzadow JST (linia budzetowa 85117) oraz swiadczen NFZ
udzielonych pacjentom w opiece stacjonarnej. Ograniczeniem tej
metody jest brak rozréznienia wydatkéw na ZOL i ZPO, poniewaz jest to
ta sama linia budzetowa. Nie mozna tez obliczy¢ wydatkéow wedtug
wojewodztw, poniewaz sprawozdanie z wykonania BP jest

przedstawiane tylko dla catego kraju.

Koszty w opiece dziennej zostaty obliczone na podstawie danych
przekazanych przez NFZ i s3 one dostepne wedtug ptci, wieku pacjenta

oraz wojewodztwa, na terenie ktérego mieszka.

SEKTOR PRYWATNY - OPIEKA STACJONARNA

Zrédtem danych dla sektora prywatnego jest sprawozdanie MRPIiPS
zawierajace informacje o liczbie placowek, miejsc i beneficjentow
w stacjonarnych osrodkach prywatnych. Nie ma informacji o ptci i wieku

tych osdb.

DEMOGRAFIA

Podstawowe zrodta danych to GUS — Bank Danych Lokalnych oraz
Spis Powszechny Ludnosci i Mieszkan. W raporcie BS wykorzystano
informacje o liczbie ludnosci wedtug pfici, wieku i wojewddztwa
zamieszkania. Wykorzystano tez prognoze ludnosci Polski z 2023 r.,

w ktorej znajduja sie informacje o przewidywanej liczbie mieszkancow

Polski wedtug ptci, wieku i powiatu zamieszkania do 2060 r.

GUS przekazat rowniez dane wojewodzkie dla 2021 r. okreslajace

przecietne dalsze trwanie zycia mezczyzn i kobiet w wieku 0 i 65 lat,
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dalsze trwanie zycia w zdrowiu, wskaznik obcigzenia demograficznego
osobami starszymi, PKB per capita, stope bezrobocia, przecietny
miesieczny dochdd rozporzadzalny na jedng osobe, ludnos¢ na

1 km kwadratowy, odsetek osob w wieku 65 lat i starszych.

Dodatkowo z BASIW - opieka dtugoterminowa uzyskano dane
dotyczace wspodtczynnika pielegnacyjnego i wspotczynnika wsparcia

rodzicow do 2021 r.

PRZETWARZANIE DANYCH - OBLICZENIA

Na podstawie zebranych danych obliczono wspdtczynniki na 100 tys.
ludnosci dla klientdw, pacjentow oraz kadr w kazdym z sektordw i na

kazdym poziomie opieki. Obliczono liczbe pacjentéw/klientow

przypadajaca na jedna osobe personelu (spotecznego lub medycznego).

Obliczono takze koszty na 100 tys. mieszkancow oraz na jednego

pacjenta/klienta.

Na podstawie prognozy ludnosci GUS i danych ze spisu powszechnego
obliczono projekcje wskaznikow demograficznych (odsetek osob
starszych, wspotczynnik pielegnacyjny, wspotczynnik wsparcia rodzicow,
wskaznik obcigzenia demograficznego osobami starszymi) do 2060 r.

dla catego kraju oraz w podziale na wojewodztwa i powiaty.

Zebrane dane przedstawiono przy uzyciu narzedzia Power B, ktore
umozliwito czytelne przegladanie danych. Zwrécono szczegdlng uwage
na mozliwos¢ poréwnania sektora zdrowotnego ze spotecznym ze
wzgledu na liczbe pacjentéw/klientdw (wspdtczynniki), personel oraz

koszty.
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ANALIZA PROJEKTOW W OBSZARZE
OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ
WSPOLFINANSOWANYCH ZE SRODKOW
UNII EUROPEIJSKIE]

W celu zestawienia zbioru finansowanych ze srodkéw UE projektéow
dotyczacych ODT, osob starszych i 0s6b z niepetnosprawnoscia
wykorzystano zbioér ,Lista projektdw realizowanych z Funduszy

Europejskich w Polsce w latach 2014-2020"4,

Dostepna na witrynie internetowej lista zawiera okoto 100 tys.
projektow. Projekty te zostaty pobrane, a nastepnie przefiltrowane
przy uzyciu stowa kluczowego ,opieka” i termindw powigzanych:
,0S0by starsze”, ,starosc”, ,senior”, ,opieka diugoterminowa”, ,dom”,
.opieka pielegniarska”, ,opieka”, ,opiekun”, ,ustugi opiekuncze”,
,opieka", ,placowka catodobowej opieki”, ,dom seniora”, ,DPS",
,dzienny dom opieki”, ,dzienny dom pomocy”, ,dzienny dom opieki
medycznej”, ,DDOM", \domy pomocy spotecznej”, ,zaktad opiekunczo-
leczniczy”, ,ZOL", ,zaktad pielegnacyjno-opiekunczy”, ,ZPQO",
,hiesamodzielny”, ,niepetnosprawny”, ,niezdolny do samodzielnej
egzystencji”, ,wentylacja mechaniczna”, ,opieka wytchnieniowa”,
»ustugi asystenckie”, ,mieszkania chronione”, ,mieszkania

treningowe i wspomagane”, ,choroba otepienna”, ,teleopieka”.

Lista projektéw uzyskana poprzez filtrowanie w opisany powyzej
Sposob zostata nastepnie zweryfikowana recznie poprzez
szczegotowa analize poszczegdlnych opiséw w celu wyeliminowania
projektow, ktore nie odpowiadaty celowi wyszukiwania, a mogty
zostac zakwalifikowane do bazy ze wzgledu na podobne stowa
kluczowe. Uwzgledniono projekty zwigzane z szeroko rozumianym

rozwojem ODT oraz majace na celu rozwdj kwalifikacji zawodowych

141 https://www.gov.pl/iveb/fundusze-regiony/dowiedz-sie-wiecej-o-funduszach-europejskich
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pracownikow ODT. Projekty zwigzane wytacznie z aktywna integracja
(np. Srodowiskowe Domy Samopomocy, Kluby Seniora) zostaty
wytgczone z analizy. Nie uwzgledniono réwniez projektéow zwigzanych
ze wsparciem placowek opiekunczych w czasie pandemii COVID-19.
Powstatg w ten sposdb liste projektéw poddano podstawowej
analizie statystycznej, uzyskujac informacje o wartosci projektow

i wysokosci dotacji unijnych, z rozréznieniem na poszczegolne

fundusze i na srodki przypisane do konkretnych projektow.

BADANIA BANKU SWIATOWEGO
BADANIE ILOSCIOWE

Badanie zostato przeprowadzone przez firme badania rynku PBS
pomiedzy kwietniem i lipcem 2023 r. w losowo wybranych migjscach

w Polsce. Badanie zostato zrealizowane na probie ogolnopolskiej,
N=1000 wywiaddw, reprezentatywnej ze wzgledu na podstawowe
zmienne demograficzne: pte¢, wiek, miejsce zamieszkania respondenta

(wojewddztwo, typ/wielko$é miejscowosci).

Dodatkowo zrealizowano tzw. booster, czyli dodatkowa podprobe
sktadajaca sie z 0sob w wieku 45-60 lat, n=200 wywiadoéw. Booster
rowniez uwzgledniat kwotowanie na pte¢ oraz miejsce zamieszkania

respondenta.

Badanie zostato zrealizowane technika CAPI - bezposrednich wywiadow
indywidualnych (f2f) przeprowadzanych w miejscu zamieszkania
respondentéw metoda doboru proby random route.

Wyniki z proby podstawowej oraz boostera zostaty opatrzone waga
analityczna, aby mozliwe byto raportowanie zagregowanych wynikow

(n=1200) dla populacji ogdlnopolskiej.

Dane pozyskane na etapie badania ilosciowego pozwalaja

wiec na wnioskowanie dla populacji ogdlnopolskiej, informujac
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o skali wystepowania zjawisk w spoteczenstwie oraz w wybranych
przetamaniach. Jezeli w raporcie zaprezentowano przetamania przez
okreslone zmienne demograficznie i nie zaznaczono inaczej, oznacza

to, ze w kazdym przetamaniu wystepuja roznice istotne statystycznie.

BADANIE JAKOSCIOWE

Kazde badanie naukowe obcigzone jest ryzykiem btednego
rezultatu — to stwierdzenie nalezy do kanonu podstawowych zasad
metodologicznych. Wielkos¢ proby moze zarowno stanowic zrodto
btedow, jak i zabezpieczac przed btednymi rezultatami badawczymi,
niekiedy wiec maty jej rozmiar moze ogranicza¢ uchwycenie charakteru
zjawiska. Jednak nawet bardzo liczna proba nie zastapi starannie
zaplanowanego doboru, ktéry podnosi jakos¢ uzyskiwanych danych,
rowniez woéwczas, gdy rozmiar proby jest zdecydowanie niewielki.
Rozmiar proby w badaniach jakosciowych, mimo ze traktowany jako
drugorzedny, jest jednak przedmiotem pytan o charakterze zarowno
praktycznym, jak i teoretycznym. Generalnie samo zagadnienie
wielkosci proby traktowane jest marginalnie, co nie powinno dziwic,
gdy podstawowym dazeniem w badaniach jakosciowych czyni sie

budowanie teorii mozliwie bezposrednio z dostepnych danych.

ZALOZENIA BADANIA JAKOSCIOWEGO

Na etapie badania jakosciowego zrealizowano 48 IDI (indywidualnych
wywiadow pogtebionych) on-line w podziale na cztery grupy docelowe

po 12 IDI:

® Crupa A: formalni, stacjonarni pracownicy ODT (w tym personel DPS,

RDP, ZOL, ZPO);
® Crupa B: osoby swiadczace opieke dtugoterminowa, w tym

w ramach wspdtpracy z NGO, a takze placowki finansowane ze

srodkow prywatnych;
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® CGCrupa C: pracownicy formalnej opieki domowej ODT (w tym

personel zapewniajacy opieke w domu, np. pielegniarki, pracownicy

pomocy spotecznej, opiekunowie medyczni, asystenci oséb
Z niepetnosprawnosciy, fizjoterapeuci, psycholodzy pracujacy

z pacjentami/klientami ODT, inni);

® Crupa D: nieformalni opiekunowie dtugoterminowi: opiekunowie
rodzinni, prywatni (otrzymujacy wynagrodzenie od rodzin

podopiecznych) oraz migranci.
Opieka formalna rozumiana jest jako grupy: A, Bi C
Opieka nieformalna rozumiana jest jako grupa D

Badania jakosciowe w przeciwienstwie do ilosciowych nie s3
realizowane na probie reprezentatywnej. Moga byc¢ realizowane na
relatywnie niewielkiej préobie badanych, poniewaz analiza danych
jakosciowych ma charakter czysto analityczny i nie jest przedstawiana

W postaci wykresow i rycin.

W niniejszym badaniu w ramach kazdej z wyzej opisanej grup
docelowych zrealizowano 12 wywiadow. Liczba ta daje merytoryczne
podstawy do wnioskowania per grupa docelowa, przy jednoczesnym

optymalizowaniu kosztow projektu i czasu jego realizacji.

WARSZTATY/KONSULTACJIE
BANKU SWIATOWEGO

Dodatkowo analizy prowadzone na potrzeby raportu oraz tresci

i rekomendacje w nim zawarte byty na biezgco konsultowane

w formie warsztatow lub wywiadow informacyjnych zarowno

Z przedstawicielami resortéw, jak i z czotowymi ekspertami w zakresie
szeroko rozumianej ODT, w tym z przedstawicielami srodowiska

akademickiego, przedstawicielami podmiotow witasciwych
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do konsultowania projektéow dokumentéw z zakresu pomocy

spotecznej i ochrony zdrowia oraz z konsultantami krajowymi

i wojewodzkimi w dziedzinie geriatrii, pielegniarstwa i ODT.




Zatgczniki stanowigce odrebnga czes¢ raportu:

Zatacznik 2: Ocena ODT w Polsce na podstawie ram oceny WHO

Zatgcznik 3: Lista aktéw prawnych dotyczacych ODT w Polsce

Zatacznik 4: Raport z badania opinii publicznej

Zatacznik 5: Przyktady miedzynarodowe - istotne dla Polski
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