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Szanowni Panstwo!

Partnerzy Projektu wraz z Zespotem Ekspertow, majac na uwadze prawa osob starszych
1 niepelnosprawnych do niezaleznego, samodzielnego 1 aktywnego zycia, w tym szczegdlnie:

e nieograniczonego dostgpu do dobr i1 ustug umozliwiajacych pelne uczestnictwo
W zyciu spotecznym,

e dostgpu do leczenia 1 opieki medycznej, rehabilitacji oraz §wiadczen zdrowotnych
i pielggnacyjnych,

e wsparcia spotecznego obejmujacego nalezne $wiadczenia spoteczne, a takze - w razie
koniecznosci, pomoc materialng, rzeczowa, w formie ushug opiekunczych poradnictwa
(w tym specjalistycznego) i pracy socjalnej,

e pelnego uczestnictwa w zyciu spolecznym oraz dostgpu do instytucji, obiektéw
uzytecznos$ci publicznej, swobodnego przemieszczania si¢, dostgpu do informacji,

e poszanowania godnosci 0sob w podesztym wieku i przewlekle chorych oraz braku ich
dyskryminacji?,

prezentujg model wsparcia dla oso6b z chorobami neurologicznymi oraz ich rodzin, polegajacy

na S$wiadczeniu specjalnych ustug w lokalnej spotecznosci, w formie mieszkania
wspomaganego.

Model powstat w ramach Projektu pn. Niezalezne Zycie — wypracowanie standardu
i przeprowadzenie pilotazu w zakresie ustug mieszkalnictwa wspomaganego dla o0sob
z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona oraz 0sob
starszych, Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, O$ priorytetowa I1
Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji, Dziatanie 2.8 Rozwdj
ustug spotecznych swiadczonych w srodowisku lokalnym.

Projekt, ktory rozpoczat si¢ w kwietniu 2018 r., realizowany jest w partnerstwie trzech
instytucji: Regionalnego Centrum Polityki Spotecznej w Lodzi, Regionalnego Osrodka Polityki
Spotecznej w Opolu oraz Towarzystwa Pomocy Niepetnosprawnych (z siedziba w Lodzi).

Celem Projektu jest wypracowanie i wdrozenie rozwigzania modelowego, ktore stuzy¢
bedzie poprawie sytuacji zyciowej osoéb z chorobami neurologicznymi i ich rodzin, a takze
usprawnieniu systemu wsparcia 1 opieki dla oséb niesamodzielnych, w szczegdlnosci osob
z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona.

Pobyt w mieszkaniu wspomaganym - poprzez wielostronne i kompleksowe wsparcie,
pozwoli osobom chorym jak najdluzej pozosta¢ w $rodowisku lokalnym i1 odsung¢ w czasie
moment umieszczenia w placoéwce catlodobowe;j opieki.

Postepujacy proces starzenia si¢ spoleczenstwa wraz ze zmianami w strukturze
wspotczesnej rodziny, powoduja konieczno$¢ rozwoju i usprawnienia systemow wsparcia
dedykowanych osobom niesamodzielnym, w tym szczegdlnie — osobom starszym, ktore oprocz

1 Zasady przewodnie dla aktywnosci osob starszych i solidarnosci miedzypokoleniowej” opracowane przez Komitet Zatrudnienia i Komitet
ochrony socjalnej Rady UE https://www.mpips.gov.pl/seniorzyaktywne-starzenie/aktywne-i-zdrowe-starzenie-w-dokumentach-europejskich/
a takze Konwencja o prawach oséb niepelnosprawnych, sporzadzonej w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r. (Dz. U. 2 2012 r., poz. 1169)
http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20120001169/0/D20121169.pdf .
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chorob neurologicznych, obcigzone sg dodatkowo innymi schorzeniami 1 - w zwigzku z tym,
wymagajg specjalistycznej i kompleksowej pomocy.

Trwajacy obecnie proces deinstytucjonalizacji ustug spotecznych, daje szanse¢ na
systematyczny rozwdj srodowiskowych form wsparcia - przy stopniowym ograniczaniu opieki
catodobowej w placowkach zamknietych. Zmianom tym towarzyszy takze modelowanie ustug
spotecznych, oznaczajace tworzenie i1 upowszechnianie standardéw, przewidzianych dla
roznych osob niesamodzielnych, w tym szczegdlnie osob w podesztlym wieku z chorobami
neurologicznymi.

Jednym z przyktadow takich dziatan jest mieszkanie wspomagane, ktére pozwala
zapehi¢ luke miedzy opieka w placowce catodobowej, a pomoca udzielang w miejscu
zamieszkania. Jest to znana - cho¢ rzadko stosowana w Polsce - forma wsparcia, dzieki ktorej
specyficzne ustugi spoleczne dla os6b z chorobami neurologicznymi, moga by¢ $wiadczone
w ich $rodowisku lokalnym, przy wsparciu zawodowych opiekundéw, oraz aktywnym
wspotdziataniu samych chorych, ich rodziny i najblizszego otoczenia.

Modelowe rozwigzanie wypracowano z uwzglednieniem zasad:

e indywidualnego wsparcia (dostosowania pakietu uslug spotecznych do

specyficznych potrzeb i mozliwo$ci osoby przewlekle i neurologicznie chorej),

e podmiotowosci osoby niesamodzielnej, oznaczajacej poszanowanie jej godnosci
i praw,

o zasady wsparcia lokalnego (jak najblizej miejsca zamieszkania osoby wymagajace;j
wsparcia) 1 $rodowiskowego (we wspotdzialaniu z rodzing, otoczeniem,
instytucjami, spotecznoscia lokalng).

Model mieszkalnictwa wspomaganego powstal w efekcie prac projektowych,
obejmujacych opracowanie wynikow poglebionego badania w zakresie potrzeb 0sob
z chorobami neurologicznymi, a takze rezultatdw dwoch zagranicznych wizyt studyjnych,
w ktorych uczestniczyly osoby zaangazowane w opracowanie modelu.

Wypracowany model bedzie pilotazowo wdrozony w 5 gminach wojewodztw:
todzkiego 1 opolskiego, a nastepnie opracowane zostang rekomendacje, ktore postuza autorom
modelu do przygotowania i przeprowadzenia dziatah edukacyjno-szkoleniowych dla
przedstawicieli gmin uczestniczagcych w projekcie oraz innych jednostek samorzadu
terytorialnego.

Zachecamy Panstwa do zapoznania si¢ z dokumentem, ktéry umozliwi wdrozenie
nowoczesne] formy wsparcia dla osob z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobg
Alzheimera i chorobg Parkinsona.

Mamy nadzieje, ze wypracowany model mieszkalnictwa wspomaganego wplynie na
usprawnienie wsparcia udzielanego w ramach systemu pomocy spolecznej, dajac szans¢ na
zaspokojenie coraz bardziej dostrzegalnych, specyficznych potrzeb o0séb chorych,
przebywajacych w spotecznosci lokalnej.

Wypracowane w trakcie projektu standardy dzialania, formy edukacji oraz
rekomendacje, wplyna na podniesienie wiedzy i umiejetnosci stuzb spotecznych i innych
instytucji, zajmujacych si¢ organizacjag oraz wsparciem 1 opiekg nad osobami
niesamodzielnymi.

Ponadto - upowszechnienie mieszkalnictwa wspomaganego przyczyni si¢ do obnizenia
wydatkow samorzadu terytorialnego przeznaczonych na organizacje opieki nad osobami
starszymi i przewlekle chorymi (np. na zabezpieczenie pobytu 0s6b niesamodzielnych w
placéwkach catodobowej opieki, w tym domach pomocy spotecznej).
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Wstep

Wazrastajace potrzeby spoteczne zwigzane ze starzeniem si¢ ludnos$ci, wymagaja
wzmocnienia i usprawnienia dziatan prowadzonych w réznych obszarach, poprzez ich
uporzadkowanie 1 skoordynowanie, a takze wypracowanie rozwigzan modelowych —
standardow ustug spotecznych. Dotyczy to zwlaszcza dziatan na rzecz os6b w podesztym wieku
1 niepelnosprawnych, wymagajacych kompleksowego wsparcia w formie zréznicowanych
pakietow ustug, dostosowanych do ich indywidualnych potrzeb.

W  opracowaniu modelowego rozwigzania/standardu deinstytucjonalizacji ustug
spotecznych, w formie mieszkania wspomaganego, wzi¢li udzial eksperci, ktérzy w ramach
niniejszego projektu przygotowali odpowiednie analizy i diagnozy tematyczne, przedstawiciele
jednostek samorzadu terytorialnego (osoby odpowiedzialne za sprawy spoteczne, w tym
przedstawiciele osrodkéw pomocy spolecznej), uzytkownicy wypracowanych rozwigzan
(odbiorcy wsparcia) oraz osoby odpowiedzialne z zarzadzanie publicznym zasobem
mieszkaniowym gminy.

Projekt zaktada, ze przygotowane rozwigzanie (model) w zakresie mieszkalnictwa
wspomaganego, zostanie wdrozone w 5 gminach (3. w wojewodztwie 16dzkim oraz 2. w woj.
opolskim). Dodatkowo w ramach realizacji projektu dziataniami edukacyjno-szkoleniowymi
maja zosta¢ objeci przedstawiciele jednostek samorzadu terytorialnego ze wszystkich gmin
z wojewodztw: todzkiego 1 opolskiego. Opracowane majg by¢ tez rekomendacje projektowe.

Projekt przyczyni¢ si¢ ma do powigkszenia i polepszenia infrastruktury spolecznej na
rzecz osOb niesamodzielnych, zwigkszenia mozliwo$ci zatrudnienia mieszkancéw gminy
w powstajacych mieszkaniach wspomaganych, a takze umozliwi¢ powstanie przedsigbiorstwa
spotecznego, swiadczacego ustugi w ramach mieszkania wspomaganego.

Wskazuje si¢, ze wypracowane w ramach projektu rekomendacje oraz dziatania
edukacyjne wptyng korzystnie na zmian¢ wizerunku oséb z niepelnosprawnosciami,
upowszechniag wiedz¢ na temat przyczyn, objawow 1 sposobow pomagania osobom
z chorobami neurologicznymi, w tym szczegdlnie z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona.
Z uwagi na zakres projektu, wsparcie otrzymajg réwniez rodziny oséb chorych, opiekunowie 1
otoczenie spoteczne.

Wypracowany model wsparcia w formie mieszkania wspomaganego uwzglednia
specyficzne potrzeby 0sob z chorobami neurologicznymi, jednoczesnie umozliwia osobom
chorym pozostanie w $rodowisku lokalnym, utrzymanie kontaktéw z rodzing i1 najblizszym
otoczeniem, oraz prowadzenie wzglednie niezaleznego zycia. Niezalezno$¢ osob chorych,
korzystajacych z mieszkania wspomaganego, oznacza zdolno$¢ do dokonywania wyboréw
1 podejmowania decyzji, m.in. w zakresie miejsca zamieszkania oraz organizacji zycia
codziennego.



Rozwoj mieszkalnictwa wspomaganego jest jednym z zalecen Komisji Europejskiej,
zawartych m.in. w Ogdlnopolskich wytycznych dotyczgcych przejscia od opieki instytucjonalnej
do opieki swiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci®.

Tworzenie i upowszechnianie $rodowiskowych form wsparcia, w tym w formie
mieszkan wspomaganych, jest rowniez jednym z kierunkow dzialan okreslonych
w strategiach samorzadow wojewodzkich oraz regionalnych programach operacyjnych na lata
2014-2020. W dokumentach tych (zwlaszcza Samorzadu Wojewodztwa Opolskiego) wskazuje
sig, ze glowne dzialania w obszarze polityki spotecznej obejmowaé beda
w szczegolnosci wspieranie rozwoju sfery ustug uwzgledniajgcych i zaspokajajgcych potrzeby
starzejgcej si¢ populacji, a takze ograniczenie ubostwa i wykluczenia spotecznego oraz
negatywnych skutkéw zjawisk demograficznych poprzez rozwdj ustlug publicznych
(zdrowotnych, spotecznych) i zwickszenie do nich dostepu, aktywizacje spoleczno-zawodowa
i rozwoj regionalnej gospodarki spoteczne®.

Opracowany model mieszkania wspomaganego dla 0s6b z chorobami neurologicznymi
bedzie formag usprawnienia dziatan systemowych w pomocy spotecznej, zagwarantuje
jednoczesnie realizacje celu szczegdtowego POWER, tj. rozwdj mieszkalnictwa
wspomaganego i deinstytucjonalizacj¢ ustug spotecznych.

Niniejsze Wprowadzenie opracowal Zespot Ekspertow — przedstawicieli réznych
dyscyplin naukowych oraz praktykow, tj.:

1) Joanna Brytkowska—Hehn — Kierownik O$rodka Pomocy Spotecznej w Siechnicach, ktora
przygotowata diagnoze, opis obszaru, dane dotyczace krajowej polityki spotecznej w
zakresie wspomagania osOb z chorobami neurologicznymi, w tym z chorobg Alzheimera 1
chorobg Parkinsona oraz os6b starszych,

2) dr Piotr Sikora — pracownik naukowy Uniwersytetu Opolskiego, przygotowal materiat
dotyczacy regulacji systemowych w zakresie deinstytucjonalizacji ustug dla osob
z chorobami neurologicznymi,

3) Mariola Sibilska — Kierownik Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Opolu, opracowata
cz¢$¢ dotyczaca opisu chorob: Alzheimera i Parkinsona, potrzeb osob chorych, w tym w
zakresie rehabilitacji 1 innych ustug spotecznych;

4) Magdalena Osinska-Kurzywilk — Prezes Fundacji Przemijanie w Opolu — opracowata
material dotyczacy wspodtpracy migdzy podmiotami bezposrednio zajmujacymi si¢
wsparciem 0s0b z chorobg Alzheimera 1 Parkinsona, szczegdlnie w obszarze pomocy
spolecznej 1 ochrony zdrowia;

5) dr Marzena Pogorzelska — pracownik naukowy Uniwersytetu Opolskiego, przygotowata
analize¢ w zakresie doswiadczen 1 standardow miedzynarodowych w zakresie
deinstytucjonalizacji uslug i wspomagania 0s6b z chorobami neurologicznymi.

2 Ogélnopolskie wytyczne dotyczqce przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki swiadczonej na poziomie spotecznosci lokalnych,
http://www.kapitalludzki.gov.pl/gfx/kapitalludzki/userfiles/93/17_wytyczne_dot_przejscia_od_opieki_instytucjonalnej_do_opieki_swiadczo
nej_na_poziomie_lokalnych_spolecznosci.pdf.

8 Zob. Strategia Rozwoju Wojewdédztwa Opolskiego do 2020, ss. 97, 110, https://budzet.opolskie.pl/wp-content/uploads/2017/02/Strategia-
Rozwoju-Wojew%C3%B3dztwa-Opolskiego-do-2020-r..pdf , a takze Strategia w zakresie Polityki Spotecznej na lata 2016-2025
http://rops-opole.pl/strategie_i_programy/STRATEGIA%20POLITYKI%20SPOLECZNEJ%202016-2025.pdf .
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1 Krajowa polityka spoleczna w zakresie wspomagania osob z chorobami
neurologicznymi w tym z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona oraz oso6b
starszych (mapa zasobow i potrzeb)

1.1 Starzenie si¢ spoleczenstwa i wystepowanie chorob otepiennych w Polsce
oraz wojewodztwach: opolskim i l6dzkim

Postepujacy proces starzenia si¢ ludno$ci stwarza nowe wyzwania i trudnos$ci zwigzane
z potrzebami 0s6b starszych, przy coraz powszechniejszym braku mozliwos$ci ich zaspokojenia
przez rodzing.

Powigkszajaca si¢ co roku grupa osob w podesztym wieku nie jest jednorodna —
wyrdznia si¢ m.in. dwa etapy starosci, zwigzane ze stanem zdrowia i sprawnosci seniorow. Sa
to: faza | — ,,mlodych starych”, obejmujaca grupg 65-79 lat, oraz faza Il - ,,poznej starosci”,
rozpoczynajaca si¢ po 80 roku zycia. Prognozy demograficzne podkreslaja dynamiczny wzrost
liczby 0s6b starszych, w tym szczegdlnie w wieku powyzej 80 lat, ktorych liczba do 2050 r.
powiekszy si¢ ponad dwukrotnie. Jednocze$nie, wsrdd najstarszych seniorow, znacznie
czegsciej wystepuja osoby niesamodzielne, przewlekle chore, wymagajace opieki
i wsparcia®.

Dlatego tez jednym z najwazniejszych wyzwan polityki spotecznej jest dbalos¢
o rozwoj 1 upowszechnienie systemow, ktore zapewnia¢ beda roznorodne sposoby pomagania
- we wspolpracy z rodzing 1 najblizszym otoczeniem.

Dla o0s6b ze szczeg6lnymi schorzeniami, wsrdd ktérych wyrdzniaja si¢ choroby
neurologiczne — wazne jest opracowanie pakietow ustug publicznych, ktére bedg mogty by¢
realizowane w miejscu zamieszkania lub w najblizszym jego otoczeniu, zapewniajac osobom
chorym intensywng pielggnacje 1 opieke medyczng wraz ze wsparciem spolecznym
i emocjonalnym.

Proces starzenia si¢ spoteczenstwa dotyczy wszystkich krajow europejskich (réwniez
Polski), w tym szczegdlnie wojewodztw: opolskiego, todzkiego, $wietokrzyskiego®.
W 2017 r. byto w Polsce 6,5 mln oséb pow. 65 lat (17% ludnos$ci ogotem), w tym 4,3% oséb
w wieku 80 lat i wiecej. Najstarszym demograficznie wojewoddztwem bylo wojewodztwo
todzkie (ze wskaznikiem 18,9% osob starszych) oraz wojewddztwo $swietokrzyskie (udziat
0sOb pow. 65 lat wynosil 18,0%). Wojewoddztwo opolskie mialo rowniez jeden z najwyzszych
wskaznikow udziatu ludnos$ci w wieku 65 lat, tj. 17,6%.

Wedtug Prognozy ludnosci Polski na lata 2014-2050 (opracowanej przez GUS
w 2014 r.), do 2050 r.:

4 Zob. Raport o sytuacji oséb starszych w Polsce, Instytut Pracy i Spraw Socjalnych, Warszawa 2012 r,
http://senior.gov.pl/source/raport_osoby%?20starsze.pdf.

5 Zob. Prognoza Iludnosci na lata 2014-2050, GUS, Warszawa 2014 https:/stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-
ludnosci/prognoza-ludnosci-na-lata-2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html.
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— liczba ludno$ci w wieku 65 lat 1 wigcej stanowi¢ bedzie $rednio w kraju 31,5% (prawie
2-krotnie wigcej niz obecnie), w tym w woj. 1odzkim — 34,2%, a w woj. opolskim 36,1%
mieszkancow (najwyzszy wskaznik);

— liczba 0s06b najstarszych (80 lat i wigcej) wzrosnie 2,5-krotnie, stanowigc srednio 10,3%
mieszkancoéw, w tym: w woj. 16dzkim — 10,9%, a w woj. opolskim - 12,2% ludnosci
(najwyzszy wskaznik).

Prognozowane zmiany w zakresie struktury wiekowej ludnos$ci wptywaja na
przeksztalcenie relacji migdzy starszymi i mlodszymi generacjami. Relacje te opisuja:
wskaznik obcigzenia demograficznego oraz wspotczynnik potencjalnego wsparcia i opieki nad
rodzicami. Do 2050 r.:

— na 100 os6b w wieku produkcyjny przypada¢ bedzie 81 osob w wieku
nieprodukcyjnym (dzieci i 0séb starszych) tj.: dwu-krotnie wigcej niz obecnie®;

—wspotczynnik potencjalnego wsparcia (liczba oséb w wieku 15-64 lata przypadajaca na
100 os6b w wieku 65 lat 1 wigcej) spadnie prawie trzy-krotnie - z 458 do 169;

—wspotczynnik opieki nad rodzicami (liczba 0sob w wieku 85 lat i wigcej przypadajaca
na 100 osob w wieku 50-64 lata) wzrosnie prawie 4-krotnie - z 8 do 38.

Wedhug autoréw prognozy w przekroju regionalnym zmiany bedq zalezne od stopnia
zaawansowania starzenia populacji®. W zwiazku z tym, z uwagi na prognozowane dla
wojewodztw: todzkiego 1 opolskiego, najwyzsze wskazniki ,,staro$ci” demograficznej, takze
generacyjne wspotczynniki wsparcia beda w tych regionach niekorzystne.

Prognozowany wzrost liczby o0so0b starszych oznacza powigkszenie grupy o0sob
niesamodzielnych i przewlekle chorych. Badania dotyczace stanu zdrowia osob starszych
prowadzone w oparciu o metodologi¢ Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia, wskazuja,
ze samoocena Sstanu zdrowia starszych mieszkancow Polski nieznacznie poprawita sig,
zwlaszcza dwoch grup wieku: szescdziesieciolatkow i siedemdziesigciolatkow. Natomiast
pogorszyta sie samoocena stanu zdrowia najstarszych Polakow — w grupie wieku powyzej 80
lat co druga osoba stwierdzita, Ze jej stan zdrowia jest z1y lub bardzo zh®.

Wedlug ostatniej edycji badania (2014), blisko co druga osoba w wieku 60 lat i wigcej
zostata zaliczona do populacji osob niepetnosprawnych biologicznie, z ktorych /3 miata
powazne ograniczenia w wykonywaniu codziennych czynnosci zyciowych?®®

Jednoczes$nie co trzecia osoba w wieku 65 lat i wigcej ma trudno$ci w codziennych
czynno$ciach zwigzanych z samoobstuga (kladzenie si¢ 1 wstawanie z t6zka, siadanie i
wstawanie z krzesta, kgpanie si¢, mycie pod prysznicem). Z badan tych wynika, ze 45% o0sob
starszyc?l majacych problemy z samoobstugg musi radzi¢ sobie sama, bo nie ma Zadnej
pomocy*t.

W szczegolnie trudnym potozeniu znajduja si¢ osoby z chorobami neurologicznymi,
ktérych wystepowanie nasila si¢ w starszych grupach wieku.

® Tamze.

" Tamze, s. 140.

8 Tamze, s. 141.

® Zdrowie 0s6b starszych w Polsce w $wietle badar statystyki publicznej, GUS, Notatka z posiedzenia Sejmowej Komisji Polityki Senioralnej
dotyczaca ,,Informacji Ministra Zdrowia na temat wpltywu zmian demograficznych i starzenia si¢ spoleczenstwa na organizacj¢ systemu
ochrony zdrowia i Narodowy Program Zdrowia”, GUS Warszawa 2016, s. 13 http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludnosc-
w-wieku-60-struktura-demograficzna-i-zdrowie,24,1.html.

2 Ludnosé w wieku 60 lat i wiecej, Notatka zostata przygotowana na posiedzenie Sejmowej Komisji Polityki Senioralnej dotyczace ,,Informacji
Ministra Zdrowia na temat wptywu zmian demograficznych i starzenia si¢ spoteczenstwa na organizacj¢ systemu ochrony zdrowia i Narodowy
Program Zdrowia”, GUS Warszawa 2016, s. 30 http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludnosc-w-wieku-60-struktura-
demograficzna-i-zdrowie,24,1.html.

1 Zdrowie 0s6b starszych w Polsce w $wietle badar statystyki publicznej, GUS, op. cit, , s. 17.



Diagnozy epidemiologiczne wskazuja na wysoki (50%) wskaznik zachorowalnosci na
chorobe Alzheimera i inne zespoly otgpienne wsréd osob powyzej 80 lat*2, Wprawdzie -
w ostatnich latach dynamika zachorowan na choroby otepienne nieco zmalata, poniewaz
nastepuje poprawa w zakresie edukacji, odzywiania i kontroli czynnikdw ryzyka choréb uktadu
krazenia, przywigzuje si¢ wickszg wage do aktywnosci fizycznej 1 intelektualnej, jednak
uzyskane w ten sposob dluzsze trwanie zycie mieszkancéw, spowoduje wzrost liczby chorych,
zwlaszcza w najstarszych grupach wieku. Nawet jesli uwzgledni sie poprawe stanu zdrowia
przysztych osob starszych (wzrost aktywnosci fizycznej i spolecznej, rozpowszechnienie
zdrowego stylu zycia, zwigkszenie zakresu opieki medycznej, nowe metody leczenia), i tak liczba
chorych 1l§¢dzie w najblizszych latach wielokrotnie wigksza niz mozliwosci jej zapobiegania i
leczenia™.

Wyniki badan demograficznych 1 epidemiologicznych dotyczace nasilenia chordb
neurodegeneracyjnych, wsrod ktérych szczegdlne miejsce zajmuja: choroba Alzheimera
1 choroba Parkinsona, wskazuja na konieczno$¢ podejmowania systemowych dziatan, ktére
winny obejmowaé: rozwdj] badan nad chorobami otgpiennymi, poprawe wiedzy
1 $wiadomosci spotecznej na temat tych chorob i zwigzanych z nimi problemow, wzrost
dostepnosci badan i ustug medycznych, rehabilitacyjnych, a przede wszystkim tworzenie
1 rozw0j form wsparcia i1 opieki dla chorych oraz ich najblizszej rodziny (w tym opiekunow
nieformalnych), a takze opiekunow profesjonalnych,

Wazrost liczby ludnosci w starszych grupach wieku oznacza wzrost zachorowan na
choroby, ktérych gtéwnym czynnikiem ryzyka jest wtasnie wiek, w tym: choroby Alzheimera
i choroby Parkinsona.

Dane publikowane przez MZ w ramach projektéw funduszy UE dotyczace chordb, sa
oparte na mapowaniu potrzeb zdrowotnych realizowanych w 2016 r. i 2017 r.**> Sg to wskazania
liczby hospitalizacji i porad w danym okresie, bez przetozenia ich na liczbe osob chorych wg
poszczeg6lnych chorob uktadu nerwowego w danym roku. Jedyne dostgpne szacunkowe dane
dotycza choroby Alzheimera i choroby Parkinsona.

I tak, wg raportu NIK, w 2015 roku liczba osé6b w Polsce, u ktérych wystepowato
otepienie typu alzheimerowskiego szacowana byla na poziomie od 360 tys. do 470 tys.
Uwzgledniajac iz, ryzyko zachorowania na chorobg Alzheimera po ukonczeniu 65 lat ulega
praktycznie podwojeniu z uplywem kazdych kolejnych pieciu lat, mozna wnioskowac, ze na
chorobe Alzheimera zachoruje 3 proc. 0sob w grupie wiekowej 65-69 lat, 6 proc. osoéb w grupie
70-74 lata i blisko potowa w grupie wiekowej 85+, Informacje dotyczace chorych na chorobe
Parkinsona wskazuja, iz szacowana liczba os6b chorych w Polsce wynosi okoto 80 tys, tj.
rocznie zapada na nig okoto 8 000 oso6b. Badania nad populacja 0sob po 65 roku zycia w Polsce
wykazaty zalezno$¢ geograficzng, gdzie choroba Parkinsona wystepowata u 3,5% pacjentow
Z poinocy Polski, u 2,7% z obszaru centralnej Polski, a jedynie u 1,9% z rejonéw wschodnich?’.

2. G. Opala, Starzenie si¢ spoleczenstwa — aktualne dane, prognozy demograficzne i rekomendacje wynikajgce z polskiej prezydenciji
w Radzie unii Europejskiej, [w:] Sytuacja oséb chorych na chorobe Alzheimera w Polsce, Rzecznik Praw Obywatelskich, Warszawa 2016 r.
13 Tamze, s. 27.

¥ Tamze, s. 28.

1 Mapa potrzeb zdrowotnych dla Polski, Ministerstwo Zdrowia, projekt Efektywne dziatanie przez mapowanie; $.19-20
http://www.mpz.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/4/2018/01/polska-1.pdf.

8NIK o opiece nad chorymi na Alzheimera, 16 maja 2017 r., https://www.nik.gov.pl/aktualnosci/nik-o-opiece-nad-chorymi-na-
alzheimera.html.

" Dane publikowane: http://www.chorobaparkinsona.net/parkinson/parkinson-statystyki/;
http://laboratoria.net/pl/artykul/Choroba%?20Parkinsona%3A%20patogeneza%200raz%20aktualne%20badania%20kliniczne;25518.html
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Ogolnie przyjeto, ze w grupie wieku 65 lat 1 wigcej wskaznik wystepowania choréb
otepiennych wynosi 12%, a choroby Alzheimera 6-7%?*2. Biorac pod uwage dane GUS'®,
dotyczace liczby ludnosci w wieku 65 lat 1 wiecej w 2017 r., mozna przyjac, ze liczba 0sob
chorych na Alzheimera wynosita w Polsce ok. 457 tys., w tym:

e w woj. 16dzkim — ok. 33 tys.;

e W WO0j. opolskim — ok. 12 tys. 0séb.

Tabela 1. Szacunkowa liczba os6b z choroba Alzheimera w Polsce i wojewodztwach
}odzkim i opolskim w 2017 r.

Szacunkowa liczba 0s6b z choroba Alzheimera Szacunkowa liczba
W SInieni Liczba ludnosci w choroby otepienne 0s6b z choroba
yszezegotnietie wieku 65 lat i wigcej Ogodlem w tym Alzheimer Parkinsona
w2017, 12% 7% 1,5%
Polska 6 520 247 782 430 456 417 97 803
wojewodztwo lodzkie 467 972 56 157 32 758 7007
wojewodztwo opolskie 174 652 20 958 12 226 2504

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie badania pt. Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi
w Polsce, w: Opieka nad osobami chorymi na chorobe Alzheimera oraz wsparcie dla ich rodzin, NIK, Informacja o wynika kontroli, Warszawa
2017 r.

W 2016 r. na chorobe Parkinsona (wedtug danych NFZ), leczonych byto w Polsce ok.
98 tys. 0sob, tj. 1,5% liczby 0s6b w wieku 65 lat i wigcej. W woj. tédzkim w 2016 r. byto 7 007
chorych, a w woj. opolskim — 2 504 (w obu wojewodztwach byto to ok. 1,5% o0s6b powyzej 65
lat)?°.

Podobnie jak w przypadku choroby Alzheimera, dla choroby Parkinsona glownym
czynnikiem ryzyka jest pézny wiek, w zwigzku z tym — przyjmujac dane prognozy ludnosci
GUS — mozna zatozy¢, ze do 2050 r., wraz ze wzrostem liczby senioréw, wzrosnie liczba
zachorowan na chorobe Parkinsona (do ok. 170 tys., tj. 0 70% wigcej niz obecnie).

Wprawdzie zakres wystepowania choroby Parkinsona jest wielokrotnie mniejszy niz
Alzheimera, jednak obie choroby stanowig powazny problem spoteczny, generujac wysokie
koszty leczenia, rehabilitacji i opieki.

1.2 System wsparcia os6b niesamodzielnych

Wsparcie spoteczne to dostarczanie réznorodnych zasobdéw (emocjonalnych,
informacyjnych, rzeczowych itd.) jednostce, ktora do§wiadcza jakich§ trudnosci i nie jest
w stanie sprosta¢ im samodzielnie. Niewystarczajaca jego dostepnos¢ skutkuje
niezaspokojeniem lub zaspokojeniem na niewystarczajagcym poziomie potrzeb czlowieka.

18 Szacunek na podstawie wynikow badania pt. Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ekonomiczne starzenia sie ludzi w Polsce,
[w:] Opieka nad osobami chorymi na chorobe Alzheimera oraz wsparcie dla ich rodzin, NIK, Informacja o wynika kontroli, Warszawa 2017
r.

9 Bank Danych Lokalnych GUS — liczba ludnosci wg funkcjonalnych grup wieku w 2017 r.

20 Raport pt. Model kompleksowej i koordynowanej opieki nad Pacjentem z Chorobq Parkinsona , Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia,
Uczelnia Lazarskiego, Warszawa, 2018 r.
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Zakres 1 formy dostarczania wsparcia spolecznego osobom starszym zalezag od wielu
czynnikow — kulturowych, struktury rodzin, przestrzennej dostepnosci os6b mogacych by¢
zrodlem wsparcia, dostepnosci instytucji, zakresu uprawnien do ustug spotecznych?!.

Wsparcie spoteczne jest potrzebne ludziom w kazdym wieku. Jednak osoby starsze
potrzebuja go szczegolnie, a potrzeba ta nasila si¢ w miar¢ pojawiania si¢ niesamodzielnosci,
bedacej skutkiem przewleklej choroby lub niepelnosprawnosci. Zasadnicza cecha
wyznaczajgcg mozliwos¢ samodzielnej realizacji potrzeb 0sob starszych jest ich stan zdrowia.
To on przede wszystkim wyznacza poziom aktywnosci spotecznej oséb starszych, mozliwosci
samodzielnego zamieszkiwania i konieczno$ci korzystania z pomocy innych o0séb przy
wykonywaniu codziennych czynno$ci??.

System wsparcia dla 0sob starszych w srodowisku zamieszkania mozna wyodrebniac¢
w dwoch kategoriach — potrzebujacych i1 niepotrzebujacych wsparcia spolecznego. Miedzy
zdrowiem a chorobg wystepuje bowiem cigglos¢ (dotyczy to schorzen somatycznych
i psychicznych), podobnie jak miedzy aktywnos$cig a bierno$cia, czy migdzy petnig spoltecznego
uczestnictwa a samotnoscig. Poza tym, kazdy cztowiek — cho¢ w r6znym zakresie — potrzebuje
wsparcia ze strony innych ludzi i instytucji.

Zrodtami wsparcia spolecznego sa: sieci spoleczne tworzone przez cztonkéw rodziny,
znajomych, sasiadéw (tzw. pierwotne zrddta wsparcia) oraz instytucje, grupy samopomocowe
itd. (wtorne zrodta wsparcia). Wraz z wertykalizacjg sieci rodzinnej, czyli zmniejszaniem si¢
liczby 0s06b z tego samego pokolenia i zwigkszaniem si¢ liczby jednoczesnie zyjacych pokolen,
ograniczeniu ulegnie mozliwo$¢ uzyskania wsparcia w obrgbie rodziny, a wicksza
odpowiedzialno$¢ bedzie spoczywala na samorzadzie terytorialnym, organizacjach
pozarzadowych oraz nieformalnych, nierodzinnych sieciach wsparcia, czyli tzw. wtornych
zrodlach wsparcia. Osoba starsza stara si¢ zaspokoi¢ potrzeby we wlasnym zakresie, jednak
pojawiajace si¢ problemy zdrowotne powoduja, ze nie kazdy rodzaj potrzeb senior moze
zrealizowaé samodzielnie?®.

Brak nieformalnych sieci wsparcia lub ich nieskuteczno$¢ powoduje, ze potrzeby osoby
starszej w zakresie opieki nie moga by¢ zaspokojone W jej miejscu zamieszkania. Przy czym
zmiang miejsca pobytu w poszukiwaniu lepszego wsparcia traktowac nalezy jako ostatecznos¢,
do ktorej siega si¢ po wyczerpaniu wszystkich mozliwosci dostgpnych w dotychczasowym
srodowisku zamieszkania. Chyba ze osoba starsza jednoznacznie i konsekwentnie wyraza wolg
zamieszkania w instytucji, nawet gdy jej sprawno$¢ isamodzielno$¢ nie sg istotnie
ograniczone.

Dzialania instytucji publicznych 1 samorzadu terytorialnego powinny by¢
ukierunkowane zar6wno na wspieranie samodzielno$§ci w miejscu zamieszkania o0sob
starszych, jak 1 ich rodzin oraz nieformalnych sieci wsparcia. Nalezy zwroci¢ szczegodlng
uwage, aby dziatania kierowane w ramach wsparcia spotecznego uwzgledniaty r6znorodnos¢
grupy osob starszych (czynniki warunkujace koniecznos$¢ korzystania ze wsparcia i rdznicujace
zbiorowo$¢ 0s0b starszych to obok stanu zdrowia, zasoby kulturowe, sytuacja rodzinna, faza
zycia, status ekonomiczny). Zapotrzebowanie na wsparcie jest dynamiczne — zardwno w
wymiarze jednostkowym (zmienia si¢ zaleznie od zmiany osobistej sytuacji osoby starszej), jak
1w wymiarze zbiorowos$ci. Wraz z postepujacym procesem starzenia si¢ ludnosci obserwowany
jest bowiem wzrost liczby jednoosobowych gospodarstw domowych, co zwigksza
zapotrzebowanie na wsparcie spoteczne?*.

2L B.Szatur-Jaworska, P.Bledowski, System wsparcia oséb starszych w Srodowisku zamieszkania, Propozycja modelu oraz wyniki badania
antydyskryminacyjnego, Warszawa 2017, s. 7.

2 Tamze, S. 8.

2 Tamze, S. 9.

24 B.Szatur-Jaworska, P.Btedowski, System wsparcia oséb...op.Cit., s. 9.
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Ustugi spoteczne dla 0sob zaleznych, wymagajacych wsparcia w srodowisku lokalnym,

swiadczone s3 na podstawie licznych aktéw prawnych oraz dokumentéw w formie programow
rzadowych. Sg to:

13

1) Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz.U. z 1997 r. Nr 78
poz. 483 ze zm.);

2) Ustawa z dnia 9 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz.U. z 2018 r. poz. 994 ze
zm.);

3) Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2018 r.
poz. 1508 ze zm.);

4) Ustawa z dnia 11 wrzesénia 2015 r. o osobach starszych (Dz.U. z 2015 r. poz. 1705);

5) Ustawa o rehabilitacji zawodowej 1 spolecznej oraz zatrudnianiu 0sOb
niepetnosprawnych (Dz.U. z 2018 r. poz. 511 ze zm.);

6) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 1938 ze zm.);

7) Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2017 r.
poz. 882);

8) Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu przemocy w rodzinie (Dz.U. z
2015 r. poz. 1390 ze zm.);

9) Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 25 wrzes$nia 2016
r. w sprawie rodzinnego wywiadu srodowiskowego (Dz.U. z 2016 r. poz. 1406);

10) Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 11 lipca 2018 w sprawie zweryfikowanych
kryteriow dochodowych oraz kwot §wiadczen pieni¢znych z pomocy spotecznej (Dz.
U. z 2018 r. poz. 1358);

11) Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.
w sprawie domoéw pomocy spotecznej (Dz.U. z 2012 r. poz. 964);

12) Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 24 stycznia
2017 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie doméw pomocy spotecznej (Dz.U.
z 2017 r. poz. 224);

13) Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 17 stycznia
2018 r. zmieniajacego rozporzadzenie w sprawie domow pomocy spolecznej (Dz.U.
z 2018 r. poz. 278);

14) Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia
kwietnia 2010 r. w sprawie srodowiskowych doméw samopomocy (Dz.U. z 2010 r. Nr
238, poz. 1586);



15) Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 4 grudnia
kwietnia 2014 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $rodowiskowych domow
samopomocy (Dz.U. z 2014 r., poz. 1752);

16) Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005
r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz.U. z 2005 r. Nr 189, poz. 1598);

17) Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 6 lipca 2006 r.
zmieniajace rozporzadzenia w sprawie specjalistycznych ushug opiekunczych (Dz.U.
z 2006 r. Nr 134, poz. 943);

18) Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 26 kwietnia 2018
r. w sprawie mieszkan chronionych (tekst jednolity: Dz. U. 2018 poz. 882);

19) Ustawa z dnia 4 listopada 2016 r. o wspieraniu kobiet w ciazy i rodzin ,,Za Zyciem”
(Dz.U. z 2018 r. poz. 1076);

20) Konwencji o prawach osob niepelnosprawnych, sporzadzonej w Nowym Jorku dnia
13 grudnia 2006 r. (Dz. U. z 2012 r., poz. 1169)%.

21) ustawie z 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu
0sob niepeosprawnych (t. j. Dz.U. z 2018 r., poz. 511,1000,1076)%;

22) Wytycznych Ministra Rozwoju w zakresie realizacji przedsiewzieé w obszarze wigczenia
spotecznego i zwalczania ubostwa z wykorzystaniem srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020%;

23) Uchwata Nr 238 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 roku w sprawie przyjecia
dokumentu Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata 2014-2020
(Monitor Polski z 4.02.2014 r. poz. 118);

24) Uchwata Nr 37 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie ustanowienia
Rzadowego Programu na rzecz Aktywnosci Spotecznej Oséb Starszych na lata 2014-
2020 (Monitor Polski z 24.01.2014 r. poz. 52);

25) Uchwata Nr 239 Rady Ministrow z 24 grudnia 2013 r. w sprawie Programu Solidarnos¢
pokolen Dziatania na rzecz zwigkszenia aktywno$ci zawodowej osob w wieku 50+ (
Monitor Polski z 4.02.2014 poz.115);

26) Uchwata Nr 34 Rady Ministrow 2z dnia 17 marca 2015 r. w sprawie Programu
Wieloletni ,,Senior ~-WIGOR” na lata 2015-2020;

% Konwencja o prawach 0sob niepetnosprawnych, sporzadzonej w Nowym Jorku dnia 13 grudnia 2006 r. (Dz. U. z 2012 r., poz. 1169)
http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU20120001169/0/D20121169.pdf.

% Ustawa z 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0séb niepetnosprawnych (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz.
511,1000,1076) http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/download.xsp/WDU19971230776/U/D19970776Lj.pdf.

2 Wytyczne Ministra Rozwoju w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wigczenia spofecznego i zwalczania ubéstwa z wykorzystaniem
srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020, Ministerstwo Rozwoju,
Warszawa, styczen 2018 r. https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/media/49753/Wytyczne_wlaczenie_spoleczne_v4.pdf.
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27) Uchwata Nr 157 Rady Ministrow z dnia 20 grudnia 2016 r. zmieniajaca uchwate
W sprawie programu wieloletniego ,,Senior —-WIGOR” na lata 2015-2020;

28) Rzadowy Program Opieka 75 +;

29) Strategia Rozwoju ustug opieki dlugoterminowej nad osobami starszymi- W ramach
Programu PROGRESS.;

30) Strategia Rozwoju Kraju 2020 - Aktywne spoteczenstwo, konkurencyjna gospodarka,
sprawne panstwo;

31) Polityka spoleczna wobec o0sob starszych 2030. Bezpieczenstwo. Uczestnictwo.
Solidarno$¢” — prezentacja zatozen

32) Projekt ustawy o pomocy osobom niesamodzielnym.

W ustawodawstwie polskim juz Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej w art. 75 okresla
ogoblne zadania wladz publicznych w prowadzeniu polityki sprzyjajacej zaspokajaniu potrzeb
mieszkaniowych obywateli?®,

Kolejnym dokumentem jest ustawa o samorzadzie gminnym, ktdra to wskazuje, ze do
zadan wilasnych gminy nalezy zaspokajania zbiorowych potrzeb wspolnoty, ktére obejmuja
min. sprawy pomocy spolecznej, w tym osrodkéw i zaktadow opiekunczych®. W celu
wykonania tych zadan gmina moze tworzy¢ jednostki organizacyjne, a takze zawiera¢ umowy
z innymi podmiotami, w tym organizacjami pozarzagdowymi.

Najblizej klienta realizowane sa zadania w srodowisku lokalnym, czyli w gminach. Na
podstawie ustawy o pomocy spolecznej realizowane sg nastepujace formy wsparcia:

1) Organizowanie i swiadczenie ustug opiekunczych, w tym specjalistycznych ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania 7 wylgczeniem specjalistycznych ustug
opiekunczych dla osob z zaburzeniami psychicznymi

Ustugi opiekuncze i1 specjalistyczne ustugi opiekuncze przystuguja osobie, ktora
z powodu wieku, choroby i niepelnosprawnos$ci wymaga pomocy innych os6b. Moga by¢
przyznane takze osobie w rodzinie, ktéra wymaga pomocy innych osob, jednak rodzina, a takze
wspolnie zamieszkujacy matzonek, wstepni 1 zstepni nie s3 w stanie takiej pomocy zapewnic.
Ustugi opiekuncze obejmuja zaspokajanie codziennych potrzeb zyciowych (sprzatanie, pranie,
zakupy, sporzadzanie positkow), opieke higieniczna, kontakty z otoczeniem. Specjalistyczne
ushugi opiekuncze sg uslugami dostosowanymi do szczegdlnych potrzeb wynikajacych z
rodzaju schorzenia lub niepelnosprawnosci, ktore sa $wiadczone przez osoby ze
specjalistycznym przygotowaniem zawodowym?®°,

Ustugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze sa odptatne. Szczegdétowe zasady
odptatnosci za ustugi opiekuncze ustalajg wladze gminy, w drodze uchwaty. Wysokos¢ optat
uzalezniona jest przede wszystkim od dochodu osoby korzystajacej z pomocy w formie ustug
opiekunczych oraz kosztu za 1 godzing swiadczonych ustug i liczby godzin $wiadczonych ustug
opiekunczych. W przypadku szczegdlnie trudnej sytuacji zyciowej §wiadczeniodawcy, istnieje
mozliwos¢ zwolnienia czesciowego z odplatnosci lub catkowite odstgpienie od optat za ustugi.

2 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., art. 75.
% Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o0 samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2018 poz. 994 ze zm.), art. 7 ust. 1 pkt 6.
% Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. z 2018 r. poz.1508), art. 17 ust. 1 pkt 11.
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W 2017 r. ustugami opiekunczymi w Polsce objeto 106 tys. osob, a wskaznik ich
dostepnosci (liczba korzystajacych na 10 tys. ludnosci), wyniost srednio w kraju 27,5, w tym
w woj. 16dzkim — 28,8, a w woj. opolskim — 27,6.

Wsrdéd osob, ktore korzystaja z ustug opiekunczych i specjalistycznych ustug
opickunczych w $rodowisku sg osoby starsze, chore i niepelnosprawne w tym z zaburzeniami
neurologicznymi tj. choroba Alzheimera i chorobg Parkinsona. Osoby te nie sa odrebnie
traktowane ze wzgledu na swoja jednostke chorobowa przy udzielaniu pomocy. Wsparcie
dla nich udzielane jest w Srodowisku lokalnym poprzez ushlugi opiekuncze (opiekunka
srodowiskowa) oraz specjalistyczne uslugi opiekuncze (osoba z uprawnieniami do
swiadczenia specjalistycznych uslug opiekunczych). Inny pozostaje tylko zakres
swiadczonych ustug w zakresie pielegnacji i wsparcia w zakresie samoobstugi. Osoby te
bardzo cze¢sto funkcjonuja w rodzinach i maja opiekunow formalnych. Jednak z uwagi na
aktywno$¢ zawodowa opiekunéw musza, podczas ich nieobecnos$ci, pozostawaé¢ pod
opieka innych oséb.

Niestety nie wszystkie samorzady realizuja pomoc w formie ustug opiekunczych. Jak
pokazuje protokot NIK ustugi opiekuncze w miejscu zamieszkania nie sg formg pomocy
powszechnie dostepna i1 zestandaryzowang. W skali kraju, wsparcie w formie uslug
opiekunczych nie zapewnia 475 gmin (19,1%), cho¢ ich organizowanie i $wiadczenie to
obligatoryjne zadanie wiasne samorzadow gminnych®l. Najczestszym powodem nie
realizowania zadania byl brak §rodkoéw na zatrudnienie opiekunow lub zatrudnianie na umowy
zlecenia, co nie cieszylo si¢ duzym zainteresowaniem potencjalnych kandydatow na
opiekunow.

2) Organizowanie i Swiadczenie specjalistycznych ustug opiekunczych dla  o0sob
z zaburzeniami psychicznymi
Specjalistyczne ustugi opiekuncze dla oséb z zaburzeniami psychicznymi $§wiadczone
s3 na podstawie ustawy o pomocy spotecznej?, rozporzadzenia w sprawie specjalistycznych
ushug opiekunczych® oraz ustawy o ochronie zdrowia psychicznego®.
Specjalistyczne ustugi opiekuncze przeznaczone sg dla os6b dorostych wykazujacych
zaburzenia wymienione w art. 3 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego:

— chorych psychicznie (wykazujacych zaburzenia psychiczne);

— uposledzonych umystowo;

— 0s60b wykazujacych inne powazne zakldcenia czynnos$ci psychicznych, ktére zgodnie ze
stanem wiedzy medycznej zaliczane sg do zaburzen psychicznych, a osoba ta wymaga
takiej formy pomocy i opieki niezbednej do zycia w $Srodowisku rodzinnym lub
spotecznym.

Celem specjalistycznych ustug opiekunczych jest poprawa jakosci zycia o0sOb
z zaburzeniami psychicznymi poprzez:

— zapewnienie wysokiej jakosci specjalistycznej pomocy osobom samotnym
z zaburzeniami psychicznymi w przypadkach, gdy sa jej pozbawione oraz osobom,
ktore wymagaja takiej pomocy, a rodzina nie moze jej zapewnic;

3 Informacja Najwyzszej Izby Kontroli z dnia 22.05.2018 r. o wynikach kontroli w zakresie Ustug opiekuficzych $wiadczonych osobom
starszym w miejscu zamieszkania, s.10.

%2 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej...op.cit., art. 18 ust. 3 oraz art. 50 ust.1 i 2.

3 Rozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005 r w sprawie specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz.U. z 2005 r.
Nr 189 poz. 1598).

3 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2017 r. poz. 882), art. 8 i 9.
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— pomoc dostosowang do szczegdlnych potrzeb osob z zaburzeniami psychicznymi oraz
celow postawionych w planach postgpowania terapeutyczno—wspierajacego,
swiadczong przez osoby z odpowiednim wyksztatceniem i1 dos§wiadczeniem.

Zakres specjalistycznych ustug opiekunczych obejmuje:
— uczenie i rozwijanie umiejetnosci niezbgdnych do samodzielnego zycia, w tym:
= ksztaltowanie umiejetnosci zaspokajania podstawowych potrzeb zyciowych
1 umiejetnosci spoltecznego funkcjonowania, motywowania do aktywnosci,
leczenia i rehabilitacji, prowadzenie treningéw umiejetnosci, samoobstugi
1 umiejetnosci  spotecznych oraz wspieranie, a takze asystowanie
w codziennych czynno$ciach zyciowych,

* interwencj¢ i pomoc w zyciu i w rodzinie,

= pomoc w zalatwianiu spraw urzedowych,

= wspieranie i pomoc w uzyskaniu zatrudnienia,
= pomoc w gospodarowaniu pieniedzmi;

— pielegnacje jako wspieranie procesu leczenia;

— rehabilitacj¢ fizyczng 1 usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu w zakresie
nieobjetym przepisami ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych;

— pomoc mieszkaniowg, w tym:
= W uzyskaniu mieszkania,

= zalatwianiu spraw mieszkaniowych,

»  ksztaltowaniu whasciwych relacji z sasiadami i gospodarzem domu®.

Osoby $wiadczgce specjalistyczne ustugi dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi muszg
posiada¢ co najmniej potroczny staz pracy w jednej ze specjalistycznych placowek tj. szpitalu
psychiatrycznym, jednostce pomocy spolecznej dla osob z zaburzeniami psychicznymi,
placowce terapii lub  placowce oswiatowej, do  ktorej uczestnicza dzieci
z zaburzeniami rozwoju lub uposledzeniem umystowym, osrodkach terapeutyczno-
wychowawczych, zaktadzie rehabilitacji*®.

Odptatnos¢ okreslona jest wskaznikami zapisami w rozporzadzeniu co stanowi iloczyn
ceny okre$lonej przez podmiot, wskaznika odplatnosci okreslonego w procentach zapisanych
w rozporzadzeniu oraz liczby godzin §wiadczonych w ciggu miesigca. W przypadku
szczegolnie trudnej sytuacji zyciowe] $wiadczeniodawcy, istnieje mozliwo$¢ zwolnienie
czesciowe z odplatnoscei lub catkowite odstapienia od optat za ushugi®’.

W 2017 r. specjalistyczne ustugi opiekuncze §wiadczone byty dla prawie 15 tys. 0sob z
zaburzeniami psychicznymi 1 $rednio - na kazde 10 tys. ludnosci, przypadalo 3,8 osob
korzystajacych z tych ustug. W woj. t6dzkim wskaznik dostepnosci wynosit 0,7, a w woj.
opolskim 4,3.

% Rozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrzesnia 2005 r w sprawie specjalistycznych ..., op.cit., § 2.
%R ozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ..., op.cit., § 3.
S"Tamze, § 6.
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Problem 0s6b z chorobami neurologicznymi bardzo czgsto kwalifikowany jest jako
zaburzenie psychiczne. Dlatego osobom tym proponuje si¢ w $rodowisku lokalnym
specjalistyczne ustugi opiekuncze dla oséb z zaburzeniami psychicznymi. Samorzady jednak
borykaja si¢ z problemem wykwalifikowanej kadry, ktora moglaby $wiadczy¢ takie ustugi,
gdyz kwalifikacje osob realizujacych zadanie sg $cisle okreslone w rozporzadzeniu i nalezy ich
przestrzega¢. Ponadto jest to zadanie zlecone, na ktére zapotrzebowywane sa $rodki
z budzetu panstwa i nigdy nie wiadomo czy bedzie cigglos¢ w ich realizacji.

3) Osrodki wsparcia

Osrodki wsparcia sg dzienng forma pomocy instytucjonalnej, w ramach ktérej Swiadczone
sa rozne ustugi dostosowane do specyficznych potrzeb oséb korzystajacych z tej formy
pomocy, w tym ustugi zywieniowe. Dziatalnos¢ osrodkow wsparcia wspiera rodzing
w sprawowaniu funkcji opiekunczych nad starszymi i1 niepetnosprawnymi cztonkami rodzin,
zapobiegajac jednoczes$nie umieszczeniu ich w placowkach wsparcia catodobowego, wspiera
takze osoby zapobiegajace ich wykluczeniu z zycia spotecznego.

Osrodkiem wsparcia moze by¢ osrodek wsparcia dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi,
dzienny dom pomocy, dom dla matek z maloletnimi dzie¢mi i kobiet w cigzy, schronisko i dom
dla bezdomnych oraz klub samopomocy. Osrodkami wsparcia dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi sg: $rodowiskowy dom samopomocy lub klub samopomocy dla oséb z
zaburzeniami psychicznymi, ktéore w wyniku upo$ledzenia niektérych funkcji organizmu lub
zdolno$ci adaptacyjnych wymagaja pomocy do zycia w §rodowisku rodzinnym i spolecznym,
w  szczegOlnosci w celu zwigkszania zaradno$ci 1 samodzielno$ci  Zyciowej,
a takze ich integracji spoleczne;.

Srodowiskowy dom samopomocy $wiadczy ustugi w ramach indywidualnych lub
zespolowych treningdéw samoobstugi 1 treningdw umiejg¢tnosci spotecznych, polegajacych na
nauce, rozwijaniu lub podtrzymywaniu umiej¢tnosci w zakresie czynnos$ci dnia codziennego
I funkcjonowania w zyciu spotecznym. Okres korzystania z miejsca catodobowego pobytu
w §rodowiskowym domu samopomocy nie moze by¢ jednorazowo dluzszy niz 3 miesiace,
z mozliwoscig przedluzenia do 6 miesigcy w uzasadnionych przypadkach, przy czym
maksymalny okres pobytu calodobowego osoby w roku kalendarzowym nie moze by¢ dtuzszy
niz 8 miesiecy®.

Odptatno$¢ miesieczng za ushugi $wiadczone w osrodkach wsparcia osobom
Z zaburzeniami psychicznymi, ustala si¢ w wysokosci 5 % kwoty dochodu osoby samotnie
gospodarujacej lub kwoty dochodu na osobe w rodzinie, jezeli dochdd osoby samotnie
gospodarujacej lub dochod na osobe w rodzinie przekracza kwote 250 % odpowiedniego
kryterium dochodowego (kryterium dla osoby samotnie gospodarujacej - 634 zl, kryterium dla
0soby w rodzinie - 514 z).

Korzystanie z ustug klubow samopomocy dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi jest
nieodptatne. Zakres ushug $wiadczonych w Kklubach samopomocy ustala wlasciwy organ
jednostki samorzadu terytorialnego prowadzacej klub samopomocy w uzgodnieniu
z wojewoda™.

Odptatno$¢ za ushugi calodobowe w osrodkach wsparcia dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi ustala si¢ w wysokosci 70 % dochodu osoby korzystajacej z ushug,
proporcjonalnie do okresu jej pobytu. Odptatno$¢ nie moze by¢ wyzsza niz §rednia miesi¢czna
kwota dotacji (ustalana corocznie przez wojewode¢) na jednego uczestnika, wyliczona dla
osrodka wsparcia, w ktérym osoba przebywa. Decyzje o skierowaniu do o$rodka wsparcia dla
0sOb z zaburzeniami psychicznymi i decyzj¢ ustalajaca odplatnos¢ za korzystanie z ustug w

% Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia kwietnia 2010 r. w sprawie $rodowiskowych doméw
samopomocy (Dz.U.z 2014 r., poz. 1752).
% A.Chabior, A.Fabi$, J.K.Wawrzyniak, Starzenie sig i starosé w perspektywie pracy socjalnej, Warszawa 2014,s. 138.
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tych osrodkach wydaje wlasciwy organ jednostki samorzadu terytorialnego prowadzacej lub
zlecajacej prowadzenie os$rodka wsparcia dla 0sob
z zaburzeniami psychicznymi. Organ moze zwolni¢ osoby zobowigzane do odptatnosci za
ustugi w osrodkach wsparcia, na ich wniosek, czesciowo lub catkowicie z tej odptatnosci.

W 2017 r. bylo w Polsce 567 s$rodowiskowych domoéw samopomocy dla osob
z zaburzeniami psychicznymi, z ktérych korzystato prawie 30 tys. mieszkancow. Srednio na
kazde 10 tys. ludnos$ci przypadato 7,7 0sob objetych wsparcie, w tym w woj. té6dzkim — 7,6,
a w woj. opolskim — 7,1.

Dzienny Dom Pomocy Spotecznej (dom dziennego pobytu) jest otwartg forma systemu
wsparcia spotecznego dla oséb starszych, gdzie pod okiem wykwalifikowanej kadry moga
uzyska¢ pomoc i1 wsparcie w usprawnieniu. Placowka czynna jest pie¢ dni w tygodniu przez 8
godzin dziennie, zatrudnia wykwalifikowang kadr¢ w tym terapeutow, opiekunow
i rehabilitantow. DDP przeznaczony jest dla osob starszych o zmniejszonej sprawno$ci
ruchowej i/lub intelektualnej, samotnych lub funkcjonujacych w rodzinie, ktéra nie ma
mozliwos$ci sprawowania nad seniorem petnej opieki w ciggu dnia.

Poza ustugami bytowymi $wiadczonymi przez placowke, prowadzone sg tez w DDP takze
ustugi rehabilitacyjne, zajecia o charakterze rozwojowym, edukacyjnym, rekreacyjnym, rozne
formy terapii- indywidualnej, grupowej, zajeciowej — aktywizujacych podopiecznych
w réznych sferach?®. Placowek nie ma duzo, w wiekszoéci prowadzone s3 w wiekszych
aglomeracjach miejskich. Wydaje si¢ ze ta forma wsparcia dla oséb z chorobami
neurologicznymi jest jak najbardziej wskazang z uwagi na realizowany zakres. Jednak niewiele
samorzadow decyduje si¢ na utworzenie i prowadzenia tego rodzaju placéwek.

Srodowiskowy Dom Samopomocy to wsparcie dla osoéb chorych psychicznie,
niepelnosprawnych intelektualnie, ale tez do SDS bardzo czesto trafiaja osoby z choroba
Alzheimera 1 Parkinsona. Placowka wspiera aktywnos$¢, sprawno$¢ 1 samodzielno$¢
podopiecznych w celu maksymalizowania ich zdolnosci do samoobstugi i funkcjonowania
W miejscu zamieszkania. Takich palcowek na terenie kraju jest stosunkowo duzo, jednak nie
na tyle aby zapewni¢ wsparcie wszystkim osobom tego potrzebujagcym. Tutaj rowniez
statystycznie wigcej placowek jest na obszarze duzych aglomeracji miejskich ale pojawiajg si¢
w gminach miejsko-wiejskich i wiejskich. Wowczas sa czgsto wsparciem dla mieszkancow
kilku gmin, ktérych samorzady zawieraja porozumienia w zakresie mozliwo$ci kierowania
swoich mieszkancow i partycypowania w kosztach dojazdu. Problem jaki tutaj si¢ pojawia to
dowoéz uczestnikoOw na zaj¢cia. Koszty transportu sg najbardziej kosztotworcza pozycja w
budzecie placowek.

W 2017 r. bylo w Polsce 16 434 miejsc w dziennych domach pomocy, w tym woj.
todzkim — 1 673, a w woj. opolskim 1510.Wskaznik liczby miejsc na 10 tys. ludno$ci wyniost
srednio w kraju 4,3, w tym woj. todzkim — 6,8, a w woj. opolskim — 15,3 (opolskie razem
z woj. dolnoslaskim zajmuja od wielu lat najwyzsza pozycje pod wzgledem wskaznika
dostepnosci miejsc w dziennych domach pomocy).

4) Domy pomocy spolecznej

W sytuacji gdy osoba nie jest w stanie samodzielnie funkcjonowaé¢ w §rodowisku lub
tez w sytuacji kiedy rodzina z r6znych powoddéw nie moze opiekowac si¢ cztonkiem rodziny
1 nikt nie moze ich w tej opiece zastapi¢, wowczas osoba ta moze zosta¢ skierowana do domu
pomocy spoteczne, rodzinnego domu pomocy lub mieszkania chronionego.

Domy pomocy spotecznej przeznaczone sg dla os6b wymagajacych catodobowej opieki
ze wzgledu na wiek, chorobg lub niepelnosprawnos¢.

Osobie wymagajgcej catodobowej opieki z powodu wieku, choroby Iub
niepetnosprawnosci, niemogqcej samodzielnie funkcjonowac¢ w codziennym Zyciu, ktorej nie

40 A.Chabior, A.Fabis, J.K.Wawrzyniak, Starzenie si¢ i staro$¢ ......... op.cit., s. 138.
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mozna zapewnic¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych, przystuguje prawo do
umieszczenia w domu pomocy spotecznej. Osoba kierowana jest najblizej miejsca
zamieszkania, a w przypadku gdy przewidywany termin oczekiwania na umieszczenie w domu
pomocy spolecznej danego typu zlokalizowanym najblizej miejsca zamieszkania 0soby
kierowanej wynosi ponad 3 miesigce, osobe kieruje sie¢ na jej wniosek do domu pomocy
spotecznej tego samego typu zlokalizowanego jak najblizej miejsca zamieszkania osoby
kierowanej*'.

Dom pomocy spotecznej jest placoéwka calodobowego statego pobytu zapewniajaca
ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace*?.

Osoba wymagajaca wzmozonej opieki medycznej kierowana jest na podstawie art. 33a
Swiadczenia w ramach opieki diugoterminowej ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych do zakladu
opiekunczo-leczniczego lub pielegnacyjno-opiekunczego.

Decyzje o skierowaniu do domu pomocy spotecznej i decyzje ustalajaca odptatnosé za
pobyt w domu wydaje organ gminy wiasciwej dla tej osoby w dniu jej kierowania do domu.
Decyzje o umieszczeniu wydaje organ gminy prowadzacej dom lub starosta powiatu
prowadzacego dom. Pobyt w domu jest odptatny do pelnego kosztu utrzymania przy czym:

= jako pierwsza optat¢ wnosi osoba kierowana do domu pomocy spotecznej w wysokosci

70% dochodu wtasnego, jednak nie wigcej niz koszt utrzymania,

» w drugiej kolejnosci rodzina osoby kierowanej — matzonek, zstepni, (dzieci, wnuki),
przed wstepnymi (rodzicami, dziadkami) jezeli jej sytuacja na to pozwala. Ustawa
okresla ustalenie odptatnosci w przypadku dochodu wyzszego niz 300% kryterium
dochodowego osoby samotnie gospodarujacej (czyli powyzej 1902 zt) 1 wyzszego niz
300% kryterium dochodowego na osobe w rodzinie (czyli powyzej 1542 zt),

= trzecia w kolejnosci jest gmina, z ktorej osoba zostala skierowana, w wysokosci rdznicy
pomigdzy $rednik kosztem utrzymania a oplatami wnoszonymi przez osoby
o ktorym mowa wyzej*®.

W przypadku mieszkanca odptatnos¢ za pobyt w domu pomocy spotecznej ustalana jest
w drodze decyzji administracyjnej, w stosunku do czesci oplaty wnoszonej przez pozostate
osoby nie wydaje si¢ decyzji. Ta odptatnos¢ wnoszona jest na podstawie umowy cywilno-
prawnej.

Z danych statystycznych wynika, iz w ostatnich latach wzrasta liczba o0s6b
umieszczanych w domach pomocy spotecznej. Samorzady borykaja si¢ z problemem
wzrastajacych kosztow ponoszonych za mieszkancow gminy umieszczanych w tego rodzaju
placowkach. Koszty te rosng i1 ksztattujg si¢ od 2800 zt do 4300 zt w zaleznos$ci od profilu
domu. Innym problemem jaki pojawia si¢ przy umieszczaniu oséb w domach pomocy
spolecznej jest odptatnos¢ osdb zobowigzanych. Zawierane umowy cywilno-prawne nie daja
gwarancji uiszczania odptatnosci przez rodziny. Wowczas gmina zast¢pczo wnosi oplate,
dochodzac swoich naleznosci na drodze postgpowania egzekucyjnego.

W 2017 r. byto w Polsce ok. 800 domdéw pomocy spotecznej, w ktorych byto 80,5 tys.
miejsc. Ponad potoweg (54%) stanowili mieszkancy w wieku powyzej 60 lat, a wskaznik
dostepnosci (liczba miejsc na 10 tys. mieszkancow), wyniost srednio w kraju 20,9, w tym
w woj. todzkim — 25,2, a w woj. opolskim — 31,3 (najwyzszy wskaznik w kraju).

4 Ustawa z dnia 12 marca 2004 . o pomocy spoteczne;j...op.cit., art. 54.
42 Rozporzadzenie z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej (Dz.U. z 2012 r. poz. 964 ze zm.).
43 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spoteczne;j...op.cit, art. 61.
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W Polsce nie ma zbyt wielu domow pomocy spotecznej dla os6b z chorobami
neurologicznymi w tym chorobg Alzheimera i Parkinsona. Osoby te z reguty trafiajg — zgodnie
z zaswiadczeniem lekarza kierujacego do placowki o profilu dla przewlekle somatycznie
chorych lub chorych psychicznie. Pocieszajacym jest fakt, iz coraz wigcej podmiotow
niepublicznych decyduje si¢ wydzieli¢ w ramach obowigzujgcego placowke profilu oddziat
dedykowany osobom z chorobami neurologicznymi w tym ze stwardnieniem rozsianym,
Alzheimerem i Parkinsonem. Do takich placéwek na pewno nalezy zaliczy¢ : MEDICOVER w
Warszawie, Dom Opieki dla osob starszych i chorych na demencje SENIOR RESIDENCE w
Katowicach , Dom Opieki JODLOWA DOLINA w Migdzylesiu.

5) Rodzinny dom pomocy

Rodzinny dom pomocy przeznaczony jest na pobyt staty lub okresowy dla osob
wymagajacych pomocy innych oséb, ktérym z powodu wieku 1 niepelnosprawno$ci nie mozna
zapewnic¢ ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania. Tego rodzaju wsparcie zapewnia ustugi
opiekuncze 1 bytowe i jest $wiadczone w mieszkaniu (budynku mieszkalnym) przez osoby
fizyczne lub organizacje pozytku publicznego**. Okreslone zostalty szczegdtowe warunki
dotyczace miejsca pobytu osdb, wyzywienia, utrzymania czysto$ci oraz zakres uslug
opiekunczych. Odplatno$¢ za pobyt — do wysokosci miesigcznych wydatkow, ale nie wigcej
niz 70% dochodu osoby lub jak w przypadku DPS ustalana jest w umowie zawartej pomigdzy
gming, a prowadzacym rodzinny dom pomocy*.

W 2017 r. byly w Polsce zaledwie 33 rodzinne domy pomocy na 208 miejsc, w tym 4 w woj.
t6dzkim, a w woj. opolskim takich placowek nie byto w ogole.

6) Mieszkanie chronione

Zgodnie z ustawg z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej — mieszkanie chronione
przyznawane jest osobom, ktore ze wzgledu na trudng sytuacje zyciowa, wiek,
niepetnosprawnos¢ lub chorobe wymagaja wsparcia w funkcjonowaniu w codziennym zyciu.
Osrodek pomocy spotecznej przyznaje prawo do pobytu w mieszkaniu chronionym w drodze
decyzji administracyjnej*®.

Mieszkania chronione to forma pomocy, ktéra moze by¢ udzielana réznym grupom
osOb, w tym osobom ze szczegdlnymi schorzeniami, z zaburzeniami psychicznymi lub
mlodziezy opuszczajacej podmioty pieczy zastgpczej oraz mlodziezowe o$rodki
wychowawcze, zaktady dla nieletnich, a takze cudzoziemcom. Mieszkanie chronione ma
utatwi¢ codzienne funkcjonowanie lub - w przypadku usamodzielniajacych si¢ wychowankow
pieczy zastepczej, przygotowanie si¢ do samodzielnego funkcjonowania. Proces ten przebiega
pod opieka specjalistow 1 - w przypadku osob starszych i przewlekle chorych, dotyczy tych
0sob, ktore nie wymagaja systematycznej pomocy w formie opieki calodobowej w placowkach
stacjonarnych. Mieszkania chronione zapewniaja warunki do samodzielnego zycia w
srodowisku, w integracji ze spotecznoscia lokalng*’.

Nowelizacja ustawy o pomocy spotecznej (z 2017 r.), wprowadzita dwa typy mieszkan
chronionych:

e mieszkania chronione treningowe, przewidziane dla osob, ktoére usamodzielnig sig¢

(pobyt w mieszkaniu przyznawany jest na czas okreslony),

e mieszkania chronione wspierane — przeznaczone dla o0so6b niepetnosprawnych

(fizycznie lub oso6b z zaburzeniami psychicznymi), oséb w podesztym wieku lub

przewlekle chorych. W mieszkaniu zapewnia si¢ uslugi bytowe oraz pomoc

4 Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, Informator o sytuacji oséb starszych w Polce za rok 2016, Warszawa 2016 s. 24.
“ Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, Informator o sytuacji 0s6b starszych w Polce za rok 2016, Warszawa 2017 s. 24.
46 Art. 53 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spotecznej (Dz.U. z 2017 r., poz. 1769, 1985, z 2018 r. poz. 650, 700).

4" Tamze.
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w wykonywaniu codziennych czynnosci i realizacji kontaktow spotecznych, w celu
utrzymania lub rozwoju samodzielno$ci 0os6b umieszczonych.

Ponadto — ustawodawca okreslit uzgodnienia, ktére winny by¢ zawarte pomiedzy
przedstawicielem podmiotu prowadzgcego mieszkanie chronione a osobg ubiegajacg si¢
o skierowanie. Uzgodnienia obejmuja: cel i okres pobytu, rodzaj i zakres wsparcia, odptatno$¢
osoby korzystajacej, a takze sposob zglaszania planowanej nieobecnosci w mieszkaniu
chronionym?®,

Wymog dotyczacy zglaszania przez osobe korzystajacg z mieszkania chronionego,
planowanej nieobecnosci w mieszkaniu, jest sprzeczny z art. 19 Konwencji o prawach osob
niepetnosprawnych oraz Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wlgczenia
spolecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem srodkéow EFS 1 EFRR na lata 2014-2020,
w ktorych podkresla si¢ prawo oséb niepelnosprawnych (w tym: korzystajacych
z mieszkan chronionych) do niezaleznego zycia i wiagczenia w spotecznosé lokalna®®.

Zmienione zostaly rowniez zapisy Rozporzadzenia Ministra Rodziny, Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 26 kwietnia 2018 r. w sprawie mieszkan chronionych®, ktére wprowadzono
w zwigzku z wejéciem w zycie nowego programu rzagdowego, polegajacego na wsparciu rodzin
z osobami niepetnosprawnymi - ,,Za Zyciem™*.

Nowe przepisy okreslaja:

— minimalne standardy ustug $wiadczonych w mieszkaniu chronionym;

— minimalne standardy pomieszczen;

— rodzaj ustug $wiadczonych w mieszkaniu chronionym, tj.: uslugi bytowe oraz prace
socjalng;

— standard w zakresie maksymalnej liczby 0sob, korzystajacych z mieszkania chronionego
oraz obowigzek dostosowania standardu juz istniejagcych mieszkan chronionych do

przepiséw Rozporzadzenia®?.

Uslugi $wiadczone w mieszkaniu chronionym wspieranym obejmuja: ustugi
w_zakresie wykonywania codziennych czynnosci (przemieszczania si¢, utrzymania higieny
osobistej, ubierania si¢, sprzatania, robienia zakupdéw 1 przygotowania positkow, zatatwiania
spraw osobistych) oraz ustugi w zakresie kontaktéw spotecznych (utrzymanie wiezi
rodzinnych, uczestniczenia w zyciu spotecznosci lokalne;j)®.

7) Mieszkanie wspomagane

Nieco inaczej (niz w Rozporzadzeniu MRPiPS), okreslono zasady dotyczace
funkcjonowania mieszkan wspomaganych (chronionych lub treningowych), w dokumencie pn.
Wytyczne w zakresie realizacji przedsigwzie¢ w obszarze wiqczenia spolecznego
i zwalczania ubostwa z wykorzystaniem Ssrodkow FEuropejskiego Funduszu Spolecznego
I Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020.

Wyrdzniono trzy formy wsparcia osob niesamodzielnych (zagrozonych ubdstwem 1/lub
wykluczeniem spolecznym). Sg to:

48 Art. 53 ust. 10 ustawy z 12 marca 2014 . o pomocy spoteczne;.

49 Zob. ,,Za zyciem” pod lupa. Niepetnosprawni.pl , http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/576278 (05.09.2018 r.).

%0 Rozporzgdzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 26 kwietnia 2018 r. w sprawie mieszkaf chronionych (Dz.U.2018.822),
http://www.lex.pl/du-akt/-/akt/dz-u-2018-822 (05.09.2018 r.).

5t Zatozenia kompleksowego programu wsparcia dla rodzin ,,Za zyciem”. W ramach programu przewiduje si¢ wprowadzenie dodatkowych
form wsparcia oraz usprawnienie i rozw¢j form istniejagcych. Wérdéd wielu zadan programu, wymienia si¢ wsparcie opiekundow osob
niepetnosprawnych, poprzez m.in. tworzenie mieszkan chronionych i wspomaganych dla 0séb niepelnosprawnych, rozwoj spotdzielczosci
socjalnej na rzecz opiekunéw 0sob niepetnosprawnych oraz rozwdj sieci SDS, w tym ich bazy catodobowej, zob. Konsultacje + Projektu
upowszechniajacego zadania Programu Wsparcia dla Rodzin ,,Za ZzZyciem”, http://www.zazyciem.mrpips.gov.pl/program-za-zyciem
(05.09.2018 r.).

52 Tamze.

% Tamze, ss. 1-2.
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— mieszkania chronione — definicja i przeznaczenie zgodne z ustawg z 12 marca 2004 r.
0 pomocy spotecznej,
— mieszkania wspomagane, wsrdd ktorych wyrozniono dwa rodzaje:
e mieszkania treningowe — przeznaczone dla os6b okreslonych w art. 1 ust. 2 ustawy
z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym, osoéb opuszczajacych piecze
zastepcza, mtodziezowe osrodki wychowawcze, mtodziezowe osrodki socjoterapii
(o ktorych mowa w ustawie z dnia 7 wrzesnia 1991r. o systemie o$wiaty), osob
z niepelnosprawnoscia, osob niesamodzielnych oraz bezdomnych;
e mieszkania wspierane przewidziane dla o0sdb z niepetlnosprawnoscig oraz o0séb
niesamodzielnych®4,

Mieszkanie wspomagane przyznawane jest na podstawie: wniosku osoby wymagajacej
wsparcia, zaswiadczen lekarskich (w przypadku niepelnosprawnosci sprzezonych lub
wspotwystepowania chordb — zaswiadczen lekarzy specjalistow oraz opinii psychologa)®.

W przeciwienstwie do przyznawania pobytu w mieszkaniach chronionych (gdzie
podstawg jest decyzja administracyjna), pobyt w mieszkaniu wspomaganym przyznawany jest
w oparciu o uzgodnienie w formie trojstronnego kontraktu (pomigdzy przedstawicielem
podmiotu prowadzacego mieszkanie, opiekunem mieszkania a osobg ubiegajaca si¢
o wsparcie). Pobyt w mieszkaniu wspomaganym wraz z uslugami przyznaje si¢ na podstawie
umowy cywilnoprawnej lub kontraktu socjalnego.

Pobyt w mieszkaniu treningowym przyznawany jest na czas okreslony,
a w mieszkaniu wspieranym — moze by¢ przyznawany na czas okreslony lub nieokreslony®°.
Ustugi mieszkan wspomaganych polegaja na dostarczeniu odbiorcom mozliwosci:

— utworzenia miejsca oraz pobytu w lokalu mieszkalnym,

— ustug wspierajagcych pobyt oraz ustlug wspierajagcych aktywnos$¢ osob, a takze
sfinansowaniu kosztow eksploatacji lokalu.

Rodzaj oraz zakres uslug powinien by¢ dostosowany do indywidualnych potrzeb
mieszkancow, z uwzglednieniem zapisow zawartych w kontrakcie lub indywidualnym planie
usamodzielnienia. Przy czym — ustugi wspierajace pobyt w mieszkaniu moga obejmowac
ustugi opiekuncze i asystenckie.

Uslugi wspierajace aktywno$¢ obejmuja m.in.: nauke, podtrzymanie sprawnos$ci
w zakresie samoobstugi, samodzielno$ci zyciowej, utrzymanie 1 rozwijanie kontaktow
spotecznych oraz pehienia rdl spotecznych, a takze pomoc w wykonywaniu niezbednych
czynno$ci w zyciu codziennym, zagospodarowanie czasu wolnego.

Ustugi wspierajace aktywno$¢ osob w mieszkaniach wspieranych moga by¢
realizowane poprzez: prace socjalng, poradnictwo specjalistyczne (prawne i psychologiczne),
treningi: umiejetnosci praktycznych, higieny, finansowy, zarzadzania mieszkaniem (w tym
zarzadzania energig), kulinarny, umiej¢tnosci spedzania czasu wolnego, interpersonalny,
autonomii decyzji, oraz w zakresie zatatwiania spraw urzedowych®”.

5 Zalacznik nr 1 do Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ w obszarze e wilgczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa
z wykorzystaniem Srodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020
https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/strony/o-funduszach/dokumenty/projekt-wytycznych-w-zakresie-realizacji-przedsiewziec-w-
obszarze-wlaczenia-spolecznego-i-zwalczania-ubostwa-z-wykorzystaniem-srodkow-efs-i-efrr-na-lata-2014-2020/ (12.09.2018 r.).

% Tamze, ss. 64-65.

% Odmienne definicje (szczegdlnie w odniesieniu do okresu na jaki przyznawane jest mieszkanie chronione/wspomagane) zawiera cytowany
weczesniej Program rzgdowy kompleksowego wsparcia dla rodzin ,, Za zyciem”, http://zazyciem.mrpips.gov.pl/program-za-zyciem. Wg oceny
Centrum Badan nad Niepetnosprawnoscia, zapisy Programu ,,Za zyciem” powoduja konieczno$¢ zmiany przepisow Wytycznych w zakresie
realizacji przedsigwzie¢ w obszarze wlgczenia spolecznego i zwalczania ubostwa z wykorzystaniem srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020 oraz sa w sprzeczno$ci z umowami w sprawie przyznania
mieszkania wspomaganego (przyjetymi na podstawie przepisow ustawy z 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej), http://cbnn.pl/t/mieszkania-
chronione/ (13.09.2018 r.).

5 Tamze, ss. 65-66.
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Przepisy zawarte w Wytycznych okres$laja rowniez: minimalne warunki techniczne
lokalu przeznaczonego na mieszkanie wspomagane, zakres obowigzkow osoby
odpowiedzialnej za mieszkanie wspomagane oraz zakres obowigzkow i kwalifikacje
osoby, ktora jest ustanowiona opiekunem mieszkania wspomaganego. Zgodnie z
Wytycznymi:

e liczba miejsc w mieszkaniach wspomaganych nie moze byé¢ wieksza niz 1258,
przyznanie pomocy w formie mieszkania chronionego i wspomaganego moze by¢
na czas okresowy lub staly (w przypadku mieszkan wspieranych),

e tworzenie miejsc w mieszkaniach chronionych i wspomaganych w ramach
projektow wspolfinansowanych ze Srodkéw EFS winno zapewnié ich trwalosé¢
oznaczajaca utrzymanie tych miejsc przez co najmniej okres réwny okresowi

realizacji projektu,
a trwalos$¢ rozumiana jest jako instytucjonalna gotowos$¢ podmiotu do swiadczenia
ushug®,

e ponadto — w przypadku mieszkan wspieranych istnieje mozliwo$¢ tworzenia
miejsc pobytu okresowego (opieka wytchnieniowa) lub stalego®.

Standard mieszkania wspomaganego — w przypadku wlaczenia w jego sklad ustug
opiekunczych — musi zawiera¢ réwniez opisy zgodne z ustawg o pomocy spolecznej
i rozporzadzeniem rady gminy w sprawie odplatnosci za ushlugi.

Podstawowa réznica miedzy mieszkaniami chronionymi a wspomaganymi zwigzana
jest ze stopniem samodzielno$ci seniora.

Mieszkania wspomagane przeznaczone sg dla osob, ktore nie wymagaja catodobowej
opieki 1 wsparcia, a jedynie pomocy, ktorg mozna $wiadczy¢ zaleznie od indywidualnych
potrzeb w niewielkim wymiarze godzin. Ponadto, kondycja finansowa gospodarstwa
domowego seniora, zarowno jedno-, jak 1 dwuosobowego musi pozwala¢ na pokrycie kosztow
eksploatacji mieszkania i samodzielnego utrzymania. W przypadku mieszkan wspomaganych
senior, ktory spetnia kryteria (wiek, dochod, dotychczasowe zamieszkanie na terenie gminy
itd.) zawiera umowg z zarzadcg nieruchomosci.

Mieszkania chronione przeznaczone sg dla 0osob wymagajacych wsparcia i pomocy
w codziennym funkcjonowaniu w wymiarze calodobowym. Przyznanie seniorowi miejsca
w lokalu chronionym nastepuje na drodze decyzji administracyjnej, ktora wydawana jest na
podstawie m.in. przeprowadzonego wczes$niej przez pracownika socjalnego wywiadu
srodowiskowego.

Obie formy prezentowanego systemu stanowig uzupetnienie pomocy i wsparcia dla
niesamodzielnych o0sob starszych, w takiej konfiguracji majg charakter innowacyjny i nie
wystepujacy powszechnie w polskim systemie opieki nad seniorami. Rozwdj mieszkalnictwa
chronionego 1 wspomaganego jest spowodowany rosngcym zapotrzebowaniem na
dhugoterminowe ustugi opiekuncze. Cho¢ 80% senioréow uzyskuje pomoc ze strony rodziny, to
rosnie zapotrzebowanie na ustugi opiekuncze realizowane przez instytucje publiczne
i wspotinansowane ze §rodkéw publicznych®?.

Decyzje o skierowaniu do korzystania ze wsparcia w mieszkaniu chronionym
wydawane sg osobom petnoletnim na czas okreslony i na czas nieokreslony. W tym drugim

%8 Inaczej niz w Rozporzadzeniu MRPiPS z dnia 26 kwietnia 2018 r. w sprawie mieszkan chronionych, gdzie liczba korzystajacych nie moze
by¢ wigksza niz 7, a funkcjonujace obecnie mieszkania o wigkszej liczbie korzystajacych musza dostosowa¢ ten warunek do 2021 r.

® Wytyczne....., op. cyt., 67-68.

8 Tamze, s. 41.

61 A.Chabior, A.Fabi$, J.K.Wawrzyniak, Starzenie sie i starosé..., op.cit. s. 140.
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przypadku bedzie dotyczy¢ oséb posiadajacych orzeczenie o znacznym stopniu
niepetnosprawnos$ci wraz ze wskazaniem koniecznosci statej lub dlugotrwatej opieki lub
pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej
egzystencji. Wérdd zatozen nowelizacji rozporzadzenia w sprawie mieszkan chronionych
Ministerstwo Rodziny Pracy i Polityki Spotecznej bylo utworzenie okoto 50 mieszkan rocznie.

Rozw¢j sieci mieszkan chronionych to zmiany przyjete przez Rad¢ Ministrow przy
nowelizacji niektérych ustaw zwigzane sg z realizacjg programu ,,Za zyciem”. Wsparcie
w ramach mieszkan chronionych, aktywizacja zawodowa opiekunéw o0séb niepetnosprawnych,
nowe zadania asystenta rodziny i centra ustug w gminach — to wprowadzita ustawa o wspieraniu
kobiet w cigzy i rodzin ,,Za Zyciem”®,

8) Praca socjalna i poradnictwo

Bez wzgledu na posiadany dochdod, w ramach $wiadczen niepieni¢znych z pomocy
spotecznej oferowana jest praca socjalna oraz poradnictwo specjalistyczne, a W szczegdlnosci
psychologiczne, rodzinne, prawne.

W mysl ustawy o pomocy spolecznej praca socjalna to dzialalnos¢ zawodowa majaca
na celu pomoc osobom i1 rodzinom we wzmacnianiu lub odzyskiwaniu zdolno$ci do
funkcjonowania w spoteczenstwie poprzez pelnienie odpowiednich rol spolecznych oraz
tworzenie warunkoéw sprzyjajacych temu celowi®. Praca socjalna z osobami starszymi
1 niepetnosprawnymi to przede wszystkim ,,wzmacnianie dobrostanu osoby starszej (jednostki)
w tym utrzymywanie, wspieranie i poszerzanie niezalezno$ci osobistej oraz aktywnoS$ci
poprzez ~ wzmacnianie jej  zdolnoSci  sprawczej; rozwigzywanie (lub  pomoc
w rozwigzywaniu) problemoéw w osobistych zwigzkach z innymi osobami oraz szerszym
otoczeniem”®,

Zapewnienie standardu pracy socjalnej osobom starszym jest istotne nie tylko
z punktu widzenia interesu indywidualnego osoby z nich korzystajacej (i jej rodziny), ale
rowniez z perspektywy calej spotecznosci 1 spoteczenstwa. Wsparcie senioréw w codziennym
funkcjonowaniu w §rodowisku zamieszkania jest jednym z dziatan na rzecz utrzymywania
odpowiedniej jakosci ich zycia i opdzniania momentu korzystania z koSztownej
1 wymagajace] zmiany dotychczasowego zycia 1 $rodowiska zamieszkania - pomocy
instytucjonalnej.

Poradnictwo specjalistyczne® prowadzone jest rowniez na rzecz osob w podesztym
wieku i niepelnosprawnych. Do najczestszych form wsparcia nalezy poradnictwo prawne,
psychologiczne i rodzinne. Grupa odbiorcéw sa nie tylko seniorzy ale i ich rodziny, ktore maja
trudnos$ci w rozwigzywaniu swoich probleméw zyciowych lub potrzebujg wsparcia.

9) Swiadczenia pienigine

Osobom starszym, niepetnosprawnych, chorym przyznawane sa z zakresu pomocy
spotecznej 1 Swiadczen rodzinnych §wiadczenia pienigzne. W tej grupie 0osob sg rowniez osoby
z chorobami neurologicznymi, ktére posiadajac orzeczenia o niepelnosprawnos$ci moga
otrzymywac §wiadczenia pieni¢zne z tytulu niepetnosprawnosci, ale rowniez ich opiekunowie,
ktérzy rezygnuja z zatrudnienia na rzecz sprawowania opieki.

82 Ustawa z dnia 4 listopada 2016t. o wspieraniu kobiet w cigzy i rodzin ,,Za Zyciem” (Dz.U. z 2018 r. poz. 1076).
83 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. 0 pomocy spoteczne;j...op.cit. art. 45.

 WRZOS, Standardy w pomocy, Standard pracy socjalnej z osobami starszymi, praca zespotowa, Warszawa 2012.
8 Ustawa z dnia 12 marca 2004 . o pomocy spotecznej...op.cit. art. 46.
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Do takich §wiadczen nalezg: zasitki z pomocy spotecznej (staly, okresowy, celowy, na
zakup zywnoéci, opalu, lekéw)®, a takze $wiadczenia pielegnacyjne (zasilek pielegnacyjny i
specjalny zasitek pielegnacyjny, $wiadczenie pielegnacyjne oraz zasitek dla opiekuna)®’.

10) Programy i dokumenty rzgdowe

Interesujacym moze by¢ przeglad programoéw rzadowych pod katem regulacji
dotyczacych wsparcia osob w podesztym wieku. Inicjatywy w tym wzgledzie mogg by¢
obecnie wystuchiwane przez samych ustawodawcéw w ramach powotanej 9 maja 2014 r.
Sejmowej Komisji Senioralnej. Jej celem jest ksztattowanie polityki panstwa wobec osob
starszych. W sktad rady wchodza réwniez przedstawiciele ruchu alzheimerowskiego. Na
komisjach wielokrotnie zglaszano problem braku kompleksowego systemu wsparcia i opieki
nad osobami z chorobami neurologicznymi w tym chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona.
W lutym 2015 r. Komisja zajmowata si¢ sprawami organizacji systemu ochrony zdrowia,
gerontologii i geriatrii oraz wobec starzenia si¢ spoleczenstwa®®.

Do najwazniejszych dokumentoéw i programéw rzadowych naleza:

e Zalozenia Dlugotrwalej Polityki Senioralnej w Polsce w latach 2014-2020

Celem polityki senioralnej w Polsce bedzie wspieranie i zapewnienie mozliwosci
aktywnego starzenia si¢ w zdrowiu oraz mozliwosci prowadzenia w dalszym ciggu
samodzielnego, niezaleznego i satysfakcjonujgcego zycia, nawet przy pewnych ograniczeniach
funkcjonalnych®®,

W ramach identyfikowania problemow 1 potrzeb senioréw w Polsce obszar dotyczacy
ochrony zdrowia dostrzezono jako jeden z najwazniejszych w Polityce senioralnej. Az 63 %
0s0b starszych uskarza si¢ na trzy lub wigcej dolegliwos$ci gtéwnie ze strony narzadow ruchu,
krazenia, zaburzenia pamigci. Wielochorobowos¢, otepienia, pogorszenie funkcji narzadow
zmystu, uposledzenie zdolnosci poznawczej prowadzi do uznania osoby w wieku 65 + jako
wymagajgcej odmiennego podejscia.

W dokumencie zawarta jest tez analiza opieki nad osoba starsza, niesamodzielna,
zalezng. Prognozy przewiduja, ze nastgpi spadek liczby ludnosci w wieku produkcyjnym na
rzecz wzrostu liczby o0séb starszych z problemami wymagajacych ustug opiekunczych (z 5 do
8 mln). Wyniki badan wskazujg, ze zapotrzebowanie na ustugi opiekuncze w starszych grupach
wiekowych intensywnie wzrasta’®: 50% Polakéw w wieku 75+ ma ktopot w duzym stopniu z
wykonywaniem codziennych czynnosci. U prawie 78% osoéb w wieku 75-84 lat wystepuja
trwate choroby i problemy zdrowotne™.

Obowigzek opieki nad osoba starsza w Polsce 1 zapewnienie roznych ustug nalezy
przede wszystkim do rodzin. Jak pokazuja badania Specjal Eurobarometr 283/Wave 67.3
z 2007 r., blisko 60% Polakoéw wyrazilo opinig, Zze osoby starsze powinny mieszka¢ z jednym
ze swoich dzieci, mogacym zapewni¢ im opieke, a w Polsce tylko 8% akceptowato rozwigzanie,
ze zardwno publiczni jak 1 prywatni dostawcy ustug powinni przychodzi¢ do domow osob
starszych i $wiadczyé pomoc i opieke’?.

W Priorytecie 3 Rozwdj ustug spotecznych i opiekunczych dostosowanych do potrzeb
0sob starszych zapisano, iz ustugi spoteczne wedtug definicji OECD to ustugi $wiadczone na
rzecz gospodarstw domowych, majace w wiekszosci krajow tworzacych te organizacje,
nierynkowy charakter. Ich dostarczycielem jest gtownie sektor publiczny, organizacje non

8 Ustawa oz dnia 12 marca 2004 r. pomocy spotecznej (art. 37, 38 i 39).

67 Ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych (art. 16, 16a, 17 oraz ustawa z dnia 4 kwietnia 2014 r. o ustaleniu
i wyptacie zasitku dla opiekuna (Dz.U. z 2017 r., poz. 2092).

8 Rzecznik Praw Obywatelskich, Sytuacja oséb chorych na Alzheimera w Polsce, Raport RPO Warszawa 2016 s. 19.

6 Zatozenia Diugofalowej Polityki Senioralngj ..., op.cit. , s. 15.

™ 1. Kotowska, 1. Woycicka, Sprawowanie opieki oraz inne uwarunkowania podnoszenia aktywnosci zawodowej 0séb starszych w wieku
produkcyjnym, MPIPS, Warszawa 2008.

" Zatozenia Diugofalowej Polityki Senioralne;j ...op.cit., s. 15.

2 Tamze, S. 15.
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profit oraz organizacje o charakterze prawnym. Cel 2 powyzszego priorytetu to zapewnienie
odpowiedniej opieki nad osobami o ograniczonej samodzielno$ci poprzez rozwodj ustug
opiekunczych”.

Wazny zapis zostal ujety w Punkcie 2.3 Przestrzen 1 miejsce zamieszkania.
W rekomendacjach zapisano ,,wspieraniec budowy zespotdw mieszkan, jak i1 zmiany
istniejacych, jako specjalnie dostosowanych pod wzgledem infrastruktury i1 ustug do potrzeb
0sob starszych .

e Rzadowy Program na rzecz Aktywnosci Spolecznej Osob Starszych na lata 2014 -
2020

Waznym wyrazem nowego podejscia do problematyki osob starszych bylo podmiotowe
ujecie tej kwestii spotecznej w Programie ASOS. W konsekwencji wdrozenie programu dato
podstawy do przyjecia zintegrowanej, horyzontalnej formuty, odnoszacej si¢ do r6znorodnych
potrzeb oraz interesOw istotnych dla tak wrazliwej spotecznie fazy zycia czlowieka. Program
zaklada praktyczne wilaczenie sektora organizacji pozarzadowych do dzialan sluzacych
zaangazowaniu seniorow.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze sytuacja zyciowa seniorOw wskazujaca na konieczno$é
zaspokojenia istotnych potrzeb tej grupy: ukierunkowania aktywnosci seniorow na dzialania
spoteczne, skoncentrowane na realizacji szeroko rozumianych zadan i1 potrzeb spolecznych,
zaangazowanie spoleczne oraz zapewnienia wysokiej jakosci ustug opiekunczych.

Priorytet IV. Programu to ustugi spoteczne dla oséb starszych (ustugi zewngtrzne)—
dziatania stuzace rozwojowi réznych form wsparcia (w formule partnerstwa publiczno-
spotecznego, w tym realizowane przez organizacje pozarzadowe dziatajace w sferze pozytku
publicznego), poprzez zwigkszanie dostgpnosci oraz podniesienie jakosci ustug spotecznych
dla os6b starszych”.

W ramach oglaszanych przez MRPIPS konkurséw organizacje pozarzadowe podejmuja
dziatania na rzecz tej grupy senioréw, ktéra w niewielkim stopniu korzysta ze wsparcia
instytucji panstwowych w zakresie wsparcia spolecznego. Niestety jak wynika
z ewaluacji programu, wigkszo$¢ to dziatania migkkie w zakresie: poradnictwa, rehabilitacji,
terapii. Niewiele podmiotow podejmuje temat wsparcia opieki dzienne;.

¢ Wieloletni Program ,,Senior+ > na lata 2015 -2020

Od 2015 roku Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej realizuje Program
»Senior+” skierowany do jednostek samorzadu terytorialnego (wczesniej Program ,,Senior —
Wigor).

Celem strategicznym Programu jest zwigkszenie aktywnego uczestnictwa w zZyciu
spotecznym senioréw poprzez rozbudowe infrastruktury osrodkéw wsparcia w $rodowisku
lokalnym oraz zwigkszenie miejsc w placowkach ,,Senior +” przy dofinansowaniu dziatan
jednostek samorzadu w rozwoju na ich terenie sieci Dziennych Domoéw ,,Senior +” 1 Klubow
»denior +7. Program polega na wsparciu tworzenia placowek typu ,,Senior +7, w tym
Dziennych Domoéw ,,Senior +” i Klubow ,,Senior +” przez jednostki samorzadu, ktorych
strategie rozwoju pomocy spotecznej uwzgledniajg rozwdj infrastruktury dla osob starszych lub
w ktorych brak jest innej infrastruktury pomocy spotecznej tego typu.

Dzialalno$¢ biezaca Dziennego Domu ,,Senior +” polega na realizacji podstawowych
ustug majacych na celu udzielanie pomocy w czynnosciach dnia codziennego, na zapewnieniu

8 Tamze, s. 20.
" Tamze, S. 24.

® Uchwata Nr 37 Rady Ministréw z dnia 24 grudnia 2013 r. w sprawie ustanowienia Rzadowego Programu na rzecz Aktywnosci Spotecznej
Osob Starszych na lata 2014-2020.

27



minimum jednego positku, w szczego6lnosci goracego oraz innych ustug wspomagajacych,
dostosowanych do potrzeb seniorow.

Dziatalnos¢ Klubu ,,Senior +” polega na motywowaniu seniorOw do dzialan na rzecz
samopomocy i dzialan wolontarystycznych na rzecz innych. Placowka dziatajaca w formie
Dziennego Domu ,,Senior +” powinna zapewnia¢ co najmniej 8-godzinng ofert¢ ustug
w dniach od poniedziatku do piatku. Podstawowy zakres ustug $wiadczonych przez Dzienny
Dom ,,Senior +” moze obejmowac w szczegdlnosci ushugi:

e socjalne, w tym positek,

o edukacyjne,

e kulturalno-oswiatowe,

o aktywnosci ruchowej lub kinezyterapii,

e sportowo-rekreacyjne,

o aktywizujace spolecznie (w tym wolontariat mi¢dzypokoleniowy),
e terapii zajeciowe;.

Z danych statystycznych MRPIPS wynika, ze w 2018 r. powstanie 214 nowych
placowek w tym 76 Dziennych Domoéw 1 138 Klubow Senior+. Utworzone zostanie 5387
nowych miejsc dla senioréw. Dofinansowanie otrzymaja tez 224 juz istniejace placowki, ktore
zapewniaja 5756 miejsc.

e Program Opieka 75+
Program zostal opracowany w odpowiedzi na wyzwania, jakie stawiajg przed Polska
zachodzace procesy demograficzne. Ma on na celu zwigkszenie dostgpnosci ustug
opiekunczych oraz ustug specjalistycznych dla osdb samotnych, w wieku 75 lat i wiecej, ktorzy
mieszkajg na terenach matych gmin.
Program skierowany jest do gmin, ktorych liczba mieszkancow nie przekracza 60 tys.
Strategicznym celem Programu jest poprawa dostepnosci do ustug opiekunczych oraz
specjalistycznych ustug opiekunczych dla 0s6b samotnych, starszych w wieku 75 lat 1 wigce;.
Program jest elementem polityki spolecznej panstwa w zakresie:
1) zapewnienia tym osobom wsparcia i pomocy adekwatnej do potrzeb i mozliwosci
wynikajacych z wieku 1 stanu zdrowia, w ramach ustug opiekunczych, w tym

specjalistycznych ustug opiekunczych,
2) poprawy jakosci zycia osob w wieku 75 lat i wigcej,

3) umozliwienia gminom rozszerzenia oferty ustug opiekunczych oraz specjalistycznych
ustug opiekunczych dla osob w wieku 75 lat 1 wiecej,

4) wsparcia finansowego gmin w wypelnianiu zadan wlasnych o charakterze
obowigzkowym.

W ramach Programu gmina moze skorzysta¢ z dofinansowania ze $rodkow budzetu
panstwa na §wiadczenie ustug opiekunczych oraz specjalistycznych ustug opiekunczych, jezeli
dane $wiadczenie realizuje samodzielnie (przez pracownikow os$rodkow pomocy spotecznej,
urzedow gmin lub innych gminnych jednostek organizacyjnych).
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Z uwagi na fakt, iz program obowigzuje od 2018 r. nie sg znane jeszcze dane
statystyczne co do ilosci gmin, ktére zdecydowaly si¢ na udzial w projekcie.

e Polityka spoleczna wobec o0sob starsiych 2030. Bezpieczenstwo. Uczestnictwo.
Solidarnos¢

Program zawarty we wskazanym dokumencie opiera si¢ na 3 filarach bezpieczenstwie,
uczestnictwie 1 solidarnosci. W ramach programu planowany jest szereg dzialan wobec ogéotu
0s6b starszych w ramach obszarow:

1. ksztaltowania pozytywnego postrzegania staro$ci w spoteczenstwie;

2. uczestnictwo w zyciu spotecznym oraz wspieranie wszelkich form aktywnosci
obywatelskiej, spotecznej, kulturalnej, artystycznej i sportowej;

3. tworzenie warunkéw umozliwiajacych wykorzystanie potencjalu oséb starszych
jako aktywnych uczestnikow zycia gospodarczego i rynku pracy, jak rowniez ich
dostosowanie do mozliwosci psychofizycznych oraz sytuacji rodzinnej;

4. promocja zdrowia, profilaktyka chordb, dostep do diagnostyki, leczenia
i rehabilitacji;

5. zwickszanie bezpieczenstwa fizycznego — przeciwdziatanie przemocy
I zaniedbaniom wobec 0sob starszych;

6. tworzenie warunkow do solidarnosci i integracji miedzypokoleniowej;

7. edukacja dla staro$ci (kadry opiekuncze 1 medyczne), do starosci (cate
spoteczenstwo), przez staros¢ (od najmtodszego pokolenia) oraz edukacja
w staro$ci (osoby starsze).

Pewnym novum jest rOwniez zaprojektowanie dziatan skierowanych do niesamodzielnych os6b
starszych takich jak:
1. zmniejszenie skali zaleznosci od innych — utatwienie dostepu do ustlug wzmacniajgcych

samodzielnos¢, jak rowniez dostosowanie srodowiska zamieszkania do mozliwosci
funkcjonalnych tych osob;

2. zapewnienie optymalnego dostepu do ustug zdrowotnych, rehabilitacyjnych
i opiekunczo-pielggnacyjnych  dostosowanych do  potrzeb  starszych  0sob
niesamodzielnych;

3. Sieci ustug Srodowiskowych i instytucjonalnych udzielanych starszym,
niesamodzielnym osobom;

4. System wsparcia nieformalnych opiekundéw niesamodzielnych osob starszych przez
instytucje publiczne.

Celem przedmiotowego Programu jest stworzenie warunkéw do standaryzowanych
ustug pomocowych i opieckunczych.

Znaczaca role w systemie opieki 1 wsparcia os6b z chorobami otgpiennymi odgrywaja
organizacje pozarzadowe, w tym szczegOlnie: organizacje alzheimerowskie, a takze
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organizacje $§wiadczace ustugi opiekuncze, pielegnacyjne, prowadzace placowki 1 osrodki
wsparcia (Caritas Polska, PCK, PKPS i inne). Jednak ich liczba i zakres dziatania rowniez nie
zaspokaja wzrastajacych potrzeb’®.

W 2017 r. w systemie pomocy i integracji spotecznej, byto w Polsce ponad 3,5 tys. instytucji
opieki i wsparcia dla oséb niesamodzielnych, w ktérych byto ogétem ponad 170 tys. miejsc, tym:
— 80,5 tys. miejsc w domach pomocy spotecznej (w tym 6,2 tys. miejsc w woj. tédzkim
i 3,1 tys. miejsc w woj. opolskim),
— 88,5 tys. miejsc w osrodkach wsparcia (5,6 tys. miejsc w woj. tédzkim i 3,2 tys. w woj. opolskim),
w tym:
o w srodowiskowych domach samopomocy — 29,7 tys. (w tym 1 881 w woj. tédzkim
i 707 w woj. opolskim),
e w dziennych domach pomocy — 16,4 tys. (w tym: 1 673 w woj. tédzkim i 1 510
W woj. opolskim);
e 2,9 tys. miejsc w mieszkaniach chronionych (233 miejsca w woj. tddzkim i 122 miejsca w
woj. opolskim)?.
Ponadto:
— ustugi opiekuncze swiadczone byly dla prawie 106 tys. osdb, a specjalistyczne ustugi
opiekuncze (dla oséb z zaburzeniami psychicznymi) dla prawie 15 tys. oséb;
— poradnictwem (w tym prawnym, psychologiczny, rodzinnym) objeto prawie 109 tys. oséb
wymagajacych wsparcia.

Tabela 2. Liczba miejsc/uczestnikow w placéwkach pomocy i integracji spotecznej przeznaczonych
dla osob niesamodzielnych w Polsce oraz wojewodztwach: todzkim
i opolskim w 2017 r.

Liczba miejsc /uczestnikow
Formy wsparcia Polska | wsk. na 10 Woj. wsk. na 10 WOj. wsk. na 10
ogolem tys. ludn. lodzkie tys. ludn. opolskie tys. ludn.

Ustugi opiekuncze 105 745 21,5 7138 28,8 2734 21,6
Specjalistyczne ustugi opiekuncze 14 627 3,8 181 0,7 425 43
Osrodki wsparcia 88 460 23,0 5 648 22,8 3148 31,8
w tym
Dzienne domy pomocy (DDP) 16 434 4,3 1673 6,8 1510 15,3
Srodowiskowe domy samopomocy (SDS) 29 666 7,7 1881 7,6 707 7,1
Domy pomocy spotecznej 80 494 20,9 6 251 25,2 3099 31,3
Rodzinne domy pomocy spotecznej 208 0,1 4 0,0 0 0,0
Mieszkania chronione/wspomagane 2922 0,8 233 0,9 122 1,2
Poradnictwo 108 557 28,2 4430 17,9 3770 38,1

Zrédto: Sprawozdanie MRPiPS-03 z udzielonych $wiadczeri pomocy spotecznej, pienieznych, w ustugach i naturze za okres | — XIl 2017 r.

2 Deinstytucjonalizacja uslug spolecznych

,Deinstytucjonalizacja to proces przechodzenia od opieki instytucjonalnej do wsparcia
na poziomie spolecznosci lokalnych, z poszanowaniem podmiotowosci 1 przyrodzonej

6 Zob. Polityka senioralna wojewédztwa opolskiego problemy osob starszych —funkcjonowanie placéwek opiekuriczo-leczniczych, oddziatéw
geriatrycznych, eurosieroctwo, formy opieki i pomocy http://ois.rops-opole.pl/download/Polityka%20senioralna.pdf (27.09.2018 r.).
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godnosci  wszystkich os6b, w tym prawa do decydowania o wilasnym zyciu.
Deinstytucjonalizacja ustug realizowana jest w oparciu o ,,Ogoélnoeuropejskie wytyczne
dotyczace przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki swiadczonej na poziomie lokalnych
spoteczno$ci” i wymaga z jednej strony rozwoju ustug §wiadczonych w srodowisku lokalnym,
z drugiej — stopniowego ograniczenia ustug w ramach opieki instytucjonalnej. Integralnym
elementem deinstytucjonalizacji ustug jest profilaktyka, majaca zapobiega¢ umieszczaniu 0s6b
w opiece instytucjonalnej. Chodzi o to, by osoby starsze, z chorobg Alzheimera i chorobg
Parkinsona nie musiaty przebywa¢ w duzych instytucjach, w ktorych nie zawsze moga liczy¢
na uwzglednienie indywidualnych potrzeb, ani zapewnienie odpowiedniego wsparcia
niezbe¢dnego do petnego wlaczenia w spoteczenstwo.

2.1 Zroédla deinstytucjonalizacji

Proces deinstytucjonalizacji jest wspolczesnie jednym z wiodacych faktoréw rozwoju
ustug spolecznych. Zrodta deinstytucjonalizacji posiadaja zaréwno wymiar aksjologiczny,
polityczny, deontologiczny — szczegolnie w profesjach spotecznych, a takze indywidualny
(psychologiczny) zwigzany z subiektywnym do$wiadczaniem $wiata przez osoby korzystajace
ze wsparcia w instytucjach pomocy i integracji spotecznej. Perspektywa aksjologiczna to
przede wszystkim odniesienie si¢ do podstawowych warto$ci systemow ochrony praw i
wolnosci  czlowieka, a takze do etyki zawodowej wybranych kategorii
—w przypadku osob z chorobami neurologicznymi mowa tu o zawodzie lekarza, pielggniarki,
pracownika socjalnego, terapeuty.

Na gruncie praw czlowieka najbardziej fundamentalng kategoria jest odwotanie si¢ do
pojecia godnosci oraz rownych 1 niezbywalnych praw wszystkich cztonkow wspdlnoty ludzkiej
jako podstawy wolnosci, sprawiedliwosci 1 pokoju $wiata. Art.1. Powszechnej Deklaracji Praw
Czlowieka, bedacy najwazniejszym odniesieniem wszystkich systemoéw praw 1 wolnosci
okresla, ze ,,Wszyscy ludzie rodza si¢ wolni i réwni pod wzgledem swej godnosci
1 swych praw”. Takze Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej w Artykule 1 potwierdza,
ze ,,godno$¢ czlowieka jest nienaruszalna, musi by¢ szanowana i chroniona”. Kategoria
godnosci jest istotna, poniewaz odwotuja si¢ do niej niemal wszystkie koncepcje, modele,
programy i projekty z zakresu deinstytucjonalizacji. Istnieje wiele zrodet migdzynarodowych
systemOw ochrony praw 1 wolnos$ci cztowieka odwotujacych si¢ do kategorii godnosci, ktore
stanowig fundament tworzenia polityk spotecznych, wobec 0so6b z chorobami neurologicznymi
w tym 0s0b z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona, a takze osob starszych, ktore stanowig
aksjologiczng podstawe idei deinstytucjonalizacji 1 niezaleznego Zycia w oparciu o
poszanowanie godnosci istoty ludzkiej. Obok wspomnianej Powszechnej Deklaracji Praw
Cztowieka sg to m.in.:

— Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej w artykule 25 potwierdza, ze osoby starsze
maja prawo do godnego 1 niezaleznego zycia oraz do uczestniczenia w zyciu spotecznym
i kulturalnym’”. Artykut 26 natomiast potwierdza prawo o0séb niepetnosprawnych do
korzystania ze Srodkdw majacych zapewni¢ im niezalezno$¢, integracje spoteczng i
zawodowg oraz udziat w zyciu spotecznosci.

— Rekomendacja CM/Rec(2014) Komitetu Ministrow Rady Europy dla Panstw

Cztonkowskich w sprawie promocji praw osob starszych, okresla, ze wsparcie dla osob

" Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej (Dz. U. C 83 z 30 marca 2010 r.).
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starszych - jesli tylko jest to mozliwe - powinno by¢ $wiadczone w spoteczno$ciach

lokalnych?®,

— Konwencja o prawach os6b niepetnosprawnych w art. 19 naklada na panstwa — strony
obowigzek podjecia skutecznych i odpowiednich srodkow w celu umozliwienia zycia
osobom z niepetnosprawnos$ciami w spotecznos$ci lokalnej. Regulacje umieszczone w
literze (a) tego artykulu majg zagwarantowac, ze osoby z niepelnosprawnosciami beda
miaty mozliwo$¢ wyboru miejsca zamieszkania i podjecia decyzji co do tego, gdzie
i z kim beda mieszkaé, na zasadzie rownosci z innymi osobami, a takze, ze nie beda
zobowigzywane do mieszkania w szczegdlnych warunkach. W tej sprawie kluczowe
stanowisko zajat Komitet do spraw Praw Osob Niepetnosprawnych, ktory 29 sierpnia
2017 r. przyjat Komentarz Generalny do art. 19 Konwencji’®. W Komentarzu podkresla
si¢ konieczno$¢ systemowego rozwoju mieszkalnictwa wspomaganego oraz stworzenie
przez poszczegdlne panstwa planéw deinstytucjonalizacji.

— Nieco zapomnianym dzi§, a zdecydowanie wartym przytoczenia zrodtem
deinstytucjonalizacji opieki nad osobami z chorobg Alzheimera i choroba Parkinsona
oraz osOb starszych jest proklamowany w 1991 roku przez Zgromadzenie Ogodlne
Narodéow Zjednoczonych katalog podstawowych praw ludzi starych, ktory zostat
rekomendowany panstwom cztonkowskim. Okresla on ,,Zasady dziatania ONZ na rzecz
0sob starszych” okreslajace prawa seniordw w odniesieniu do poszczegdlnych dziedzin
zycia. Na uwage zastuguje fakt, Zze na pierwszym miejscu ulokowano dziedzing:
,»Niezalezno$¢”, ktorg panstwa winny zapewnia¢ m.in. poprzez:

e mozliwo$¢ zycia w warunkach, ktore zapewniaja bezpieczenstwo i1 ktore mozna
dostosowa¢ do indywidualnych preferencji i zmiennego poziomu psychofizycznej
sprawnosci,

e mozliwo$¢ zamieszkiwania w domu tak dtugo, jak jest to mozliwe.

Kolejne zasady to m.in. ,,Uczestnictwo” (osoby starsze powinny utrzymywac wigzi ze
spoteczenstwem, bra¢ aktywny udzial w formutowaniu i realizacji programéw majacych
bezposredni wptyw na ich warunki bytowe, a takze powinny dzieli¢ si¢ swoja wiedza
1 doswiadczeniem z mtodszymi pokoleniami); ,,Opieka” (osoby starsze powinny mie¢ dostgp
do opieki medycznej stuzacej utrzymaniu lub odzyskaniu optymalnego poziomu fizyczne;,
umystowej i emocjonalnej aktywnosci jak rowniez zapobieganiu chorobom lub opdznianiu ich
nadejscia); ,,Samorealizacja” (osoby starsze powinny mie¢ warunki, by w pelni rozwija¢ swoj
potencjat) i wreszcie ,,Godno§é” (osoby starsze powinny by¢ traktowane godnie niezaleznie od
wieku, plci, rasowego lub etnicznego pochodzenia, utomnosci lub innej cechy
1 powinny by¢ szanowane bez wzgledu na ich ekonomiczng przydatnosc).

Zrewidowana Europejska Karta Spoteczna (Revised European Social Charter). Weszta
w zycie 1 lipca 1999 roku, Polska za$ podpisata Zrewidowana Kart¢ w 2005 roku. Wprowadza
ona dodatkowo nowe prawa socjalne jak: prawo 0sob niepetnosprawnych do samodzielnos$ci,
integracji spotecznej i do udziatu w zyciu wspdlnoty. Panstwa — strony winny popiera¢ ich petng
integracje 1 petny udziat w zyciu wspdlnoty, szczeg6lnie w drodze $srodkow, w tym pomocy
technicznej, majacych na celu pokonywanie przeszkbd w porozumiewaniu — si¢
1 przemieszczaniu si¢ oraz poprzez umozliwianie im korzystania ze sSrodkdw transportu, mieszkan,
dziatalno$ci kulturalnej i rozrywki). Zagwarantowano takze prawo oséb w podesztym wieku do

78 Tekst dostepny pod adresem: http://www.msz.gov.pl/resource/161bbca4-55d0-4c79-834f-c2d4f4f4559d:JCR.
™ Komentarz Generalny nr 5 (ozn.: CRPD/C/GC/5) dostgpny jest na stronie Komitetu do spraw Praw Oséb Niepetnosprawnych:
http://www.ohchr.org/EN/NewsEvents/Pages/DisplayNews.aspx?News|D=22009&LangID=E.
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ochrony spotecznej (m. in.: umozliwienie osobom w podesztym wieku pozostania pelnoprawnymi
cztonkami spoteczenstwa tak dtugo, jak to mozliwe, poprzez: zapewnianie odpowiednich zasobéw
umozliwiajacych im godziwg egzystencje i aktywny udziat w Zzyciu publicznym, spotecznym i
kulturalnym.

Warto w tym kontekscie przywotaé takze: Strategie ,,Europa 2020”; Europejska
strategi¢ w sprawie niepetnosprawnosci 2010-2020; Rozporzadzenia w sprawie funduszy
strukturalnych na lata 2014-2020; Europejska karte praw i obowigzkow o0sob starszych
potrzebujacych opieki dlugoterminowej, Rezolucje Zgromadzenia Parlamentarnego
o dostepie do praw oséb niepetnosprawnych oraz ich pelnej 1 aktywnej partycypacji w zyciu
spotecznym.

Przywotanie wybranych aksjologicznych zrodel miedzynarodowych systeméw praw
i wolnosci czltowieka posiada takze dodatkowe uzasadnienie w perspektywie dziatan
podejmowanych przez stuzby spoleczne, ktorych celem jest zapewnienie niezaleznego zycia
0sobom z chorobami neurologicznymi w tym 0sob z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona.
Idea niezaleznego zycia odwotuje si¢ bowiem takze do kategorii godnosci,
a w szerszym kontekscie niezalezne zycie staje nie tylko postulatem, ale kategorig normatywna
naktadajaca na wiladze publiczne koniecznos¢ podjecia konkretnych dziatan -
w istocie poszerzajac katalog socjalnych praw czlowieka. Takie traktowanie niezaleznego zycia
jako wynikajacego z poszanowani ludzkiej godnosci prawa przystugujacego kazdej osobie
tworzy zupelnie nowa przestrzen analizowania systemow wparcia. Termin ,,niezalezne zycie”
w odniesieniu do 0sob niepelnosprawnych 1 starszych bywa czesto uzywany wymiennie z
terminem ,,zycie w spolecznos$ci”. Nie znaczy on ,,wykonywania czynno$ci samodzielnie” ani
»samowystarczalnos$ci”. Niezalezne zycie wigze si¢ ze zdolno$ciag dokonywania wyborow i
podejmowania decyzji co do miejsca zamieszkania, wspotmieszkancéOw oraz sposobu
organizacji zycia codziennego. Wymaga ono:

e dostepnosci srodowiska architektonicznego;

e dostepnego transportu,

e dostepnosci pomocy technicznych;

e mozliwosci dostepu do informacji 1 komunikacji;

e dostepu do pomocy osobistej, a takze coachingu osobistego i zawodowego; oraz

e dostepu do ustug $wiadczonych na poziomie lokalnych spotecznosci®.

Zblizong perspektywe wskazuja krajowe regulacje dotyczace deinstytucjonalizacji
w Polsce, cho¢ jest to w zakresie formalno — prawnym Kkategoria relatywnie nowa.
Dokumentem majacym charakter normy prawnej sa wytyczne Ministra Rozwoju w zakresie
realizacji przedsigwzig¢ w obszarze wlaczenia spotecznego 1 zwalczania ubodstwa
z wykorzystaniem $rodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego i Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego na lata 2014-2020 przyj¢te 28 maja 2015 r. i znowelizowane w marcu
2016 r. W Zalozeniach Dlugotrwalej Polityki Senioralnej w Polsce w latach 2014 — 2020
stwierdza si¢, ze celem polityki senioralnej w Polsce bedzie wspieranie i zapewnienie
mozliwos$ci aktywnego starzenia si¢ w zdrowiu oraz mozliwos$ci prowadzenia w dalszym ciagu
samodzielnego, niezaleznego i satysfakcjonujgcego zycia, nawet przy pewnych ograniczeniach
funkcjonalnych. Eksperci Rzecznika Praw Obywatelskich podkreslaja, Zze postulat ten jest
mozliwy do osiggniecia, gdy bedzie sig:
e wspiera¢ opieke nad osobami starszymi, nie zostawiac¢ tego samym rodzinom. Pomoc
nie moze jednak ogranicza¢ praw obywatelskich seniorow,

8 European Network on Independent Living, ENIL s Key definitions in the Independent Living area [,,Najwazniejsze definicje ENIL dotyczace
niezaleznego zycia”], 2009, dokument dostgpny pod adresem: http://www.enil.eu/policy/ (11.09.2018 r.).
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e dba¢ o warunki mieszkania 0sob starszych, ale zagwarantowac¢ im prawo wyboru co
do miejsca zamieszkania,

e dbac o bezpieczenstwo senioréw w miejscu zamieszkania,

e wspiera¢ zdrowie seniorow,

e dbac o bezpieczenstwo ekonomiczne seniorow,

e wspiera¢ seniorow w aktywnych formach spedzania czasu wolnego,

e wspiera¢ edukacj¢ seniorow, bo uczy¢ si¢ mozna i nalezy przez cale zycie.

Deinstytucjonalizacja stala si¢ takze obszarem silnego nacisku obywatelskiego. Apel w
sprawie deinstytucjonalizacji systemu wsparcia dla 0sob z niepelnosprawnos$ciami i 0sob
starszych, ktory rekomendowali przedstawiciele 54 organizacji pozarzadowych trafit 20
listopada 2017 r. do dwczesnej premier Beaty Szydlo. Wskazywano w nim na konieczno$¢
przyjecia Narodowego Programu Deinstytucjonalizacji, ktory zawieratby cele, harmonogram
oraz wskazniki realizacji. Sygnatariusze apelu stwierdzaja, ze zintensyfikowanie
deinstytucjonalizacji jest konieczne dla realizacji przez Polsk¢ wigzacych ja standardow
migdzynarodowych. Konwencja o prawach 0sob z niepelnosprawnosciami naktada obowigzek
umozliwienia zycia tym osobom w spotecznos$ci lokalnej

Pozostawanie osoby starszej, takze dotknigtej chorobg Alzheimera czy Parkinsona poza
wplywem instytucji totalnej ma takze swoje glebokie uzasadnienie psychologiczne i
antropologiczne, a proces deinstytucjonalizacji winien uwzglednia¢ dorobek nauk spotecznych.
Przywoluje si¢ w tym kontek$cie prace Goffmana, ktory wprawdzie o§ swoich rozwazan
koncentrowatl na deinstytucjonalizacji szpitali psychiatrycznych, jednak wiele tez jego teorii
mozna z powodzeniem stosowa¢ poszukujagc uzasadnien na tworzenie systemu
srodowiskowego wsparcia, w tym szczegllnie mieszkalnictwa wspomaganego dla osob
starszych ze schorzeniami neurologicznymi, w tym 2z chorobg Alzheimera 1 chorobg
Parkinsona. Goffman przywoluje tu np. teori¢ stygmatyzacji, podkresla znaczenia srodowiska
pozainstytucjonalnego w tym rodzinnego i lokalnego w procesie tworzenia alternatywy dla
instytucji calodobowej. (Goffman 2007, 2011)8. Jak pisze A.Perzanowski odwotujac sie do
mys$li Goffmana deinstytucjonalizacji opiera si¢ na ochronie chorych przed ,,opresyjnymi
trybami maszynerii szpitala” (Goffman 2011, s. 127). Chodzi nie tylko o sytuacje izolacji, brak
prywatnosci, zinstytucjonalizowane zaspokajanie wszystkich potrzeb, objawy wynikajace ze
specyfiki choroby, lecz o to, ze z samego faktu pobytu w instytucji catkowitej rodzi sig:
wyuczona bezradno$é, biernoéé, ograniczony kontakt z otoczeniem. Ow negatywny wplyw
instytucji zamknigtej zyskal wlasng nazwe nerwicy instytucjonalnej lub choroby szpitalnej
(Zatuska,Prot, Bronowski 2007, s. 14)%,

Wazng przestanka dla deinstytucjonalizacji jest takze analiza danych uzyskiwanych
z biezacego monitorowania sytuacji osob przebywajacych w calodobowych placowkach
wsparcia. Rzecznik Praw Obywatelskich podkreslat, ze od dawna RPO zwraca uwage na
potrzebe deinstytucjonalizacji. Wynika to m.in. z obserwacji Krajowego Mechanizmu
Prewencji Tortur, ktorego pracownicy wizytuja domy pomocy spolecznej. W trakcie wizytacji
spotykajg si¢ czasem z osobami, ktore w sposob stanowczy domagajg sie zgody na opuszczenie
domu pomocy spotecznej, jednak w swoim dotychczasowym miejscu zamieszkania nie moga
liczy¢ na kompleksowe wsparcie, ktore umozliwitoby im odpowiednie warunki zycia. Wielu z
nich skarzy si¢ takze na nieodpowiednie warunki. Nalezy pami¢tac, ze zamieszkiwanie 0sob z
niepetnosprawnosciami 1 0sOb starszych
w znanym im $rodowisku umozliwia czerpanie korzysci z naturalnego wsparcia, opartego na
wieziach spotecznych 1 korzystanie z ogoélnodostepnych ustug. Dzigki temu mozliwe jest
petnienie wielu rol spolecznych, co zmniejsza wykluczenie spoteczne tych osob i sprzyja

8 Za: Andrzej Perzanowski, Antropologia i psychiatria: spoteczny wymiar deinstytucjonalizacji opieki psychiatrycznej
82 op cit.

34



réznorodnosci spotecznej®. W trakcie prowadzonych kontroli Rzecznik odnotowuije przypadki
0s6b, ktére w sposob stanowczy domagaja si¢ zgody na opuszczenie domu pomocy spoleczne;j,
a ich zadanie wydaje si¢ by¢ racjonalnie uzasadnione. Przykladowo Rzecznik ujawnit
przypadek mezczyzny bezskutecznie starajacego si¢ o uchylenie postanowienia sadu
wyrazajgcego zgod¢ na umieszczenie w DPS pomimo pozytywnej opinii psychologicznej,
w ktorej na jego temat czytamy: Swoje potrzeby i preferencje komunikuje jednoznacznie,
akcentuje potrzebe samodzielnego funkcjonowania, prawo do samostanowienia, wolnosci,
decydowania o swoim zyciu. Pobyt w DPS okresla jako ograniczanie jego praw. Prosby
o stosowanie si¢ do zasad pobytu w domu pomocy spotecznej traktuje jako tamanie swobody
osobistej. Podopieczny jest osobg komunikatywna, zorientowang auto- i allopsychicznie,
wszedzie porusza si¢ samodzielnie. Jego argumentacja jest zwarta 1 logiczna. Jest osoba
spokojna, nie nawigzuje relacji ze wspotmieszkancami, nie wchodzi w zadne konflikty®*.
W raporcie z badania ewaluacyjnego: ,,Identyfikacja potrzeb i barier w zakresie rozwoju ustug
spotecznych na rzecz osob dotknietych i zagrozonych ubdstwem i wykluczeniem spotecznym
w kontek$cie wsparcia w ramach RPO WP 2014-2020” analizujagc wywiady jakosciowe z
pracownikami OPS/PCPR, wskazano, ze przedstawiciele wielu gmin stwierdzili, ze liczba 0sob
kierowanych do DPS nie byla zmniejszana w zaden sposOb. Zmniejszanie liczby osob
obejmowanych opieka instytucjonalng nie jest traktowane jako dziatanie priorytetowe, a rozwdj
ushug srodowiskowych ma raczej na celu ograniczanie kosztow opieki, gdyz ta jest wyraznie
mniej kosztowna od pobytu osoby w placéwce catodobowe;.

2.2 Zasoby procesu deinstytucjonalizacji w zakresie wsparcia oséb z chorobg
Alzheimera i choroba Parkinsona oraz osob starszych

Deinstytucjonalizacja traktowana jako proces to rozwdj calego szeregu form
1 iInstrumentow wspierajacych osoby z chorobg Alzheimera 1 chorobg Parkinsona oraz osob
starszych w przezwycig¢zaniu trudnych sytuacji zyciowych, ktérych nie sa w stanie pokonaé
sami przy wykorzystaniu zasobow wiasnych 1 najblizszej rodziny. Nierzadko przy braku
stosownych form wsparcia w $rodowisku jest to wystarczajaca przestanka do umieszczenia
osoby w placdéwce calodobowej 1 skuteczna bariera uniemozlwiajaca powrot do srodowiska.
Jako$¢ procesu deinstytucjonalizacji bedzie okresla¢ réznorodnos$¢ form wsparcia dostepnych
w lokalnej spotecznosci. W raporcie z badania ewaluacyjnego: ,,Identyfikacja potrzeb i barier
w zakresie rozwoju ustug spotecznych na rzecz osob dotknigtych i zagrozonych ubostwem
1 wykluczeniem spotecznym w konteks$cie wsparcia w ramach RPO WP 2014-2020” wskazano
dostepne 1 w praktyce wykorzystywane w systemie pomocy spotecznej instrumenty
deinstytucjonalizacji 1 sg nimi:
e male DPS,
e mieszkania wspomagane,
e dzienne o$rodki wsparcia,
e ushugi (w tym opiekuncze) i wsparcie umozliwiajagce pozostanie w miejscu
zamieszkania,
e wsparcie dla opiekunoéw faktycznych oséb niesamodzielnych,
e angazowanie w opieke sgsiadow lub wolontariuszy.

Dokonujac analizy zaréwno zrodet prawa, ale rowniez oceniajac rodzaje i formy
wsparcia pod katem mozliwosci ich wykorzystania w opiece nad osobami z chorobg

8 Apel Rzecznika Praw Obywatelskich w sprawie deinstytucjonalizacji systemu wsparcia dla 0s6b z niepetnosprawno$ciami i 0s6b starszych
8 Apel Rzecznika Praw Obywatelskich w sprawie deinstytucjonalizacji systemu wsparcia dla 0s6b z niepetnosprawno$ciami i os6b starszych
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Parkinsona, chorobg Alzheimera czy nad osobami starszymi, to dostepnymi obecnie zasobami
jakie mozna aplikowa¢ do modeli i1 programéw deinstytucjonalizacji, bedacymi
w instrumentarium stuzb spotecznych 1 stuzby zdrowia, sag w Polsce m.in.:

1) mieszkania chronione — sg one najwazniejsza systemowa gwarancja dla skutecznego

procesu deinstytucjonalizacji. Osoby dotknigte choroba Alzheimera, chorobg Parkinsona
czy osoby starsze, z powodu licznych schorzen, ograniczen bez wsparcia w miejscu
zamieszkania nie bedg mogty funkcjonowaé w taki sposob, by zapewni¢ sobie wysoka
jakos¢ zycia, partycypacje spoteczng i zagwarantowac¢ zaspokojenie kluczowych potrzeb.
Deinstytucjonalizacja oznacza bowiem krok w przod jaki jest mozliwy do wykonania
w ramach systemu wsparcia czy systemu ochrony zdrowia, majacy gwarantowac skuteczne
zabezpieczenie roszczenia kazdej osoby do niezaleznego zycia, gwarantujac przy tym
peine poszanowanie jej godnosci.

Mieszkania chronione funkcjonuja w Polsce od 1996 roku, zatem mozna moéwi¢ juz
0 ponad 20- letnich doswiadczeniach. Forma ta definiowana jest w ustawie o pomocy
spotecznej, ktora okresla, ze moga by¢ one przyznane osobom, ktore ze wzgledu na trudng
sytuacje zyciowa, wiek, niepetnosprawnos¢ lub chorobe wymagaja wsparcia
w funkcjonowaniu w codziennym zyciu, ale nie wymagajg ustug w zakresie swiadczonym
przez jednostke catodobowej opieki.

Mieszkanie chronione jest forma pomocy spotecznej przygotowujaca osoby tam
przebywajace, pod opieka specjalistow, do prowadzenia samodzielnego zycia lub
zastepujaca pobyt w placowce zapewniajacej calodobowg opieke. Mieszkanie chronione
zapewnia warunki samodzielnego funkcjonowania w $rodowisku, w integracji ze
spotecznoscig lokalng®®. Mieszkanie chronione moze by¢ klasyfikowane jako mieszkanie
chronione treningowe lub mieszkanie chronione wspierane. W mieszkaniu chronionym
treningowym zapewnia si¢ ustugi bytowe oraz naukg, rozwijanie lub utrwalanie
samodzielno$ci, sprawnos$ci w zakresie samoobstugi, pelnienia rdl spotecznych
w integracji ze spolecznoscig lokalng, w celu umozliwienia prowadzenia samodzielnego
zycia.

Mieszkanie chronione wspierane przeznaczone jest dla osoby niepelnosprawne;,
w szczegbOlnosci osoby niepetnosprawnej fizycznie lub osoby z zaburzeniami
psychicznymi osoby w podesztym wieku lub przewlekle chorej. W mieszkaniu
chronionym wspieranym zapewnia si¢ ustugi bytowe oraz pomoc w wykonywaniu
czynnosci niezbednych w zyciu codziennym i realizacji kontaktow spotecznych, w celu
utrzymania lub rozwijania samodzielno$ci osoby na poziomie jej psychofizycznych
mozliwosci. W 2015 roku funkcjonowato w Polsce 660 mieszkan chronionych z liczba
miejsc 2605(2593 korzystajacych) zas w roku 2016 byty to 703 mieszkania z liczba miejsc
2922 (2774 korzystajacych). Od roku 2017 wprowadzono podziat mieszkan chronionych
na mieszkania chronione treningowe i mieszkania chronione wspierane.
W ubieglym roku byto ich Igcznie 699. Liczba ta jednak nie daje wystarczajacej informacji
co do skali objgcia wsparciem w formie mieszkan chronionych osob starszych, osob z
chorobg Alzheimera 1 chorobg Parkinsona, poniewaz obejmuje rowniez osoby
z zaburzeniami psychicznymi i osoby usamodzielniane np. po opuszczeniu placowki
opiekunczo - wychowawczej czy resocjalizacyjnej. Dla porownania w Polsce w roku 2015
w 807 domach pomocy spotecznej mieszkato 78 138 0so6b®®. (odpowiednio w latach 2012,
2013, 2014 i 2015 byto to 802, 806, 804 i 807 domow)?’. Jak dotad nie widaé trendu do

8 Ustawa o pomocy spolecznej...op.cit, art. 53 ust. 2.

8 Sprawozdanie MRPiPS-05. Wybrane informacje o ponadgminnych oraz gminnych domach pomocy spotecznej, srodowiskowych domach
samopomocy i placéwkach calodobowej opieki - stan na dzien 31.12.2017 r.

8 Tamze.
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2)

3)

zmniejszania si¢ ich liczby ani tez liczby mieszkancéw (odpowiednio: 77 286, 77 279, 77
7411 78 138 0s6b)®. W jednym domu pomocy spolecznej zamieszkuje $rednio 106 0séb,
co wyraznie wskazuje na to, ze sg one duzymi instytucjami opiekunczymi. Dla poréwnania
w jednej placéwce komercyjnej mieszkajg srednio 24 osoby, w rodzinnym domu pomocy
—5, aw mieszkaniu chronionym — 4 osoby. Najwyzsza Izba Kontroli w raporcie z kontroli
$wiadczenia pomocy osobom starszym przez gminy i powiaty przeprowadzonej w 2015 r.
wskazala, ze alternatywne wobec domdéw pomocy spotecznej formy wsparcia sg tworzone
jedynie w minimalnym zakresie. Dla deinstytucjonalizacji opieki szczegodlnosci
niepokojagcy jest slaby rozwo6j mieszkan chronionych, ktére dla osoéb z
niepetnosprawnos$ciami i 0sob starszych powinny stanowi¢ realng alternatywe dla pobytu
w placdéwce wsparcia catodobowego. W 2015 roku 1 na 450 os6b w Polsce korzystata z
domu pomocy spotecznej, lecz tylko 1 mna 15 000 os6b korzystata
z mieszkania chronionego (33 razy mniej niz w przypadku doméw pomocy spoteczne
mieszkanie wspomagane - przeznaczone sg dla osob, ktore niec wymagajg calodobowej
opieki 1 wsparcia, a jedynie pomocy, ktérag mozna $wiadczy¢ zaleznie od indywidualnych
potrzeb w niewielkim wymiarze godzin;

osrodki wsparcia — mogg by¢ wykorzystane jako istne uzupetienie ustug mieszkalnictwa
wspomaganego. Udzial w zaje¢ciach prowadzonych w osrodku wsparcia aktywizuje osobe
do opuszczenia mieszkania, poszerza znacznie zakres jej kontaktow spotecznych i
uzupetnia wparcie o ustugi, ktore nie s3 mozliwe do prowadzania we wlasnym mieszkaniu
osoby chorej czy starszej, np. zajecia grupowe. Osrodki wsparcia sg dzienng formg pomocy
instytucjonalnej, w ramach ktorej Swiadczone s3 roézne ustugi dostosowane do
specyficznych potrzeb 0sob korzystajacych z tej formy pomocy, w tym ustugi zywieniowe.
Dziatalno$¢ osrodkow wsparcia wspiera rodzing w sprawowaniu funkcji opiekunczych nad
starszymi 1 niepelnosprawnymi cztonkami rodzin, zapobiegajac jednoczesnie
umieszczeniu ich w placowkach wsparcia calodobowego, wspiera takze osoby
zapobiegajac ich wykluczeniu z Zycia spotecznego. Szczegdlnymi formami osrodkow
wsparcia bedacymi w zasobach systemu pomocy 1 integracji spolecznej moga by¢
srodowiskowe domy samopomocy $wiadczace ustugi w ramach indywidualnych lub
zespotowych treningdw samoobstugi i treningdw umiejetnosci spotecznych, polegajacych
na nauce, rozwijaniu lub podtrzymywaniu umiej¢tnosci w zakresie czynnosci dnia
codziennego i1 funkcjonowania w zyciu spotecznym a takze kluby samopomocy. Sg one
wprawdzie systemowo dedykowane w zasadzie dla os6b z zaburzeniami psychicznymi
jednak staly si¢ obecnie takze istotnym elementem wsparcia np. oséb z choroba
Alzheimera. Barierg formalng moze by¢ bardzo sztywne okres$lenie kto moze korzysta¢
z pomocy W instytucjach wsparcia dla osob z zaburzeniami psychicznymi. Aby uniknaé
problemow z kwalifikowanie os6b z chorobami neurologicznymi np. z chorobg
Alzheimera czy Parkinsona jako pelnoprawnych uczestnikow zaje¢ w Srodowiskowych
domach samopomocy czy klubach samopomocy, nalezy dokona¢ korekty przepiséw
w tym zakresie. Zarowno choroba Alzheimera i choroba Parkinsona zaliczane sa do chorob
neurologicznych, zatem sztywne trzymanie si¢ systematyki w istocie ograniczaloby
mozno$¢ korzystania z tego rodzaju placéwek przez chorych na chorobe Alzheimera,
Parkinsona czy osob starszych nie wykazujacych zaburzen psychicznych. Pomimo to
nieprecyzyjna diagnostyka, podobienstwo pewnej grupy objawdw powoduje, ze osoby np.
z choroba Alzheimera trafiaja do placéwek dla 0s6b z zburzeniami psychicznymi, cho¢ nie
istnieja  w  tej kwestii ~ oficjalne  statystki. Zajecia  aktywizacyjne

8 Tamze.
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w srodowisku mogg by¢ takze prowadzone w dziennych domach pomocy spotecznej (dom
dziennego pobytu).

Nie istnieje zadna bariera, by osoby zamieszkujace mieszkania chronione korzystaty
takze ze wsparcia w placowkach srodowiskowych. (w 2016 roku byto to 1645 placowek
z liczbg miejsc 75100 1 liczbg korzystajacych 119287. Dodatkowo funkcjonowaly 302 dzienne
domy pomocy dysponujace 3574 miejscami z ktorych skorzystato 21445 osob).

Daje si¢ zauwazy¢ znaczng dynamike¢ rozwoju dziennych placowek wsparcia —
przyktadowo w 2017 roku utworzono 35 nowych Dziennych Doméw ,,Senior+ oraz 96 nowych
klubow Senior+. (facznie w ramach programu Senior+ w 2017 roku funkcjonowalo 257
Dziennych Doméw i Klubow Senior+).

W 2017 r. ogolna liczba osrodkow wsparcia wynosita 2 035, a faczna ilos¢ miejsc

88 460, liczba korzystajacych to 139 148%. W zakresie wszystkich wskaznikéw ilosciowych:

liczba placowek, liczba miejsc, liczba korzystajacych odnotowuje si¢ staty wzrost w stosunku

do lat poprzednich. Rozwojowi sieci osrodkow wsparcia sprzyjaty rowniez programy rzadowe

— obok wspomnianego Senior+ takze w ramach programu ,,Za zZyciem” tworzono nowe miejsca

w $rodowiskowych domach samopomocy;

4) centra uslug opiekunczych — pojawiaja si¢ jako typ placowki $rodowiskowej
postulowanej przez srodowiska dziatajace na rzecz osob starszych, w tym chorych na
chorobe Alzheimera jako forma wsparcia rodziny opiekujacej si¢ seniorem. Jak wskazano
w dyskusji ,,inaczej osoba, ktéra zajmuje si¢ osobg zalezna, sama staje si¢ osobg zalezng —
bo nie moze pracowac, nie ma jak zatatwia¢ swoich spraw, leczy¢ si¢ itd”. Postuluje si¢
tworzenie lokalnych centrow ustug opiekunczych dziennych 1 czasowych, organizowanych
co najmniej na poziomie powiatu, koncentrujacych si¢ na osobach niepetnosprawnych lub
osobach starszych®®. Warto zaznaczy¢, ze centra ushug opiekunczych byly jedna z form,
ktére rozwinety si¢ w ramach projektow realizowanych w poprzednim okresie
programowania ze §rodkow PO KL;

5) organizacja opieki krotkookresowej w placowkach $wiadczacych catlodobowsg opieke
(tzw. opieka wytchnieniowa dla krewnych opiekujacych si¢ na state seniorem);

6) wuslugi opiekuncze i specjalistyczne uslugi opiekuncze - wykonywanie ustug
opiekunczych 1 specjalistycznych ustug opiekunczych w miejscu zamieszkania to jeden
z fundamentow procesu deinstytucjonalizacji opieki nad osobami z choroba Alzheimera
i chorobg Parkinsona oraz osobami starszymi. Uslugi opiekuncze obejmuja pomoc
w zaspokajaniu codziennych potrzeb Zyciowych, opiek¢ higieniczng, zalecong przez
lekarza pielggnacj¢ oraz w miar¢ mozliwosci, zapewnienie kontaktow z otoczeniem.
Rozporzadzenie Ministra Polityki Spolecznej z dnia 22 wrzesnia 2005 r. w sprawie
specjalistycznych uslug opiekunczych wustalito rodzaje specjalistycznych ustug
dostosowanych do szczegdlnych potrzeb os6b wymagajacych pomocy w formie
specjalistycznych ustug, wynikajacych z rodzaju ich schorzenia lub niepelnosprawnosci,
$wiadczone przez osoby ze specjalistycznym przygotowaniem zawodowym?®?.

Szeroki zakres ustug opiekunczych i specjalistycznych ustug opiekunczych, pod
warunkiem zabezpieczenia Srodkéw finansowych, niezgbnych warunkow organizacyjnych,
w tym kadrowych i odpowiedniego wyposazenia pozwala przez dtugi okres czasu utrzymywacé
osobg starszg, takze z chorobg Alzheimera i1 chorobg Parkinsona w srodowisku. Organizujac
system mieszkalnictwa wspomagane bezwzglednie jako standard nalezy przyja¢ zintegrowanie

8 Za: Sprawozdanie MRPiPS — 03, z udzielonych swiadczer pomocy spotecznej, pienigznych, w naturze i ustugach za 2017 r.
% Deinstytucjonalizacja ustug spotecznych - w szczegdlnosci ustug opiekunczych i asystenckich, na obszarze wojewddztwa todzkiego.
% Tamze, ss. 15-16.
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go z system $wiadczenia ustug opiekunczych i specjalistycznych ustug opiekunczych. Jest to
jeszcze bardziej istotne, gdy osoby beda powraca¢ do srodowiska z placéwki catodobowej, w
ktorej najczesciej miaty zapewnione §wiadczenie ustug opiekunczych.

7)

8)

39

teleopieka - to roznego rodzaju rozwigzania techniczne (teleinformatyczne), ktorych
zadaniem jest zapewnienie pomocy osobom potrzebujagcym w ich miejscu zamieszkania.
Najczesciej dotyczy to samotnych 0sob starszych lub niepelnosprawnych. Oczekujg oni
w  gléwnej] mierze poczucia  bezpieczenstwa oraz = $wiadomosci,  ze
w sytuacjach zagrozenia mogg liczy¢ na wsparcie. Teleopieka polega na reagowaniu na
sytuacje zagrozenia, a w przypadku ich wystgpienia umozliwia wezwanie pomocy lub
przekazywanie wiadomosci opiekunowi. Teleopieka dostarcza opiekunom narze¢dzie do
skutecznego reagowania na sytuacje alarmowe. Klasyczne rozwigzania teleopieki oparte
sa o systemy przywotawcze w postaci przyciskow, po ktorych uruchomieniu wysytany
jest sygnal SOS. Wspotczesne urzadzenia lokalizacyjne umozliwiaja §ledzenie miejsca
przebywania podopiecznego. Cennym uzupetnieniem sg urzadzenia diagnostyczne, ktore
dokonuja na zyczenie pomiardw réznych parametréw medycznych. Nowoczesne systemy
teleopieki moga przekazywac informacje takze, gdy osoba jest nieprzytomna lub nie
bedzie pewna, ze chece nacisngé przycisk lub np. dokona¢ pomiaru ci$nienia. Teleopieka
jest niezwykle przydatnym narzedziem, ktore moga mie¢ zastosowanie takze w
mieszkaniach chronionych w tym tych dedykowanych osobom z chorobg Alzheimera,
Parkinsona czy osob starszych w ogole. Jest praktyczng alternatywag dla ustug
swiadczonych w instytucjach. Wspotczesnie nastepuje intensywny rozwdj wykorzystania
srodkow teleinformatycznych i1 buduje si¢ nie tylko systemy teleopieki, ale rowniez
telemedycyny shuzace do np. do monitoringu samopoczucia czy tez do wspierania
procesoOw poznawczych;

dzienne domy opieki medycznej (projekt pilotazowy Ministerstwa Zdrowia) -
Dzienne Domy Opieki Medyczne] powstaly jako odpowiedz na zdiagnozowang
w dokumentach strategicznych potrzebe deinstytucjonalizacji opieki medycznej, ktora
jest tutaj rozumiana jako przej$cie od ustug §wiadczonych w formach instytucjonalnych
do ustug $wiadczonych na poziomie lokalnych spotecznos$ci. 52 projekty pilotazowe
dotyczace utworzenia 1 prowadzenia pierwszych w kraju Dziennych Domow Opieki
Medycznej (w skrocie: DDOM), wspoHinansowane ze srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego (EFS) w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-
2020 (PO WER). Zgodnie z zapisami Standardu odbiorcami wsparcia w DDOM sa
osoby, ktore na skali poziomu samodzielnosci (skala Barthel) otrzymaty 40-65 punktow,
w tym przede wszystkim po 65 roku zycia. Zgodnie z przyjetymi zalozeniami, warunki
funkcjonowania DDOM powinny by¢ jak najbardziej zblizone do domowych. W
dziennym domu opieki medycznej powinno przebywac rownoczesnie od 10 do 15
pacjentow. Czas pobytu pacjenta w dziennym domu opieki powinien zawieraé si¢
pomiedzy 30 a 120 dniami roboczymi Przez pierwszy miesigc pobytu, pacjenci pozostaja
w domu opieki medycznej przez 5 dni w tygodniu, 8-10 godzin dziennie. Zmniejszenie
tego wymiaru czasowego w kolejnych miesigcach uzaleznione jest od poprawy stanu
zdrowia pacjenta, z zastrzezeniem, ze nie moze ono wynies¢ mniej niz 4 godziny
dziennie. Dla kazdego z pacjentéw tworzony jest indywidualny plan opieki dostosowany



do  jego  potrzeb. DDOM  pelig  roéwniez  funkcje  terapeutyczng

i edukacyjng. Wyszczegdlni¢ mozna cztery podstawowe cele funkcjonowania DDOM:

e medyczny (poprawe stanu zdrowia o0sob niesamodzielnych poprzez rehabilitacje
leczniczg),

« spoleczny (zapobieganie problemom wykluczenia spotecznego osob niesamodzielnych
1 wykluczenia lub Znacznego ograniczenia  mozliwosci udziatu
w zyciu spoteczno-gospodarczym i kulturowym ich opiekunéw),

« ekonomiczny (zmniejszenie odsetka osob hospitalizowanych i zmniejszenie obcigzenia
stuzby zdrowia; mozliwo$¢ podjecia zatrudnienia przez opiekunow / czlonkow
rodziny oséb starszych i niesamodzielnych — pacjentow DDOM),

e edukacyjny (dla opiekundéw 0sob niesamodzielnych w zakresie sprawowania opieki.

Wsrdd kategorii §wiadczen zdrowotnych, ktore realizowane sg w ramach DDOM

znalazly si¢ opieka pielegniarska (a takze edukacja pacjenta z zakresu samoopieki
i pielegnacji), doradztwo w =zakresie doboru odpowiednich wyrobéw medycznych,
usprawnienia ruchowe, stymulacja procesOw poznawczych, terapia zajeciowa, dziatania
edukacyjne skierowane do rodziny i opiekunéw pacjentow. Pierwszych pacjentow DDOM-y
zaczely przyjmowaé w lipcu 1 sierpniu 2016 roku, lecz zdecydowana wigkszos$¢ zaczeta ich
przyjmowaé na jesieni 2016. docelowo Dzienne Domy Opieki Medycznej maja stac si¢
Swiadczeniem gwarantowanym, finansowanym ze $rodkow krajowych.

9)

10)

dostep do sprzetu rehabilitacyjnego, pielegnacyjnego i wspomagajacego (np.
w formie wypozyczalni) — efektywne wsparcie osob chorych na chorobe Alzheimera,
chorobe Parkinsona czy osob starszych jest uzaleznione od zaplecza technicznego jakie
pozostaje do dyspozycji opiekuna, rehabilitanta czy czlonkow rodziny. Nawet mieszkanie
chronione nie jest w stanie zapewni¢ dostgpu do wszystkich wysokospecjalistycznych
sprzetow, ktore moga Znacznie poprawiac sytuacje chorego
1 zapewnia¢ mu wyzszy standard Zycia. Sie¢ tatwo dostgpnych wypozyczalni moze
stanowi¢ bardzo istotne systemowe wsparcie dla systemu mieszkalnictwa
wspomaganego;
samopomoc/ pomoc sasiedzka (w tym sasiedzkie uslugi opiekuncze). - mozna
powiedzie¢, ze samopomoc jest najstarszg formg organizacji zycia spotecznego, ktdéra ma
podloze we wzajemnej pomocy i1 wspolpracy. Samopomoc wynika z instynktu
samozachowawczego, poniewaz cztowiek bedacy w trudnej sytuacji zyciowej szuka
pomocy i szans na przetrwanie. Ponadto samopomoc musi by¢ rozpatrywana w trzech
aspektach, takich jak:

¢ makrosocjologiczny polegajacy na solidarnym dziataniu bez udzialu funduszy
panstwowych np. zbiodrka zywnosci dla ludnos$ci gltodujacej w innym kraju;

e mikrosocjologiczny zachodzi wowczas, gdy cztonkowie matej grupy niosa pomoc
osobom, ktore znajduja si¢ na zewnatrz grupy np. wspolna pomoc sasiadéw dla innego
sasiada, ktory znalazt si¢ w kryzysowej sytuacji (pozar domu);

¢ indywidualny, czyli aktywno$¢ jednostki nakierowana na zaspokojenie witasnych
potrzeb.

Obecnie coraz wigksze znaczenie odgrywa pomoc sasiedzka, co poniekad

spowodowane jest rozluznieniem wig¢zi rodzinnych. Co ciekawe pomoc sgsiedzka moze by¢
wiaczana jako systemowy element wsparcia w jednostkach pomocy spolecznej. Wykorzystuje
si¢ tu ustawowy zapis, ze osrodek pomocy spolecznej organizuje dla oséb bezrobotnych,
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pozbawionych prawa do zasitku, prace spolecznie uzyteczne. Pomoc sgsiedzka moze by¢

wlasnie jedng z takich prac. Przyktadem jest np. miasto Bydgoszcz, gdzie z powodzeniem

przeprowadzono pilotaz ustug pomocy sasiedzkiej jako formy pracy spolecznie uzyteczne;j.

Obecnie jest to stata forma wsparcia realizowana w tamtejszym OPS. Pomoc sgsiedzka nie

tylko sprzyja zaspokajaniu pilnych potrzeb oséb starszych, chorych w tym takze na chorobe

Alzheimera czy Parkinsona, ale wlacza te osoby w sieci kontaktow spolecznych

w najblizszym $rodowisku, co ma pierwszoplanowe znaczenie dla procesu

deinstytucjonalizacji opieki.

11) ksztalcenie — jest niezwykle istotnym elementem procesu deinstytucjonalizacji.
Obejmuje z jednej strony szkolenia dla profesjonalistow na temat deinstytucjonalizacji —
ktore zostaty potraktowane jako zalecenie wyrazone w ,,Opinii Europejskiego Komitetu
Ekonomiczno-Spotecznego w sprawie dlugoterminowej opieki spolecznej oraz
deinstytucjonalizacji”. Zaleca si¢ w niej, by specjalisci w catej Europie byli szkoleni do
pracy w ustugach §wiadczonych na poziomie spotecznosci lokalnych oraz by byli
informowani o procesie deinstytucjonalizacji. Z drugiej strony niezwykle waznym
elementem w obszarze szeroko rozumianego ksztatcenia jest szkolenie i doskonalenie
umiejetnosci w zakresie sprawowania opieki przez opiekundéw nieformalnych.
Wspotczesne systemy ochrony socjalnej w coraz wigkszym stopniu wykorzystujg zasoby
opiekunéw nieformalnych. Dla organizacji pozainstytucjonalnej opieki dla o0sob
z chorobg Alzheimera, chorobg Parkinsona czy osob starszych wsparcie opiekunow
nieformalnych moze by¢ ukierunkowane na stymulacje pacjenta do rehabilitacji
w  warunkach domowych, zachgcenie rodziny/opiekunéw do aktywnego udziatu
w procesie dalszej rehabilitacji, doradztwo w zakresie wprowadzania zmian w przestrzeni
domowej, utatwiajacych poruszanie si¢ osoby starszej i co rownie wazne - monitorowanie
stanu zdrowia oraz samopoczucia pacjenta. Tym wymaganiom begdzie jednak mogta
sprosta¢  osoba, ktéora nabedzie podstawowa wiedze 1  umiej¢tnosci
w zakresie sprawowania opieki nad osobami starszymi w tym dotknietymi chorobami
neurologicznymi. Deinstytucjonalizacja wymaga zatem stworzenia mozliwos$ci rozwoju
kompetencji w zakresie opieki dla opiekunow nieformalnych. W raporcie z badania
ewaluacyjnego: ldentyfikacja potrzeb i barier w zakresie rozwoju ustug spotecznych na
rzecz osoOb dotknigtych i1 zagrozonych ubdstwem i wykluczeniem spotecznym w
kontek$cie wsparcia w ramach RPO WP 2014-2020 podkreslono, ze ,,Jesli rodzina wie
Jjak sie opiekowaé, to osoba moZze dtuzej zostac¢ w rodzinie”;

12) profilaktyka zdrowotna — nie mozna méwic¢ o profilaktycznych aspektach systemu
deinstytucjonalizacji, gdy pomija si¢ aspekty promocji zdrowia. Systemowo znajduje to
potwierdzenie w_Ustawie z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o osobach starszych. Delegacja do
szeroko pojetej profilaktyki jest ustawowe okreslenie progu starosci w artykule 4, ktory
stwierdza, ze osoba starsza to ta ktora ukonczyla 60-ty rok zycia, a zatem realnym
wsparciem staje si¢ ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych, majacych na celu jak
najdtuzsze utrzymanie osoby w pelnej sprawnosci i dobrym zdrowiu, a jednocze$nie
mieszczace si¢ w ramach polityki senioralnej. Istnieje zatem systemowa przestanka do
podejmowania intensywnych dziatan na rzecz profilaktyki zdrowia i tym samym do
przesuwania w czasie granicy, gdy osoba bedzie wymagac¢ opieki instytucjonalnej;

13) konsultacje i poradnictwo specjalistyczne - Poradnictwo specjalistyczne w systemie
pomocy spotecznej, w szczegolnosci prawne, psychologiczne 1 rodzinne, jest Swiadczone
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osobom 1 rodzinom, ktore majg trudnosci lub wykazuja potrzeb¢ wsparcia w
rozwigzywaniu swoich probleméw zyciowych, bez wzgledu na posiadany dochéd.
Poradnictwo prawne realizuje si¢ przez udzielanie informacji o obowigzujacych
przepisach z zakresu prawa rodzinnego i opiekunczego, zabezpieczenia spolecznego,
ochrony praw lokatorow. Poradnictwo psychologiczne realizuje si¢ przez procesy
diagnozowania, profilaktyki i terapii. Poradnictwo rodzinne obejmuje problemy
funkcjonowania rodziny, w tym problemy opieki nad osobg niepelnosprawng, a takze
terapi¢ rodzinng. Rozwoj poradnictwa wspiera zar6wno osoby starsze, w tym chore na
choroby neurologiczne jak i ich rodziny i opiekundéw. Doradca stabilizuje osobe
w $rodowisku, wskazujagc mozliwe instrumenty i1 procedury wsparcia, pomagajac
rozwigzywac sytuacje konfliktowe;

obowigzkowe wizyty domowe — np. pielggniarki $rodowiskowej, fizjoterapeuty —
pozwalaja na podejmowanie wczesnej interwencji lub sa kontynuacja lecenia
i rehabilitacji. Warto zaznaczyc¢, ze jest to jedna z rekomendacji po zakonczonym pilotazu
wdrazania dziennych doméw opieki medycznej. Standardem jest takze utrzymywanie
stalego kontaktu telefonicznego z osoba, ktéra wrécila juz do swojego mieszkania.
Nalezy zdecydowanie rozwazy¢ zasadno$¢ wykorzystania tych instrumentéw jako
elementu uzupetniajacego oferte mieszania wspomaganego;

wsparcie Srodowiskowe osob starszych w obszarze opieki zdrowotnej - jest
wykonywana w ramach ustug medycznych: podstawowej 1 specjalistycznej opieki
zdrowotnej. Pielegniarka rodzinna- rozpoznaje warunki, potrzeby zdrowotne i problemy
pielegnacyjne podopiecznych, planuje i realizuje opieke pielggnacyjng, wspotrealizuje
Swiadczenia diagnostyczne, lecznicze i1 rehabilitacyjne, a takze prowadzi edukacje
zdrowotna, promocj¢ zdrowia i1 profilaktyke chorob;

opracowanie zintegrowanego modelu transportu - uwzgledniajacego potrzeby osob
starszych w tym 2z choroba Alzheimera 1 Parkinsona. Badania zwigzane
z funkcjonowaniem dziennych placéwek wsparcia np. badania wykonane podczas
wdrazania dziennych domow opieki medycznej potwierdzity, ze koszty transportu sg
najbardziej kosztotworcza pozycja w budzecie placowek wsparcia dziennego;
wdrazanie instrumentow polityki spolecznej sprzyjajacych procesowi
deinstytucjonalizacji — w tym zakresie Europejski Komitet Ekonomiczno-Spoteczny
uznat wage takich rozwigzan jak: urlop opiekunczy, zar6wno w pelnym, jak
i w niepelnym wymiarze godzin, oraz przyznanie ubezpieczenia nieformalnym
opiekunom. Za wazne traktuje si¢ takze nadanie profesjonalnego charakteru pracy
domowej, ktora ma strategiczne znaczenie dla rownosci zawodowej, poniewaz prace t¢
wykonujg gléwnie kobiety, 1 to kobiety potrzebujg ustug dla oséb starszych i pomocy
w zajmowaniu si¢ domem, by osiggna¢ rownos¢ z mezczyznami w karierze zawodowe;.
Ustugi te przynosza korzy$ci zaréwno poszczegdlnym osobom, jak 1 catemu
spoteczenstwu. Dzigki nim powstaja nowe miejsca pracy, zaspokojone zostajg potrzeby
starzejagcego si¢ spoteczenstwa oraz umozliwia si¢ godzenie zycia zawodowego
z osobistym. Ushlugi te zwickszaja tez jako$¢ zycia i sa korzystne dla wiaczenia
spotecznego, a takze sprzyjaja opiece domowej nad osobami starszymi. Jednym
z warunkow decydujacych o powodzeniu deinstytucjonalizacji staje si¢ uznawanie
1 wspieranie opieki nieformalnej 1 rodzinnej. Nalezy zadbac¢ o to, by polityka godzenia
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zycia zawodowego z rodzinnym oraz odpowiedzialno$¢ za sprawowanie opieki oparte
byly na powszechnej rownosci, a nieformalne obowigzki opiekuncze dzielone réwno
I sprawiedliwie;

wolontariat - Zrodlem pojecia wolontariusz jest tacinskie stowo volontarius znaczace:
dobrowolny, chetny. Dobrowolno$¢ w dziataniu to dziatanie spontaniczne, nie obliczone
na dorazne =zyski 1 profity. Ustawa o dziatalnosci pozytku publicznego
i wolontariacie definiuje wolontariusza jako osobe fizyczng, ktora ochotniczo i bez
wynagrodzenia wykonuje §wiadczenia na zasadach okreslonych w ustawie. W art. 42
wskazano ze, wolontariusze mogg w wykonywac, $wiadczenia na rzecz: organizacji
pozarzadowych oraz podmiotéw wymienionych w art. 3 ust. 3 w zakresie ich dzialalnosci
statutowe]j, w szczegolnosci w zakresie dzialalnosci pozytku publicznego, organdow
administracji publicznej, jednostek organizacyjnych podlegtych organom administracji
publicznej lub nadzorowanych przez te organy, podmiotéw leczniczych
w rozumieniu przepisow o dzialalnosci leczniczej w zakresie wykonywanej przez nie
dziatalnosci leczniczej. %2 Powyzszy katalog w zasadzie jest enumeratywnym
wskazaniem podmiotow bedacych zaangazowanych w proces deinstytucjonalizacji
w tym takze odnoszacy si¢ do osob starszych, oséb z chorobami neurologiczni.
W  opinii  Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego w  sprawie
dlugoterminowej opieki spotecznej oraz deinstytucjonalizacji uznano kluczowa role
odgrywang przez wolontariuszy w $wiadczeniu formalnej i nieformalnej opieki, ktora
wymaga odpowiedniego wsparcia. W tym kontekscie nalezy réwniez z duza satysfakcja
wskaza¢ na rozwd] w Polsce wolontariatu senioralnego;

system dostarczania posilkow osobom niemogacym samodzielnie ich przygotowac
— moze stanowi¢ wazne uzupelienie oferty mieszkalnictwa wspomaganego dla oséb
z chorobami neurologicznym w tym z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona a takze
osOb starszych. Jest to jedna ushug, ktora winna spelnia¢ zalecenia dotyczace
deinstytucjonalizacji opieki w zakresie powszechnego dostepu, takze jezeli chodzi
o ceng. Zalecono bowiem w przypadku swiadczenia opieki w domu, Ze nalezy zapewnic
konieczny rozw0j profesjonalnych ustug po przystepnych cenach. Uslugi na poziomie
spotecznos$ci powinny by¢ zapewniane na szczeblu lokalnym oraz majg by¢ przystepne
pod wzgledem ceny i dostepne dla wszystkich;

opieka psychologicznej dla bliskich osoby starszej;

lokalne ustugi ulatwiajace spoleczna aktywizacje osob starszych — zapewniaja
tatwiejszy dostegp do instytucji upowszechniania kultury, edukacji, rekreacji
1 wypoczynku a takze udzial w roli konsumenta na rynku handlu 1 ustug, zwlaszcza
w odniesieniu do szybko rozwijajacego si¢ obszaru ,,srebrnej ekonomii”. W tym zakresie
lokalne spotecznos$ci tworza dedykowane dla senioréw oferty np. karta seniora;
Istotnym elementem zmian systemu, a przede wszystkim czynnikiem sprzyjajacym
rozwojowi ustug, dzigki ktorym poprawia si¢ jako$S¢ wsparcia o0sOb starszych
w Srodowisku sg realizowane przez podmioty pomocy i integracji spolecznej projekty
finansowane ze Zrédel UE. | tak projektach realizowanych w ramach RPO rozwijano

92 Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzialalnoéci pozytku publicznego i o wolontariacie, Dz.U. 2003 Nr 96 poz. 873.
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nastepujace kategorie ustug, ktore mogg by¢ efektywnie wykorzystywane jako dziatania

wspomagajace proces deinstytucjonalizacji opieki:

a) niespecjalistyczne ustugi opiekuncze lub asystenckie specjalistyczne ushugi
opiekuncze,

b) teleopieka,

C) angazowanie w opieke sgsiadow lub wolontariuszy,

d) tworzenie miedzysektorowych zespotdéw opieki nad osobami z chorobami
przewlektymi,

e) ksztalcenie kadr opieki nad osobami niesamodzielnymi,

f) likwidowanie barier funkcjonalnych,

g) ustugi transportowe,

h) dowozenie positkow,

1) ksztalcenie opickunow faktycznych w opiece,

J) poradnictwo dla opiekunow faktycznych,

K) opieka krotkoterminowa w zastepstwie opiekunow faktycznych,

I) aktywizacja spoteczno-zawodowa opiekunow faktycznych®,

Jak widac¢ to wilasnie dzigki wsparciu ze srodkow europejskich zdecydowanie poszerza
si¢ zakres ustug w zakresie wsparcia w §rodowisku oséb starszych i wiele gmin jest juz
merytorycznie i organizacyjnie przygotowanych do wiaczenia wyprobowanych juz w dziataniu
instrumentow w swoja standardowa ofertg. Wskazuje sie, ze cho¢ projekty w istocie pozwalaja
na wdrazanie nowych rozwigzan, to jednak ich trwalo$¢ jest niewielka.

Niezwykla szansg procesu deinstytucjonalizacji jest proba wyjscia poza klasyczng
systematyke 1 podziatl na wsparcie w instytucjach opieki catkowitej czy w Srodowisku. Jak
wskazano w dyskusji deinstytucjonalizacja opieki moze by¢ bowiem rozumiana jako proces
obejmujacy:

1) rozwdj w obrgbie spotecznosci lokalnych zindywidualizowanych ustug medycznych o
wysokiej jakosci, w tym o charakterze zapobiegajacym (profilaktycznym) umieszczeniu
0soby podopiecznej w systemie opieki instytucjonalnej,

2) przeniesienie zasobow ze stacjonarnych zaktadow opieki dlugoterminowej w celu
$wiadczenia nowych ustug w $rodowisku lokalnym.%

Wykorzystanie zasobow instytucji w organizowaniu sieci wsparcia w srodowisku moze
by¢ jednym z kluczowych faktoréw procesu deinstytucjonalizacji.

2.3 Proces deinstytucjonalizacji

W listopadzie 2012 roku w Brukseli opublikowano efekty prac Europejskiej Grupy
Ekspertéw ds. Przej$cia od opieki instytucjonalnej do $wiadczonej na poziomie lokalnych
spotecznosci. We wstepie do dokumentu czytamy, Ze na terenie calej Unii Europejskiej setki
tysigcy osob starszych, niepetnosprawnych majacych problemy ze zdrowiem psychicznym oraz
dzieci opuszczonych i wymagajacych szczeg6dlnej ochrony przebywaja w duzych zaktadach
stacjonarnych, co skutkuje ich segregacja®. Komisja Europejska w strategii ,,Europa 2020”
okreslita ambitne cele w zakresie wzrostu sprzyjajacego wiaczeniu spotecznemu, wymagajace

®Identyfikacja potrzeb i barier w zakresie rozwoju ustug spotecznych na rzecz oséb dotknigtych i zagrozonych ubdstwem i wykluczeniem
spolecznym w kontekscie wsparcia w ramach RPO WP 2014-2020

% Materialy ze spotkania roboczego w sprawie deinstytucjonalizacji i opieki srodowiskowej. Ministerstwo Zdrowial6 marca 2015.

% Laszl6 Andor, Johannes Hahn, Stowo wstepne, [w:] Ogélnoeuropejskie wytyczne dotyczqce przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki
Swiadczonej na poziomie lokalnych spolecznosci, Bruksela 2012, s.4.
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dziatan na rzecz integracji oraz zapewnienia odpowiednich srodkow do zycia osobom ubogim
I wykluczonym. Deinstytucjonalizacja w $wietle ,,Ogolnoeuropejskich wytycznych
dotyczacych przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki §wiadczonej na poziomie lokalnych
spotecznos$ci traktowana jest jako proces, przyjmujac jako punkt odniesienia stanowisko
UNICETF, ktoéra definiuje deinstytucjonalizacje jako ,,cato$¢ procesu planowania transformacji
1 zmniejszania rozmiaru zaktadow stacjonarnych lub ich likwidacji przy jednoczesnym
zapewnieniu innego rodzaju réznorodnych uslug bazujacych na standardach wynikajacych z
praw cztowieka i zorientowanych na rezultaty”. Wprawdzie definicja ta odnosi si¢ do modelu
deinstytucjonalizacji opieki nad dzie¢mi jednak
z powadzeniem moze mie¢ zastosowanie takze w innych uktadach wsparcia. W istocie oznacza
zatem proces rozwoju ustlug §wiadczonych na poziomie lokalnych spotecznosci (rowniez
profilaktycznych), ktére maja wyeliminowaé¢ konieczno$¢ opieki instytucjonalne;.

Nalezy tu wyraznie podkresli¢, ze ,,Ogolnoeuropejskie wytyczne dotyczacych przejscia
od opieki instytucjonalnej do opieki §wiadczonej na poziomie lokalnych spotecznosci”,
przyjete jako wiodacy punkt odniesienia dla projektu sa podstawa nie tylko tworzenia systemu
ustlug wspierajacych — zapobiegajacych umieszczaniu os6b w instytucjach (wymiar
profilaktyczny) ale takze, a moze przede wszystkim umozliwiajacych osobom juz
przebywajacym w takich jednostkach powro6t do srodowiska. Z tej perspektywy to wlasnie
mieszkalnictwo wspomagane jest najwazniejszym elementem tego procesu. Dlatego podkresla
si¢g, ze podstawowym elementem przejscia od opieki instytucjonalnej do zycia
w spolecznosci jest zapewnienie odpowiednich warunkéw mieszkaniowych, ktore daja
uzytkownikom petny wybor i kontrolg nad tym, gdzie, jak oraz z kim mieszkaja. Uzytkownicy
opuszczajacy zaktady powinni dysponowaé réoznorodnymi mozliwo$ciami oraz niezb¢ednym
wsparciem ze strony czlonkoéw rodziny, profesjonalistow Iub innych uzytkownikéw w
podejmowaniu decyzji, gdzie zamieszka¢ 1 jak zorganizowal swoje zycie. Wsparcie nie
powinno ustawa¢ w chwili rozpoczgcia niezaleznego zycia, lecz powinno trwac tak dlugo, jak
jest to konieczne. W wytycznych zaktad definiuje si¢ jako kazda placowke opieki stacjonarne;j,
w ktore;j:

— pensjonariusze sg odizolowani od ogo6tu spotecznosci lub zmuszeni mieszka¢ razem;

— pensjonariusze nie maja wystarczajacej kontroli nad swoim Zyciem i nad decyzjami, ktore
ich dotyczg; oraz wymagania organizacyjne majg zazwyczaj pierwszenstwo przed
indywidualnymi potrzebami mieszkancow.

Stanowisko polskiego rzadu w sprawie deinstytucjonalizacji zaktada jednak przede
wszystkim wymiar profilaktyki dalszej instytucjonalizuj opieki. Zamierzeniem jest
koncentrowanie si¢ na budowaniu sieci ustug srodowiskowych, tak by nie nastepowat wzrost
liczby 0s6b w opiece stacjonarnej. Praktycznie nie podejmuje si¢ systemowych dziatan na rzecz
zasadniczej idei ,,Ogodlnoeuropejskich wytycznych dotyczacych przejscia od opieki
instytucjonalnej do opieki §wiadczonej na poziomie lokalnych spoteczno$ci” tzn. powrotu 0sob
z opieki stacjonarnej do Srodowiska. Stanowisko takie zostalo potwierdzone
w odpowiedzi udzielonej przez MRPiPS na o$§wiadczenie Senatora Rpberta Dowhana w dniu
19 stycznia 2018, w ktorym po przytoczeniu zapisu, ze deinstytucjonalizacja to proces przejscia
od opieki instytucjonalnej do uslug $wiadczonych w  spotecznosci lokalnej
1 wymagajacy z jednej strony rozwoju takich ustug, to z drugiej takze proces stopniowego
ograniczania ustug w ramach opieki instytucjonalnej, za$ integralnym elementem tego procesu
jest profilaktyka, majaca zapobiega¢ umieszczaniu oséb w instytucjach zapewniajgcych
calodobowa opieke. Podkresla si¢ przy tym, ze od roku 2016 nowa definicja
deinstytucjonalizacji zmienia nieco pozycj¢ ,,Ogolnoeuropejskich wytycznych dotyczacych
przejscia od opieki instytucjonalnej do opieki $wiadczonej na poziomie lokalnych
spotecznosci” wskazujac, ze dziatania krajowe powinny by¢ realizowane ,,w oparciu”
o Wytyczne a nie ,,zgodnie z”, wskazujac tym samym ich ramowy charakter. Z tego powodu
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jeden z kluczowych obszaréw deinstytucjonalizacji, ktérym jest - stopniowe ograniczanie ustug
w ramach opieki instytucjonalnej nie jest traktowany w Polsce jako priorytetowy. Analiza
dostgpnych w polu deinstytucjonalizacji instrumentow rowniez wskazuje na profilaktyczny
charakter dziatan i potrzebe zintensyfikowania prac majacych na celu wyposazenie jednostek
wsparcia 1 integracji spotecznej w instrumenty umozliwiajace faktyczng deinstytucjonalizacje,
czyli powrot osob z placowek opieki catkowitej do srodowiska.

Planujac proces deinstytucjonalizacji wydaje si¢, ze jednak nalezy zwroci¢ wigkszg
uwage na fundamentalng warto$¢ jaka odczytujemy z ,,Ogoélnoeuropejskich wytycznych...”
jaka jest danie osobie starszej, dotknietej chorobg Alzheimera czy Parkinsona prawa wyboru.
Od systemu oczekuje si¢ stworzenia warunkéw, by osoba sama mogta decydowaé o miejscu
swojego zamieszkania. Zarysowany poprzednio dylemat - charakterystyczny dla prowadzonej
w Polsce dyskusji, czy deinstytucjonalizacja to przede wszystkim profilaktyka czy
administracyjne ograniczanie miejsc w placoéwkach opieki catkowitej, przenosi cigzar decyzji
na decydentow, gdy w istocie na decydentach i systemie spoczywa zadanie stworzenia takiego
systemu, by to wilasnie osoba starsza, takze chora na choroby neurologiczne dokonywata
wyboru srodowiska swojego zycia.

Tej najglebszej istoty deinstytucjonalizacji mozna doszukac si¢ u Andrew Powera, ktory
opierajac  si¢ na doswiadczeniach irlandzkich, stwierdza wrecz, ze rdzeniem
deinstytucjonalizacji jest: ,,(...) odejScie od tradycyjnych modeli wsparcia, opartych na
grupowych ustugach z ograniczong mozliwoscia wyboru, w kierunku przyznania ludziom
wiekszych mozliwo$ci wyboru 1 kontroli nad wsparciem, ktorego potrzebuja, by prowadzié
niezalezne zycie w swojej spotecznosci. To pociaga za soba catosciowe przemyslenie od nowa
natury 1 dzialania panstwa opiekunczego, bardziej zindywidualizowane podejScie do
projektowania ustug 1 przyznanie znacznie wigkszej wladzy 1 mozliwosci wyboru klientom.”
(Power 2011: 5). Kategori¢ wyboru jako wiodacej idei niezaleznego zycia odnajdujemy
rowniez w Opinii  Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego w sprawie
dhugoterminowej opieki spotecznej oraz deinstytucjonalizacji gdzie stwierdzono, ze -
samodzielne zycie nie oznacza, ze ludzie musza zy¢ w izolacji. Oznacza to raczej, Zze maj3 oni
mozliwos¢ wyboru ustug specjalistycznych 1 dostgpnych ustug podstawowych
w spotecznosci, w ktorej zdecydowali sie zy¢.%

Deinstytucjonalizacja wsparcia dla osob choroba Alzheimera i chorobg Parkinsona oraz
0soOb starszych wymaga podjecia skoordynowanych prac wielu resortéw odpowiedzialnych za
organizacj¢ pomocy i integracji spotecznej jak i1 za organizacj¢ systemu ochrony zdrowia.
Kluczowe wydaje si¢ to bowiem rozstrzygniecie jaki model dochodzenia do
deinstytucjonalizacji zostanie zaakceptowany tzn. czy koncentracja na dominujacej roli
wybranego systemu 1 tworzgcych go instytucji np. systemu pomocy spotecznej czy tez uznanie
kooperacji wielosektorowej i miedzyorganizacyjnej za wiodacy kierunek dojscia do zalozonej
zmiany. Konieczno$¢ podjecia takiej decyzji ma swoje istotne uzasadnienie w analizie
obowigzujacych w Polsce przepisow. Z jednej strony tworzony model deinstytucjonalizacji
wsparcia dla os6b chorobg Alzheimera i1 choroba Parkinsona winien uwzgledniac istotng role
placowek stuzby zdrowia z drugiej za$ strony wskazanie jako beneficjentow projektow
szerokiej kategorii jakg sg osoby starsze i jednoznaczne okre$lnie formy - tzn. mieszkalnictwa
wspomaganego jako jednego ze sposobow deinstytucjonalizacji opieki silnie przesuwa akcenty
w kierunku pomocy spotecznej. Proces deinstytucjonalizacji zorientowany na pomoc spoteczng
jako instytucj¢ odpowiedzialng za jego wdrozenie ma nastgpujace przestanki:

a) osoby dtugotrwale lub ci¢zko chore sg enumeratywnie wskazane jako uprawnieni

do $wiadczen pomocy spotecznej (art.7 pkt 6 ustawy o pomocy spoteczne;j);

% QOpinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego w sprawie dtugoterminowe;j opieki spotecznej oraz deinstytucjonalizacji.
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b) pomoc spoteczna posiada ustawowy instrument umozliwiajagcy rozwoj

mieszkalnictwa wspomaganego dla 0sob chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona
oraz 0sob starszych w formie mieszkania chronionego, ktore jest formg pomocy
spolecznej przygotowujaca pod opieka specjalistow osoby tam przebywajace do
prowadzenia samodzielnego zycia lub wspomagajaca te osoby w codziennym
funkcjonowaniu. i w zaleznosci od celu udzielania wsparcia prowadzone jest jako
mieszkanie chronione treningowe lub mieszkanie chronione wspierane. W
mieszkaniu chronionym treningowym zapewnia si¢ ustugi bytowe oraz nauke,
rozwijanie lub utrwalanie samodzielnos$ci, sprawnosci w zakresie samoobstugi,
pelienia 16l spotecznych w  integracji ze spolecznoscia lokalna,
w celu umozliwienia prowadzenia samodzielnego zycia. Warto podkresli¢, ze moze
by¢ ono przeznaczone m.in. dla osoby w podesztym wieku lub przewlekle chore;j.
W mieszkaniu chronionym wspieranym zapewnia si¢ ustugi bytowe oraz pomoc w
wykonywaniu czynnosci niezb¢dnych w zyciu codziennym i realizacji kontaktow
spotecznych, w celu utrzymania lub rozwijania samodzielnosci osoby na poziomie
jej psychofizycznych mozliwosci;

pomoc spoteczna posiada réwniez mozliwos¢ wsparcia osoby dotknigtej choroba
Alzheimera 1 choroba Parkinsona dodatkowymi ustugami, niezbednymi dla
utrzymania tej osoby w srodowisku, mozliwymi do wykorzystania takze w miejscu
wspomaganego zamieszkania w tym w szczegéOlnoSci:  organizowanie
1 S$wiadczenie uslug opiekunczych, w tym specjalistycznych, w miejscu
zamieszkania i1 wielu innych opisanych w cze$ci Zasoby procesu
deinstytucjonalizacji w zakresie wsparcia 0sob z choroba Alzheimera i choroba
Parkinsona oraz os6b starszych. Pomimo iz wiele uslug wspieranych rozwoj
mieszkalnictwa wspomaganego znajduje si¢ w gestii pomocy spotecznej to bez
kompleksowej kooperacji wielu resortdw, instytucji, sektorow i organizacji nie da
si¢ skutecznie przeprowadzi¢ procesu deinstytucjonalizacji opieki.

»Ogolnoeuropejskich wytycznych dotyczacych przejscia od opieki instytucjonalnej do
opieki $§wiadczonej na poziomie lokalnych spolecznosci” wskazuja nastepujace sktadniki
strategii deinstytucjonalizacji:

1.
2.

wartosci 1 zasady;

srodki zapobiegajace umieszczaniu w zaktadach i rozdzielaniu rodzin wraz ze
srodkami wspierajacymi przejscie od opieki instytucjonalnej do zycia w rodzinie lub
w spotecznosci;

srodki poprawiajace funkcjonowanie systemow ochrony dzieci, opieki spotecznej,
opieki zdrowotnej i edukacji;

srodki poprawiajace wydajnos¢ pracownikow;

srodki zapewniajace rowny dostep do ustug powszechnych, w tym opiekKi
zdrowotnej, edukacji, mieszkalnictwa i transportu;

srodki wspierajace wlaczenie spoteczne i walke z ubdstwem;

ustanowienie krajowych standardow jakosci i sprawnego systemu kontroli
swiadczonych ushug;

dziatania podnoszace §wiadomosc¢;

zmiany ram prawnych niezbg¢dne do realizacji strategii;



10. mechanizmy finansowe wspierajace realizacj¢ strategii.

Zaleca, by panstwa cztonkowskie wykorzystaty europejskie fundusze strukturalne
i inwestycyjne do wspierania przej$cia od opieki instytucjonalnej do opieki swiadczonej na
poziomie spoteczno$ci lokalnych, rozwoju ushug socjalnych i zdrowotnych i szkolenia
personelu pomocniczego. Europejski Komitet Ekonomiczno-Spoteczny w 2015 r. zwrocit
uwagg 1 zalecit, by panstwa cztonkowskie zreformowatly systemy opieki dtugoterminowej na
podstawie analizy kosztow 1 wynikow, 1 by przyjety przy tym podejscie dtugofalowe, ktore
zaktada migedzy innymi inwestowanie w ludzi i ustugi zamiast cigcia srodkoéw finansowych. Co
wiece] wskazat, ze ,,deinstytucjonalizacja” jest procesem wymagajacym dlugoterminowe]
strategii politycznej i1 przeznaczenia odpowiednich $rodkéw finansowych na rozwoj
alternatywnych ustug wsparcia na poziomie spotecznosci lokalnych.%’

2.4 Spoleczne konteksty deinstytucjonalizacji

Deinstytucjonalizacja opieki w istocie rozpoczyna si¢ od zmiany postaw wobec 0sob
starszych, 0sob z chorobg Alzheimera czy Parkinsona. Proces deinstytucjonalizacji winien by¢
zintegrowany z dziataniami promujacymi podmiotowos$¢, godno$¢ niezaleznego zycia osob
starszych. Poglady na temat staro$ci, miejsca seniora w spoteczenstwie, w rodzinie moga
bardzo skutecznie ogranicza¢é nawet najlepsze zamysty i projekty deinstytucjonalizacji.
W dyskusjach organizowanych przez rzecznika Praw Obywatelskich podkreslano ,,osobom
z niepelnosprawnos$ciami i seniorom odmawia si¢ mozliwosci dokonywania wyborow
1 kontroli nad swym zyciem — do dzi§ powszechnie uwaza si¢, ze nie s3 one w stanie zy¢
samodzielnie. Zgodnie ze stereotypami sg one raczej przedmiotem opieki niz podmiotem praw
1 obowiazkoéw. Tymczasem niezalezne zycie 1 wigczanie w spotecznos¢ lokalng nierozerwalnie
wigze si¢ z podstawowaq zasada praw czlowieka, ze wszyscy ludzie maja jednakowa godnos$¢ 1
jednakowe prawa. Odnosi si¢ to do wszystkich 0sOb
z niepetnosprawnosciami, niezaleznie od wymaganego wsparcia, wieku, rodzaju dysfunkcii,
ptci, dochodow, czy innych kryteriow.

Od wielu lat probuje si¢ deinstytucjonalizowac sysem opieki nad osobami psychicznie
chorymi. Dokonywane analizy i1 ewaluacja programéw 1 projektow z tego z zakresu
w konsekwencji prowadza do wniosku, ze to wlasnie kwestie $wiadomosci — czy szerzej postaw
spotecznych wobec o0s6b chorych psychicznie maja decydujacy wplyw na powodzenie
projektéw umieszczania tych osob w S$rodowisku a nie instytucjach zamknietych.
W dokumencie ,Niezbgdne kierunki zmian i warunki rozwoju psychiatrycznej opieki
zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej” podkre§lono, ze pozadane jest zaplanowanie
przeprowadzenia programu wieloletniego dotyczacego praw osob niepetnosprawnych, ktory
zapewni finansowanie akcji, kampanii i programow shuzacych podniesieniu $wiadomosci
spotecznej w sprawach dotyczacych osob niepetnosprawnych. Ich celem bedzie:

1) zmiana aksjologiczno-kulturowa (wartosci, postawy);

2) zmiana postaw spolecznych wobec 0s6b z zaburzeniami psychicznymi,
przeciwdziatanie ignorancji, procesom napi¢tnowania, nierownego traktowania
i wykluczenia;

3) ewolucja postaw profesjonalnych — w kierunku zrozumienia i akceptacji zatozen
srodowiskowego modelu psychiatrycznej opieki zdrowotnej, przygotowanie
standardow srodowiskowej opieki psychiatrycznej przez towarzystwa naukowe.

%7 Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego w sprawie dtugoterminowej opicki spotecznej oraz deinstytucjonalizacji (opinia
rozpoznawcza) Bruksela, 27 maja 2015 r. SOC/517.
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Interesujace jest spojrzenie na poglady samych senioréw wobec swojej starosci
i subiektywnych wyobrazen na temat wtasnego zycia w ostatniej jego fazie. Ze wzglgdu na fakt,
ze osoby starsze czegsto mieszkaja w mieszkaniach niedostosowanych do ich potrzeb
i mozliwoéci o niskim standardzie technicznym i niedostatecznie wyposazonych®, co z kolei
przektada si¢ na pogorszenie poziomu i warunkoéw ich zycia, jednym z istotnych obszarow,
w kontekscie dyskusji o deinstytucjonalizacji ustug, jest polityka mieszkaniowa. Tym bardzie;j,
ze jak wskazujg wyniki badan seniorzy chca jak najdtuzej funkcjonowaé samodzielnie we
wilasnych ~ mieszkaniach, w  zwigzku z czym z  checig  skorzystaliby
z mozliwo$ci zmiany mieszkania na takie, ktore bedzie lepiej dostosowane do ich potrzeb
1 mozliwosci. Potwierdzaja to réwniez badania przeprowadzone przez CBOS, zgodnie
z ktoérymi prawie dwie trzecie badanych (64%) chciatoby na staro$¢ mieszka¢ we wlasnym
mieszkaniu korzystajac z doraznej pomocy bliskich — rodziny, przyjaciot, sasiadow, przy czym
rozwigzanie to najbardziej odpowiadalo osobom najstarszym, powyzej 65 roku zycia.®® W
aspekcie postaw samych senioréw nie istniejg zatem zadne obawy co do ich gotowosci do
samodzielnego 1 niezaleznego zycia, natomiast bariera jest obawa o brak wsparcia ktora moze
by¢ kluczowa dla podjecia decyzji o przejsciu do placowki catlodobowe;.

Procesom deinstytucjonalizacji dla oséb z chorobami neurologicznymi w tym
z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona musi towarzyszy¢, po pierwsze, poprawa wiedzy,
zrozumienia spolecznego dotyczacego dostepnych kuracji 1 ich mozliwych skutkow. Przede
wszystkim wiedza ta musi odnosi¢ si¢ do konkretnych chorob: schizofrenii, depresji,
alzheimera, nie zas ,,choréb psychicznych” jako takich. Po drugie, usunigcie spotecznych
i kulturowych skutkoéw (jak stygmatyzacja i strach) trwajacego wiele lat izolowania chorych
psychicznie w instytucjach zamknietych (Switaj, Wciorka, Grygiel, SmolarskaSwitaj,
Anczewska, Chrostek 2010, s. 273). To wymaga postrzegania chorych cierpigcych na
zaburzenia psychicznie (choroby neurologiczne) jako peilnych osob, a nie jedynie jako
pacjentow, za$ choroby jako czgs$ci ich tozsamosci, a nie tozsamosci jako takiej (Burns 2004,
s. 17).

Drugim celem jest zmiana wizerunku chorego w §wiadomosci spotecznej. Szczeg6lnie
interesujaca jest w tym kontekscie koncepcja angazowania wladz samorzadowych w dziatania
na rzecz osob chorych 1 ich rodzin. Cel edukacyjny, polegajacy na zmianie postaw
prowadzacych do wykluczenia i stygmatyzacji chorych, ma by¢ osiagany przez angazowanie
spotecznos$ci lokalnych w prace na ich rzecz, na przyklad przez wspieranie organizacji
pozarzadowych (stowarzyszen, fundacji) pomagajacych w reintegracji oséb chorych.
Spoteczny kontekst deinstytucjonalizacji zwtaszcza perspektywe promocji prac oséb starszych,
niepetnosprawnych, chorych i potrzebg¢ aktywnego dziatania w tym zakresie podkresla takze
przytaczana juz wielokrotnie Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego w
sprawie dlugoterminowej opieki spotecznej oraz deinstytucjonalizacji, ktora postuluje
promocj¢ prawa 0so0b niepelnosprawnych do pelnego uczestnictwa w zyciu spotecznym i
gospodarczym. Deinstytucjonalizacja polega na zapewnianiu odpowiednich ustug, lecz takze
na tworzeniu odpowiednich warunkéw w danej spotecznosci. Konieczne jest przygotowanie
og6lu spoteczenstwa do dokonania tego przej$cia, jak rowniez podnoszenie $wiadomosci i
zwalczanie stygmatyzacji w tym zakresie. W przeciwnym razie zamiast deinstytucjonalizacji
uzyskamy w efekcie ponowng instytucjonalizacj¢ poprzez tworzenie ,gett” 0soOb
niepetnosprawnych pod wzgledem psychospotecznym, ktore co prawda zyja
w spoleczenstwie, ale pozostaja w izolacji ze wzgledu na negatywng postawe wobec nich.
Media odgrywajg tu kluczowsg role. zwalczanie negatywnych stereotypoOw oraz podnoszenie

%8 Sytuacja polskich senioréw w zakresie wyposazenia ich doméw i mieszkar w specjalne urzqdzenia ulatwiajgce Zycie osobom niepetno-
sprawnym czy majgcym jakies problemy fizyczne utrudniajgce ruchy ciata przedstawia si¢ najgorzej na tle innych krajow europejskich, za:
Czapinski J., Bledowski P., Aktywnosé spoleczna osob starszych w kontekscie percepcji Polakow. Diagnoza Spoteczna 2013. Raport
tematyczny, Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej i Centrum Rozwoju Zasobéw Ludzkich, Warszawa 2014, s. 20.

% Cyt. za: Deinstytucjonalizacja i Rozwdj Ustug Spotecznych na Mazowszu, Warszawa 2016.
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swiadomos$ci w szkolach 1 spoteczenstwie poprzez edukacj¢ integracyjng i kampanie
medialne!®.

2.5 Kooperacja droga do deinstytucjonalizacji

Procesy deinstytucjonalizacji wymagaja zmian w infrastrukturze: organizowania
wsparcia dla oséb z chorobg Alzheimera, chorobg Parkinsona czy osob starszych i tworzenia
nowych ustug. W obecnym stanie prawnym obowigzek opieki nad osobg starszg, przewlekle
chora i1 niesamodzielng realizowany jest w dwoch systemach: pomocy spolecznej i ochrony
zdrowia. Systemy te nie sa skoordynowane. Organizowane sa przez rozne sektory, finansowane
sg z odrebnych zrodet oraz regulowane innymi przepisami w zakresie organizacji wsparcia I
opieki udzielanej seniorom (pacjentom)®?. Jak pisze A. Perzanowski odnoszac si¢ do oceny
procesu deinstytucjonalizacji w zakresie leczenia psychiatrycznego prowadzi ona takze do
wspoOltpracy psychiatrow, lekarzy z lokalnej opieki medycznej, zespotdéw wspolpracujacych z
rodzinami pacjentow i ich spolecznosciami, wladz samorzadowych, wolontariuszy, organizacji
pozarzadowych%, B. Imiotczyk przypomniata, jak wazne jest, ze te dzialania w najblizszym
otoczeniu musza by¢ bardzo réznorodne
i dobrze koordynowane. Nie wystarczy dobry lekarz, jesli mieszkanie nie jest dostosowane do
potrzeb osoby starszej. Nie wystarczy przyjazny dom dziennego pobytu, jesli nie ma do niego
jak dojecha¢. W dokumencie ,,Niezbe¢dne kierunki zmian i warunki rozwoju psychiatryczne;j
opieki zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej” ktory zawiera wiele odniesien do same;j idei
deinstytucjonalizacji, ale jest takze zbiorem zasad, ktore jej towarzyszg podkreslono, Ze jest to
proces koordynowany obejmujacy: lecznictwo, systemy wsparcia, uczestnictwo spoleczne
1 zawodowe, ze w istocie jest wieloprofesjonalny tzn. realizowany przez zespoty
wielodyscyplinarne z odpowiedzialnym kierowaniem. Niezgbne jest przetamanie barier
mig¢dzyresortowych w zakresie polityki zdrowotnej 1 spotecznej Wskazano takze koniecznosé¢
wymaganego zakresu zintegrowanej oferty uslug finansowanych ze $rodkéw pomocy
spolecznej 1 zintegrowane] oferty §wiadczen gwarantowanych finansowanych ze $rodkow
publicznych oraz instytucjonalne zapewnienie koordynacji ich §wiadczenia. Ma to prowadzi¢
do stworzenia mozliwosci $wiadczenia uslug spotecznych w placéwkach zdrowotnych,
a ustug zdrowotnych w placéwkach pomocy spolecznej (regulacje prawne, zatrudnienie,
finansowanie). Proponuje si¢ takze dwie plaszczyzny koordynacji tak rozumianej
deinstytucjonalizacji:

1) odpowiedzialno$¢ terytorialna (ocena potrzeb, zasobow, wprowadzenie

rozwiazan);

2) koordynacja regionalna (ponadlokalne potrzeby, zasoby i rozwigzania, wsparcie dla

rozwigzan lokalnych) 1 krajowa (planowanie, legislacja, modelowanie,
monitoring).

Budowanie partnerstw miedzy wszystkimi podmiotami zaangazowanymi W proces
deinstytucjonalizacji zaleca takze Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego
w sprawie dlugoterminowej opieki spolecznej oraz deinstytucjonalizacji. W dokumencie
wskazano, ze wszystkie organy i zainteresowane podmioty zaangazowane w ten proces muszg
ze soba wspoltpracowaé, aby zadba¢ o to, by proces deinstytucjonalizacji mial stopniowy
i korzystny wptyw na opiekunow?,

100 Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego w sprawie dtugoterminowej opieki spotecznej oraz deinstytucjonalizacji

101 Trafiatek E., Warunki integracji i ryzyka dyskryminacji ludzi starszych w rodzinie i srodowisku lokalnym [W]: O sytuacji ludzi starszych,
Hrynkiewicz J. (red.), Rzadowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2012, s. 15.

102 Tamze.

103 Opinia Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego w sprawie dtugoterminowej opieki spotecznej oraz deinstytucjonalizacji
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Ramg formalng sprzyjajaca migdzysektorowej wspotpracy jest Ustawa o dziatalnosci
pozytku publicznego i wolontariacie, ktora okresla zasady i formy wspotpracy pomigdzy
administracjg publiczng a podmiotami uprawnionymi do prowadzenia dziatalnosci pozytku
publicznego. Zgodnie z ta Ustawa wspotpraca wszystkich podmiotéw i 0sdb zaangazowanych
W procesy pomocowe powinna opiera¢ si¢ na zasadach pomocniczo$ci, suwerennosci,
partnerstwa, efektywnosci 1 uczciwej konkurencji. Do przewidzianych w ustawie finansowych
form wspodlpracy nalezy przekazywanie podmiotom prowadzacym dziatalno$¢ pozytku
publicznego realizacji zadan publicznych, w formie powierzenia wykonania takich zdan lub ich
wsplerania.

2.6 Bariery deinstytucjonalizacji

Nalezy podkresli¢, ze w Polsce nie istnieja zadne formalne ograniczenia powrotu 0s6b
przebywajacych w placowkach opieki catkowitej do S$rodowiska. Nie prowadzi si¢
szczegotowych statystyk dajacych mozliwos¢ wgladu w sytuacje osob z chorobg Alzheimera
i chorobg Parkinsona przebywajacych w domach pomocy spotecznej. Z danych MRPiPS, ze w
latach 2015 860 0s6b powrdcito z DPS do $rodowiska lokalnego (593 osoby powrécily do
rodzin a 267 usamodzielnito si¢). W roku 2016 liczba osob, ktore opuscity DPS pozostata na
tym samym poziomie 860 z tym, ze 558 powrocito do rodzin a 302 usamodzielnity si¢. Biorac
pod uwage znaczne zréznicowanie domow pomocy spotecznej ze wzgledu na ich przeznaczenie
takie dane nie pozwalaja odnies¢ si¢ do oceny na ile podejmowane w nich dziatania w istocie
spetniajg kryteria intencyjnej deinstytucjonalizacji, a na ile sg wypadkowa czynnikow
rodzinnych, zdrowotnych, ekonomicznych, spotecznych i innych.

Deinstytucjonalizacja jako element kompleksowej zmiany systemu wsparcia, wymaga
z jednej strony znacznego rozwoju ustug $wiadczonych w lokalnych spotecznos$ciach,
a z drugiej — stopniowego ograniczania ustug w ramach opieki instytucjonalnej. Wskazana
modernizacja powinna przebiega¢ w oparciu o starannie zaplanowany program. Mozna zgodzi¢
si¢ ze zdaniem ekspertow skupionych wokot Rzecznika Praw Obywatelskich, ze powinna ona
by¢ prowadzona w oparciu o Narodowy Program Deinstytucjonalizacji. Takie programy
posiadaja np. Wegry, Czechy, Stowacja, Szwecja, Dania 1 Estonia. Wegierska strategia
deinstytucjonalizacji z 2011 roku spowodowata, ze w Ilatach 2011-2015
z wykorzystaniem funduszy unijnych 660 0sob przeszto z opieki instytucjonalnej do wsparcia
w spotecznos$ci lokalnej. Dla obecnej perspektywy unijnej (2014-2020) zatozone jest przejscie
okoto 10000 osob. Powodem, dla ktérego mozna uzna¢ zasadno$¢ takiego postulatu jest zakres
prowadzonych zmian i wielo$¢ instytucji, struktur organizacji ktorych dotyka. Proces ten
posiada zdecydowanie ponad resortowy charakter a zatem wymaga ponad resortowych
wytycznych i ram wspolpracy. Zidentyfikowano w niniejszym opracowaniu szereg barier
procesu deinstytucjonalizacji opieki nad osobami z chorobg Alzheimera, chorobg Parkinsona
i nad osobami starszymi. Bariery te wskazano analizujac system prawny, organizacje¢ placowek
stuzby zdrowia 1 pomocy 1 integracji spotecznej, a takze uwzgledniono glosy
z dyskusji poswigconych problemowi deinstytucjonalizacji. Zakres probleméw koniecznych do
rozwigzania wskazuje zasadnos¢ opracowania krajowej strategii deinstytucjonalizacji,
a zidentyfikowane jej bariery przybieraja posta¢ nast¢pujacych czynnikow:

Trudnosci w deinstytucjonalizacji ustug spotecznych

Bariery prawne
— brak jednoznacznych wskaznikéw dotyczacych przestrzegania praw cztowieka
w systemie opieki;
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— rozproszone systemy orzecznicze wobec oséb z chorobami neurologicznymi, w tym z

chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona a takze osdb starszych - rekomendowanym
rozwigzaniem jest uproszczenie systemu orzecznictwa poprzez opracowanie jednego,
kompleksowego modelu bazujgcego na zasadzie tzw. , jednego okienka”;

nowe pojecia, ktdre wykorzystywane sg w projektowaniu procesu deinstytucjonalizacji
nie maja umocowania w polskim systemie prawnym. Nowe formy powstajg jako
dziatania innowacyjne najczesciej wdrazane sg w ramach projektéw finansowanych ze
srodkéw UE i nie przenikajg do uregulowan legislacyjnych. Katalog ustug, ktére zostaty
wdrozone nie znajduje potwierdzenia w aktach prawnych;

rozbieznos¢ co do roli jakg przypisuje sie ,,0gdlnoeuropejskim wytycznym dotyczacym
przej$cia od opieki instytucjonalnej do opieki $wiadczonej na poziomie lokalnych
spotecznosci” — w Polsce miekkie podejscie traktujgce ten dokument jedynie jako
ramowy a nie dyrektywe;

brak dotychczas systemowych - prawnych mechanizmoéw deinstytucjonalizacji ustug dla
0s0b z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona czy oséb starszych. Sam proces ma
charakter innowacyjnych i nie zostat nalezycie umocowany w systemie pomocy
spotecznej i systemie ochrony zdrowia;

niedostateczne gwarancje prawne utrudniajgce komunikacje o0séb starszych
i niepetnosprawnych w instytucjach (banki, ubezpieczalnie, placéwki pocztowe, handel
i ustugi/prawa konsumenckie);

nieuwzglednienie zasad projektowania uniwersalnego i racjonalnych usprawnien
w przepisach Prawa budowlanego (takze w zakresie dostosowywania istniejgcych lokali
do potrzeb o0sdéb starszych, takze chorych na chorobe Alzheimera i chorobe Parkinsona);
instytucja ubezwtasnowolnienia, brak mozliwosci domagania sie kontroli sgdowej
w zakresie legalnosci i zasadnosci pobytu w DPS-ach — noszgce znamiona okrutnego
badz ponizajgcego traktowania);

brak koszyka gwarantowanych swiadczen i ustug z zakresu rehabilitacji oséb starszych
z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona;

brak preferencji w dostepie do publicznych programéw mieszkaniowych przez osoby
starsze;

oczekiwanie ram formalnych i regulacji prawnych w obszarze wspotpracy
miedzyinstytucjonalnej w zakresie deinstytucjonalizacji.

Bariery administracyjne i organizacyjne
— brak rozeznania co do liczby oséb umieszczonych w opiece stacjonarnej deklarujgcych

wole powrotu do srodowiska i skorzystania z ustug mieszkalnictwa wspomaganego;
koncentracja w domach pomocy spotecznej na dziataniach majgcych na celu petng
adaptacje osoby do warunkéw zycia w placéwce i w przebiegu zaréwno okresu
adaptacyjnego jak i w trakcie dalszego pobytu nie diagnozuje sie, nie wspiera zasobow
0s0b pod katem ich zdolnosci do funkcjonowania w srodowisku otwartym;

brak krajowych i znikoma liczba regionalnych plandéw dziatania na rzecz
deinstytucjonalizacji oraz rozwoju ustug S$wiadczonych na poziomie lokalnych
spotecznosci;

brak zweryfikowanej w badaniach wiedzy dotyczacej faktycznych potrzeb
deinstytucjonalizacji rozumianej jako che¢ opuszczenia placdwki catodobowej przez
osoby 0séb z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona czy osoby starsze;
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— brak standardéw np. mieszkan chronionych dla oséb chorych na choroby neurologiczne
w tym chorobe Alzheimera i chorobe Parkinsona;

— brak wyznaczonych standardoéw normalizacyjnych, ktére usystematyzowatyby
prowadzone w kraju dziatania na rzecz dostepnosci dla oséb niepetnosprawnych;

— brak mozliwosci nabywani i podnoszenia kompetencji w zakresie opieki przez
opiekundéw nieformalnych;

— niestabilnosc¢ finansowa mieszkalnictwa wspomaganego, gdy podmiotem prowadzgacym
jest organizacja pozarzagdowa;

— stereotypy, zgodnie z ktérym osoba starsza lub z niepetnosprawnoscig jest raczej
przedmiotem opieki, niz podmiotem praw i obowigzkéw;%4

— trudnosci finansowe, uniemozliwiajgce osobom starszym w tym dotknietym chorobami
neurologicznymi udziat w kulturze, rekreacji, wypoczynku i sporcie;

— brak realizacji obowigzku uwzgledniania potrzeb oséb starszych przy tworzeniu planéw
zrownowazonego rozwoju transportu zbiorowego;

— niedostosowanie stron internetowych podmiotéw realizujgcych zadania publiczne do
wymogéw WCAG 2.0. — osoby starsze z zaburzong percepcjag mogg mieé trudnosci
z dotarciem do wtasciwej informacji;

— niewielka liczba specjalistow z zakresu geriatrii - leczenie sie osoby starszej u kilku
specjalistéw jednoczesnie bez mozliwosci catosciowego spojrzenia na pacjenta i jego
problemy zdrowotne moze zmniejsza¢ skutecznos¢ terapii. W$réd najwiekszych
probleméw dotyczacych oséb starszych s3: utrudniony dostep do lekarzy, brak
oddziatéw geriatrycznych, czy wcigz nieprzyjety program alzheimerowski. jak wskazujg
ustalenia NIK, w Polsce nie ma systemu geriatrycznej opieki medycznej nad osobami
starszymi. Dostepno$é opieki geriatrycznej jest niewystarczajaca, brakuje takze
powszechnych, kompleksowych i wystandaryzowanych procedur postepowania w
opiece nad osobami starszymi;

— brak zainteresowania rodzin w uczestniczeniu w dziataniach edukacyjnych dotyczacych
doskonalenia umiejetnosci opiekundéw nieformalnych w zakresie sprawowania opieki
nad osobami chorymi i osobami starszymi;

— zdecydowanie za mata ilos¢ i dostepno$é¢ ustug dla oséb starszych o0séb
niewychodzgcych z domu, bo same ustugi opiekuricze to dla nich za mato;

— mato dostoswane oferty placéwek wsparcia dziennego oferty do stanu zdrowia i potrzeb
seniorow (np. dla oséb chorych na chorobe Alzheimera);

— brak rotacji mieszkancéw mieszkan komunalnych, co utrudnia pozyskiwanie zasobdéw
mieszkaniowych, na cele mieszkalnictwa wspomaganego z zasobow gmin;

— niedostateczna skala kampanii spotecznych poswieconych pozytywnym postawom
wobec 0séb z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona, promujgcych idee niezalenego
Zycia;

— bariery srodowiskowe, wynikajgce z obawy rodzin oséb starszych, chorych na choroby
neurologiczne przed ich udziatem w kulturze, rekreacji i sporcie;

— niedostateczne uwzglednianie dysproporcji rozwojowych kraju, w tym znaczgco nizsza
dostepno$é wsparcia na terenach wiejskich;%>

104 Apel Rzecznika Praw Obywatelskich w sprawie deinstytucjonalizacji systemu wsparcia dla 0s6b z niepetnosprawnosciami i 0sob starszych
105 Bariery prawne, administracyjne i organizacyjne wdrazania Konwencji o prawach oséb niepetnosprawnych oraz kierunki dziatan dotyczace
przezwycigzania tych barier.

53



— obawa przed cyfryzacjg — brak specjalistycznych warsztatow dedykowanych dla oséb
starszych w tym z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona z zakresu obstugi sprzetu
teleinformatycznego, AGD itp.;

— dostosowywanie profilu ksztatcenia kadr medycznych, opiekunéw, terapeutéw,
pracownikéw socjalnych o kompetencje witasciwe dla sprawowania profesjonalnej
opieki w sSrodowisku;

— dysproporcja w dostepie do ustug opiekuniczych i ustug specjalistycznych, a takze innych
ustug  wspierajgcych  proces  deinstytucjonalizacji  opieki nad  osobami
z chorobami neurologicznymi - zwtfaszcza wéréd mieszkancow terendw wiejskich;

— incydentalnos¢ rozwigzan realizowanych w oparciu o projekty — duzy naktad pracy nad
wdrozeniem nowego rodzaju ustug a jednoczesnie zniechecenie wynikajace z braku
mozliwosci ich trwatego osadzenia w srodowisku — nie stajg sie trwatym elementem
systemu.

2.7 System wsparcia dla oséb z chorobami neurologicznymi oraz osob starszych —
problemy i potrzeby

Jak wynika z badan przeprowadzonych ws$rod instytucji ochrony zdrowia
i pomocy spotecznej, w zwiazku z Kontrola NIK, w Zadnym z tych sektorow nie stworzono
narzedzi dla skutecznego i efektywnego rozwigzywania problemow osob chorych na Alzheimera
oraz ich rodzin'®:

— w ochronie zdrowia brak jest powszechnych badan przesiewowych oraz metod
szybkiej diagnostyki oraz wielospecjalistycznego leczenia i rehabilitacji (mimo od
wielu lat zglaszanych postulatow w tym zakresie). Z uwagi na specyficzne potrzeby tej
grupy chorych oraz przewidywane niekorzystne zmiany demograficzne, zdaniem
kontrolujacych - nalezy w sposdéb indywidualny potraktowaé problem spoteczny jakim
jest opieka nad chorymi na Alzheimera i ich rodzinami®’:

— podobnie — w systemie zabezpieczenia spotecznego, réwniez brak szczegdlnych
rozwigzan skierowanych do tej grupy chorych — dokumenty strategiczne, ustawy,
programy i projekty okreslajg zasady udzielania pomocy wszystkich osobom starszym,
w tym osobom z chorobg Alzheimera!®®

. Wyniki kontroli wskazujg na koniecznos¢
wprowadzenia takich szczegdlnych rozwigzan, w celu zwiekszenia skutecznosci
dziatan i bardziej racjonalnego wykorzystania srodkéw (koszt calodobowej opieki nad
osobami z chorobg Alzheimera wielokrotnie przewyzsza dzialania o charakterze
srodowiskowym kierowane do poszczegdlnych grup klientow);

— najbardziej aktywny w dziataniach na rzecz wsparcia os6b z chorobg Alzheimera
okazatl si¢ sektor pozarzadowy, ktory postuluje wprowadzenie szczeg6lnych rozwigzan
dla tych chorych, jednak inicjatywa ta nie uzyskata poparcia instytucji publicznych, a

proponowane zmiany nie zostaty wdrozone'%;

16 Opieka na osobami chorymi na chorobe Alzheimera oraz wsparcie dla ich rodzin, Wyniki Kontroli NIK, s. 14.

107 Tamze, s. 14.

198 Chodzi 0 m.in. Diugofalowq Polityke Senioralng na lata 2014-2020, Rzgdowy Program Na Rzecz Aktywnosci Oséb Starszych na lata 2014-
2020, ustawe z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej.

109 7 inicjatywy Ogolnopolskiego Porozumienia Organizacji Alzheimerowskich w 2011 r., opracowany zostat projekt Narodowego Planu
Alzheimerowskiego, patrz: Opieka nad osobami chorymi na chorobg Alzheimera oraz wsparcie dla ich rodzin, Wyniki Kontroli NIK,
Warszawa 2017 r., s. 10.
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— na poziomie regionalnym — samorzady wojewodztw nie posiadajg rowniez
szczegblowych programow 1 projektow dedykowanych bezposrednio osobom
z chorobg Alzheimera lub chorobg Parkinsona, natomiast:

e w ramach Regionalnych Programow Operacyjnych na lata 2014-2020,
realizowane s3 projekty wspotfinansowane ze $srodkéw unijnych, w ktorych
uczestniczg roézne podmioty, instytucje 1 organizacje pozarzadowe, w tym
podmioty dzialajace na rzecz osob z chorobami otgpiennymi,

e w ramach programow wspélpracy z organizacjami pozarzgdowymi
1 prowadzacymi dzialalno$¢ pozytku publicznego, udzielane sg organizacjom
pozarzadowym dotacje na realizacj¢ ich wiasnych projektow. Zakres tego
wsparcia jest jednak ograniczony z uwagi na niewielkg liczbe organizacji
dziatajacych na rzecz oséb z chorobami neurologicznymi.

Wyniki badania oraz wnioski kontroli ustality:

— brak modelu leczenia i opieki nad osobami z chorobg Alzhaimera — brak
rozwigzan organizacyjnych, standardow postepowania diagnostycznego -
w tym wczesnej kompleksowej diagnozy, brak placowek opieki dziennej
i calodobowej, kadr medycznych i opiekunczych;
niedostateczne wsparcie dla Srodowisk alzheimerowskich,
brak systemu wsparcia rodzin i opiekunéw, oznaczajacy, ze ciezar opieki nad
chorym spoczywa na rodzinie;

— niski poziom upowszechnienia wiedzy i Swiadomosci spolecznej na temat
choroby, jej wezesnych objawéw oraz metod leczenia®®,

%
%

Podobne trudno$ci zwigzane z organizacja opieki 1 wsparcia, potwierdzaja wyjasnienia
ztozone przez Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej na interpelacje poselska, w sprawie
ustalenia liczby 0sob z chorobg Alzheimera, ktore korzystaly z roznych §wiadczen spotecznych.

W odpowiedzi stwierdza sig, Zze systemy (ochrony zdrowia i pomocy spotecznej), nie
uwzgledniajg odrebnych form pomocy 1 opieki przeznaczonych dla oséb z chorobami
otepiennymi, w tym: oso6b z chorobg Alzheimera lub choroba Parkinsona. Dziatania odnoszg
sig do wszystkich osob, ktore spelniajq przestanki okreslone w art. 7 ustawy o pomocy
spotecznej, ustalajacym powody udzielenia pomocy (bezrobocie, ubdstwo, diugotrwata
choroba, niepetnosprawnos¢ i inne). W zwigzku z tym — brak jest systematycznie
gromadzonych danych o liczbie i strukturze o0sob chorych, ktore objete sa pomoca
I wsparciem.

Niemniej —w wyniku interpelacji, wg danych sprawozdania jednorazowego**!, ustalono
ze w 2015 r. osoby z chorobami otgpiennymi lub chorobg Alzheimera najczesciej korzystaty z
opieki w domach pomocy spotecznej, w ktorych przebywato 18 658 osob chorych (23,5% ogotu
przebywajacych w DPS oraz ok. 4% 0s6b z chorobg Alzheimera).

Ponadto chorzy korzystali z:
— ustug opiekunczy i specjalistycznych ustug opiekunczych - 16 463 osoby (15,5%
wszystkich korzystajacych oraz ok. 4% liczby oséb z chorobg Alzheimera),

0 Opieka nad osobami chorymi na chorobe Alzheimera oraz wsparcie dla ich rodzin, Wyniki kontroli NIK, Warszawa 2017 r., s. 33,
https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/16/067/
1! Odpowiedz na interpelacje nr 12659 z dnia 20.06.2017 ., http://www.sejm.gov.pl/sejm8.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=0515C33A
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— ustug $wiadczonych w osrodkach wsparcia (§rodowiskowych domach samopomocy,
dziennych domach pomocy i klubach seniora) - 5350 chorych (6,6% ogétu
korzystajacych),

— mieszkan chronionych, w ktorych przebywaty 74 osoby z chorobami otgpiennymi
(niecate 3% wszystkich umieszczonych w mieszkaniach oraz ok. 0,02% chorych),

— poradnictwem specjalistycznym (w tym — prawnym i psychologicznym) obj¢to 5 252
osoby.

Niewielkie grupy osob chorych korzystaty ze $wiadczen pienigznych:
— 6 726 0s0b otrzymalo zasitek staty,

— 7 864 — zasitek okresowy,

— 13 929 osobom chorym przyznano zasitek celowy.

Osoby niesamodzielne (starsze i niepelnosprawne) sa rowniez beneficjentami dzialan
prowadzonych przez samorzad terytorialny z wykorzystaniem $rodkow europejskich
(w ramach programéw regionalnych) lub ze $rodkow PFRON (zaopatrzenie w sprzet
rehabilitacyjny, likwidacja barier architektonicznych, uczestnictwo w turnusach
rehabilitacyjnych).

3. Choroby wieku starszego, w tym choroby neurologiczne, ze szczegélnym
uwzglednieniem choroby Alzheimera i choroby Parkinsona

Istotnym w projektowaniu modelu mieszkania wspomaganego jest postrzeganie potrzeb
1 oczekiwan seniorow z deficytami neurologicznymi przez pryzmat ich funkcjonalno$ci
fizycznej, umystowej i1 spoteczne;.

Sama staro$¢ z uplywem czasu przynosi ostabienie sprawnos$ci, zmniejszenie napedu
1 postepujace ograniczenie funkcjonalnosci 1 zdolnosci nabytych. To stopniowe zmniejszenie
energii, zasobow fizycznych i1 psychicznych cztowieka, ktore utrudniajg adaptacje do zmian
srodowiskowych i prowadza do sukcesywnego pogorszenia sprawno$ci ogolnej organizmu, co
przektada sie na ostabienie rowniez aktywnosci spotecznej!?.

Staro§¢ 1 zachodzacy proces starzenia toczy si¢ na trzech ptaszczyznach,
przebiegajac w sferze biologicznej (fizycznej), psychicznej (umystowej, emocjonalnej,
uczuciowej), i spotecznej (ujmujac rowniez aspekty ekonomiczne i socjalne).

Staro$¢ to etap zycia, ktéry cechuje singularyzacja, a w efekcie osamotnienie
1 samotnos¢. To etap czg¢sto z cechg wielochorobowosci 1 niesprawnosci co prowadzi do utraty
samodzielno$ci, niezaleznosci a to z kolei prowadzi do izolacji 1 ekskluzji seniorow.
Projektowany model wspieranego mieszkalnictwa dla seniorow wpisuje si¢ w dziatania
zapobiegajace negatywnym skutkom okresu starosci.

Projekt w zalozeniu ma zapobiegaé instytucjonalizacji wsparcia, oferujac ustugi
mieszkalnictwa wspomaganego osobom z chorobami neurologicznymi, w tym z Chorobg
Alzheimera i chorobg Parkinsona i 0s6b starszych.

Opracowanie standardow proponowanego modelu ustug adresowane jest niejako do
czterech grup osob: tj:

1) osoby z chorobami neurologicznymi, do ktorych zaliczyé nalezy osoby po udarach
mozgu, osoby z polineuropatia 1 zwyrodnieniami krggostupa czy tez osoby

z chorobami neurodegeneracyjnymi — ot¢piennymi, innymi niz Choroba Alzheimera

112 Mata Encyklopedia Medyczna, tom 11, PWN, Warszawa 1989r, s. 1163-1164.
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czy choroba Parkinsona (tj. SM, zespo6t Hakima, choroba ciat Lewy ego, choroba Picka
i inne);

2) osoby z chorobg Alzheimera;

3) osoby z chorobg Parkinsona;

4) osoby starsze.

3.1 Schorzenia wieku starszego (opis chorob obejmujacych projekt)

Dokonanie opisu schorzen typowych dla wieku starszego oparte bedzie przede
wszystkim na zaprezentowaniu istotnych objawow, szczeg6lnie tych neurologicznych, ktére
cechuja choroby. Oczywiscie opis bedzie z pominieciem diagnostyki 1 wskazan
patomechanizméw wywotujacych chorobe, co nie jest tematem niniejszego projektu. Opis ten,
to specyfika symptomoéw jakie wystepuja w poszczegolnych schorzeniach, ktore szczegdlnie
ostabiaja, ograniczaja lub uniemozliwiaja samodzielne funkcjonowanie seniorow.
Uzupehieniem beda cechy okresu starosci, ktore moga mie¢ wptyw na zmiang sprawnosci
0sob starzejacych sig.

1) Grupa 1 — osoby z chorobami neurologicznymi: z wielosci schorzen uktadu nerwowego
wyodrebniono kilka, ktére najczgsciej wystepuja u oséb w okresie starosci. Do
najczestszych nalezg udary mozgu — roczna zapadalno$¢ wg danych NFZ (w 2015 roku) to
blisko 87 tys. 0s6b'!3. Z wiekiem ryzyko doznania udaru zwieksza sig, co wykazaty badania
PolSenior - 7,8 % 0s6b starszych zadeklarowato przebyty udar mézgu®',

Drugim schorzeniem neurologicznym, ktére ogranicza sprawnos¢ senioréw jest polineuropatia.

Schorzenie to cechuje zespot objawdw, ktére sg wynikiem uszkodzenia nerwoéw obwodowych.

Dolegliwosci te towarzysza wielu osobom w wieku starszym

z roznymi schorzeniami organicznymi. Zaakcentowaé nalezy choroby z grupy chorob

neurodegeneracyjnych, inne niz Choroba Alzheimera czy Choroba Parkinsona, ktore dotykaja

osoby starzejace si¢ 1 stare.

a) Osoby po przebytym udarze mozgu cechuje cze$ciowa lub catkowita niesprawnos¢ czy to

ruchowa czy tez sensoryczno-kognitywna. To grupa osob, ktéra najczgsciej ma
przyznawane $wiadczenia z tytutu orzeczonego stopnia niepetnosprawnosci. Schorzenie to

jest naglym zaburzeniem neurologicznym, wynikajacym z zaburzen krazenia krwi
w naczyniach mézgowych, co powoduje jego niedokrwienie lub krwotok. Stad tez
rozrdzniamy udary niedokrwienne 1 udary krwotoczne. Niedokrwienne udary mozgu sa
typowe dla wieku podesztego, gdyz wiek stanowi istotny czynnik ryzyka.

Pierwsze symptomy udaru to pojawienie si¢ po jednej stronie ostabienie mig$ni twarzy
z widocznym opadni¢ciem powieki i kacika ust. Nastgpnie pojawia si¢ niewyrazna mowa
(dyzartria) i1 afazja, takze zaburzenia widzenia tzw. podwojne widzenie. Nagte trudnos$ci
w chodzeniu, utrzymanie réwnowagi, pojawia si¢ wiotkos¢ migsni uniemozliwiajace
(bezwlad) utrzymanie pionu. Moga wystapi¢ nagle bole glowy, zawroty, pogorszenie
funkcji poznawczych oraz utrata §wiadomosci lub przytomnosci. Charakterystycznym
objawem a zarazem skutkiem przebycia udaru jest niedowtad, inaczej okreslany jako
porazenie lub paraliz. To czgsto polowicze oslabienie czgsci ciata, postgpujace
zwiotczenie, poczym nastgpuje przykurcz miesni, spastyka (sztywnos$¢) rowniez stawow 1
Sciggien. Porazenie zwlaszcza konczyn w przebiegu udaru moze ustgpi¢ lub pozostad

13 E Raciborski , M. Gujski (red.n.) Udary mézgu — rosngcy problem w starzejgcym sie spoteczenstwie. Raport Instytutu Ochrony Zdrowia.
Warszawa 2016, s.41.
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(zalezne od rodzaju udaru 1 wielkosci uszkodzenia tkanek mézgowych) 1 poglebiac sig, co
Scisle zalezne jest od szczegblnej aktywnosci seniora
1 ¢wiczen rehabilitacyjnych. Wyréznia si¢ hemiplegi¢ tj. potowiczy niedowtad
prawostronny lub lewostronny najczgsciej po udarach niedokrwiennych i tetraplegie —
porazenie czterokonczynowe, czesto wystepujace w przebiegu udarow krwotocznych
(przebieg ciezki), catkowicie pozbawia chorego samodzielnosci. Nastgpstwem przebytych
udaréw mogg by¢ jak juz wspomniano, niedowtady konczyn ograniczajgce poruszanie sie,
wykonywanie prostych czynno$ci przez seniora. Niesprawno$¢ ta polega na ostabieniu lub
utracie motoryki duzej 1 matej. To trudnosci lub brak mozliwosci wykonania ruchow
celowych i precyzyjnych. Trudno$ci z  utrzymaniem  réwnowagi  czy
z chodzeniem wymagaja sprzetu pomocniczego jak chodzik, tréjnog czy woézek oraz
dostosowanie pomieszczen do uzytkowania przez seniora po udarze. Stata aktywnos¢
psycho-ruchowa, stymulacja, uczenie si¢ czynnosci podstawowych, nauka samoobstugi,
samodzielnego wstawania, przemieszczania i chodzenia po schodach, powtarzanie ruchow
celowych/ ¢wiczen to dziatania rehabilitacyjne, ktére minimalizujg skutki przebytego
udaru, minimalizujac tym samym niesprawnosc.

Do nastepstw przebytego udaru moézgu procz niedowladu nalezg trudnosci
w komunikowaniu si¢, zaburzenia mowy (afazja). Problemy z artykulacja stow,
rozumieniem mowy, ktére minimalizowane s3 poprzez ¢wiczenia logopedyczne
i stale pobudzanie do interakcji werbalnej. Kolejnym negatywnym efektem sg zaburzenia
parkinsonowskie (parkinsonizm), ktérych objawy sa takie same lub podobne jakie
wystepuja w Chorobie Parkinsona, jednak etiologia tych schorzen jest rozna. Do objawow
tych nalezy drzenie rak, napigcie migsniowe, spowolnienie ruchowe, mowa niewyrazna i
amimiczno$¢ twarzy.

Do innych skutkow organicznych udaru mézgu, ktdre moga si¢ pojawic¢ zaliczy¢ mozna
problemy z potykaniem (dysfagia) oraz nietrzymanie moczu i/lub stolca’®. Wszystkie te
zaburzenia wywotuja ograniczenia w samodzielnym funkcjonowaniu seniora co
przyczynia si¢ do rozwinigcia stanéw depresyjnych tym samym jego biernosci, izolacji 1
spadku jako$ci zycia.

W dostosowaniu srodowiska mieszkalnego dla takiej osoby nalezy przede wszystkim
uwzgledni¢ nastgpstwa udaru, ktére wptywaja na obnizenie lub pozbawienie sprawnosci
seniora. Moze to by¢ niedowlad, problemy z utrzymaniem réwnowagi, zaburzenia mowy
czy zaburzenia poznawcze, ktére to powiklania moga wystepowaé pojedynczo lub
synchronicznie z innymi co wptywa na ocen¢ stopnia niepelnosprawnosci osoby po
przebytym udarze. Osoby z gltebokimi deficytami neurologicznymi po przebytym udarze
mozgu pozbawione sg catkowicie samodzielno$ci, wymagajg stalego nadzoru, opieki
1 pomocy w podstawowych czynnos$ciach w tym higienicznych. Stan ten kwalifikuje te
osoby do objecia calodobowg opieka diugoterminowa w warunkach domowych lub
instytucjach opiekunczych;

Polineuropatia to ostabienie sity migsni ragk i nég wynikajgce z choroby tkanki tgcznej,
cukrzycy szczeg6lnie tej dlugotrwalej insulinozaleznej, a takze wyniku niedozywienia,
z zaburzen immunologicznych czy endokrynologicznych oraz z naduzywania alkoholu. To
takze dolegliwo$ci w wyniku neuropatii tokciowej, uszkodzenie nerwu strzatkowego czy
zespOt cie$ni nadgarstka.!'® Polineuropatia jest przewlektym zespotem dolegliwosci, ktore
charakteryzuja takie objawy jak uposledzenie czucia, uczucie dr¢twienia, mrowienia,
cierpniecie konczyn (tzw. parestezje), odczuwany bol, nadwrazliwo$¢ na bol,
nadwrazliwo$¢ na dotyk - odczuwanie bodzcow dotykowych jako bolesnych

15 K. Wieczorowska-Tobis, D. Talarska (red.n.) Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne , PZWL, Warszawa 2008, s.101-106.
116 Zob. http://choroby-zdrowie.pl/uklad-nerwowy/neuropatia.html#ixzz5PNQQ73cz.
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(przeczulica). Zaburzenia czucia w wigkszo$ci polineuropatii dotyczg przede wszystkim
stop 1 dloni, objawy te okresla si¢ mianem ,,skarpetek™ i ,, rekawiczek”. W polineuropatii
pojawiaja si¢ roOwniez ostabienia sity migs$ni konczyn, a szczego6lnie konczyn dolnych
i zwykle dotyczy stdop ipodudzi. Niedowtad ten objawia si¢ np. opadaniem lub
podwijaniem si¢ stop przy chodzeniu, nastgpuja zaburzenia chodu, czeste upadki.
Chodzenie stwarza trudnos¢, chory szybko si¢ meczy. Pojawiajg si¢ czeste skurcze migsni
duzych. Nastepuje ostabienie rak, niezgrabno$¢ ruchowa, problemy z chwytem
1 utrzymaniem przedmiotu np. kubka, sztu¢cow. To powoduje trudno$ci w spozywaniu
positkow, ubieraniu si¢ ( problemy z zapigciem guzikow, paska, zawigzania butdéw) itp.
Ograniczenie motoryki malej moze by¢ przyczyng irytacji, zto$ci, niecheci czy apatii.
W niektérych polineuropatiach uszkodzone sg unerwienia narzadow, wowczas moga
pojawi¢ si¢ zawroty glowy i zaslabniecia, zwlaszcza przy gwaltownym wstawaniu
Z pozycji lezacej, omdlenia, zaburzenia rytmu serca, biegunki lub zaparcia, zaburzenia
oddawania moczu, zaburzenia potliwosci.!’” Dolegliwosci polineuropatii prowadza do
obnizenia sprawnosci seniorOw. Moga by¢ one minimalizowane ¢wiczeniami i zabiegami
rehabilitacyjnymi, stalg aktywno$cia ruchowa i leczeniem farmakologicznym pod
nadzorem lekarza;

Choroby neurologiczne (ich wielo$¢ nie sposob tu opisac), na ktore moga chorowac osoby
w wieku starszym tj stwardnienie rozsiane, plagsawica Huntingtona, padaczka. To takze
choroby neurodegeneracyjne inne niz ujete w projekcie. Sg to schorzenia, ktore posiadaja
szereg podobienstw, manifestujace si¢ zblizonymi lub takimi samymi objawami jakie
wystepuja w Chorobie Alzheimera czy Chorobie Parkinsona. Jednak roznicuje je ich
przebieg i przyczyny powstania zmian w centralnym ukladzie nerwowym (CUN). To
postepujace trwate i nieodwracalne uszkodzenia komorek mézgowych, ktore cechuje
otgpienie. Oczywiscie najczestsza przyczyna otgpienia jest Choroba Alzheimera,
stanowigca 50-70% wszystkich otepien, nast¢pnie otepienie naczyniopochodne (np.
miazdzyca naczyn moézgowych) 10-15%, otgpienie z ciatami Lewy'ego ok. 13%
i czotowo-skroniowe ok. 9%.18Zmiany otepienne réwniez moga towarzyszy¢ w chorobie
Parkinsona, zespole Hakima, mogg pojawi¢ si¢ w nastepstwie przebytego udaru mézgu,
albo w wyniku zmian organicznych (zaburzenia krazenia, zaburzenia metaboliczne).

Choroba Alzheimera i Choroba Parkinsona sga schorzeniami typowymi dla okresu
starosci. Wiekszo§¢ chordéb neurodegeneracyjnych rozpoczyna si¢ w okresie
przedstarczym, uzyskujac petny obraz objawoéw choroby i jej progres w wieku podesziym.
Schorzenia na podobienstwo objawow czgsto sg mylnie diagnozowane wskazujac na
Chorobe Alzheimera (czgsto wystgpujace zespoty majaczeniowe — przemijajace).

Przyktadem choroby neurodegeneracyjnej/otgpiennej jest choroba Picka (FTD-
frontotemporal dementia). Zmiany chorobowe dotycza ptata czolowego mézgu, w ktérym
osrodki odpowiadaja za takie funkcje jak mowa, pismo, samokontrole, kontrolg emocji,
relacji z otoczeniem. Czasami diagnostyka wskazuje na zmiany czotowo- skroniowe co
swiadczy o otepieniu czolowo-skroniowym. Choroba ta rozpoczyna si¢ w okresie 45-65
roku zycia, wystepuje rownie czgsto u mezczyzn jak kobiet 1 trwa $rednio 8 lat. Choroba
rozpoczyna si¢ zmiang zachowania, pojawiaja si¢ zachowania aspoteczne, zaburzenia
osobowosci, czasami pierwszymi objawami sg zaburzenia mowy. Osoba dotychczas
Uwazana za spokojna nagle przejawia zachowania agresywne, staje si¢ konfliktowa,

17 Zob: https://neurologia.mp.pl/choroby/165485,polineuropatie
18 K. Wieczorowska-Tobis, D. Talarska (red.n.) Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne , PZWL, Warszawa 2008, s.255.
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wulgarna, nie przestrzega ogdlnie przyjetych norm spotecznych. Staje si¢ niecierpliwa,
impulsywna. Zachowania te cz¢sto prowadzg do zaburzen relacji z najblizszymi, sgsiadami
czesto interwencji policji z nastgpstwami karnymi. Chory nie panuje nad emocjami, moze
by¢ nadmiernie pobudzony lub bierny, spowolniaty i niezorganizowany. Wzmaga si¢
niekontrolowany apetyt, ‘tapczywe spozywanie nadmiernej ilosci zwlaszcza
weglowodanéw, co wplywa na szybki wzrost masy ciala. Do charakterystycznych
wczesnych objawOw nalezy abnegacja - chory przestaje dbac o higien¢ 1 wyglad. Nie myje
si¢, nie zmienia ubran, jesli zmienia to naklada bez zachowania kolejnosci, ubiera si¢ do
pory dnia, nieadekwatnie do pogody (np. stale chodzi w pizamie, zaktada rzeczy brudne).
Dos¢ wezesnie w poréwnaniu do innych chordb neurodegeneracyjnych w tym z Choroba
Alzheimera wystepuje brak kontroli potrzeb fizjologicznych (zaburzenia czynnosci
zwieraczy). Wzmagaja si¢ objawy utraty samokontroli, utrata krytycyzmu do wiasnych
zachowan, pojawiajg si¢ niewlasciwe zachowania seksualne, a w podzniejszym etapie
choroby utrata tozsamosci ptciowej, poczucia wstydu. Osoba chora jest aperswazyjna, nie
przyjmuje do wiadomosci informacji o ztym zachowaniu, nie rozumie sugestii, krytyki
innych, nie ma poczucia choroby i nie potrafi przewidzie¢ skutkdw swego zachowania.
Objawy zaburzen otgpiennych to utrata funkcji poznawczych tj utrata mozliwosci
dzialania i podejmowania decyzji, spadek koncentracji, uwagi, zapami¢tywania gdzie
pamie¢ czy orientacja auto i allopsychiczna w poréwnaniu do Choroby Alzheimera jest
wzglednie zachowana. Pojawiaja si¢ trudno$ci w czytaniu i pisaniu. Post¢puja zaburzenia
mowy, zubozenie slownictwa, brakuje stow w wypowiedzi, niekiedy chory nie rozumie
znaczenia wypowiedzianego stowa, nastepuja trudnosci w powtarzaniu stow. Mowa traci
swa plynno$¢ a w pdzniejszym etapie choroby nastgpuje utrata komunikacji werbalne;j
(mutyzm) - pacjent nie mowi, nie rozumie mowy. W koncowej fazie choroby pacjent
catkowicie traci sprawno$¢ ruchowa, mozliwo$¢ wykonywania nabytych czynnosci, jest
catkowicie zalezny od osob drugich i wymaga catodobowej opieki, pomocy we wszystkich
czynnosciach higieniczno - pielegnacyjnych oraz dnia codziennego®'®;
Kolejnym, czgsto wystepujacym schorzeniem neurodegeneracyjnym, roznicowanym

z Chorobg Alzheimera jest otepienie wywolane obecnoscig cial Lewy ego. Choroba ta
stanowi drugg po Chorobie Alzheimera przyczyna otgpienia w wyniku uszkodzen komorek
nerwowych mozgu. W literaturze neurologicznej wskazuje sig, iz 12-28% to otepienie z
cialami Lewy'go (DLB- dementia with Lewy Bodies), ktorego to schorzenia pierwsze
symptomy ujawniaja po 60 roku zZycia 1 trzykrotnie czgsciej wystepuja
u mezczyzn. Pierwsze objawy choroby sg typowo neurologiczne. Chory zglasza drzenie
spoczynkowe, sztywno$¢ migsni 1 trudno$ci utrzymania postawy oraz problemy
z chodzeniem — objawy typowe dla Choroby Parkinsona, jednak §wiadcza one o zespole
parkinsonowskim.

Towarzysza temu czesto zaburzenia zachowania z epizodami agresji, drazliwos¢
1 chwiejno$¢ emocjonalna z zachowaniem pamigci §wiezej. Zaburzeniom nastroju czgsto
towarzyszy apatia, depresja. Przebieg choroby jest dynamiczny i zmienny. Zdarzaja si¢
omdlenia, zaburzenia §wiadomosci, spadki cisnienia tetniczego, ktore moga by¢ przyczyna
upadkow. Objawy uposledzenia funkcji poznawczych w tym schorzeniu majg charakter
falujacy. Sa to gléwnie zaburzenia uwagi, koncentracji, zdolno$ci widzenia
przestrzennego, wyslawiania si¢. Spada zdolno$¢ rozumowania, rozwigzywania
konkretnych zadan, probleméw, trudnosci w podejmowania decyzji. Spada sprawnos¢
uwagi i pamigci, ktore to procesy sg zachowane. W pdzniejszym okresie choroby nastepuje

19 Opracowanie za G.Neil Martin, thum. J.Gielecki, Neurpsychychologia, PZWL, Warszawa 2001, s..343-345, 5.180-211, K. Wieczorowska-
Tobis, D. Talarska (red.n.) Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne , PZWL, Warszawa 2008, s.257, T. Parnowski (red.n.) Choroba Alzheimera
, PZWL Warszawa 2013, s. 33-36.
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utrata wczesnej pamig¢ci z zachowaniem pamieci odleglej. Nasilajg si¢ objawy
parkinsonizmu, zwlaszcza spowolnienie ruchowe, pojawiaja si¢ urojenia, zaburzenia
wzrokowe - omamy. Do pelnego obrazu choroby dotaczy¢ mozna zaburzenia snu — sen
niespokojny z pobudzeniem ruchowym oraz zaburzenia wydalania- zaparcia stolca,
nietrzymanie moczu. Samodzielne funkcjonowanie chorego stopniowo zmniejsza sig,
stajac sic w koncowym etapie choroby zaleznym od opiekundow!?°.

2) Grupa 2 —osoby chore na Chorobe Alzheimera (AD — Alzheimer disease) stanowiag dos¢
liczng grup¢ seniord6w ze schorzeniami neurodegeneracyjnymi, a otg¢pienie typu
alzheimerowskiego jest najczesciej diagnozowanym otgpieniem. Choroba ta zaliczana wg
ICD 10 (Migdzynarodowa Klasyfikacja Chordb) do grupy chorob uktadu nerwowego (G30)
oraz do zaburzen otepiennych (F 00) grupy zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania. Ta podwojna klasyfikacja wynika z postepujacych zaburzen w AD, ktore
w poczatkowych etapach choroby podlegaja leczeniu neurologicznemu, a ze wzgledu na
specyfike objawow 1 ich nasilenie, szczegdlnie objawdéw psychicznych, objete jest
leczeniem psychiatrycznym. Choroba Alzheimera jest Sci$le zwigzana z wiekiem,
pojawia si¢ najczesciej u osob powyzej 65 roku zycia a jej przecigtny czas trwa szacuje

si¢ na ok. 8-14 lat i zalezny jest od przebiegu i nasilenia objawdw. Schorzenie to
charakteryzuja zmiany neurodegeneracyjne, uszkadzajace komorki moézgowe, ktore
postepuja w sposoéb powolny ale nieodwracalny. Stopniowo zwigkszaja si¢ objawy
otgpienne, do ktérych nalezg zaburzenia zdolnosci kognitywnych, zaburzenia nastroju 1
zachowania.

Rozwo6j objawow choroby przebiega w trzech stadiach, gdzie granice pomig¢dzy nimi
sa ptynne. Wyrdznia si¢: okres utajenia, gdzie nie dostrzega si¢ zmian w sferze psychicznej,
okres prodromalny, w ktorym wystepuja objawy psychopatologiczne nienalezgce do obrazu
zaburzen otgpiennych i okres rozwinietej choroby, gdzie stwierdza si¢ obecno$¢ objawow
klinicznych otg¢pienia typu Alzheimera.

Zaburzenia otgpienne w AD przebiegajg etapowo, wskazujac na trzy etapy tj:

1 etap — otepienie niewielkiego stopnia, charakteryzuje si¢ zmianami funkcjonowania,
zachowania, spadkiem sprawnosci intelektualne;j;

2 etap — otepienie w stopniu umiarkowanym, ktore cechuje wyrazne oslabienie pamigci,
zaburzenia mowy, zaburzenia zachowania, moga si¢ pojawi¢ objawy psychotyczne t;.
omamy, urojenia;

3 etap — otepienie o znacznym nasileniu (gtebokie otepienie), ktore przejawia si¢ utratg
pamigci, zaburzeniem zachowania agresja, zaburzeniem snu. Nast¢puja zaburzenia mowy,
ograniczenie kontaktu stownego do catkowitego jego zaniku, stopniowa utrata zdolnosci
ruchowych, poruszania si¢ oraz brak kontroli wydalania moczu 1 stolca.

Etapy te wskazuja na potrzeby pomocy i opieki osoby chorej, gdzie w pierwszym
etapie chory wymaga okresowego wsparcia to w drugim i trzecim etapie wskazuje na opieke
stala.

Aby przyblizy¢ specyfike choroby wskaze istotne zaburzenia, w poszczego6lnych
fazach, ktére zachodza w rozwoju choroby i1 sg dla niej specyficzne. Fazy te mogg si¢
wzajemnie przenika¢, nie majg okreSlonego czasu trwania. Charakterystycznym,
réznicujacym objawem Choroby Alzheimera od innych chorob otgpiennych sg zaburzenia
pamigci (faza zapominania), ktore poczatkowo dotycza pamigci krotkotrwatej, wystepuja
trudnosci z zapamigtywaniem, po czym nast¢puje pogorszenie pamig¢ci dilugotrwate;j.

120 Tamze.
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Pacjent zapomina imion, nazw rzeczy, zjawisk, stale co$ szuka, gdyz nie pamigta co
i gdzie potozyl. Przejawiajg si¢ trudno$ci z przypominaniem zdarzen wywotujac czesto
u chorego irytacje, ztos¢. Pacjent ukrywa, nie przyznaje si¢ do brakoéw pamigci,
konfabuluje. W koncowej fazie choroby pamig¢¢ swieza i odlegta jest catkowicie zaburzona.
Utrata pamieci prowadzi do stanu, w ktorym chory nie rozpoznaje najblizszych, wlasnego
otoczenia a nawet siebie w odbiciu w lustrze.

Kolejnym objawem zaburzen funkcji poznawczych sg zaburzenia orientacji (faza
dezorientacji). Poczatkowo zaburzona orientacja przejawia si¢ gubieniem, btadzeniem,
przechodzac w zdezorientowanie co do czasu, miejsca i przestrzeni. Postepujaca choroba
prowadzi do pelnej dezorientacji auto i allopsychicznej, zabiera mozliwo$¢ samodzielnego
funkcjonowania, wychodzenia na zakupy, spacer a w koncowym etapie choroby dochodzi
do catkowitej utraty wtasnej §wiadomosci.

Przejawem dalszych zaburzen dementywnych (faza otepienna) sa postepujace
zaburzenia koncentracji i uwagi. Pojawiaja si¢ problemy z mysleniem logicznym, liczenie,
z myS$leniem abstrakcyjnym (np. rozumienie zartu, przyslowia) oraz z ocena zdarzen,
sytuacji. W nastepstwie choroby zmniejsza si¢ zakres zainteresowan, spada cheé do
czynnosci ulubionych, ktore dotychczas zajmowaty wigkszo$¢ czasu. A spadek koncentracji
zmniejsza zainteresowanie 1 atrakcyjno$¢ hobby, ogladanych ulubionych programoéw,
filméw czy czytanie ksigzek. Spada aktywno$¢ 1 sprawno$¢  fizyczna,
a w koncowej fazie prowadzi do calkowitej jej utraty.

Specyfika otgpienia w chorobie Alzheimera roéznicujaca od innych jest zespot
objawow zwany ,,3xA”- amnezja — agnozja — apraksja. Amnezja to utrata pamigci.
Apraksja to niemozno$¢ wykonania ruchow celowych, precyzyjnych. Agnozja - utrata
zdolnosci rozpoznania oczywistych dla otoczenia przedmiotow lub zdarzen. Uzupelnienie
symptomatologii postgpujacego otgpienia wskazujg na wigcej zaburzen niz ,,3xA”. Nalezy
wymieni¢ zmiany, ktore wywotuja problemy i utrate zdolnosci czytania (aleksja), pisania
(agrafia), liczenia (akalkulia). Zaburzenia mowy (anomia, afazja), gdzie w poczatkowe;j
fazie choroby pojawiaja si¢ problemy z wystawianiem, nazewnictwem. Mowa staje si¢
cicha, niewyrazna, monotonna, chory nie umie sprecyzowa¢ swoich potrzeb. Czgsto
pojawia si¢ echolalia - mimowolne powtarzanie tych samych stow, krotkich zdan bez
zachowania logicznego ciagu.

Chory stopniowo traci zdolno$ci méwienia i rozumienia mowy, az do catkowitej jej
utraty (mutyzmu). Do szeregu objawOw otgpienia alzheimerowskiego nalezg zaburzenia
zachowania i nastroju, do ktorych najczesciej wpisuje sie¢ pobudzenie, wielomoéwno$¢ —
potok stow czesto bez logicznego ciggu, ale tez 1 krzyk, nawotywanie. Towarzyszy temu
czesto pobudzenie psychoruchowe, dreptanie, chodzenie tam
1 z powrotem, impulsywnos¢, agresja w tym takze stowna lub odwrotnie spadek napedu,
napigcia, wycofanie i apatia, czasami bezruch (stupor). Pojawiaja si¢ stany lekowe,
depresja. Objawem jest czg¢sto bezsennos¢ 1 zaburzenia snu. Charakterystycznym jest objaw
»zachodzacego stonca” — chory w ciagu dnia ospatly, spowolniaty, cz¢sto podsypia, w ciagu
nocy wzmaga si¢ jego aktywnos¢: nawotuje, szuka, ucieka. Uzupetnieniem obrazu otepienia
typu alzheimerowskiego sa zaburzenia psychotyczne - urojenia, omamy, ktére réwniez
nasilajg si¢ w porze nocnej. Chory styszy glosy, widzi rdzne rzeczy, ludzi, roi dziwne
sytuacje i zdarzenia. W procesie choroby, chory nie kontroluje swojego zachowania, traci
poczucie wstydu 1 wstretu. Kolejnym objawem choroby sg zaburzenia chodu, poczatkowo
chod staje si¢ niepewny, matymi kroczkami, posuwisty, czgsto
W pozycji pochylonej ku przodowi, z lekko ugi¢tymi kolanami, w nastepuja problemy
z chodzeniem, utrzymaniem pionu. Postepujaca choroba wywotuje zaburzenia taknienia,
pacjent nie odczuwa glodu czy sytosci, moze spozywaé nadmierne ilosci pokarmow,
ptynéw lub catkowicie ich nie przyjmowaé¢. W koncowym etapie choroby nasilajg si¢
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problemy potykania (dysfagia) pokarmow, ptynow. Czeste dtawienia, krztuszenia mogg
prowadzi¢ do powiktan tj. zaburzen oddechowych ( infekcje, zachtystowe zapalenie ptuc
itp.). Trudnosci w potykaniu prowadza do braku mozliwosci karmienia doustnego, co jest
powodem zywienia chorego przez zglebnik nosowo - zotadkowy lub do zatozenia
endoskopowo PEG-a (gastrostomii przezskornej) tj bezposredniego zywienia dojelitowego.
Ostabienie czynno$ci zwieraczy prowadzi do utraty kontroli wydalania moczu i stolca!?t,

Choroba Alzheimera z pelnymi objawami prowadzi do utraty praktycznie
wszystkich umiejetnosci, ktore cztowiek nabyt przez cate swoje zycie. Chory nie umie jes¢,
pi¢, chodzi¢, méwic, nie potrafi wykona¢ zadnej czynnosci. Choroba pozbawia osobe¢ chorg
wszystkich funkcji intelektualnych i sprawnosci fizycznej co w konsekwencji prowadzi do
calkowitej utraty jej samodzielnosci, niezaleznos$ci i samostanowienia. Chory staje si¢ w
pelni zalezny od 0s6b zapewniajacych mu catodobowsg, kompleksowa opieke.

Chroba Alzheimera oznacza tez dla chorych i ich rodzin pogorszenie wielu aspektow
sytuacji zyciowej, tj.: pogorszenie stanu zdrowia opieckunow (40%), ograniczenie lub
rezygnacja z pracy zawodowej, kontaktow towarzystkich, ograniczenie czasu wolenego i
wypoczynku (75%), pogorszenie sytuacji materialnej (pond 50% badanych opiekundw)?2,
Opiekunowie czesto nie radzq sobie w sytuacji, w ktorej osoba dotychczas im bardzo bliska
zmienia sie niekorzystnie, nie rozpoznaje lub reaguje
w sposob innych iniz dotychczas. Z powodu cigglego stresu sami zapadajg na rozne choroby
i sami wymagajq opieki i leczenia. Nie sa w stanie zorganizowac choremu wtasciej opieki i
wsaprcial?,

3) Grupa 3 —osoby z Choroba Parkinsona — w przebiegu tej choroby stopniowo osoby tracg
wiele funkcji a w koncowym etapie choroba prowadzi ich do nicodwracalnego inwalidztwa
1 zaleznos$ci od innych.

Choroba Parkinsona zwana drzaczka porazna, jest dlugotrwalym schorzeniem,
postepujacymi powoli zaburzeniami ze strony ukladu nerwowego, kostno-stawowego,
migsniowego, ktorym towarzysza zaburzenia psychoorganiczne w tym zmiany zachowania,
nastroju, emocji. Pierwsze objawy pojawiaja si¢ miedzy 50-70 rokiem zycia czg¢Sciej u
mezczyzn niz u kobiet. Objawy wczesne, czgsto bagatelizowane to drzenia spoczynkowe
jednej konczyny (r¢ki lub nogi), ktére pojawiaja si¢ bez wykonywania czynnosci. To
specyficzny objaw Choroby Parkinsona, ktéry nasila si¢ pod wplywem emocji, stresu.
Dochodzi do tego objaw sztywnos$ci migéni oraz spowolnienie ruchowe dajac peiny obraz
objawoéw typowych dla choroby nazywany Klasyczng triadg objawow choroby
Parkinsona”. Manifestowane drzenia nasilajace si¢, dotycza jednej konczyny najczesciej
reki - drzenie dloni objawia si¢ tzw. ,liczeniem pieniedzy” czy ,kreceniem pigutek”.
Pojawiaja si¢ dodatkowo drzenia cz¢$ci twarzy - drzenie brody, warg, jezyka, potem drzenia
nog. Zwigksza si¢ napiecie miesni szkieletowych, ktore uniemozliwia wykonywanie
ruchéw biernych i prostowania konczyn. Sztywno$¢ miesni karku 1 szyi przyczynia si¢ do
objawu tzw ,,poduszki”’- chory lezac utrzymuje stale w powietrzu uniesiong glowe.
Spowolnienie ruchowe prowadzi do trudno$ci wykonywania codziennych czynnosci
podstawowych, trudnoscig jest wykonanie ruchow naprzemiennych. Przymusowy bezruch
—stupor to zatrzymanie wykonywanego ruchu wywotane nagla sztywnos$cig mieéni.
Obserwowalnym, szczeg6dlnie charakterystycznym objawem Choroby Parkinsona, procz
drzenia jest twarz nazywana amimiczng, kamienng-bez emocji. Mowa staje si¢ cicha,
niewyrazna, zamazana cz¢sto monotonna takze bez wyrazania emocji. Zmiany dotyczg tez

121 G, Neil Martin, Neuropsychologia, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2001; $.336-338, T. Parnowski (red.n.) Choroba
Alzheimera , PZWL Warszawa 2013, 5.23-32.

122 prawie 90% opiekunéw 0sob z chorobg Alzheimera to opiekunowie rodzinni (32% wspotmatzonkowie, a 62% dzieci 0s6b chorych) — zob.
Sytuacja 0sob chorych na Alzheimera w Polsce, Raport RPO, Warszawa 2016 1.

128 Sytuacja 0séb chorych na Alzheimera w Polsce, Raport RPO, Warszawa 2016 r., s. 10.
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pisowni, ktora staje si¢ niewyrazna, mikrograficzna. Do typowych objawow choroby
Parkinsona wpisujg si¢ takze takie zaburzenia jak zaburzenia czucia, ostabienie wechu,
smaku. Zaburzenia potykania wystepuja w pdzniejszej fazie choroby i1 majag podobny
przebieg jak w chorobie Alzheimera. Moze wystapi¢ nadmierna sucho$¢ jamy ustnej lub
Slinotok. Zaburzenia psychotyczne takie jak omamy wzrokowe czy stluchowe oraz
bezsenno$¢ moga wystapi¢ w przebiegu tej choroby jak rowniez zmiany psychiczne jako
zespot otepienny lub depresyjny.

Do specyficznych objawdéw, w pozniejszym etapie rozwoju choroby nalezy
bradyfrenia, ktorg cechuje spowolnienie funkcji poznawczych szczegdlnie koncentracji,
uwagi z zachowaniem jednak pamigci i myslenia, co réznicuje ta chorobe z innymi
otepieniami. Sprawnos$¢ umystowa jest zachowana przez dtuzszy czas choroby. Czgsto
chorobie tej towarzysza objawy zaburzenia nastroju, niepokoj, chwiejno$¢ emocjonalna.
Wizualnie dostrzec mozemy specyficzng postawe ciata. Chory jest pochylony ku przodowi,
stoi na ugietych nogach w kolanach, przemieszcza si¢ wykonujac drobne, posuwiste kroki
nie odrywajac stop od podtoza. Czgste spadki ci$nienia t¢tniczego, ostabnigcia i zaburzenia
rOwnowagi doprowadzaja do upadkow, tym samym do dalszych powiktan z nimi
zwigzanymi np. ztamania ko$ci udowej. Choroba postepujac rozwija zaburzenia oddawania
moczu (utrudnienia w oddawaniu lub nietrzymaniu moczu), problemy z kontrolg zwieraczy
odbytu. 124

Te 1 inne objawy ograniczaja lub pozbawiaja chorego sprawnosci ruchowej
1 umystowej, co w konsekwencji doprowadza chorego do utraty samodzielnego
funkcjonowania i uzaleznienia od otaczajacych go oséb. W opiece nad osobg z choroba
Parkinsona istotng rzecza jest przeciwdziatanie ostabieniu migsni i sztywnosci stawow
poprzez utrzymanie jak najdtuzej sprawnosci ruchowej. Systematyczne ¢wiczenia ruchow
dowolnych, umiarkowane treningi 1 niedlugie spacery. Zasada jest ,,pomagac
pomagajacemu sobie” tak by nie ogranicza¢ samodzielno$ci seniora 1 nie wyrgcza¢ go
z podstawowych czynnosci dnia codziennego, gdyz kazda aktywnos$¢ spowalnia postep
choroby!?®.

4) Grupa 4 — osoby starsze — grupa osob, ktora ze wzgledu na wiek, bez zmian
patologicznych przejawia zniedotgznienie, oslabienie Iub niesprawnos$¢ ruchowas.

Inwolucyjne zmiany jakie zachodza w procesie starzenia si¢ organizmu czlowieka stanowia
jego fizjologie. Zmiany dotycza wszystkich narzadow, uktadéw i widoczne sg zmiany w
wygladzie, postawie. Zmiany inwolucyjne dotycza nie tylko sfery organicznej czlowieka
starzejacego si¢, takze jego sfery psychicznej, co ma przetozenie na funkcjonowanie i
relacje spoleczne. Na ostabienie funkcjonowania z racji starzenia si¢, maja zmiany jakie
zachodzg przede wszystkim W uktadzie kostno -szkieletowym
1 uktadzie mig$niowym. Zastrzegam, iz nie wskazuje tu na zaburzenia z r6éznych uktadow
1 narzadow, ktoére mogg zaktoci¢ fizyczng sprawnos$¢ seniora, stanowigc patologie procesu
starzenia. Postawa ciata z biegiem lat seniora zmienia sig, staje si¢ mniej prezysta, cz¢sto
pochylona do przodu. Zmiany w obregbie kregostupa wywotuja nadmierne wygigcie
naturalnych krzywizn, zwtaszcza odcinka piersiowego (kifozy) co powoduje tzw. ,,wdowi
garb”, zmieniajac tym samym postawe¢ w przygarbiong z przechyleniem ku przodowi.
Widoczne jest tez skurczenie sylwetki, na ktore ma wplyw utrata na wzro$cie $rednio 3-

124 Opracowanie w oparciu : K. Wieczorowska-Tobis, D. Talarska (red.n.) Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, PZWL, Warszawa 2008,
s. 97-98.

T.Grodzicki, J.Kocemba, A,Skalska (red.n)., Geriatria z elementami gerontologii ogdlnej, wyd.Via Medica, Gdafisk 2007, s310-314

125 3 Schiefele, 1.Staudt, M.M. Dach, Praxis der Altenpflege, Pielegniarstwo geriatryczne wyd.l polskie red. K. Galus, Wyd. Med. Urban
&Partner, Wroctaw 1998, s. 41-43.
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6 om w wyniku zmniejszajacych  si¢  przestrzeni  mig¢dzystanowych
1 migdzykregowych. Sztywno$¢ stawdw, w tym sztywnos$¢ kregostupa w efekcie moze
wywota¢ zmiany zwyrodnieniowe.

Chdd osoby starej staje si¢ mniej sprezysty i mniej pewny, czesto w poznej starosci
staje si¢ on posuwisty z malymi krokami. Koordynacja ruchowa staje si¢ zmniejszona,
spowolniona, mniej plynna i mniej precyzyjna. Obraz ten to efekt zmniejszenia masy
mig$niowej, oslabienia mie$ni (sarcopenia), zmniejszenia masy kostnej (osteopenia),
Scienczenia chrzastek stawowych i zwigkszenia sztywnosci $ciggien i stawow. To w catosci
wplywa na zmniejszenie aktywnos$ci fizycznej, sprawnosci seniora. Ostabieniu ruchoéw
sprzyjaja postepujace wraz z wiekiem zmiany zwyrodnieniowe stawow 1 kregostupa. Nie
bagatelny wpltyw na prawidlowe funkcjonowanie seniora majg zmysty, ktore w procesie
starzenia sg oslabione, szczegélnie zmyst wzroku i stuchu. Moga one powodowac¢ trudnosci w
komunikacji, budzi¢ niepokdj, brak poczucia bezpieczenstwa i zaburzaé relacje spoteczne.
Kompensowanie tych deficytéw przez odpowiedni dobdr okularow czy aparatu stuchowego
wplynie na poprawe jakosci zycia senioral?®. W sferze poznawczej fizjologiczne starzenie sie,
nie uposledza zdolnosci funkcji poznawczych osoby starzejacej si¢. Zmiany polegaja na
obnizeniu tempa wykonywania zadan i rozwigzywania problemoéw. Spada zdolno$¢
koordynacji wzrokowo-przestrzennej oraz pamigci operacyjnej i zmniejsza si¢ zdolnos¢
koncentracji, podzielno$ci uwagi i przetwarzania nowych informacji oraz zapamigtywania
i uczenia sig¢ nowych rzeczy (S. Stendau za Baltes, Lindenberger i Stuart-Hamiltona)*?’.

Tak wiec w naturalnym procesie starzenia procesy poznawcze podlegaja ostabieniu
ale nie dochodzi do ich utraty. Nalezy wspomnie¢ tutaj o zespole suchosci/ stabosci lub
krucho$ci, nazywany w literaturze geriatrycznej jako zespél Frailty. Charakteryzuje si¢
ostabieniem lub zanikiem migéni, uczuciem statego zmeczenia, kazda czynno$¢ sprawia
trudno$¢, wysitek co wplywa na zniechecenie 1 niski poziom aktywnosci seniora. Wolne tempo
wykonywania ruchow, czynnosci, poruszania si¢. Moga pojawic si¢ zaburzeniem rownowagi
1 chodu do prowadzajac do upadkéw. Widoczna jest utrata masy ciata osoba starsza staje si¢
drobna, , krucha”. Czasami wystgpuja zaburzenia czucia i ostabienie kontroli mig$ni zwieraczy
(popuszczanie moczu) oraz ostabienie funkcji poznawczych ale bez ich utraty. Zespodt ten nie
stanowi zaburzen patologicznych jednak wspoéldziatanie czynnikow s$rodowiskowych i
pojawienie  si¢  schorzen moze  wywola¢ duzy deficyt w  samoopiece
i samodzielno$ci seniora. Hipotonia ortostatyczna nalezy do czesto pojawiajacego sig¢
symptom w okresie staro$ci, ktéry moze wywola¢ konsekwencje utraty sprawnosci,
samodzielnos$ci. Hipotonia ortostatyczna to tendencja do nagltego obnizenia ci$nienia tetniczego
krwi, ktore pojawia si¢ najczes$ciej w wyniku nagtej pionizacji i wywotuje krotkotrwale zawroty
glowy, zaburzenia widzenia (mroczki przed oczami, niedowidzenie), czasami zaburzenia
réwnowagi, co moze prowadzi¢ do upadkoéw i omdlen, a to do dalszych powiktan zdrowotnych
(uszkodzenia ciata, ztamania, uraz glowy). Czynniki zwigkszajace ryzyko wystgpienia
hipotonii ortostatycznej u 0sob starszych, to przede wszystkim odwodnienie organizmu czg¢sto
wywolane w porze upatow. Nastepnie przegrzanie organizmu (np. goraca kapiel czy wysoka
temperatura otoczenia) a takze, nagla pionizacja po dtugotrwatym unieruchomieniu (spaniu,
siedzeniu) czy po zjedzeniu obfitego positku. Nalezy pamigta¢ o zminimalizowaniu ryzyko
spadku cis$nienia, ktore moze doprowadzi¢ do upadkéw i uszkodzen ciata, ztaman a w

konsekwencji do utraty samodzielnosci seniora®?®,

126 K. Wieczorowska-Tobis, D. Talarska (red.n.) Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, PZWL, Warszawa 2008, s. 43-52.

121 g, Steuden, Psychologia starzenia sie i starosci, Wyd. Naukowe WPN , Warszawa 2011, s.48-49.

128 Opracowanie w oparciu : K. Wieczorowska-Tobis, D. Talarska (red.n.) Geriatria i pielegniarstwo geriatryczne, PZWL, Warszawa 2008,
s.79-80.

T.Grodzicki, J.Kocemba, A,Skalska (red.n)., Geriatria z elementami gerontologii ogdlnej, wyd.Via Medica, Gdansk 2007, s.124.
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3.2 Kryteria doboru mieszkancow

Istotnym w procesie realizacji projektu jest dobor oséb, ktore wspolnie zamieszkajg
w mieszkaniach wspieranych. Dobor ten powinien opiera¢ si¢ o narzedzia badawcze
Calosciowej Oceny Geriatrycznej( COG ), ktora uchwyci deficyty i poziom funkcjonalnosci
0soOb starszych wskazujac na potrzeby tej specyficznej grupy osob jaka sa seniorzy ze
schorzeniami neurologicznymi, z Chorobg Alzheimera czy z chorobg Parkinsona.

COG stanowi oceng na czterech plaszczyznach zycia seniora, to ocena funkcjonowania
fizycznego, psychicznego oraz ocena potrzeb zdrowotnych a takze ocena warunkow
spotecznych w tym socjalno-bytowych co mozna wnosi¢ jako kryterium naboru oséb na
mieszkancoOw mieszkan wspomaganych. Nie wskazane jest tu wykorzystanie wszystkich
narzedzi do oceny cato$ciowej. Proponuje si¢ wybra¢ z grupy narzegdzi, te ktére bedg miaty
zastosowanie i stanowi¢ warunki kwalifikacji do realizacji projektu, jakim jest zamieszkanie w
mieszkaniu wspomaganym. | tak, do oceny funkcjonalno$ci proponuj¢ skale Lawtona - IADL
(Instrumental Activites of daily Living) — ocena zlozonych czynnosci codziennych, ktore
badany wykonuje bez pomocy, z niewielkg pomocg lub zupekie nie potrafi. Pytania dotycza
samodzielnego funkcjonowania np. czy potrafisz korzystac¢
z telefonu, sam posprzataé, przygotowac positek, pdj$¢ na zakupy itp. Kazda odpowiedz daje
nam punkty, ktére sumujac dajag nam wynik maksymalny 24 punkty. To ocena, ktora wskazuje
jakie czynno$ci/zadania sprawiaja problemy w codziennym funkcjonowaniu seniora.

Poglebi¢ oceng mozna skala ADL wg Katza (Activites of Daily Living) — krétka,
uwzgledniajaca odpowiedzi tak/nie na pytania o samodzielne kapanie si¢, ubieranie, jedzenie,
korzystanie z toalety, poruszanie si¢, kontrolowanie wydalania moczu 1 stolca. Interpretacja
wynikow okre§la zachowane codzienne funkcjonowanie, umiarkowang niesprawnos¢ lub
cigzkie uposledzenie funkcjonowania codziennego. Otrzymujemy obraz deficytow z jakimi
boryka si¢ senior w zZyciu codziennym.

Wskaznikiem proponowanym do oceny stanu psychicznego jest szeroko stosowany test
MMSE (Mini-Mental State Examination). Test ten pozwala na oceng funkcji poznawczych oraz
wskaza¢  stopien zmian  otgpiennych. To  krétka skala  oceny  orientacji
w czasie 1 miejscu, zapamig¢tywania, uwagi i liczenia, przypominania oraz ocena funkcji
jezykowych (nazywanie przedmiotoéw), powtarzanie, wykonywanie polecen ustnych
i z tekstu, ocena pisania oraz praksji kontrolowanej (zdolnosci wykonywania ruchow
celowych). Suma uzyskanych punktéw daje nam wynik , ktory interpretujemy: 30-28 norma,
27-24-zaburzenia funkcji poznawczych (tagodne), 23 prog otgpienia, 22-20 — otgpienie
0 matym stopniu zaawansowania, 19-10 otepienie o rednim stopniu i 9-0 otepienie gtebokie!?°.

Kolejnym obszarem oceny w oparciu 0 COG jest ocena stanu zdrowia.
Wykorzystywane testy, skale do tej oceny, tutaj nie majg wigkszego zastosowania. Indeks
Barhel wskazuje funkcjonalnos$¢ psychoruchowa seniora do objecia go opieka i wskazuje dane
ogolne. Pozyskujemy bardziej szczegdtowe dane za pomocg ADL, IADL, MMSE. Mozna si¢
pokusi¢ o Skale Tinetti (rozszerzona skala pomiaru ryzyka upadku, ocena rownowagi i chodu),
ale sugeruje, iz w tym obszarze nalezy si¢ oprze¢ li tylko na postawionej diagnozie lekarskie;j.
Inne skale oceny stanu zdrowia F:] uzywane tylko
w procesie leczenia i1 nie bedg mialy zastosowania w tym projekcie.

Duze znaczenie dla projektu bedzie mie¢ jednak ocena w obszarze spotecznym. Ocena
srodowiska seniora, jego warunkoéw socjalno- bytowych, pelnienia rol oraz ocena relacji
spotecznych oparta o przeprowadzony wywiad rodzinny i §rodowiskowy. Badania i analizy
dokonuje pracownik socjalny z wykorzystaniem opracowanych gotowych formularzy
zawartych w ustawie o pomocy spotecznej. Tak wigc, proponowane kryteria kwalifikacji osob
starszych do zamieszkania w mieszkaniach wspieranych, w oparciu o COG bedg oceng

129 Opis dokonany na podstawie ogéInodostgpnych arkuszy skal i testow.
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interdyscyplinarnego zespotu. Procz pracownika socjalnego, ocene dokonuje opiekun — cz¢sto
cztonek rodziny, lekarz, pielggniarka, psycholog, psychoterapeuta. Wspolpraca czionkéw
zespotu w projektowaniu powyzszego modelu pozwoli na zapewnienie wysokiego standardu i
jako$ci oferowanego wsparcia niezaleznego zycia osobom podesztym wieku, z chorobami
neurologicznymi, w tym z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona.

Projekt modelu/standardu wspieranego mieszkalnictwa winien by¢ kierowany do 0sob
starszych w pierwszych fazach choroby Alzheimera lub Parkinsona, a takze do osob ze
schorzeniami neurologicznymi w tym po przebytym udarze moézgu, ale bez glebokich
deficytéw neurologicznych, czyli spastycznych porazen- niedowtadow. Wspdlne zamieszkanie
0sOb z roznymi dysfunkcjami sprawnosci to forma permanentnego ich usprawniania -
stymulowanie aktywnosci, dziatania do samoobstugi, sprostaniu realizacji zadan i podjecia si¢
podstawowych czynno$ci dnia codziennego. To budowanie interakcji, wzajemnej troski 1
wspoldziatania na rzecz dobra wszystkich mieszkancoéw. Dzialania te bg¢da miaty przetozenie
na spowolnienie post¢pujacych zmian chorobowych i stanowigc kompleksows tj bio-psycho-
spoteczng rehabilitacje.

3.3 Dostosowania mieszkania dla osob starszych i z chorobami neurologicznymi,
w tym réwniez z chorobg Alzheimera i z choroba Parkinsona — rekomendacje

Mieszkania powinny by¢ usytuowane na parterze lub na kondygnacji z dostgpem do
windy (co rekomenduje Niezabitowski, wskazujgc na badania Zaniewskiej).*3° Dojscie, dojazd
do klatki bez dziur, poluzowanych ptyt chodnikowych, schody bez ubytkéw. Na klatce
schodowej zainstalowanie mocniejszego $wiatta/zarowek. Schody — kilka stopni- po obu
stronach zainstalowane porgcze oraz podjazd na wozek, chodzik. Dostosowanie budynkow,
pomieszczen do osoOb niesprawnych okreslaja przepisy, ktore regulujg te kwestie tj. Ustawa
zdnia 7 lipca 1994 r. Prawo budowlane (Dz.U. z 2016r.poz 290) oraz Rozporzadzenie Ministra
Infrastruktury z dnia 12 kwietnia 2002r, w sprawie warunkow technicznych jakimi powinny
odpowiada¢ budynki i ich usytuowanie Dz.U. z 2015r. poz.1422. Przepisy te wskazujg na
prawidlowo$ci dotyczacych min. dojazdow, dojs¢ (1,5m), pochylni, wind, drzwi czy
pomieszczen sanitarnych wskazujac tez na konsekwencje prawne.

Mieszkanie dostosowane do celowanej grupy oséb powinno posiada¢ drzwi wejsciowe
jak 1 wewnetrzne szerokie (min.90cm) tak aby senior mogt si¢ przemie$ci¢ wozkiem,
chodzikiem czy wsparty o laske. Drzwi wewnetrzne bez zamkow, zabezpieczen, gdyz senior
moze si¢ zatrzasng¢ w pomieszczeniu. Podlogi bez progow, kabli z powierzchnig rowna,
najlepiej antyposlizgowa. Jesli jest wyktadzina, to bez odstajacych czesci; bez dywanow,
chodnikéw ktore mogg by¢ przyczyng upadkoéw, ograniczeniem przejazdu wozka, chodzika.
Podtoga bez dywandw pozwala na szybkie zmycie rozlanych cieczy i innych zabrudzen,
umozliwia utrzymanie czystosci podtdég, minimalizuje ryzyko upadkéw seniordw. Jednak, jesli
z powodu upodoban lokatoréw muszg by¢ dywaniki itp. powinny posiada¢ one przylepce, maty
antyposlizgowe lub nalezy je umocowa¢ do poditoza, tak aby nie odstawaty,
1 nieprzesuwaty si¢ po podtodze.

Oswietlenie w tazience, przedpokoju reagujace na ruch. W pokojach procz gléwnego
o$wietlenia, zapewni¢ dostep do wlacznika §wiatla przy t6zku oraz wskazane zainstalowanie
Swiatla nocnego (przypodlogowego) co pozwoli na bezpieczne poruszanie si¢ seniorow
W porze nocnej, tym samym zminimalizuje strach, lek i dezorientacj¢. Kontakty zabezpieczone,
dostepne na takiej wysokosci aby senior nie musiat si¢ schylac.

130 M. Niezabitowski, Srodowisko zamieszkania w doswiadczeniu 0s6b starszych , wyd. PS Gliwice 2018, 5.29.
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Pomieszczenia szerokie wyposazone w potrzebne przedmioty z pomini¢ciem mebli
szklanych, szczegdlnie stotow. Meble, urzadzenia rozmieszczone przy Scianach, tak by byty
dostgpne 1 tworzyly oparcie, nie przeszkadzaly w przemieszczaniu si¢ lokatorow. Meble na
wysokosci umozliwiajacej dosiegniecie przedmiotéw z wyzszych poélek. Lozka z dostgpem
z trzech stron, stabilne, nie za niskie o wysokosci dostosowanej do swobodnego siadu
1 bezproblemowego wstania z t6zka (optymalna wysokos$¢ to do stawdéw kolanowych ok. 40-50
cm).

Przy t6zku szafka nocna, niezbedna na podreczne akcesoria: tj okulary, telefon, zegar
czy tez nadajnik alarmowy (w ramach teleopieki).

Powyzsze warunki dostosowania mieszkania zminimalizuja ryzyko upadkow senioréw
1 innych zdarzen niepozadanych. Okna dzwigkoszczelne minimalizujagce halas z zewnatrz,
wyposazone w rolety zaslaniajace przed intensywnym nagrzaniem i naslonecznieniu
pomieszczenia. Pokoje sugeruje si¢, jednoosobowe - sypialnie, przestrzenne — tak aby kazdy
mieszkaniec/ senior mial wlasng strefe. Wspdlna kuchnia, jadalnia, tazienka i pokoj/salon jako
miejsce na wspolny relaks. Pomieszczenia wspdlne powinny by¢ przestronne, opisane lub
przedstawione obrazkowo (piktogramy). Dla 0séb z umiarkowanym otg¢pieniem opisane szafki
w kuchni, co w ktorej si¢ znajduje. Pokoje lokatoréw opisane np.: Adam, lub/i zatgczone
zdjecie/obrazek z ulubionym motywem.

Istotnym jest umieszczenie w widocznym miejscu tablicy stuzacej do zamieszczania
numerow waznych telefonow oraz biezacych informacji jako przypomnienie istotnych spraw.
Takze zawieszenie widocznego kalendarza z zaznaczong na biezaco data, rbwniez wazny jest
widoczny z wyraznym cyferblatem zegar. Akcesoria te sg niezbedne do zachowania orientacji
w czasie, przestrzeni, szczeg6lnie dla osob z deficytami procesow poznawczych (pierwszy etap
AD).

Lazienka z kabing prysznicowg bez brodzika, z mozliwo$cig wjazdu wozkiem, szeroka
umozliwiajgca  postawienie  krzesta kapielowego lub taboretu z podktadkami
antyposlizgowymi. Glazura podlogowa tatwo zmywalna z atestem antyposlizgowym.
W kabinie jak i przy toalecie zamocowane uchwyty pomocne przy wstawaniu, Siadaniu
1 dajace bezpieczne przemieszczanie si¢ seniora. Toaleta jesli nie jest umocowana wyzej
powinna posiada¢ naktadke podwyzszajaca sedes co zminimalizuje problem wstawania
z toalety. Szafki lazienkowe na §rodki chemiczne zamykane ; $rodki te nie powinny by¢
bezposrednio dostgpne.

Rekomendowane mieszkania dla 2-3 max 4 oséb. Zamieszkiwanie ,,wspolnotowe”
seniorow z deficytami zdrowotnymi (patrz tytul projektu) to wspdluczestnictwo
1 wspomaganie, wspieranie samych siebie poprzez samopomoc wspotmieszkancow. Oparte
o prawidlowe, dobre relacje wspotmieszkancoéw, ktorzy nalezycie zostali dobrani a przede
wszystkim przejawiaja cheé¢ zamieszkania wspdlnie. Adaptacja seniorow do nowego
srodowiska jakim jest tu mieszkanie wspierane oznacza wzajemny, zrozumialy system
komunikowania wspolnie podzielanych przezy¢, dziatan, wartosci i spostrzegania otaczajace]
rzeczywistosci, czemu sprzyja wczesniejsza znajomos¢ 1 che¢ wspolnego bycia w jednym
miejscu, co rekomenduje Niezabitowski.’3! Mieszkania wspierane winny by¢ dogladane,
nadzorowane przez koordynatora przyjmujacego role opiekuna, ,nadzorcy” - osobg
przygotowang do pracy z osobami starszymi, ktora umiejetnie wychwyci potrzeby seniordw-
mieszkancow. Dziatania te pozwolg na biezace wychwycenie trudno$ci, narastajacych
problemow w funkcjonowaniu poszczegdlnych mieszkancow, tak by moéc wezesnie podjaé
odpowiednie dziatania zapobiegawcze lub uruchomi¢ dalsze formy wsparcia.

131 Tamze, 5,183
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4. Wspolpraca miedzy podmiotami bezposrednio zajmujacymi si¢ wsparciem oséb
z choroba Alzheimera i choroba Parkinsona oraz osob starszych, w szczegolnosci
w obszarze pomocy spolecznej i ochrony zdrowia

Wsparcie i pomoc osobom starszym i niepelnosprawnym, w tym z chorobg Alzheimera
i chorobg Parkinsona udzielana jest glownie przez samorzad terytorialny (gming, powiat,
wojewodztwo), ktory sSwiadczy ustugi lub zleca ich wykonanie podmiotom zewngtrznym
zgodnie z obowigzujacym ustawodawstwem, szczegdlnie z  zakresu pomocy
1 integracji spolecznej oraz rynku pracy. Sg to przede wszystkim $wiadczenia w formie ushug
opiekunczych oraz aktywizacyjno-wspomagajacych, majacych na celu m.in. przeciwdziatanie
wykluczeniu spotecznemu i aktywizacje seniorow, a w przypadku osob niepetnosprawnych
réwniez ich rehabilitacj¢ zawodowa i umozliwienie pracy zarobkowe;.

W rozwdj ustug dla tych grup ludnos$ci zaangazowane sg takze instytucje pozarzadowe
oraz kos$cioty i zwigzki wyznaniowe (Caritas Diecezji Opolskiej). Takze przedsiebiorstwa
spoteczne (w tym spotdzielnie socjalne) moga $wiadczy¢ ustugi dla senioréw lub by¢
elementem rehabilitacji spoteczno-zawodowej oséb niepetnosprawnych.

Istotnym elementem tych dziatan jest rowniez system ochrony zdrowia, ktorego
podmioty systematycznie wspolpracuja z jednostakmi otrganizacyjnymi pomocy
i integhgracji spoelcznej.

4.1 Formy opieki w obszarze ochrony zdrowia

1) Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest czgécig systemy ochrony zdrowia,
zapewniajacg zdrowym i chorym seniorom w miejscu zamieszkania biezace swiadczenia
zdrowotne. Swiadczenia moga byé udzielane w warunkach ambulatoryjnych badz
domowych. Zorientowane s one na ustugi z zakresu promocji zdrowia, profilaktyki,
edukacji zdrowotnej, diagnostyke schorzen, leczenie, pielggnacje, rehabilitacje, orzekanie o
stanie zdrowia, kierowanie do lekarzy specjalistow oraz koordynacj¢ kompleksowej opieki
medycznej w celu uzyskania optymalnej opieki zdrowotnej 1 zapewnienia bezpieczenstwa
osobom starszym. Stanowi ona podstawowe ogniwo pierwszego kontaktu jednostki i
rodziny z systemem opieki zdrowotnej takze w zakresie planowania dalszej opieki
sprawowanej przez domy pomocy spotecznej czy zaktady opiekunczo-lecznicze.

Swiadczenia zdrowotne w ramach podstawowej opieki zdrowotnej powinny zaspokoié
potrzeby zdrowotne poprzez:

e stworzenie mozliwosci wolnego wyboru $wiadczeniodawcow (lekarza, pielggniarki,
poloznej),

e zapewnienie opieki lekarskiej poprzez koordynacje procesu diagnostyki i1 leczenia,
z utatwieniem dostepu do konsultacji, badan 1 zabiegdw specjalistycznych,

e zapewnienie opieki pielegniarskiej 1 potozniczej przez koordynacje procesu
pielegnowania w formie wizyt domowych pielggniarki rodzinnej, pielggniarki
dtugoterminowej domowej oraz realizacj¢ zlecen lekarskich.

Swiadczenia lekarza POZ obejmujq:
o profilaktyke choréb, w tym badania i porady w ramach profilaktyki wieku

rozwojowego oraz szczepienia ochronne,

o S$wiadczenia profilaktyki chordb uktadu krazenia,
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e udzielanie porad w leczeniu schorzen, w tym zapewnienie diagnostyki laboratoryjnej
oraz obrazowej I nieobrazowej (EKG, RTG, USG) zgodnie
z obowigzujacym wykazem,

e wykonywanie zabiegdw w gabinecie zabiegowym i w domu pacjenta,
o orzekanie o stanie zdrowia,

e inne $wiadczenia wynikajace z potrzeb populacji objetej opieka, w tym: kierowanie
do poradni specjalistycznych i na leczenie szpitalne, kierowanie na rehabilitacje
1 leczenie uzdrowiskowe, kwalifikowanie doswiadczen transportu sanitarnego
w POZ i wystawianie zlecen przewozow, wystawianie zlecen na realizacje
Swiadczen pozostajacych w zakresie zadan pielggniarki POZ, wystawianie
zaswiadczen dotyczacych stanu zdrowia pacjenta.

Pielegniarka POZ
Swiadczenia pielggniarki POZ obejmuja kompleksowa opieke pielegniarska nad osoba,

rodzing, spotecznoscia w Srodowisku zamieszkania, z uwzglednieniem miejsca udzielania
Swiadczen, takie jak:

Swiadczenia profilaktyki gruzlicy;

Swiadczenia lecznicze, w tym: wykonywanie iniekcji i zabiegdéw na podstawie zlecen
lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego w gabinecie pielggniarki POZ i w domu pacjenta;

Swiadczenia diagnostyczne, w tym: pobieranie materialow do badan diagnostycznych
na podstawie zlecenia lekarza POZ, w sytuacji gdy pobranie z przyczyn medycznych
powinno by¢ zrealizowane w domu pacjenta;

$wiadczenia pielegnacyjne i rehabilitacyjne, w szczegdlnosci dla osob, u ktorych wystepuje
ograniczenie sprawnosci psychofizycznej w wyniku choroby.

Transport sanitarny w POZ - umowa o udzielanie $§wiadczen transportu sanitarnego

w POZ przewiduje realizacj¢ nastgpujacych przewozoéw celem podjecia lub kontynuacji
leczenia:

z miejsca zamieszkania (pobytu) pacjenta na leczenie realizowane w trybie
stacjonarnym;

z miejsca zamieszkania (pobytu) pacjenta na leczenie w trybie dziennym;

Z miejsca zamieszkania (pobytu) na pierwszorazowe $wiadczenie z rodzaju
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej albo leczenia stomatologicznego i z powrotem;

z miejsca zamieszkania (pobytu), w celu wykonania zabiegow i procedur medycznych
wynikajacych z procesu leczenia realizowanego przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej do ktorego zadeklarowany jest §wiadczeniobiorca, 1 Z powrotem;

z miejsca zamieszkania (pobytu) do zaktadu dtugoterminowej opieki zdrowotne;j.”

Lekarzem kwalifikujacym pacjenta do realizacji przewozu oraz wydajacym skierowanie

na przewoz jest lekarz POZ. Wydajac skierowanie na przewoz, lekarz POZ wskazuje
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pacjentowi jednoczesnie realizatora przewozu. W przypadku $§wiadczen transportu sanitarnego
w POZ zasady odptatnosci pacjenta sg takie same jak w przypadku opisanego wczesniej
transportu sanitarnego.
2) Opieka ambulatoryjna nad osobami starszymi w tym chorobg Alzheimera i choroba
Parkinsona powinna:
e umozliwi¢ dlugotrwale i1 systematyczne leczenie ambulatoryjne podopiecznego,
korzystniejsze od opieki stacjonarnej,
¢ identyfikowa¢ czynniki ryzyka wptywajace na uposledzenie zdolnosci oséb starszych
do samodzielnego zycia,
e zapewni¢ sprawng opieke lekarskg i pielegniarska w okresach pogorszenia stanu
zdrowia,
e laczy¢ w razie potrzeby pomoc lekarska i pielegniarska z pomocg spoteczna,
e umozliwi¢ prowadzenie dzialalnosci zmierzajacej do wytworzenia jak najwigkszych
mozliwos$ci samoopieki 1 samopielggnacii,
e zapewni¢ wczesng diagnostyke chorob wieku podesztego w tym choroby Alzheimera
i choroby Parkinsona,
e umozliwi¢ wczesne rozpoznanie powiktan zwigzanych z jednostkami chorobowymi
wieku podesztego w tym choroby Alzheimera i choroby Parkinsona.

W celu zapewnienia warunkéw do realizacji zadan w podstawowej opiece zdrowotnej
niezbe¢dne sa wskazniki i normy przyjete przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Przyjety wskaznik
— 2500 podopiecznych w przypadku lekarza rodzinnego 1 pielegniarki rodzinnej jest wysoki, co
moze znacznie ogranicza¢ dostep do $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych dla oséb
starszych i 0so6b ze znaczacym deficytem aktywnoéci w zyciu codziennym®2. Problemem w
sprawowaniu opieki w ramach POZ jest liczba przypadajacych rzeczywiscie
$wiadczeniobiorcow na 1 $wiadczeniodawce. W woj. opolskim liczba ta wynosi 3849133,
Pielgegniarka POZ wspolpracuje z zespotem 0sob zajmujacych si¢ pacjentem, w sktad ktorego
wchodza: lekarz rodzinny, pielggniarka opieki domowej dlugoterminowej, rehabilitant,
fizjoterapeuta, psycholog, pracownik socjalny, a takze rodzina i opiekunowie.

4.2 Wspolpraca z innymi podmiotami czlonkéow zespolu POZ w ramach
koordynacji opieki zdrowotnej nad swiadczeniobiorca

Wspotpraca cztonkow zespotu POZ 7z przedstawicielami innych podmiotéw
w zakresie koordynacji opieki zdrowotnej nad $wiadczeniobiorcg duzej mierze wynika
Z przepisOw ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej, ktora wskazuje, ze:
W ramach koordynacji (.....) zespdt POZ i poszczego6lni jego cztonkowie wspotpracuja
Z.
e osobami  udzielajacymi  $wiadczeniobiorcy  $wiadczen  specjalistycznych,
W rozumieniu ustawy o $wiadczeniach;

132 Zoodnie z obowigzujacym Zarzadzeniem Prezesa NFZ nr 122/2017/DOSOZ z dnia 15 grudnia 2017 roku.
133 Zarys analizy opracowanej przez NFZ w lutym 2016.
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e przedstawicielami organizacji i instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia oraz organami
administracji publicznej;

e dyrektorami szkot oraz innych placowek, o ktorych mowa w art. 2 zakres systemu
oswiaty pkt 7 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. — Prawo o$wiatowe (Dz. U. z 2017 r.
poz. 59 i 949).

Wspolpraca, o ktorej mowa w ust. 1:

pkt 1 — polega na udzielaniu porad, przekazywaniu informacii, (...), oraz podejmowaniu

wspolnych dziatan w celu zachowania zdrowia i profilaktyki chorob, rozpoznawania i

leczenia choréb oraz rehabilitacji §wiadczeniobiorcy;

pkt 2 i 3 — polega na podejmowaniu wspolnych dziatan w celu zachowania zdrowia

i profilaktyki chorob, w tym promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej oraz identyfikacji

czynnikow ryzyka oraz zagrozen zdrowotnych.

Czlonkowie zespotu POZ po otrzymaniu pisemnej informacji, o ktdrej mowa w ust.
2 pkt 1, zapoznaja si¢ z nig 1 dolaczaja do dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy.
Informacija ustna wymaga odnotowania w dokumentacji medycznej!34,

W 2016 r. nie zmienila si¢ istotnie struktura geograficzna rozmieszczenia placowek
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Najwiecej przychodni oraz praktyk lekarzy i lekarzy
dentystow, zlokalizowanych byto na terenie wojewddztwa $laskiego (3,3 tys.), a najmniej
odnotowano w wojewodztwie lubuskim, opolskim i §wigtokrzyskim — po 0,8 tys. 1*°

Porady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) stanowily w poszczeg6lnych
wojewodztwach od 44% (woj. mazowieckie) do 58,9% (woj. opolskie) wszystkich porad
udzielonych ambulatoryjnie (lekarskich i stomatologicznych).

4.3 Opieka dlugoterminowa

Reforma systemu opieki zdrowotnej ograniczyla hospitalizacj¢ osdb obtoznie
i przewlekle chorych, wymagajacych wzmozonej i profesjonalnej pielegnacji i opieki. Opieka
ze strony lekarza rodzinnego i pielggniarki rodzinnej czgsto jest niedostateczna z powodu duzej
liczby podopiecznych. Nowa forma opieki, jaka jest pielegniarska opieka dtugoterminowa
domowa, daje nadziej¢ na rozwoj dobrej jakosciowo opieki pielegniarskiej nad starszym
pacjentami.

Rozpoznanie rezerw somatycznych i psychicznych oraz wykorzystywanie ich do
kompensowania utraconej sprawnosci u pacjentow z deficytem w samoopiece
1 samopielggnacji jest podstawowym zadaniem pielegniarek $wiadczacych opieke
dhugoterminowa domowa. Pielegnacja kompensacyjna pozwala na adaptacje do zmienionych
warunkéw zycia cztowieka na skutek procesu starzenia, choroby i niepelnosprawnosci.

Pielegniarska opieka dlugoterminowa domowa jest $wiadczeniem zdrowotnym
skierowanym do o0sob przewlekle chorych i niepetnosprawnych, ktorzy nie kwalifikuja si¢ do
leczenia szpitalnego, nie chcg przebywac¢ w zaktadach opiekunczo-leczniczych, a wymagaja
wzmozone] 1 systematycznej opieki pielegniarskiej. Opieka ta3 moga by¢ objete osoby
przewlekle chore 1 unieruchomione, ktorych zdolnos$¢ do samoobstugi wynosi 6 lub mniej
punkéw w skali oceny samoobstugi pacjenta. Skala oceny samoobstugi pacjenta obejmuje
ocen¢ nastepujacych czynnosci podopiecznego: spozywanie positkow, przemieszczanie sig,
poruszanie si¢, wchodzenie i schodzenie po schodach, korzystanie z toalety i utrzymanie
higieny osobistej w zwigzku z wydalaniem, kapiel (mycie pod prysznicem) catego ciata,

13 Dz.U.2017.0.2217 - Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej.
135 praktyki lekarskie (indywidualne, indywidualne specjalistyczne i grupowe) realizujace $wiadczenia zdrowotne finansowane ze $rodkéw
publicznych. Dane GUS z 2016 r.
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czynno$ci higieniczne np. mycie czeSciowe, czesanie, golenie, ubieranie 1 rozbieranie sig,
oddawanie moczu, oddawanie stolca.

Do zadan pielggniarki w dlugoterminowej opiece domowej nalezy:

e pielegnacja;

e wspotudziat w leczeniu;

¢ rehabilitacja;

e przygotowanie podopiecznego i jego rodziny do samoopieki 1 samopielggnacji;

e pomoc w rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych;

e pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego, pielegnacyjnego i rehabilitacyjnego
niezbednego do wlasciwej pielggnacji.

Pielegniarka w opiece dlugoterminowej domowe;j realizuje $wiadczenia:

e zaleznie — w procesie leczenia realizuje zlecenia lekarskie,

e wspoétzaleznie — uwzglednia caly zespol interdyscyplinarny, ktéry tworza
profesjonaliSci  (lekarze,  rehabilitanci,  dietetyk, psycholog, kaptan)
i nieprofesjonalisci (lokalne grupy wsparcia, sasiedzi),

e niezaleznie — w zakresie rozpoznawania czynnikOw zagrozenia zdrowia,
profilaktyki powiktan, edukacji dotyczacej przygotowania podopiecznego i jego
rodziny do samoopieki i samopielegnacji oraz w zakresie realizacji catego procesu
pielggnowania.

Pacjent objety pielgegniarskg opieka domowg dlugoterminowg ma zapewnione
$wiadczenia od poniedziatku do piatku w godzinach 8.00 — 20.00 oraz w soboty, niedziele,
swieta 1 dni wolne od pracy w medycznie uzasadnionych przypadkach. Liczba objetych opieka
przez jedng pielegniarke jednoczesnie nie moze przekraczaé 5 osob. 13 Jest to bardzo istotny
warunek stawiany 1 egzekwowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ktoéry gwarantuje
dostepnos¢ 1 jakos¢ §wiadczonych ustug.

Czas trwania opieki nie powinien przekracza¢é 6 miesiecy, w uzasadnionych
przypadkach Narodowy Fundusz Zdrowia moze wyda¢ zgod¢ na objecie opieka powyzej 6
miesigcy w danym roku. Minimalny czas opieki bezposredniej nie moze trwac krocej niz 1 2
godziny dziennie.

Warunkiem objecia pielggniarska opiekg dlugoterminows jest:

e Zgoda pacjenta,

e Wnhniosek lekarza rodzinnego lub lekarza prowadzacego z oddziatu szpitalnego,

o Kwalifikacja pielggniarska i konieczno$¢ wykonywania przynajmniej jednego ze

Swiadczen:

v' kroplowego wlewu dozylnego — state zlecenie lekarskie,
V' opatrunkow (rany, odlezyny, owrzodzenia),

v' karmienia przez zglebnik, przetoke,

v' zalozenia i usunigcia cewnika,

v' pielggnacja rurki tracheostomijne;j.

Pielegniarka opieki dlugoterminowej domowej nie moze udziela¢ §wiadczen osobom
objetym opieka przez hospicjum domowe, stacjonarne placowki opieki zdrowotnej oraz
w ostrej fazie choroby psychicznej. Nie moze tez petni¢ funkcji pielegniarki POZ, ale powinna
z nig wspotpracowac — §wiadczenia powinny by¢ uzupetnieniem ustug pielegniarek rodzinnych
(POZ).

1% Dane NFZ w zakresie wytycznych kontraktowania ushug.
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Warunki lokalowe i sprz¢towe, formy organizacyjne oraz zakres zadan okreslone sg
w warunkach szczegotowych kontraktowania §wiadczen w zakresie opieki dlugoterminowe;j
wydanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

4.4 Przychodnie specjalistyczne: Poradnia Zdrowia Psychicznego

Poradnia zdrowia psychicznego zajmuje si¢ konsultacjami oraz leczeniem pacjentow
w zakresie chordb psychicznych oraz nerwic. Poradnia §wiadczy ustugi zdrowotne na rzecz
0sob, ktore ukonczyty 18 rok zycia. Podstawowym zadaniem Poradni zdrowia psychicznego
jest udzielanie $wiadczen ambulatoryjnych w zakresie psychiatrii 1 ochrony zdrowia
psychicznego. Swiadczenia wykonywane sa przez personel lekarski, pielegniarski i inny
posiadajacy odpowiednie kwalifikacje oraz uprawnienia okreslone w odrebnych przepisach.

Swiadczenia udzielane sa z nalezyta starannos$cia, z poszanowaniem praw
pacjenta, zgodnie z:

obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej
dostepnymi metodami i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb

zasadami etyki zawodowej

Wykonywane procedury:

udzielanie $wiadczen osobom z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami
zachowania obserwacja medyczna i ocena przypadkdéw podejrzanych o chorobe lub
stany podobne;

ogoblne badanie psychiatryczne;

zapewnienie podstawowej diagnostyki laboratoryjnej, obrazowej
i elektrofizjologicznej;

zapewnienie konsultacji specjalistycznych.

Poradnia zdrowia psychicznego zapewnia indywidualne specjalistyczne
swiadczenia w warunkach ambulatoryjnych z zakresu psychiatrii w postaci:
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diagnostyki i leczenia

porad 1 badan psychologicznych
$wiadczen terapeutycznych
niezbgdnych badan diagnostycznych
opieki pielegniarskiej

zabiegdw pielegniarskich w gabinecie zabiegowym



e niezbednych lekéw w stanach naglych

e dziatan edukacyjno-konsultacyjnych dla rodzin
e promocji zdrowia

e orzekania o stanie zdrowia i zdolnos$ci do pracy

e kierowania do innych zaktadow opieki zdrowotnej

Poradnia geriatryczna

Poradnia zajmuje si¢ profilaktyka 1 leczeniem choréb wystgpujacych u oséb
w starszym wieku. Podstawg diagnozowania i leczenia w geriatrii jest kompleksowa ocena
geriatryczna.

Poradnia dziata jako samodzielna jednostka organizacyjna lub w zespole poradni
specjalistycznych. Proponowany obszar objety opieka to powiat, dzielnica lub miasto liczace
okoto 100-120 tysiecy mieszkancow.

Oddzialy opieki psychiatrycznej i geriatrycznej
W Oddziale psychiatrycznym udzielane sg $wiadczenia psychiatryczne dla dorostych
obejmujace diagnostyke 1 leczenie 0s0b z zaburzeniami psychicznymi, w szczegolnosci
psychotycznymi, powyzej 18 roku zycia. Oddziat jest oddziatem koedukacyjnym.
Wykaz podstawowych ustug medycznych $swiadczonych w oddziale psychiatrycznym
ogblnym 01:
e leczenie pacjentdw z zaburzeniami psychicznymi i zaburzeniami zachowania
e obserwacja medyczna i ocena przypadkéw podejrzanych o chorobe lub stany podobne

Wykonywane procedury:

’ W  leczeniu wykorzystuje si¢ rowniez pozafarmakologiczne metody terapii.
Swiadczenia udzielane w warunkach stacjonarnych i calodobowych szpitalnych w zakresie
psychiatrii obejmujg migdzy innymi:

o $wiadczenia terapeutyczne

e programy terapeutyczne

e niezbedne badania diagnostyczne

o konsultacje specjalistyczne

e psychoterapie

o leki

e wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi

e dzialania edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin

o terapie grupowe z psychologiem
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o terapie indywidualne

e terapia zajeciowa

e zajecia psychoedukacyjne

e rdznego rodzaju treningi umiej¢tnosci doskonalenia czynnos$ci zycia codziennego

Warunkiem przyjecia pacjenta na oddzial jest aktualne skierowanie od lekarza oraz
zgodnie z Ustawg o Ochronie Zdrowia Psychicznego z 1994 roku z poOzniejszymi
nowelizacjami, zgoda pacjenta na pobyt i leczenie.

Przyj¢cia na oddziat odbywaja si¢ zgodnie z Ustawa o Ochronie Zdrowia Psychicznego
(Dz.U.z 1994 1., Nr 111 poz. 535 z p6zn. zm.):

e zazgoda,

e bez zgody: na podstawie postanowienia Sadu.

Dzienne oddzialy opieki psychiatrycznej

Dzienny Oddziat Psychiatryczny oferuje leczenie, ktore rozpoznaje przyczyne
zaburzenia 1 niweluje jego objawy. Oddziat dzienny jest posrednia forma hospitalizacji migdzy
oddziatem catodobowym a opiecka ambulatoryjng.Gtownym elementem oddziatywan
leczniczych jest farmakoterapia oraz szeroko rozumiana indywidualna i grupowa
psychoterapia. Opiera si¢ takze na treningu umiejetnosci 1 psychoedukacji, prowadzi treningi
pielegniarskie. Waznym elementem jest terapia zajgciowa.

Terapia zajeciowa to leczenie i usprawnianie za pomocg okreslonych czynnosci, zajec i
pracy. Jako $rodek leczniczy, terapia zajgciowa moze oddzialywaé ogdlnie, tzn. na ogdlna
sprawno$¢ fizyczng 1 psychiczng jednostki lub miejscowo. Terapia zajeciowa, to pewne
okreslone czynnos$ci o charakterze zajec fizycznych lub umystowych, zalecona przez lekarza a
prowadzona przez fachowcoOw w danej dziedzinie, ktore majg na celu przywrdcenie choremu
sprawnosci zyciowej. Cel terapii zajeciowe] w odniesieniu do poszczegdlnych pacjentéw jest
zawsze okreslany indywidualnie. Formy terapii zajeciowej najczesciej stosowane w oddziatach
to:

e ergoterapia—np. rzezbiarstwo, tkactwo, makrama oraz wszelkiego rodzaju prace reczne
arteterapia — terapia wykorzystujaca szeroko pojeta sztuke
e Dbiblioterapia — praca z ksigzka, spotkania literackie

e choreoterapia — wykorzystanie form tanecznych

o muzykoterapia — narzedziem pracy jest muzyka

o dramatoterapia — wykorzystuje elementy teatru i psychodramy
e poezjoterapia- czytanie, recytowanie, pisanie wierszy

o kinezyterapia — gimnastyka, zaj¢cia ruchowe, rozgrywki sportowe oparte na zasadzie
fair play, spacery.

Przeprowadzane sg rowniez treningi m.in. z zakresu:
e umiej¢tnosci spotecznych
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rozwigzywania problemow w trudnych sytuacjach miedzyludzkich
trening podstawowych umiejetnosci prowadzenia rozmowy
trening kulinarny

trening z zakresu higieny osobistej

Stacjonarne oddzialy geriatryczne
Oddziat geriatryczny jest przeznaczony do wykonywania kompleksowych medycznych

swiadczen zdrowotnych u chorych po 60 roku zycia.
Celem pobytu chorego na oddziale geriatrycznym sa:

przywrdcenie lepszego stanu zdrowia osoby objetej hospitalizacja w okre§lonym
przedziale czasu, a jesli nie jest to mozliwe ze wzgledu na nieuleczalno$¢ choroby,
poprawa stanu funkcjonalno-czynnosciowego osoby chorej do wyzszego poziomu,
umozliwiajacego opieke w srodowisku domowym,;

spowolnienie rozwoju przewlektych procesow chorobowych oraz zapobieganie ich
zaostrzeniom, tak by umozliwi¢ jak najdtuzsze funkcjonowanie chorego w jego
srodowisku domowym;

poprawa komfortu zycia w przypadkach schorzen nieuleczalnych, postgpujacych;
ustalenie stopnia nieodwracalno$ci chorob przewlektych. W przypadkach glebokich
zaburzen ustalenie wskazan do ewentualnego umieszczenia w osrodku opieki
dtugoterminowej;

wtdrna 1 trzeciorzegdowa profilaktyka choréb u 0sob po 60 roku zycia;

edukacja chorych, ich rodzin oraz opiekunéw dotyczaca postgpowania wobec choroby
u pacjenta w starszym wieku i sposobu prowadzenia jego leczenia;

Oddzial takze spetnia funkcje konsultacyjne w zakresie geriatrii dla innych oddziatow

szpitalnych i dla jednostek lecznictwa otwartego.
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Zasady przyjmowania, czas oczekiwania i leczenia:

e oddziat nie peini ostrych dyzurow z wyjatkiem oddziatéw internistyczno-
geriatrycznych, gdzie z izby przyje¢ chorzy sa kierowani na oddziat zaréwno
geriatryczny, jak i internistyczny,

e podstawg przyjecia na oddzial jest skierowanie lekarskie — zgodne
z obowigzujacymi przepisami o kierowaniu do szpitala — i obecnos¢ objawow lub
schorzen uzasadniajacych leczenie na oddziale geriatrycznym,

e pacjent kierowany na oddzial geriatryczny powinien spetnia¢ kryterium wiekowe
(ukonczony 60 lat).

Instytucje, z ktorymi najczeSciej wspotpracuje oddziat geriatryczny:

e lekarz rodzinny;

e oddziaty szpitalne z innych jednostek leczenia zamknigtego;

e osrodki opieki spotecznej i powiatowe centra pomocy rodzinie;

e zaklady pielegnacyjno-opiekuncze i zaktady opiekunczo-lecznicze oraz oddziaty
dla przewlekle chorych;

e hospicja i osrodki opieki paliatywne;;



e pozarzagdowe organizacje charytatywne (Fundacje, Stowarzyszenia).

Dzienne oddzialy geriatryczne:
Swiadczenia udzielane w Oddziale Dziennym Psychiatrycznym Geriatrycznym

obejmuje diagnostyke, leczenie i rehabilitacje pacjentéw po 60-tym roku zycia. W Oddziale
przebywaja pacjenci z zaburzeniami:

o funkcji poznawczych z wyjatkiem gtebokich otepien,

e lekowymi,

o depresyjnymi,

e psychotycznymi.
Pacjenci uczestniczag w réznego rodzaju formach terapii. Program terapeutyczny
obejmuje:

e psychoterapi¢ indywidualna i grupowa,

e terapi¢ zajeciowa,

e arteterapie,

e poradnictwo psychologiczne.

Pacjenci przyjmowani do Oddzialu musza by¢ sprawni ruchowo w stopniu

umozliwiajacym codzienne przybycie na Oddziat i powrdt do domu.

Oddzialy neurologiczne
W Oddziale neurologicznym udzielane sa $wiadczenia w zakresie leczenia

1 diagnostyki i rehabilitacji chordb uktadu nerwowego. Udzielane $wiadczenia zdrowotne stuza
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne
wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnie regulujacych zasady ich wykonywania.
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Wykaz podstawowych ustug medycznych §wiadczonych w Oddziale neurologicznym:
diagnostyka 1 leczenie pacjentow z chorobami naczyniowymi moézgu, np. udarami

niedokrwiennymi i krwotocznymi mézgu, diagnostyka malformacji naczyniowych
diagnostyka 1 leczenie pacjentow z guzami osrodkowego uktadu nerwowego
diagnostyka 1 leczenie pacjentow z padaczka

diagnostyka i leczenie pacjentdw z choroba Parkinsona

diagnostyka i1 leczenie pacjentow z chorobami nerwowo-mig¢$niowymi

diagnostyka 1 leczenie pacjentow ze schorzeniami krggostupa i rdzenia krggowego oraz
nerwoéw obwodowych

diagnostyka i leczenie pacjentdéw z chorobami zwyrodnieniowymi OUN, w tym ze
stwardnieniem rozsianym

diagnostyka i leczenie pacjentow z chorobami nerwow czaszkowych
diagnostyka i leczenie pacjentow z chorobami zapalnymi OUN
diagnostyka i leczenie pacjentéw z bolami gtowy

diagnostyka i leczenie pacjentow z chorobg neuronu ruchowego



o diagnostyka i leczenie innych chorob uktadu nerwowego
e leczenie zachowawcze pacjentow

Wykonywane procedury:

W leczeniu wykorzystuje si¢ rowniez pozafarmakologiczne metody terapii.
Swiadczenia udzielane w warunkach stacjonarnych i catodobowych szpitalnych w zakresie
neurologii obejmuja:

o opieka lekarska

o opieka pielggniarska

e opieka logopedyczna

o opieka fizjoterapeutyczna

e niezbedne badania diagnostyczne

o konsultacje specjalistyczne

o leki

e wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi
o dziatania edukacyjno-konsultacyjne dla rodzin

« profilaktyka zdrowotna

Zaklady opiekunczo-lecznicze i Zaklady piel¢gnacyjno-opiekuncze

Zaklad opiekunczo-leczniczy $wiadczy ustugi w zakresie pielegnacji, opieki
1 rehabilitacji os6b niewymagajacych hospitalizacji. ZOL zapewnia przebywajacym w nim
osobom $rodki farmaceutyczne 1 materiaty medyczne na zlecenie lekarza zaktadu, a takze
opieke¢ w czasie organizowanych zaje¢ kulturalno-rekreacyjnych. Pacjent przebywajacy
z ZOL uzyskuje opieke lekarska, leczenie dietetyczne, farmakologiczne, niezbedne konsultacje
specjalistyczne, = podstawowe  badania  diagnostyczne,  uslugi  rehabilitacyjne
— w zakresie kinezyterapii oraz fizykoterapii, stymulacj¢ do aktywnosci zyciowej metodami
terapeutycznymi 1 psychoterapeutycznymi, calodobowa 1 kompleksowa pielgegnacje,
wynikajacg z diagnozy pielegniarskiej, opieke duszpasterskga 1 mozliwos¢ korzystania
z obrzedow liturgicznych.

Zaktady pielegnacyjno-opickuncze (ZPO) prowadzone sa przez wykwalifikowany
personel pielggniarski. Zaktady te kontynuuja leczenie farmakologiczne i postgpowanie
opiekunczo-pielggnacyjne, jednak koszty s$rodkow farmakologicznych 1 materialow
medycznych ponoszone sa przez pacjenta. Zajmuja si¢ one takze edukacja zdrowotna
podopiecznych i cztonké6w ich rodzin.

Zaktady opieki dlugoterminowej zapewniajg respektowanie podstawowych wartosci (w
tym wynikajacych z praw cztowieka i pacjenta), takich jak: godno$¢, intymno$¢, niezaleznos¢,
poczucie bezpieczenstwa, prawo wykonywania wyboru, rozwdj osobowosci.

Celem pobytu jest:

e zapewnienie bezpieczenstwa i opieki,
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e poprawa i/lub utrzymanie stanu zdrowia,

e aktywizacja i usprawnianie ruchowe,

e uzyskanie maksymalnej samodzielno$ci i niezalezno$ci,

e zapobieganic = powiklaniom  wynikajgcym z  procesu  chorobowego
i unieruchomienia,

e przygotowanie chorego i1 jego rodziny, opiekunow faktycznych do samoopieki
1 samopielegnacji w warunkach domowych,

e pomoc w zakresie powrotu chorego do aktywnego zycia w rodzinie
1 spoteczenstwie.

Sposéb 1 tryb kierowania os6b do publicznego zaktadu opiekunczo-leczniczego
1 pielggnacyjno-opiekunczego oraz zasady ustalania odptatnosci za pobyt w tych zaktadach
okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 roku w sprawie kierowania
do zaktad6éw opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych.

Wedlug Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow
publicznych koszt wyzywienia, zakwaterowania oraz $wiadczonych catodobowo ustug
medycznych, pielggnacyjnych 1 opiekunczych stanowi 70% miesi¢cznego dochodu
Swiadczeniobiorcy.

Miesi¢czng oplate ustala si¢ co do zasady w wysokosci odpowiadajacej 250%
najnizszej emerytury, jednakze tak ustalona kwota '""nie moze by¢ wyzsza niz kwota
odpowiadajaca 70% miesi¢cznego dochodu Swiadczeniobiorcy w rozumieniu przepisow o
pomocy spolecznej'.

Zgodnie z rozporzadzeniem o skierowanie do zaktadu moze wystapicé:

e osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie,

e jej przedstawiciel ustawowy,

e inna osoba, za zgoda osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie albo jej ustawowego
przedstawiciela,

e zaklad opieki zdrowotne;.

Podstawg skierowania pacjenta do ZPO lub ZOL jest wniosek lekarza POZ lub lekarza
wypisujacego pacjenta ze szpitala 1 wywiad pielegniarki rodzinnej wraz z ocena wg
zmodyfikowanej skali BARTHEL (ocena stanu obstugi pacjenta).

Whiosek o skierowanie do zaktadu formutowany jest na podstawie doktadnej oceny
1 analizy stanu zdrowia chorego, sytuacji socjalnej, w tym wydolno$ci opiekunczej rodziny
i srodowiska, oraz zakresu niezb¢dnej pomocy i opieki. Wniosek przekazywany jest lekarzowi
wyznaczonemu przez organ kierujacy, ktory dokonuje kwalifikacji.

Skierowanie powinno zawierac:

e whniosek lekarza POZ lub lekarza prowadzacego pacjenta z oddziatu szpitalnego
stwierdzajacy, ze osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do zaktadu ze wzglgdu na stan
zdrowia wymaga catodobowej opieki lekarskiej, pielggniarskiej i rehabilitacji,

e wywiad pielegniarski przeprowadzony przez pielegniarke srodowiskowa zaktadu
opieki zdrowotnej, w ktorym przebywa osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do
zaktadu, wraz z oceng wg. Zmodyfikowanej (10-punktowej) skali Barthel,

e zgody osoby zainteresowanej lub jej opiekuna prawnego na umieszczenie
w zakladzie oraz — w przypadku pacjentéw z demencja — zgode sadu opiekunczego
wlasciwego dla miejsca zamieszkania zainteresowanego,
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e dokumenty stwierdzajace wysokos¢ dochodu osoby ubiegajacej si¢ o skierowanie
do zaktadu albo osoby zobowigzanej do ponoszenia odplatnosci za pobyt
w zakladzie,

e zaswiadczenie wydane przez lekarza psychiatr¢ o braku przeciwskazan
psychiatrycznych do pobytu w zaktadzie, z adnotacjg o $wiadomej i dobrowolnej
zgodzie.

Skierowanie do ZPO wydaje si¢ na czas okreslony (6 miesiecy), a do ZOL na czas
okreslony (6 miesigcy) lub na state, w zaleznos$ci od stanu samoobstugi pacjenta, okreslonej
zmodyfikowang 10-punktowg skalg wg Barthel. Przedtuzenie czasu pobytu w uzasadnionych
medycznie przypadkach wymaga akceptacji wojewddzkiego oddziatu Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie do zaktadu opiekunczo-leczniczego powinna otrzymac
decyzje o przyjeciu w ciggu 3 miesigcy lub zosta¢ umieszczona na liscie oczekujacych i przyjeta
do zaktadu w okresie 12 miesigcy. W przypadku uzasadnionym stanem zdrowia lub zdarzeniem
losowym osoba ubiegajaca si¢ moze by¢ przyjeta poza kolejnoscia.

Przeciwskazaniem do leczenie w ZPO lub ZOL jest terminalna faza choroby
nowotworowej (wskazane $wiadczenia hospicyjne), zaostrzenie choroby psychicznej
(przyjecie do oddzialu psychogeriatrycznego) oraz wskazania socjalne (skierowanie do domu
pomocy spotecznej). Przedtuzenie czasu pobytu wymaga akceptacji platnika. Kierownik
zakladu ma obowigzek poinformowania lekarza POZ o objeciu pacjenta opieka
dhugoterminowa.

5. Model mieszkania wspomaganego dla osob z chorobami neurologicznymi, w tym
z choroba Alzheimera i choroba Parkinsona — korzySci spoleczne i ekonomiczne

Dynamika zmian demograficznych i1 spolecznych wymaga rozwoju 1 doskonalenia
dziatafh publicznych, w tym szczegodlnie systemowego wsparcia grup ludnosci o okreslonych
potrzebach. Swiadczone obecnie ustugi spoleczne (opiekuncze, praca socjalna, poradnictwo
specjalistyczne, skierowanie do domu pomocy spotecznej lub innego osrodka wsparcia),
okreslone sg w ustawie o pomocy spotecznej, a ich sposob realizacji sprecyzowany
w odpowiednich rozporzadzeniach.

Pobyt w mieszkaniu wspomaganym jest wprawdzie znang formg wsparcia, jednak —
nieuwzgledniona w ustawie o pomocy spotecznej'®’ i stosowana bardzo rzadko. Definicja
mieszkania wspomaganego zawarta zostala jedynie w Wytycznych w zakresie realizacji
przedsiewzie¢ w obszarze wiqczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem
srodkow EFS i EFRR na lata 2014-2020.

Pierwsze mieszkania wspomagane powstaly 20 lat temu w Stargardzie Szczecinskim, w
wyniku wspotpracy Towarzystwa Budownictwa Spolecznego z samorzagdem gminnym.

Obecnie — sposob organizacji i finansowania pobytu w mieszkaniu wspomaganym jest
bardzo zréznicowany, poniewaz zalezy od regulacji prawnych obowigzujacych
w samorzadzie (uchwaty samorzadu terytorialnego)!®. Zatem — wprowadzenie standardu tej
wyjatkowej formy wsparcia umozliwi jej upowszechnienie i1 ujednolicenie stosowania,
wptywajac korzystnie na jej jakos¢ i dostepnosé. Upowszechnione wzory i modele dziatania,

187 Ustawodawca w zmianie z 2017 r. wprowadzit nowe pojecie: mieszkanie chronione wspierane (art. 53 ust. 10 ustawy z dnia 12 marca 2004
r. 0 pomocy spotecznej (Dz. U. z 2017 r., poz. 1769, 1985, z 2018 r. poz. 650,700).
138 Z0b. Za zyciem pod lupq: komu mieszkanie chronione?, http://www.niepelnosprawni.pl/ledge/x/576278
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umozliwiajg zaspokojenie szczegolnych potrzeb lokalnej spotecznosci w sposob zgodny
z opisanym wzorem*%,

Standard/model mieszkania wspomaganego dla osdb z chorobami neurologicznymi,
winien uwzglednia¢ indywidualny poziom samodzielno$ci osoby umieszczonej w mieszkaniu,
tzn. jej indywidualne potrzeby, a jednocze$nie - mozliwo$¢ wsparcia ze strony rodziny
1 najblizszego otoczenia.

Budowanie standardu winno by¢ poprzedzone rozpoznaniem szczegoélnych potrzeb
0s6b z chorobami neurologicznymi oraz rozpoznaniem zasobow i mozliwosci §rodowiska
lokalnego (zasoby instytucjonalne, kadrowe, finansowe).

Ustugi o charakterze wspierajaco-aktywizujacym, realizowane w mieszkaniu
wspomaganym, winny uwzglednia¢ zaspokojenie potrzeb o0s6b chorych, jednak
z wykorzystaniem potencjatu oraz rezerw biologicznych i psychicznych tych osob. Celem jest
udzielenie wsparcia we wspotpracy 1 wspotdziataniu osdb wspieranych - tak, aby jak najdtuze;j
utrzyma¢ sprawno$¢, aktywnos$¢ osob niesamodzielnych i odsungé w czasie konieczno$¢
umieszczenia w placowce stacjonarnej®C.

Mieszkalnictwo wspomagane jest nowg formg wsparcia 0sob niesamodzielnych, dzieki
ktérej osoby ze specjalnymi potrzebami (chorzy, niepelnosprawni fizycznie
i intelektualnie, osoby z zaburzeniami psychicznymi), moga otrzymaé¢ pomoc i opieke,
jednoczesnie pozostajac jak najblizej] miejsca zamieszkania, zachowujac S$cisty kontakt
z rodzing i otoczeniem spotecznym, aktywnie uczestniczac w procesie pomagania. Mieszkanie
wspomagane w istotny sposob uzupeinia system wsparcia osoéb niesamodzielnych (obejmujacy:
domy pomocy spotecznej, placowki wsparcia dziennego, ustugi opiekuncze realizowane w
miejscu zamieszkania, a takze inne formy wsparcia srodowiskowego)'#.,

Waznym argumentem przemawiajacym za rozwojem srodowiskowych form wsparcia,
jest wysoki 1 stale wzrastajacy koszt opieki stacjonarnej (instytucjonalnej).

Z uwagi na niewystarczajacy zakres §wiadczen opiekunczych w miejscu zamieszkania
0sOb niesamodzielnych, najczgsciej stosowang obecnie forma wsparcia jest skierowanie do
domu pomocy spotecznej lub zaktadu opiekunczo-leczniczego. W przypadku doméw pomocy
spoleczne] — koszt odplatnosci za pobyt ponoszony jest przez: samego mieszkanca (do
wysokosci 70% jego dochodu), najblizszg rodzine (malzonka, zstepnych przed wstgpnymi,
jednak do wysokosci okreslonego kryterium dochodowego rodziny), a kiedy $rodki te nie
pokrywaja calego miesigcznego kosztu utrzymania — czgSciowa odptatno$¢ ponosi gmina
miejsca zamieszkania osoby, przed jej umieszczeniem w DPS.

Badania wskazuja, Ze gminy ponoszg coraz wyzsze koszty utrzymania mieszkancow w
domach pomocy spotecznej, ktore obejmuja prawie 30% wszystkich wydatkow gmin
przeznaczonych na §wiadczenia pomocy spoteczne;j.

W 2017 r. w domach pomocy spotecznej przebywato ok. 80 tys. 0sob, z tego — prawie
60 tys. osob (75%), optacato tylko cze$¢ biezacego kosztu utrzymania, pozostata kwote
zastepczo ponosily gminy miejsca zamieszkania osob przed umieszczeniem w DPS. Koszt tej
odptatnosci dla Polski ogotem wynidst 1419,6 min zt i byl prawie 3-krotnie wyzszy niz
w 2010 .

W latach 2010-2017:

1 Ushugi spotecznie uzyteczne realizowane sa najczesciej przez panstwo lub administracj¢ samorzadows w celu zaspokojenia najbardziej
pilnych potrzeb o charakterze spotecznym (w przeciwienstwie do potrzeb indywidualnych, czy wyzszego rzgdu).
Z natury swej musza by¢ subsydiowane, a z uwagi na ograniczone mozliwosci finansow publicznych, moga z czasem by¢ realizowane na
nizszym poziomie lub w mniejszym zakresie. Patrz: R. Szarffenberg, Standaryzacja ustug spotecznych, WRZOS. Warszawa 2011, s. 37

140 STANDARDY USEUG POMOCY SPOLECZNEJ interwencji kryzysowej, ustug opiekuriczych $wiadczonych w miejscu zamieszkania,
poradnictwa specjalistycznego, w tym poradnictwa specjalistycznego dla 0sob niepetnosprawnych, cztonkéw rodzin osob niepetnosprawnych
oraz 0sob wspierajgcych osoby niepetnosprawne. Rekomendacje metodyczne i organizacyjne. Praca zbiorowa, Warszawa, grudzien 2013,
http://ozrss.pl/wp-content/uploads/2015/04/Standardy-uslug-pomocy-spolecznej.pdf

¥ Mieszkalnictwo wspomagana formq deinstytucjonalizacji, Dziennik Warto Wiedzie¢, czerwiec 2018 r. http://wartowiedziec.pl/polityka-
spoleczna/40438-mieszkalnictwo-wspomagane-forma-deinstytucjonalizacji
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— prawie dwu-krotnie wzrosta liczba 0sob korzystajacych z pobytu w DPS, za ktore
gminy ponosity czesciowg odptatno$¢ — z 32 tys. osob w 2010 r. do prawie 60 tys.
w2017,

— 0 44% wzroslta odptatnos$¢ miesigczna gminy przypadajgca na 1 osobe umieszczong
w DPS (z1 675zt w2010 r. do 2 408 zt w 2017 1.),

— catkowity koszt odptatno$ci gmin za pobyt mieszkancow w domach pomocy
spotecznej wzrost z 526,7 min zt w 2010 r. do 1 419,6 mln zt w 2017 r.142

Ponadto — gminy borykajg si¢ z problemem $ciggalno$ci optat od rodzin zobowigzanych
do alimentacji. Powodem tej sytuacji jest m.in. duza skala migracji zarobkowych (zwtaszcza w
przypadku woj. opolskiego) oraz trudnosci w nawigzaniu kontaktu z rodzing przebywajacg za
granica i zobowiazaniu jej do ponoszenia odplatno$ci za pobyt rodzica w DPS*,

W starzejacym si¢ spoteczenstwie - oprocz zmian demograficznych (m.in. w zakresie
struktury ludnosci wg wieku), nastepuja réwniez zmiany modelu rodziny, polegajace na
przejsciu od tradycyjnej rodziny wielopokoleniowej - do rodziny zatomizowanej, w ktorej
ostabieniu ulega opiekuncza funkcja rodziny, zwlaszcza wobec najstarszych jej cztonkow.

Ograniczone mozliwosci rodziny w zakresie organizowania opieki i pomocy seniorom,
wplywaja na wzrost zapotrzebowania na réznego typu pomoc i wsparcie ze strony innych os6b
I instytucji.

Rosnaca dlugos¢ zycia jest zjawiskiem pozytywnym wowczas, kiedy wystepuje tzw.
pomysine starzenie si¢ (w zdrowiu, przy wysokim stopniu samodzielnosci osoéb starszych).
Jednak — kiedy wigkszo$¢ osob w podesztym wieku jest niesamodzielnych, z powodu
wspotwystepowania wielu przewlektych chorob, wzrost grupy najstarszych mieszkancow rodzi
powazne skutki ekonomiczne i spoteczne.

Badania, ekspertyzy, a takze dos§wiadczenia krajow europejskich, w ktorych te procesy
trwaja od dawna, wskazujg na pilng potrzebe rozwoju systemu opieki i wsparcia, obejmujacego
r6éznego typu ushugi spoteczne, ktérych wspdlnym mianownikiem jest sposob ich organizacji —
najlepiej w miejscu zamieszkania osoby niesamodzielnej, a w szczegolnych przypadkach (np.
0s0b z chorobami neurologicznymi) — w formie pakietu ustug $wiadczonych w mieszkaniu
wspomaganym. W ten sposob mozliwe jest zaspokojenie specyficznych potrzeb tych osob, przy
zachowaniu optymalnego poziomu ich samodzielnosci 1 aktywno$ci. Odpowiednio
zorganizowana pomoc w formie mieszkania wspomaganego moze opdzni¢ moment, w ktorym
konieczne bedzie zapewnienie opieki catodobowe;j
w formie instytucjonalne;.

Celem rozwoju mieszkalnictwa wspomaganego jest nie tylko poprawa skutecznosci
dziatan opiekunczych i wspierajacych, ale rowniez przeksztalcenie systemu opieki — od
instytucji do ustug swiadczonych w lokalnych spotecznosciach. Chodzi o poprawe koordynacji
1 wspotdzialanie instytucji nalezacych do roéznych resortow, wzmocnienie ich wspotpracy
z rodzinami 0sob chorych i ich otoczeniem.

W efekcie deinstytucjonalizacji - ustugi spoteczne dla osdb niesamodzielnych
Swiadczone beda w sposob kompleksowy 1 wielostronny, jednoczesnie przy uwzglednieniu ich
specyficznych 1 indywidulanych potrzeb. Nastapi poprawa jakosci oraz dostepnosci ustug
spotecznych dla réznych grup oséb niepetnosprawnych i przewlekle chorych.

142 Sprawozdanie MRPiPS-03 z udzielonych $wiadczen pomocy spotecznej, pienigznych, w ustugach i naturze za 2015, 2016 i 2017 r.,
https://www.mpips.gov.pl/pomoc-spoleczna/raporty-i-statystyki/statystyki-pomocy-spolecznej/

143 Marta Giezek, Rafal Iwanski, Mieszkanie chronione i wspomagane dla oséb starszych w ujeciu spoteczno-ekonomicznym, [w:] Handel
Wewnetrzny 2017, zob. takze Spoleczne skutki zagranicznych migracji woj. opolskiego wybrane problemy dzieci i 0sob starszych, badanie
ROPS w Opolu, http://ois.rops-opole.pl/download/Eurosieroctwo%20dzieci%20-%20monitoring%20zjawiska.pdf
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6. Doswiadczenia i standardy miedzynarodowe w zakresie deinstytucjonalizacji ustug
i wspomagania osob z chorobami neurologicznymi, w tym z choroba Alzheimera
i choroba Parkinsona oraz osob starszych

Rozwigzania dotyczace deinstytucjonalizacji ustug i wspomagania oséb z chorobami
neurologicznymi, w tym z choroba Alzheimera i chorobg Parkinsona oraz osob starszych sa
przedmiotem zainteresowania w wielu krajach na $wiecie od kilku dekad. Ponizsze przyktady
modelowych rozwigzan i dobrych praktyk dotycza wybranych krajow i cho¢ kontekst
spoteczno-kulturowy, polityka spoleczna czy kwestie finansowania r6znig si¢ czasami dos¢
znacznie, taczy je kilka wspdlnych elementdw wyznaczajacych standardy opieki senioralne;.

Po pierwsze, wszystkie opisywane przypadki stanowia jedynie czg$¢ struktury
rozbudowanego i skomplikowanego systemu opieki danego kraju - opieki budowanej czesto na
dlugiej tradycji oraz rdéznorodnych, weryfikowanych i modyfikowanych, rozwigzaniach.
Jednak pomimo historycznie i kulturowo uwarunkowanych roznic, w zakresie opieki nad
osobami starszymi priorytetem w opisywanych krajach jest szeroko pojeta
deinstytucjonalizacja ustug.

Po drugie, opisywane doswiadczenia wyrastaja z konkretnych podejs¢ filozoficznych
i koncepcji gerontologicznych; spojnos$¢ teorii i praktyki skutkuje nie tylko trwatoscig
rozwigzan, ale takze duzym stopniem identyfikacji z nimi réznych stron zaangazowanych
w opieke: pacjentdéw, ich rodzin, personelu czy szerszego srodowiska.

Ponadto we wszystkich opisywanych przypadkach niezwykle istotng rolg
w projektowaniu i realizacji ustug odgrywaja osrodki naukowe. Wspotpraca z uczelniami oraz
instytutami badawczymi dostarcza zweryfikowanych wzorcow stuzacych deinstytucjonalizacji
— od kwestii zabezpieczenia potrzeb spolecznych po rozwigzania architektoniczne.

Ostatnia kwestia wspolna dla opisywanych przypadkdéw na ktdrg warto zwroci¢ uwage
to obecne we wszystkich opisywanych w raporcie krajach, a towarzyszace wprowadzanym
rozwigzaniom szeroko zakrojone spoteczne kampanie usSwiadamiajace. Ich celem jest
oswojenie opinii publicznej ze staroscig 1 towarzyszacymi jej chorobami, a co za tym idzie
przyzwyczajenie do mysli, Ze osoby zmagajace si¢ z tymi problemami moga by¢ naszymi
sgsiadami 1 cztonkami spotecznosci, ktorym nalezy si¢ rownorzedne traktowanie. Wplywanie
w ten sposOb na opini¢ publiczng tworzy spoteczny klimat sprzyjajacy wprowadzanym
rozwigzaniom.

Ponizej  zaprezentowane  przeklady rozwigzan modelowych  dotyczacych
mieszkalnictwa wspomaganego w wybranych krajach, stosuja odmienng terminologie.
Deinstytucjonalizacja kojarzona jest z roznym formami i procesami, w zwiazku z tym - do
opisu praktyk stuzacych deinstytucjonalizacji uzywane beda takie nazwy jak: zycie /
mieszkanie chronione/wspierane/wspomagane (ang. assisted/serviced/supported/sheltered
living lub accomodation) zycie/mieszkanie niezalezne (ang. independent living),
zycie/mieszkanie w spotecznosci (ang. community living), zycie/mieszkanie na matg skale (ang.
small scale living), mieszkanie bezpieczne (ang. secure housing).

6.1 Belgia

Belgia, ze wzgledu na federalng struktur¢ kraju i podziatem na autonomiczne regiony
i prowincje, jest krajem o skomplikowanym systemie opieki zdrowotnej i spotecznej**.
Odpowiednik ministerstwa zdrowia i §rodowiska (Federal Public Service for Public Health,

Food Chain Safety and the Environment) jest instytucja wyznaczajaca kierunki polityki

144, Declercg, M. Demaerschalk, Ch. Van Audenhove, H. de Keyser, L. Zelderloo, Country Report, Belgium, w: Deinstitutionalisation and
community living — outcomes and costs: report of a European study. Volume 3: Country reports, J. Beadle-Brown, A. Kozma (red.),
Canterbury: Tizard Centre, University of Kent 2007, s. 20-37.
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zdrowotnej, natomiast wszystkie regiony majg wtasne strategie, takze w odniesieniu do osob
starszych, cierpigcych na schorzenia neurologiczne i psychiczne (np. belgijskie Flandria
i Walonia posiadaja regionalne plany dotyczace demencjil*®). Podobnie jak w innych
opisywanych krajach deinstytucjonalizacja jest priorytetem w opiece nad osobami starszymi, a
system  ubezpieczen pokrywa zarowno  koszty opieki instytucjonalnej  jak
i pozainstytucjonalnej4e,

Przyktadem regionalnej polityki w opisywanym zakresie jest flamandzka strategia
dotyczaca demencji. Jej glowne zalozenia opieraja si¢ na zindywidualizowanej
1 zintegrowanej opiece, w ktorej istotna jest perspektywa pacjentow, traktowanych jako
petnoprawnych uczestnikow procesu planowania i1 realizacji opieki, a takze ich rodzin,
przyjaciol, spotecznosci w ktorych zyja. Jest to jednocze$nie podejscie skoncentrowane raczej
na potrzebach i oczekiwaniach pacjentdw, a nie na ich chorobach i deficytach; podejscie,
w ktorym wazne sg dialog i autonomia pozwalajace na sprawowanie kontroli nad wtasng opieka
1 pozostawanie w jak najwigkszym stopniu czg$cig spoleczenstwa.

W przywotywanej strategii miesci si¢ réwniez dazenie do zapewnienia opieki
pozainstytucjonalnej, zblizonej w charakterze do domowe;j tak dlugo jak to mozliwe, co wiaze
si¢ takze z docenieniem roli nieformalnych opiekunéw. Ich przygotowaniu do petnionej roli
stuzyt np. plan z 2014 roku: Competence-based basic dementia care in the natural environment/
Oparta na kompetencjach opieka nad osobami z demencjg w naturalnym srodowisku.
Dziataniom stuzacym deinstytucjonalizacji towarzysza takze kampanie u$wiadamiajgce
skierowane do opinii publicznej, przetamujace stereotypowe postrzeganie osob starszych i
sprzyjajace ich inkluzji (np. Forget dementia. Remember the person/ Zapomnij o demencji.
Pamietaj o cztowieku)'*',

W odniesieniu do deinstytucjonalizacji opieki nad osobami starszymi, Belgia uznawana
jest za kraj pionierski na skale §wiatowa w zakresie mieszkalnictwa typu small-scale living
(mieszkanie na malg skale). Przyktady domow wpisujacych si¢ w small-scale living mozna
znalez¢ w belgijskiej Flandrii, gdzie zaczety by¢ budowane w latach 80. XX wieku. Mata skala
oznacza zamieszkiwanie razem przez 6-16 osob, ktore tworzg zywe srodowisko spoteczne, w
rozpoznawalnym otoczeniu przypominajagcym w jak najwigkszym stopniu warunki domowe,
bedac jednoczesnie zintegrowanym z otaczajacym sasiedztwem!*®. Projektowanie tego typu
mieszkalnictwa oparte jest na zatozeniach opisanych przez
P. Verhaest’a, ktory z kolei powotuje si¢ na bogatg literature psychogerontologiczna.

P. Verhaest zwraca uwage na dwie fundamentalne kwestie istotne w kontek$cie
projektowania miejsc zamieszkania dla osob starszych ze specyficznymi problemami
zdrowotnymi: potrzebe przynaleznosci (ang. belonging) oraz potrzebg indywidulanego
sprawstwa (ang. agency). Zaspokajajac potrzebg przynaleznoSci istotne jest zapewnienie
swobody przemieszczania sig Oraz stworzenie otoczenia wspierajgcego osobowos¢ pacjenta.

W  zakresie poczucia sprawstwa z kolei istotne sg komfort sensomotoryczny
I srodowisko wspierajgce orientacje przestrzenng. Komfort sensomotoryczny zwigzany jest
z kilkoma zasadami projektowania przestrzeni, ktore tacza si¢ ze zwiekszonym wpltywem
czynnikow zmystowych na samopoczucie pacjentéw. Kluczowa zasada jest odpowiednie
naswietlenie pomieszczen, a w szczegdlnosci wyeksponowanie rzeczy/sprzetow istotnych dla
codziennego funkcjonowania z odsunigciem innych w obszar tla. Pacjenci z choroba

145Belgium National Dementia  Strategies,  https://www.alzheimer-europe.org/Policy-in-Practice2/National-Dementia-
Strategies/Belgium.

146 Country Note: Belgium — A Good Life in Old Age, OECD/European Commission, June 13, https://www.oecd.org/els/health-
systems/Belgium-OECD-EC-Good-Time-in-Old-Age.pdf.

147 Continuing to build a dementia-friendly Flanders together. Updated Dementia Plan for Flanders 2016-2019, Vlaamse Regering 2016,
https://www.alzheimer-europe.org/Policy-in-Practice2/National-Dementia-Strategies/Belgium.

148 p, Verhaest, Dementia Friendly Environments: The Physical Dimension in Support of Psychosocial Wellbeing, w: G. Marquardt, A.
Viehweger (red.), Architecture for People With Dementia. Planning Principles, Practices and Future Challenges, Dresden 2014, s. 25-26; .
Van Steenwinkel, Offering architects insights into living with dementia. Three case studies on orientation in space-time-identity, KU Leuven
2015.
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Alzheimera majg ostabiong zdolno$¢ odrdzniania koloréw oraz postrzegania kontrastow
i glebi, dlatego istotne jest z jednej strony wprowadzenie odpowiednich kontrastow
w pomieszczeniach, z drugiej — uproszczenie kolorystyczne otoczenia. | tak np. meble powinny
kontrastowaé z otaczajacymi je $cianami i podloga, unika¢ powinno si¢ wzorzystych tapet,
dywanow, zaston czy l$nigcych powierzchni jako komplikujacych postrzeganie otoczenia i
tworzacych zbedny wizualny balast.

Innym aspektem jest zapewnienie komfortu dzwickowego, poprzez ograniczenie
przeszkadzajacych i pobudzajacych dzwigkdéw z otoczenia na rzecz dzwigkow istotnych
terapeutycznie (np. muzyki). Jednym z najdotkliwszych objawow chorob wieku starszego jest
zanik poczucia orientacji przestrzennej, stad tak wazne jest tworzenie warunkow do swobody
przemieszczania sie w Srodowisku wspierajgcym orientacje przestrzenng. Takie srodowisko
WSpOmaga proces uczenia si¢ strategii orientacji w przestrzeni, co zapobiega zaroOwno poczuciu
niepewnosci jak 1 bezcelowemu biakaniu si¢ wobec niemozno$ci znalezienia celu czy upadkom
podczas napotykania barier (np. zamknigtych drzwi). Jest to sSrodowisko zapewniajace z jednej
strony bezpieczenstwo, a z drugiej swobod¢ poruszania si¢ niezb¢dng zaréwno dla zdrowia
fizycznego, jak 1 samopoczucia psychicznego. Rozwigzujac dylemat pomiedzy
bezpieczenstwem a  autonomig istotne jest stworzenie takiego  Srodowiska,
w Kktorym pacjenci beda konfrontowani z przestrzennymi ograniczeniami tak rzadko jak to
mozliwe, a istniejgce bariery beda jak najmniej zauwazalne. Mozna to osiagnaé np. poprzez
takie umiejscowienie zamknigtych drzwi aby byty mato dostgpne lub niezauwazalne (np.
poprzez ich wizualne ,,zlanie” z kolorem i fakturg $ciany) czy tez naturalne ogrodzenie terenu
zamiast montazu typowego, solidnego ptotu.

Jednocze$nie wszystkie istotne dla funkcjonowania miejsca powinny by¢ w zasiggu
wzroku, a kazda przestrzen lub jej czg$¢ powinna byc¢ na tyle charakterystyczna, aby mogla by¢
intuicyjnie rozpoznana (np. kuchnia, jadalnia, $wietlica), co w duzej mierze ogranicza
projektowanie przestrzeni wielofunkcyjnych?*®. Orientacji w przestrzeni stuza tez oznaczenia
pokoi prywatnych za pomoca znakoéw zawierajacych zarowno ikonografike jak i tekst, imiona
1 nazwiska pacjentow uzupetnione ich zdjeciami portretowymi z czasow mtodosci lub innymi
elementami wspomnieniowymi'®, Stworzenie otoczenia wspierajgcego osobowosé pacjenta
oznacza zadbanie o pojawienie si¢ znanych znakdw tozsamosci, pamiatek, symboli wspomnien,
ale takze zapewnienie relacji spotecznych przy zachowaniu rownowagi pomiedzy potrzeba
prywatnosci a przynaleznosci do grupy.

W zakresie organizacji wnetrza oznacza to np. stworzenie w przestrzeniach wspélnych
(np. $wietlicy) miejsc, gdzie mozna w nieznacznym oddaleniu przez jaki$ czas przebywac na
osobno$ci oraz ulokowanie pokoi rezydentow tak, aby w miar¢ mozliwosci przylegaty do
wspolnych przestrzeni 1 byty z nich widoczne. Jednym z przyktadéw opisanego powyzej typu
mieszkalnictwa we Flandrii jest dom stowarzyszenia Menos, w ktorym osiem prywatnych
pokoi 1 cztery réznigce si¢ od siebie obszary wspdlne s3 ulokowane na przemian w obrgbie
budynku, a jednoczesnie kazdy z pokoi prywatnych przylega do jednej z czgsci wspdlnych, co
sprawia, ze zachowana jest rownowaga pomiedzy przestrzenig prywatng z wspolng. Dodatkowa
korzys$cig takiego rozwigzania jest ograniczenie powierzchni korytarzy, co automatycznie
zwicksza metraz przestrzeni wspolnych®?.

Podobne do belgijskich rozwigzania znajdujemy takze w innych krajach opisywanych,
niemniej jednak pionierska rola Belgii w ich wprowadzaniu z pewnoscig zasluguje na uwage
I docenienie.

149 p, Verhaest, dz. cyt., s. 20-24.

10 G, Marquardt, K. Buter, T. Motzek, Impact of the Design of the Built Environment on People With Dementia — an Evidence-based Review,
w: G. Marquardt, A. Viehweger (red.), Architecture for People With Dementia. Planning Principles, Practices and Future Challenges, Dresden
2014, s. 48.

11 P, Verhaest, dz. cyt., s. 24-27.
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6.2 Finlandia

Finlandia jest jednym z krajow o najbardziej zdecentralizowanym systemie opieki
zdrowotnej i spotecznej. Glowne kierunki polityki spotecznej wyznacza Ministerstwo Spraw
Spotecznych i Zdrowia (Ministry of Social Affairs and Health), natomiast decyzje odnoszace
si¢ do poziomu lokalnego podejmowane sg przez gminne komitety zdrowia (czasami potaczone
z komitetami ustug spotecznych) w kazdej z 444 gmin. Strukturalna zmiana dotyczaca opieki
nad osobami starszymi nastgpita w latach 90., kiedy opieke instytucjonalng zaczgto zastgpowac
mieszkaniami ~ chronionymi  (ang.  sheltered  accomodation)®?, a  jedna
z wazniejszych instytucji w odniesieniu do omawianego zagadnienia stat si¢ The National
Institute for Health and Welfare (THL) dziatajacy od 2009, po potaczeniu National Public
Health Institute (KTL) z National Research and Development Centre for Welfare and Health
(STAKES).

Na uwagg zastuguje takze preznie dziatajace Alzheimer Society of Finland, ktére miato
duzy wptyw na ustanowienie w 2012 roku National Memory Strategy*>®.

Finlandia, podobnie jak inne kraje skandynawskie opiera swoj system opieki na
wysokich podatkach placonych cate zycie i zapewniajacych funkcjonowanie systemu
o wysokiej jakosci. Obecnie polityka kraju, wyznaczana przyjeta w 2012 roku legislacja (Act
on Supporting the Functional Capacity of the Older Population and on Social and Health Care
Services for Older Persons) zmierza do dalszej deinstytucjonalizacji, wprowadza mieszane
zarzadzanie = zapewnieniem opieki (angazujace instytucje publiczne, prywatne
i trzeci sektor), ktora w przypadku osob starszych przybiera coraz czeSciej posta
funkcjonowania wspomaganego (ang. assisted living). Termin 6w oznacza réznorodne formy
wspomagania, ktorych wspolnym mianownikiem jest stworzenie §rodowiska zblizonego do
warunkow domowych, a nacisk potozony jest na zachowanie autonomii i1 prywatnosci oraz
unikanie organizacji wsparcia w formie typowej dla opieki instytucjonalnej>*.

Priorytetem w polityce dotyczacej osob starszych, w tym cierpigcych na schorzenia
neurologiczne i psychiczne jest zapewnienie im zycia we wlasnym domu, co oznacza
zapewnienie przez wladze gminne takich rozwigzan w zakresie mieszkalnictwa, ktore bytyby
dostepne 1 bezpieczne dla osob starszych, zapewnienie funkcjonalnego systemu transportu
1 zakupow, nowe rozwigzania laczace opieke z codziennym funkcjonowaniem (w tym dostepne
ustugi zdrowotne 1 rehabilitacyjne, wsparcie w przeprowadzanych remontach, rozwigzania
technologiczne pozwalajace na kontakt z innymi, w tym umozliwiajacy zdalne konsultacje
medyczne)!®. Efektem takiej polityki jest systematycznie zmniejszajacy sie odsetek o0sob
powyzej 75 r.z. korzystajacych z opieki instytucjonalnej (obecnie wynosi 2,1%) na rzecz opieki
we wiasnych domach lub osrodkach je przypominajacych®®®. Jednoczesnie dazy sie, aby opieka
domowa miata forme opieki nieformalne; sprawowanej przez czlonkow rodziny.
Funkcjonujacy w tym zakresie w Finlandii system pozwala na porozumienie pomi¢dzy
opiekunem rodzinnym a wladzami gminy, ktore moze obejmowaé wynagrodzenie dla
opiekuna, dni wolne 1 zapewnienie w czasie ich trwania zastepstwa, niezbedne ustugi dla osoby
pozostajacej pod opieka, a takze inne ustugi wspomagajace nieformalng opieke (np. szkolenia,
badania okresowe, dziatania podtrzymujace dobre samopoczucie opiekuna)®®’. Opiekunowie

152 R, Hayward, Country Report, Finland, w: Deinstitutionalisation and community living — outcomes and costs: report of a European study.
Volume 3: Country reports, J. Beadle-Brown, A. Kozma (red.), Canterbury: Tizard Centre, University of Kent 2007.

153 Alzheimer Society of Finland, https://www.muistiliitto.fi/en/alzheimer-society-finland.

154 3, Pirhonen, Good Human Life in Assisted Living for Older People. What the residents are able to do and be, Acta Universitatis Tamperensis
2272, Tampere University Press, Tampere 2017, s. 19.

155 Prioritising home care, https://thl.fi/fen/web/ageing/prioritising-home-care.

1% Qlder people services in figures, https://thl.filen/web/ageing/older-people-services-in-transition/older-people-services-in-
figures.

157 Support for informal care, https:/thl.fi/en/web/ageing/prioritising-home-care/support-for-informal-care; Act on Supporting the Functional
Capacity of the Older Population and on Social and Health Care  Services for Older Persons,
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nieformalni przechodza szkolenie wstgpne majace na celu w pierwszej kolejnosci oceng ich
zdolnosci do podjecia sie zadania, a nastepnie przygotowanie ich do sprawowania opieki®®,

Istotnym elementem wspomagajacym deinstytucjonalizacj¢ jest dostosowanie
mieszkan dla potrzeb o0sob starszych. Zwigkszajaca si¢ szczegdlnie w duzych miastach liczba
0sOb starszych oznacza wyzwania w postaci przeprojektowania istniejacych domow 1 ich
otoczenia tak, aby odpowiadaly potrzebom senioréw, co w wydaniu finskim ma charakter
rozwiazania systemowego'®. W latach 2013-2017 realizowany byt Narodowy Program
Mieszkalnictwa dla Osoéb Starszych (Housing development programme for older population for
2013-2017), w tym takze z tych z chorobami neurologicznymi i psychicznymi.

Przyktadem dobrych praktyk w zakresie deinstucjonalizacji sg dzialania podejmowane
w miescie Tampere. Tampere posiada dluga tradycj¢ wspolpracy z organizacjami trzeciego
sektora w zakresie opieki socjalnej oraz bogate doswiadczenia zarzadzania hybrydowego,
angazujacego uslugodawcéw publicznych, prywatnych 1 pozarzadowych. Podobnie jak
i w calym kraju, ustugi nakierowane na osoby starsze majg na celu zapewnienie jak najwigkszej
liczbie 0sdb bezpiecznego zycia w ich wlasnym domu: na 18,957 mieszkancow powyzej 75 r.
az 91% mieszka we wlasnych domach. Dalsze 7% zamieszkuje w miejscach gdzie zapewniona
jest opieka (tzw. serviced/supported accommodation), a jedynie 2% otrzymuje opieke
instytucjonalng. Dziatajacy od 2009 roku program Kotitori, ktéorego celem jest dalsze
zwigkszanie stopnia opieki udzielanej w domach przy uzyciu nowoczesnych technologii,
integruje réznych ustugodawcéw wokot indywidualnych potrzeb klientow, taczac
diagnozowanie potrzeb poszczegolnych osdb, planowanie i realizacje opieki domowej (ustugi
pielegniarskie, sprzatanie, zakupy, zapewnienie bezpieczenstwa, aktywnos$ci spoleczne).
Program jest latwy w dostepie, a w jego ramach uruchomiono biuro w ratuszu, call center
i portal internetowy!®®. Tampere jest takze na etapie wprowadzania tzw. Local Squares
(Ldhitori), czyli centrow realizujacych zindywidualizowane i wspottworzone przez seniorow
dziatania w zakresie zdrowia, rekreacji 1 opieki. Obecnie istnieje w miescie 5 takich centrow,
planowane jest utworzenie dalszych 14. Local Squares, oprocz funkcji spotecznej
i poradniczej, stanowig miejsca ustug fizjoterapeutycznych i pielegniarskich!®l. Podobna
funkcje peltnig Service centers (w wielu zakresach sg tozsame z Local Squares, ktore sa
prowadzone przez zewngtrzne organy — stowarzyszenia, podczas gdy Service centers nalezg do
miasta)'®2. Zasada realizowang w Tampere jest oprocz zapewniania opieki na wysokim
poziomie, zachgcanie starszych mieszkancow do wspoltworzenia spersonalizowanych
programow pomocy i opieki, czemu stuzy m.in. udziat w projekcie SoCaTel. Jego celem jest
stworzenie funkcjonalnej platformy wspotpracy ustugobiorcéw, pracownikow opiekujacych sie
osobami starszymi, badaczami i osrodkami innowacyjnymi w celu diagnozy potrzeb tej grupy
0s6b 1 przy ich pomocy zaproponowanie najlepszych sposobéw wsparcia'®,

Jak wspomniano powyzej, priorytetem w zakresie deinstytucjonalizacji jest zarowno
w skali kraju jak 1 opisywanego miasta, promowanie ustug wspomagajacych zamieszkiwanie
w domu. W przypadku Tampere do tych ustug naleza: zapewnienie opieki rodzinnej, lekarskiej
1 rehabilitacyjnej, ustugi wspierajace opieke domowa (positki, zakupy, mycie, sprzatanie,

http://www.finlex.fi/en/laki/kaannokset/2012/en20120980_20120980.pdf, materiat i informacje otrzymane od od Kirsi Nurmio, City of
Tampere.

18 Family care for older people, https://thl.fi/en/web/ageing/prioritising-home-care/family-care-for-older-people.

1% Informacje otrzymane od Sari Hosionaho, Ministry of Environment.

160, Laitinen, J. Stenvall, T. Kinder, SoCaTel (WP-1.2 deliverable): Case study 1: the Nordic Countries, the case of Finland, 11.05.2018, materiat

otrzymany od Kirsi Nurmio, City of Tampere; T. Koistinen, L. Oy, Kotitori presentation, Poland delegation, Tampere 11.10.2017, PP

Presentation, materiat otrzymany od Kirsi Nurmio, City of Tampere.

161, Laitinen, op. cit.; K. Glad-Rasmussen, Pirkanmaan Senioripalvelut Oy, Lahitori-Local Square, PP Presentation, materiat otrzymany od Kirsi
Nurmio, City of Tampere; Local Squares bring people, joy and meaning to life, PP Presentation, materiat otrzymany od Kirsi Nurmio, City of
Tampere.

%82 Informacja materiat otrzymany od Kirsi Nurmio, City of Tampere.
163 The SoCaTel project, http://www.socatel.eu/.
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sauna, bezpieczny transport taksowkami, umozliwianie pobytu w domach opieki dziennej),
gerontologiczna praca socjalna, uslugi zapewniajace utrzymanie odpowiedniego stanu
mieszkania, uslugi autobusowe. Miasto wspomaga takze renowacje mieszkan,
w szczegblnosci dostosowanie tazienek dla 0s6b powyzej 65 r. z. oraz inne mniejsze remonty
(np. montaz uchwytdéw i1 podjazdéw). Nowo wprowadzane ustugi wspomagajace mieszkanie w
domu obejmuja higien¢ stomatologiczng oraz zdalne rozwigzania shuzace rehabilitacji
domowej®*. To ostatnic rozwigzanie wpisuje si¢ w zaawansowany system wspomagania
mieszkalnictwa dla osob starszych i schorowanych wykorzystujacy nowoczesne technologie
a realizowany w Tampere. Dotychczas w mieScie sprawdzono m.in. uzywanie systemu
powiadamiania telefonicznego w naglych wypadkach (Stella), ustuge Videovisit pozwalajaca
na konsultacje medyczne i komunikacj¢ za pomoca glosu i obrazu z pacjentami, automatyczny
system dozowania lekéw lacznie z systemem tele-opieki pozwalajagcym na wysylanie
informacji do personelu medycznego w razie zaklocen w zazywaniu lekow przez pacjentow
(Evondos). Na etapie testowania jest obecnie system monitorujacy poziom aktywnos$ci pacjenta
w domu i zawiadamiajacy w razie naglej potrzeby (9Solutions), bransoletka pozwalajaca na
namierzenie miejsca przebywania osoby (Everin i Navigil), bransoletka gromadzaca informacje
na temat samopoczucia i zawiadamiajgca o jego zmianach (Vivago Domi) czy monitorowanie
ci$nienia krwi (Elisa)®.

Oprocz preferowanej opieki domowej, Tampere zapewnia osobom, ktore nie s3
w stanie mieszka¢ w domach zamieszkanie w service homes lub group homes®®. Service
homes dzielg si¢ na dwa rodzaje: pierwszy stuzy osobom dobrze funkcjonujagcym, drugi
przeznaczony jest dla pacjentéw ktdrzy potrzebuja wzmocnionej opieki. Osoby zamieszkujace
service home ptaca czynsz, podobnie jak miatoby to miejsce, gdyby mieszkali we wlasnym
domu. Group homes sg jednym z rodzajow service homes, sprawdzonych jako model dla
pacjentéw z chorobg Alzheimera®®’. Jeden z tego typu oérodkéw, bedacy przyktadem realizacji
funkcjonowania wspomaganego (ang. assisted living) zostal opisany przez J. Pirhonena.
Bedacy przedmiotem jego analizy osrodek prowadzony jest przez wladze gminne, sklada si¢
dwoch pigciopietrowych, potaczonych korytarzami budynkoéw, w ktorych miesci sie¢ 9 domoéw
grupowych zamieszkiwanych tacznie przez 114 rezydentow.

Oprécz ogo6lnych zalecen dotyczacych funkcjonowania placowek, personel, giownie
pielegniarki, zostat odpowiednio przeszkolony w zakresie indywidualnej pracy z pacjentami z
uwzglednieniem specyfiki miejsca ich pobytu. Organizacja pracy personelu odbywa sig
w systemie zmianowym (zazwyczaj dwie osoby personelu na zmianie rannej i wieczornej
i jedna osoba w nocy, przy niekiedy dodatkowej obsadzie zmiany rannej). Ponadto, prace
wspomagaja raz w tygodniu wolontariusze z organizacji dzialajacej przy pobliskiej parafii.
Pomimo stosunkowo duzej liczby rezydentoéw, podziat na osobne domy grupowe pozwala
indywidualizowa¢ opieke i nadawac jej bardziej pozainstytucjonalny charakter.

6.3 Holandia

Wsrod krajow OECD Holandia zajmuje pierwsze miejsce w wydatkach na opieke
dlugoterminowa, co przeklada si¢ takze na zabezpieczenie wysokiej jakosci opieki
pozainstytucjonalnej. Holandia jest krajem, ktéry jako pierwszy wsrod wymienionych
w zestawieniu, bo juz pod koniec lat 60., wprowadzit obowigzkowe ubezpieczenie na wypadek
koniecznosci opieki dtugoterminowej (AWBZ — The Dutch Exceptional Medical Expenses

184 A Tirronen, Services for the elderly in Tampere, PP Presentation, materiat otrzymany od Kirsi Nurmio, City of Tampere.

165 3, Lumio, Technology Integration in Home and Remote Care Services a case example of local development activities within national
framework, PP Presentation, materiat otrzymany od Kirsi Nurmio, City of Tampere.

186 Housing services, https://www.tampere.fi/en/social-and-health-services/services-for-the-elderly/housing.html.

167 Informacja od Kirsi Nurmio, City of Tampere.
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Act)'®8. AWBZ pokrywajace koszty opieki instytucjonalnej i pozainstytucjonalnej, zostato w
2015 roku zastgpione przez Chronic Care Act (WLZ).

Oproécz pokrycia kosztéw za pomocg ubezpieczenia, w Holandii finansowanie pomocy
domowej moze by¢ pokryte w ramach Social Support Act (Wmo), ktory jest funduszem na
zabezpieczenie socjalne. Podobnie jak w innych opisywanych krajach, wydatki na opicke
pozainstytucjoinalng w Holandii stopniowo rosng, przybierajac najczgsciej forme formal home
care, czyli pomocy domowej, ustug pielegniarskich i leczniczych'®. Ministerstwo Zdrowia,
Opieki Spotecznej i Sportu (The Ministry of Health, Welfare and Sport) jest gtowna agenda
rzagdowa, ktora wyznacza kierunki rozwoju opieki nad osobami starszymi, a nastgpnie
odpowiedzialno$¢ za zapewnienie obywatelom niezaleznego zycia i udzialu w zyciu
spotecznym tak diugo jak to mozliwe spoczywa na wladzach gminnych. Do nich nalezy
diagnoza sytuacji zdrowotnej i spotecznej klienta, z uwzglgdnieniem mozliwosci pomocy
rodzicow, przyjaciot, sgsiedztwa.

Zwigkszajace si¢ zapotrzebowanie na pozainstytucjonalne rodzaje opieki zwigksza
potrzebe budowy nowych miejsc zamieszkania i dostosowywania dotychczasowych. W tym
celu wiladze lokalne zawieraja umowy ze stowarzyszeniami budowlanymi na adaptacje
istniejacych mieszkan. Mozliwe adaptacje obejmuja: usunigcie progéw, instalacje toalety na
poziomie sypialni, montaz windy schodowej czy systemu alarmowego wykrywajacego
upadkil’®. Istotng kwestia w odniesieniu do deinstytucjonalizacji jest zastosowanie w opiece
nad pacjentami najnowszych technologii. Holenderskie Ministerstwo Zdrowia, Opieki
Spotecznej 1 Sportu wraz z organizacja The European Ambient Assisted Living (AAL)
wprowadza programy shuzgce poprawie jakosci zycia starszych ludzi przy pomocy technologii
informatycznych!’*. Holandia od 1lat 90. zintensyfikowata dziatania na rzecz
deinstytucjonalizacji wprowadzajagc zakaz budowania nowych duzych kompleksoéw
medycznych na rzecz rozwijania mniejszych form opieki: doméw grupowych i opieki we
wiasnej spotecznoscil’2. Holandia posiada narodowsg strategie dotyczaca demencji (Deltaplan
Dementia), w ktorej jednym z celow jest zapewnienie opieki domowej formalnej
i nieformalne;j tak dtugo jak to mozliwe!’3. W bardzo wielu regionach, miastach i wsiach dziata
program lokalnych oddziatéw stowarzyszenia Alzheimer Netherlands, wtadz gminnych 1
powiatowych pod nazwa Dementia-Friendly Community, ktérego celem jest stworzenie
spotecznos$ci przyjaznych osobom starszym. Oprocz dostosowywania otoczenia do potrzeb
takich oséb, prowadzi si¢ akcje edukacyjne (np. szkolenie pracownikow sklepoéw w zakresie
obshugi 0s6b z demencja)!’.

W przypadku Holandii jednym z wartych opisu modeli deinstytucjonalizacji jest
osrodek dla oséb z demencja de Hogeweyk w Weesp. Koncepcja osrodka opiera si¢ na
zalozeniach salutogenezy Aarona Antonovky’ego, ktory zdrowie i chorobg postrzega jako dwa
krance tego samego kontinuum, a zdrowie traktowane jest jako proces dynamicznego
dostosowywania si¢ do bodzcow. W salutogenetycznym podejsciu poziom zdrowia zalezy od
zasobow odpornosciowych jednostki, stresordw, poczucia koherencji, zachowania i stylu

18 Country Note: The Netherlands — A Good Life in Old Age, OECD/European Commission, June 13, https://www.oecd.org/els/health-
systems/Netherlands-OECD-EC-Good-Time-in-Old-Age.pdf.

165 E, Mot, wsp. A. Aouragh, M. de Groot, H. Mannaerts, The Long-Term Care System for the Elderly in the Netherlands, Enepri Research
Report, June 2010, http://www.ancien-longtermcare.eu/.

170 More housing suitable for older people, https://www.government.nl/topics/housing-for-older-people/housing-suitable-for-older-
people.

171 Living independently for longer, https://www.government.nl/topics/care-and-support-at-home/living-independently-for-longer.
172 A, Declercq, M. Demaerschalk, H. De Keyser, Country Report, the Netherlands, w: Deinstitutionalisation and community living — outcomes
and costs: report of a European study. Volume 3: Country reports, J. Beadle-Brown, A. Kozma (red.), Canterbury: Tizard Centre, University
of Kent 2007, s. 401.

13 Dutch Dementia Care Plan, https://www.alzheimer-europe.org/Policy-in-Practice2/National-Dementia-
Strategies/Netherlands#fragmentl.

17 2015: Is EUROPE BECOMING MORE DEMENTIA FRIENDLY?, HTTPS://WWW.ALZHEIMER-EUROPE.ORG/POLICY-IN-PRACTICE2/COUNTRY-
COMPARISONS/2015-1S-EUROPE-BECOMING-MORE-DEMENTIA-FRIENDLY/NETHERLANDS.
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zycial™. Wymienione poczucie koherencji wydaje sie szczegolnie istotne w odniesieniu do

opisywanej praktyki, bowiem odnosi si¢ do przekonania o ,,przewidywalnos$ci i racjonalno$ci
$wiata i wlasnego potozenia zyciowego”’8,

Fundamentalne dla koncepcji Hogweyk salutogenetyczne zatarcie granicy miedzy
osobami chorymi i zdrowymi oznacza jednoczes$nie kulturowy zwrot od podejscia medycznego
do spotecznego traktowania zdrowia i choroby. W praktyce oznacza to przejscie od
instytucjonalnej opieki do naturalnego otoczenia przy profesjonalnym wsparciu i opiece,
dostarczanie osobom starszym réznorodnych spotecznych dos§wiadczen, wsparcie rezydentow
w ich autonomii, codziennych wyborach i czynnos$ciach, traktowanie ich jako rownorzednych
partnerow.

Hogweyk obecnie ma ksztalt maltej wioski, w ktorej znajduje si¢ kompleks mieszkalny,
wkompowany w zagospodarowang zielenig, parkami, ogrodami i budynkami ustugowymi
przestrzen o powierzchni 12.000 m?. Hogeweyk jest klasyfikowany jako psycho-geriatryczny
dom opieki, cho¢ w niczym nie przypomina typowej tego rodzaju instytucji. Kazda osoba po
przejsciu  weryfikacji  zdrowotnej jest uprawniona do pobytu w  o$rodku,
a $redni czas oczekiwania na miejsce to okotol2 miesiecy. Parter kompleksu miesci 16
apartamentow (doméw grupowych) o lacznej powierzchni ok. 320 m?, teatr, restauracje,
swietlice, toalete ogolnodostepna, supermarket kawiarni¢, centrum fizjoterapii, fryzjera,
przychodni¢ lekarska. W przypadku pacjentow z chorobg Alzheimera szczegdlnym
zagrozeniem moze by¢ jeden z powszechnych objawdéw tej choroby jakim jest cheé
samodzielnego oddalania si¢. W Hogeweyk mieszkancy mogg si¢ swobodnie poruszac po catej
wiosce, robi¢ zakupy (jedyna roznica polega na tym, ze rezydenci nie placa przy kasie,
a kasjerka jedynie odnotowuje zakupione produkty), spotyka¢ inne osoby, odwiedzi¢
restauracj¢, kawiarnie, teatr, postucha¢ koncertu czy udziela¢ si¢ w ktoryms z kilkudziesigciu
réznego rodzaju klubow zainteresowan. Osoby z zewnatrz sg mile widziane, a widoczno$¢ na
ulicach osrodka wielu generacji sprawia, ze rezydenci do$wiadczajag bycia czeScig
spoteczenstwa. Na gornym poziomie kompleksu znajduje si¢ 7 apartamentow, dwie Swietlice
1 toaleta. Poruszanie si¢ pomi¢dzy poziomami utatwia winda (otwiera si¢ automatycznie 1 nie
wymagajaca uzycia zadnych przyciskoOw przy przemieszczaniu si¢) oraz pasaze i balkony
pomiedzy poszczegodlnymi domami grupowymi. Kazdy z domow ma wilasng kuchnie, pralnie 1
sypialnie dla rezydentow. Decyzje dotyczace codziennego zycia zapadaja wspodlnie: personel
1 rezydenci dokonujg razem zakupdw, gotuja 1 wykonujg inne czynnos$ci domowe (sprzatanie,
pranie). Kazda z grup liczaca do 7 o0s6b zamieszkuje dom grupowy wraz
z 2 pielegniarskimi opiekunami podstawowymi (wykonujacymi podstawowe czynnoSci
opiekuncze i pielegniarskie), 1 przetozonym opiekunem pielggniarskim (odpowiedzialnym za
stworzenie indywidualnego planu opieki), osobg ds. utrzymania domu (ang. home supporter,
osoba ktora nie musi mie¢ przygotowania pielegniarskiego, zajmuje si¢ gldwnie pomoca
w przygotowywaniu i serwowaniu positkow). Inne osoby zaangazowane w funkcjonowanie
domu to asystent pielggniarki (osoba majaca pod opieka 4 domy, odpowiadajaca na pojawiajace
si¢ potrzeby i problemy), lekarz, pielegniarka dyplomowana (ang. nurse practitioner, osoba
wykonujaca 60% zadan lekarza), fizjoterapeuta, psycholog i trener spoteczny (ang. social
coach, monitorujacy i doradzajgcy najlepsze sposoby dostosowania otoczenia do potrzeb
rezydentow) oraz pielegniarka organizujaca zmiany nocne
i weekendowe. Poszczegolne domy sg zamykane o godzinie 23.00 i jest to jedyny czas, gdy
wyjscie na zewnatrz domoéw jest dla rezydentow niemozliwe. O tej samej godzinie opieke
przejmuje zmiana nocna liczgca 5 0sob, z ktorych jedna jest odpowiedzialna za obstuge systemu
akustycznego  namierzajagcego  wszystkie dzwigki 1 ruchy wewnatrz domu
1 interweniujgca w razie niepokojacych sygnatow.

175 1. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007, s. 48-49, 75-89.
176 Tamze, s. 81.
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Organizacja zycia rezydentow opiera si¢ na zapewnieniu im warunkéw, ktore moga
rozpozna¢ jako znajome i zwigzane z ich stylem zycia, w towarzystwie 0sob o podobnych
doswiadczeniach, pochodzeniu i zainteresowaniach. Projektujac Hogeweyk, potaczono ze sobg
wiedz¢ o roznorodnych stylach zycia bedacych udziatem réznych grup spotecznych
1 odpowiednio do nich dostosowano specyfike poszczegdlnych domow. Jeden z nich np.
nawigzuje do stylu rzemies§lniczego (ang. artisan lifestyle), w ktérym dobrze czuja si¢ osoby
zajmujace si¢ w przesztosci rzemiostem, bowiem dominuje tam przytulny, ale solidny wystroj,
co tydzien ma miejsce rytual wypiekania wlasnych ciast, a rezydenci spozywaja tradycyjne
holenderskie potrawy.

Dla kolejnego rodzaju rezydentéw centralne znaczenie ma religia (ang. Christian
lifestyle), z takimi statymi elementami codziennosci jak modlitwy, stuchanie muzyki religijne;j,
regularne wizyty w kosciele. Wnetrza innego rodzaju (ang. cutural lifestyle) zaspokajaja
potrzeby kulturalne swych mieszkancow, peine sa ksigzek 1 gazet, dla rezydentéw
organizowane sa wycieczki do teatru, kina, muzedéw i na koncerty. Odpowiednio dostosowane
positki odpowiadaja temu konkretnemu stylowi zycia, charakteryzujac si¢ obfitymi
$niadaniami, skromniejszym lunchem i dtugo trwajaca kolacja.

Z kolei typ Gooise (ang. Gooise lifestyle) kojarzony z klasg wyzsza, taczy rezydentow
cenigcych spoteczne konwenanse; wnetrza odznaczajg si¢ klasyczng, wyszukang elegancja,
serwuje si¢ czesto dania kuchni francuskiej, a positki bywaja okazja do spotkan towarzyskich.
Styl domowy (ang. homey lifstyle) odpowiada tym rezydentom, dla ktérych wazna byta rodzina
i dbanie o dom. Tutejsi mieszkancy biora udziat w domowych czynno$ciach, czas wolny
wypelniany jest staromodnymi grami, kuchnia oparta jest na tradycyjnych daniach
holenderskich, duza wage przywiazuje si¢ do $wigtowania waznych wydarzen. Styl miejski
(ang. urban lifestyle), zostalt wprowadzony z myslg o bezposrednich, otwartych rezydentach,
ktorzy maja bogate zycie towarzyskie, realizowane w trakcie wycieczek do zoo, parku, na basen
czy tez podczas razem spozywanych positkéw. Ostatni, najbardziej egzotyczny styl nawigzuje
do kolonialnej przesztosci w Indonezji, z wng¢trzami 1 organizacja positkow typowymi dla
tamtego rejonu $wiatal’’. Choé z zewnatrz Hogeweyk moze przypominaé fortece z
kompleksem budynkow oddzielonym zamknigtymi bramami wejsciowym
1 zabezpieczonymi ogrodzeniami (przy wejsciu znajduje si¢ recepcja i wszelkie zabezpieczenia
uniemozliwiajace opuszczenie miejsca przez rezydentow), wnetrze osrodka zaspokaja potrzeby
mieszkajacych tam osob, jednoczesnie tworzac bezpieczng przestrzen. Szczegdlna wiez taczy
grupe 1 opiekuna, ktory pomaga w czynnosciach codziennych, w tym w gotowaniu, zakupach,
sprzataniu, wizytach w punktach ustugowych — rutynowych czynnosciach wspomagajacych
codzienng aktywnos¢!’®.

Hogweyk stanowi spojng infrastruktur¢ z jej rozpoznawalnymi dla rezydentow
czg¢sciami, natomiast na skale bardziej masowa dziala w Holandii system malych domow
grupowych, w ktérych mieszkancy prowadza wspdlnie gospodarstwo domowe nie rezygnujac
ze swoich nabytych w ciggu Zycia nawykdéw, a czynno$ci takie jak mycie, prasowanie,
gotowanie 1 sprzatanie sg czgscig procesu opieki.

W 2005 r. liczba miejsc w takich osrodkach wynosita 4442 w 166 r6znych lokalizacjach.
Szacuje si¢, ze liczba ta wzrosta do ponad 12 000 miejsc w 2010 r. w okoto 370 lokalizacjach.
Pracownicy stanowig cze$¢ grupy domowej i doklada si¢ staran, aby pozostawali w nim jak
najdtuzej. Formy doméw grupowych roznig si¢ — czasami tworzy go jedna grupa, czasami jest
ich kilka w jednym budynku. Na poczatku standardowy dom grupowy liczyt 5-6 mieszkancow,
z biegiem czasu wielko$¢ grupy stopniowo wzrastata, co zostato spowodowane wysokimi

7 Hogeweyk, https://hogeweyk.dementiavillage.com; B. Smart, Meaningful work at Hogeweyk Dementia Village,
https://www.youtube.com/watch?v=IvNg2xzLYLY.

178 K, Campbell-Dollaghan, An Amazing Village Designed Just For People With Dementia, https://gizmodo.com/inside-an-amazing-village-
designed-just-for-people-with-1526062373,; B. Smart, Meaningful work at Hogeweyk Dementia Village,
https://www.youtube.com/watch?v=IvNg2xzLYLY.
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kosztami, takze opieki nocnej. Inng przyczyng wzrostu liczebnosci jest wptyw wiekszej grupy
na samopoczucie mieszkancow — wigksza spoteczna réznorodno$¢ sprzyja towarzyskiej
aktywnoscil’®.

W przypadku Holandii na uwagg zastuguje funkcjonujace w Woerdenod od 2012 roku
modelowe mieszkanie dla 0sob z demencjg pozostajacych w domach, wykorzystywane jako
miejsce edukacyjno-szkoleniowe. Wstepne zalozenia projektowe tego typu mieszkalnictwa
okreslaty, iz ma ono shuzy¢ niezaleznemu zyciu dla pary starszych osob, z ktorych jedna cierpi
na demencj¢. Ponadto projekt miat taczy¢ zastosowanie nowoczesnych technologii oraz oparte
na wiedzy naukowej rozwigzania dotyczace bezpiecznego i wygodnego domu. Zaprojektowane
ostatecznie mieszkanie zajmuje powierzchnie ok. 60m?, prowadzi do niego niewielki hol obok
ktorego usytuowana jest toaleta. Wszystkie liczniki ulokowane sg w szafce na zewnatrz
mieszkania. GIdwng cz¢$¢ stanowi duzy pokoj dzienny z ktérego widoczne sg wszystkie czesci
mieszkania 1 z ktorego mozna przejs¢ do holu, tazienki, pokoju rezydenta
i pokoju dodatkowego. Pomiedzy pokojem rezydenta a tazienka zamontowano dodatkowe
drzwi. Kuchnia jest ulokowana w rogu pokoju dziennego. Szczegélowe rozwigzania
dostosowujace mieszkanie do specyficznych potrzeb dotycza: drzwi wejsciowych (kamera,
dzwonek, zamek otwierany i zamykany na kod oraz za pomocg aplikacji na tablet/laptop bedacy
w dyspozycji rodziny/opiekundw), szafki z licznikami zewnetrznymi (automatyczny zawor
zamykania gazu, miejsce na wozek/chodzik, systemy sterujace urzadzeniami w domu, alarm
pozarowy), holu (drzwi wejSciowe i wieszak ukryte za zastong, kierunek otwierania drzwi
utrudniajacy wyjscie z domu, toalety (osobna dla gosci, zamek otwierany z zewnatrz), kuchni
(oznaczenie kolorami kurkéw na zimna/goraca wode, zawor ograniczajacy temperaturg wody
do 40 stopni C, ochraniacze na gniazdka elektryczne, magnetyczne zamykania szafek), pokoju
dziennego (zamontowane oprawy oswietleniowe do urzadzen stuzacych do terapii Swiattem,
duze krzesto obok okna, zastony, telefon z duzymi przyciskami, zegar analogowy, sztuczny
kominek, futryny drzwi pomalowane w kontrastowym kolorze), lazienki (szerokie drzwi
przesuwne, wszystkie urzadzenia w bliskiej odlegtosci, pralka na podwyzszeniu, kontrastowe
kolory umywalki, toalety, kafelek, bezprogowy, tatwo dostepny prysznic z solidng zastong,
obrotowe kurki, kafelki antyposlizgowe), innych udogodnien (ogrzewanie podtogowe, osobne
termostaty dla poszczegdlnych pomieszczen, alarmy przeciwpozarowe w kazdym
pomieszczeniu)*&,

6.4 Stany Zjednoczone (USA)

Federalna struktura Stanow Zjednoczonych pozwala poszczegdlnym stanom na liczne
inicjatywy w zakresie polityki senioralnej, natomiast ogdlnonarodowe ramy owej polityki
tworzy agenda rzagdowa odpowiedzialna za zdrowie publiczne, czyli U.S. Department of Health
and Human Services (HHS)®!. W strukturze HHS jedng z glownych instytucji
odpowiedzialnych za opieke and osobami starszymi, takze w kontekscie deinstytucjonalizacji,
jest Administration for Community Living, “stworzona na bazie fundamentalnej zasady
stanowigcej, iz 0soby starsze 1 osoby z niepetnosprawnosciami w kazdym wieku powinny mie¢
mozliwo$¢ wyboru miejsca zamieszkania oraz pelnego uczestnictwa w zyciu swoich

spoteczno$ci”®?. Liczba agend federalnych, stanowych, uczelni wyzszych, fundacji

1% p, Senior, Achtergrond. De ontwikkeling van Kleinschalig groepswonen voor mensen met dementia.Van verpleeghuis naar
dementievriendelijk Ontwerp, “Ned Tijdschr Geneeskd” 2017, 161: C3612, material otrzymany od Daniélle Harkes, Aedes-Actiz
Kenniscentrum Wonen-Zorg.

180 3, van Hoof, The Design of a Demonstration Dwelling for Older Persons with Dementia, w: Architecture for People With Dementia.
Planning Principles, Practices and Future Challenges, G. Marquardt, A. Viehweger (red.), Dresden 2014, s. 70-75; J. van Hoof, M. M. Blom,
H. N. A. Post, W. L. Bastein, Designing a “Think — Along Dwelling” for People With Dementia: A Co-Creation Project Between Health Care
and the Building Services Sector, w: “Journal of Housing for the Elderly 2013, 27:3, 299-332, DOI: 10.1080/02763893.2013.813424, s. 306.
181 Introduction: About HHS, https://www.hhs.gov/about/strategic-plan/introduction/index.html.

182 Working Together, in Our Communities, https://www.acl.gov/.
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I stowarzyszen dziatajacych w obszarze zapewnienia niezaleznego zycia dla osob starszych,
w tym 0sob z chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona jest niezwykle wysoka i trudna do
pordéwnania z jakimkolwiek innym krajem. Wymienione instytucje nie tylko imponujg w skali
iloSciowej, ale takze jesli chodzi o zakres szczegdtowych zagadnien, ktorymi si¢ zajmuja
dotyczacych opieki nad osobami starszymi (np. przy National Council on Aging/Narodowym
Komitecie ds. Starzenia sie dziata National Falls Prevention Resource Center'®® — baza danych
oferujaca zasoby programéw, najlepszych praktyk i wytycznych odnoszacych si¢ do
zapobiegania upadkom osdb starszych).

Niezwykle preznie dzialajaca organizacjg jest stowarzyszenie Alzhemer’s Association
z oddziatami w calym kraju. Spektrum aktywnos$ci stowarzyszenia obejmuje zar6wno
zaawansowane badania naukowe dotyczace choroby Alzheimera, zapewnianie opieki
1 wsparcia wszystkim chorym i ich rodzinom, jak i profilaktyke.

Obecny plan strategiczny HHS w swoich zatozeniach promuje niezalezno$¢ osob
starszych, takze poprzez zapewnienie odpowiednich warunkéw mieszkaniowych, wsparcie
opiekunéw, rodzin, przyjaciot i szerszej spoleczno$ci w sprawowaniu opieki oraz
wykorzystanie nowoczesnych technologii, czemu shuizy¢ ma m.in. program Assistive
Technology Act Program®®*. Bez wzgledu na forme opieki, koszty tejze spadaja w USA
najczesciej na samego pacjenta i rodzing, a systemy ubezpieczeniowe i programy federalne
Medicare (podstawowy program ubezpieczenia zdrowotnego dla osob powyzej 65 r1.7)
I Medicaid (program zapewnienia opieki zdrowotnej dla os6b z niskim dochodem) finansuja
najczesciej jedynie komponenty sktadajace si¢ na opieke lub okreslony, limitowany czas jej
sprawowania w okreslonych okolicznosciach (np. po wyj$ciu ze szpitala).

W Stanach Zjednoczonych opieka w formie pozainstytucjonalnej nad osobami
starszymi, w tym cierpigcymi na chorobg Alzheimera i chorobg Parkinsona, realizowana jest
jako a) opieka domowa, b) formy mieszkalnictwa grupowego chronionego (ang. living in
a group setting/assisted living). Natomiast opieka realizowana w domach opieki (ang. nursing
homes) nalezy do sfery instytucjonalne;j.

Opieka domowa

Pozostawanie o ile to mozliwe w domu stanowi najlepszg 1 polecang opcje dla osob
starszych, a na terenie catego kraju dziata sie¢ agencji zapewniajacych cata game ustug
w ramach opieki senioralnej. Za przyktad moze stuzy¢ Stay at Home Solutions, dziatajgca
w stanach Kansas i Missouri, ktéra w ramach ushug dokonuje m.in.: 1) oceny miejsca
zamieszkania dokonywane] przy uzyciu specjalnych narzedzi testowych oceniajacych
funkcjonalno§¢ domu oraz za pomoca wywiadu z rezydentami dotyczacym ich oceny
istniejgcych barier, oczekiwan 1 rekomendacji, 2) modyfikacji (od drobnych napraw po
przebudowe)'®. Opieka domowa (home health care) sprawowana jest przez wyspecjalizowane
agencje, ktore mozna sprawdzi¢ np. pod katem posiadania akredytacji Komisji ds. Akredytacji
Organizacji Opieki Zdrowotnej (Commission for the Accreditation of Healthcare
Organizations) i odpowiednich, wymaganych prawem stanowym licencji.

Gloéwne cele opieki domowej to zapewnienie mozliwie niezaleznego zycia we wlasnym
domu, poprzez zapewnienie opieki pielegniarskiej, fizjoterapii, terapii zajeciowej
i terapii usprawniajacej porozumiewanie sig'.

W zakresie opieki domowej szczegdlne aktywnie dziatajg oddzialy stowarzyszenia
Alzheimer’s Association. Jak twierdzi Ch. Kinney z filii tej organizacji w St. Louis, wickszos¢
rodzin pragnie, aby osoba czlonek rodziny cierpigcy na chorobe Alzheimera pozostawat tak

183 About the Center, https://www.ncoa.org/center-for-healthy-aging/falls-resource-center/about-the-center-falls-resource-center/

184 Strategic Goal 3: Strengthen the Economic and Social Well-Being of Americans Across the Lifespan,
https://www.hhs.gov/about/strategic-plan/strategic-goal-3/index.html.

18 Stay at Home Solutions, https://www.stayathomesolutionskc.com/services.

18 Seniors’ Resource Guide. St. Louis Times, The Jarad Corporation 2016, s. 73.
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dhugo jak to mozliwe w domu, pod opieka wspotmatzonka lub dorostych dzieci lub wnukow.
W zwiazku z tym, stowarzyszenie oprdcz dziatan wspierajacych opiekunoéw (konsultacje,
szkolenia, grupy wsparcia), oferuje konkretne srodki finansowe utatwiajace funkcjonowanie
rodziny. Wyptacane sumy nie sg wysokie (500-1000 $ na rok), ale nie sg zalezne od dochodu
czy posiadanego ubezpieczenia i rodzina sama decyduje
o sposobie ich wydatkowania. Przyznane po konsultacji z pracownikiem socjalnym $rodki
moga by¢ np. wykorzystane na zorganizowanie tymczasowej opieki podczas wyjazdu cztonka
rodziny lub wynajecie pomocy do sprzatania i innych prac domowych®®’.

Grupowe mieszkalnictwo wspomagane (ang. living in a group setting/assisted living)

Bardzo czgsto opisane ponizej formy grupowane sg pod nazwa assisted living
(mieszkalnictwo wspomagane/wspierane), a zasadnicza roznica migdzy tg forma a domami
opieki zasadza si¢ na tym, ze rezydenci nie potrzebuja intensywnej opieki 1 moga
funkcjonowa¢ w duzym stopniu niezaleznie!®. Opisane ponizej formy tego rodzaju opieki
zapewniajg wsparcie w podstawowych czynno$ciach codziennych (kapiel, ubieranie, jedzenie,
wstawanie z 16zka, korzystanie z toalety) lub dodatkowych czynno$ciach codziennych
(korzystanie z telefonu, wykonywanie czynno$ci domowych, przygotowywanie positkow,
zakupy, zarzadzanie pieniedzmi). W zaleznosci od regionu (stanu) formy tego rodzaju
mieszkalnictwa sg nast¢pujace (zachowano w wigkszos$ci przypadkow angielskie nazewnictwo
ze wzgledu na brak doktadnych polskich odpowiednikow):

1) apartments/condominiums —  zapewniaja najwickszy  stopien  niezaleznoSci
1 przeznaczone s3 dla osob, ktoére moga w miar¢ samodzielnie funkcjonowac; lokatorzy
posiadaja wlasne mieszkanie, a w budynku istnieje przestrzen na wspdlne aktywnosci.
Mieszkancy optacaja czynsz pokrywajacy koszty utrzymania i napraw. W tego rodzaju
kompleksach najczesciej aktywnos$ci spoleczne 1 czynnosci codzienne (np. zakupy)
realizowane s3 przy pomocy wolontariuszy'%,

2) board and care homes — czesto sg to domy jednorodzinne, w ktorych rezydent posiada
swo0] pokdj, czasami dzielony z druga osoba, oferowane s3 positki, pomoc
w dodatkowych czynnosciach codziennych, a takze pomoc w transporcie do punktow

opieki medycznej,

3) adult foster care homes to opieka w ,,zastepczej” rodzinie, zapewniajaca wyzywienie
1 opieke podstawowa. Niektore z tego rodzaju domoéw oferuja wykwalifikowang opieke
pielegniarska,

4) adult care facilities zapewniaja pokdj, wyzywienie i opieke dla grupy liczacej ponad
6 0s0b; rezydenci mieszkaja w osobnych apartamentach, positki spozywaja w przestrzeni
wspolnej, otrzymuja pomoc przy czynnosciach dodatkowych,

5) residential care facility i assisted living facilities oznaczaja rdzne rodzaje
mieszkalnictwa, w ktorych zapewniane sg positki, transport na wizyty lekarskie oraz
aktywno$ci rekreacyjne, natomiast nie jest w nich realizowana ciagla opieka.
W niektorych osrodkach oferowane jest wsparcie przy czynno$ciach codziennych
(ubieranie si¢, kapiel, jedzenie, pranie, przypominanie o porach zazywania lekoéw).

187 Wywiad z Ch. Kinney, Alzheimer’s Association, St. Louis, Missouri.
188 Assisted living, https://eldercare.acl.gov/Public/Resources/Factsheets/Assisted_Living.aspx.
189 Seniors’ Resource Guide, dz. cyt., s. 133.
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Zwykle do dyspozycji rezydentdw pozostaje prywatny apartament z sypialnia, tazienka,
malg kuchnig i pokojem dziennym oraz wspdlna przestrzen dla wszystkich rezydentow;
tego typu osrodki licza zwykle od 25-100 mieszkancéw, ulokowane moga by¢ zardwno
w niewielkich budynkach, jak duzych apartamentowcach,

6) Continuing Care Retirement Communities — kompleks zapewniajacy wszechstronng
opieke dla osdb o réznym stopniu zaleznosci, pozwalajacy na zmiang¢ zamieszkania
w obrgbie kompleksu; np. rezydent moze zaczaé pobyt w osrodku majac osobny

apartament pozwalajacy na niezalezne funkcjonowanie, a nastgpnie przenies¢ si¢ do

mieszkania gdzie opieka jest zapewniona przez caty czas®.

Wizyta studyjna w jednym z takich os$rodkow i wywiady tam przeprowadzone
pozwolilty pozna¢ specyfike tego typu osrodka. Wizytowana instytucja, Meadowlark
Continuing Care Retirement Community, jest ulokowana w stanie Kansas, w miejscowosci
Manbhattan i stanowi modelowy przyklad tego rodzaju placowek. Polozony na do$¢ rozleglym
terenie osrodek zapewnia zamieszkanie dla 0os6b zardwno funkcjonujacych bez potrzeby opieki
jak 1 tych wymagajacych wsparcia na réznym poziomie. Zatem oferowane rodzaje
mieszkalnictwa to apartamenty pozwalajgce na niezalezne zycie (Senior apartments for
independent living), zamieszkanie wspomagane (an assisted living home) oraz mieszkania
z petng opieka (skilled nursing facility).Osrodek posiada zarowno pojedyncze domki jak
i wigkszy budynek z apartamentami, na dole ktorego znajduje si¢ czg$¢ wspolna (community
center) z salami do zaje¢ spolecznosciowych, kulturalnych, fizjoterapeutycznych, kinem,
pubem, restauracja, kawiarnia, salonem fryzjersko-kosmetycznym. Na terenie os$rodka
rezydenci maja do dyspozycji ogrod i tereny spacerowe. Kompleks posiada swoj wlasny szpital
oraz wyspecjalizowane komodrki zajmujace si¢ osobami z chorobg Alzheimera
I Parkinsona.

Osrodek oferuje takze opieke domowa dla osdéb mieszkajacych poza kompleksem.
Zamieszkiwanie niezalezne mozliwe jest w mieszkaniach typu studio oraz apartamentach
z jedng lub dwoma sypialniami, ktore ulokowane sa zarowno w budynku gtownym, jak
1 w osobnych domkach. Zamieszkiwanie wspomagane rowniez mozliwe jest w rozmaitych
rodzajach apartamentéw (jedno-lub dwuosobowych), dostosowanych do potrzeb o0sob
o roznym rodzaju sprawnosci, takze tych z chorobg Alzheimera 1 chorobg Parkinsona. W tego
rodzaju mieszkaniach zakres ustug opiekunczych ustalany jest indywidualnie, a rezydenci maja
zapewnione m.in. utrzymanie miejsca zamieszkania, positki 3 razy dziennie, cotygodniowe
sprzatanie i zmiang¢ poscieli, transport na wizyty lekarskie, 24-godzinny dyzur personelu i in.

W przypadku mieszkan z petng opieka w Meadowlark rezydenci mogg wybraé
pomiedzy pokojami jednoosobowymi i dzielonymi z drugg osoba, zapewniane sg 3 positki
dziennie, pomoc przy zabiegach higienicznych, opieka personelu pielegniarskiego, programy
rekreacyjne, ustugi doradcze, transport w obrebie miasta. Rezydenci wymagajacy statej opieki
zamieszkujg w niewielkich “gospodarstwach domowych” przeznaczonych dla 12-24 oséb,
spotykajacych si¢ na positkach i podczas innych wspolnych aktywnosci i bedacych pod opieka
zespotu opiekunow. W Meadowlark znajduje si¢ 6 takich gospodarstw, ktore funkcjonujg jako
niezalezne domy z osobnymi drzwiami wejSciowymi, pokojem gtdownym, jadalnia, fazienkami
1 sypialniami. Na uwage zastuguje specjalny program zaje¢ dla rezydentow z chorobg
Parkinsona (wzmacnianie sprawnosci fizycznej, mobilnosci, funkcji mowy i polykania,

10 H, Robinson, A Guide for Making Housing Decisions. Housing Options for Older Adults, National Association of Area Agencies on Aging,
Eldercare Locators, https://eldercare.acl.gov/Public/Resources/Brochures/docs/Housing_Options_Booklet.pdf; Residential Facilities, Assisted
Living, and Nursing Homes, https://www.nia.nih.gov/health/residential-facilities-assisted-living-and-nursing-homes; Seniors’ Resource Guide,
dz. cyt.,, s. 133, 305-308. Termin residential care facility jest takze uzywany jako ogdlna nazwa dla oznaczenia réznych rodzajow
mieszkalnictwa, np. assisted living facilities, board and care homes czy skilled nursing facilities, Seniors’ Resource Guide, dz. cyt., s. 308.
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doradztwo dietetyczne, i in.) i chorobg Alzheimera (nauka technik stuzacych zapamietywaniu,
arteterapia, zajecia spolecznosciowe). Dziatalno$¢ kompleksu opiera si¢ w duzej mierze na
ponad 200 wolontariuszach, w wigkszosci mtodych ludzi wspomagajacych opieke sprawowang
przez personel osrodka®®®.

Meadowlark Continuing Care Retirement Community — Mieszkania niezalezne
w domkach i budynku gléwnym

Zrodto: Zdjecia whasne autorki.

Przykladowy plan mieszkania niezaleznego z 1 pokojem.

Bedroom Living and Dining Room
10V2% =12 3" 16' 5" x 15' 6"
—
Kitchen
Bath\_ U " ' "
TR % 50" 100" x6'2
‘ (&:{)ﬂ ‘ Mech.
or2 4 8
e L

Zrodto:http://www.meadowlark.org/prospective-residents/living-spaces/independent-living/apartments/apartment-sample-floor-plans.

1 Meadowlark, http://www.meadowlark.org/; Meadowlark: Evolution of Community, https://www.youtube.com/watch?v=npAHvjY Kf4w;
wywiady z Kayla Savage, Kansas State University oraz Jayme Minton z Meadowlark Continuing Care Retirement Community przeprowadzone
podczas wizyty w osrodku.
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Przykladowy plan mieszkania niezaleznego z 2 pokojami.
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Zrodto:http://www.meadowlark.org/prospective-residents/living-spaces/independent-living/apartments/apartment-sample-floor-plans.

Whetrza mieszkania wspomaganego

Zrédto: http://www.meadowlark.org/living-at-meadowlark-hills/assisted-living.

Whnetrze mieszkania z pelna opieka oraz cze¢sé wspdélna w domu z pelng opieka.
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Zrodto: http://www.meadowlark.org/living;ét-m‘eado‘wlark-hil|S:/hea|thcare-househo|ds.
http://www.meadowlark.org/living-at-meadowlark-hills/living-spaces-gallery.

Pomieszczenia dla wsz

stkich rezydentéw w budynku gléownym — recepcja

Pokoje z grami
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Kino i korytarze

Zrodto: Zdjecia whasne autorki.

Liczba o$rodkow typu assisted living szacowana jest na prawie 16 000 (15 836 2 2015
roku i stale wzrasta)®?, a w przeciwienstwie do domoéw opieki nie sa one objete federalnymi
standardami dotyczacymi np. jakosci realizowanych ustug (istniejg natomiast ogdlnodostepne
wytyczne dotyczace ich funkcjonowania w kazdym stanie)!®.

12TOTAL NUMBER OF ASSISTED LIVING FACILITIES IN THE U.S. FROM 2006 TO 2015.
https://www.statista.com/statistics/323232/number-of-assisted-living-facilities-in-the-us/.
193 State regulations, https://www.ahcancal.org/ncal/advocacy/regs/Pages/AssistedLivingRegulations.aspx
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Domy opieki (ang. nursing homes)

W tego typu os$rodkach, przeznaczonych dla oséb, ktore nie sg w stanie funkcjonowaé
samodzielnie, zapewniania jest 24-godzinna opieka wykwalifikowanego personelu. Domy
opieki pozostajag pod nadzorem wiladz stanowych oraz federalnej Centers for Medicare and
Medicaid Services!®. Ponad potowa pacjentéw z ponad 15 000 domoéw opieki to pacjenci
z chorobg Alzheimera!®. Domy opieki, ze wzgledu na liczbe rezydentéw i charakter nalezy
zaliczy¢ do formy opieki instytucjonalnej.

6.5 Wielka Brytania (Zjednoczone Krolestwo Wielkiej Brytanii i Irlandii
Polnocnej)

Metody zbierania danych i1 Zrédta informacji: Zréodta wymienione w rozdziale I oraz
kwerenda on-line instytucji dotyczacych specyficznie Wielkiej Brytanii: Department of Health
and Social Care, Dementia Services Development Centre University of Stirling, UK
Alzheimer’s Society, National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Social Care
Institute for Excellence, Care Quality Commission, Age UK!®. Uzupeieniem zbierania
danych byta korespondencja mailowa z Jerome Billeter (Corporate Business Manager
Housing Learnng and Improvements Network).

Cho¢ systemy opieki zdrowotnej w poszczegdlnych czesciach Zjednoczonego
Kroélestwa roznig sig, na terenie calego kraju polityka zdrowotna lezy w gestii Ministerstwa
Zdrowia i Opieki Spotecznej (Department of Health and Social Care), a realizowana jest
poprzez Narodowy System Ustug Zdrowotnych (National Health Service, NHS).

W kontekscie deinstytucjonalizacji opieki nad osobami starszymi istotne sg takie
instytucje wspotpracujace z ministerstwem jak: Clinical Commissioning Groups
(odpowiedzialne za lokalne planowanie i zlecanie ustug medycznych 1 opiekunczych), wiadze
lokalne, Age UK (najwigksza organizacja pozarzadowa pracujaca na rzecz starszych osob),
National Institute for Health and Care Excellence (zajmujacy si¢ gromadzeniem danych
1 opracowywaniem standardow opieki), Alzheimer’s Society (zapewniajace wsparcie dla osob
z demencja 1 ich rodzin, prowadzace badania oraz lobbing na rzecz prawodawstwa), The
Association of Directors of Adult Social Services (reprezentujace dyrekcje organizacji
zajmujacych si¢ ustugami na rzecz dorostych we wladzach lokalnych), Health and Social Care
Information Centre (baza informacji)'®’. Legislacja ogélna dotyczaca opisywanego tematu
wyzn%gzana jest takimi dokumentami jak Health and Social care Act 2012 oraz Care Act
20141%,

Brytyjskie Ministerstwo Zdrowia opracowalo w roku 2009 narodowg strategie
dotyczaca demencji, ktoéra wyznacza ramy dzialania dla ustug $wiadczonych lokalnie, zapewnia
monitorowanie, ewaluacj¢ 1 doskonalenie §wiadczonych ustug, dostarczajac takze przyktady
dobrych praktyk w odniesieniu do deinstytucjonalizacji*®®. Od roku 2010 dziata National

194 5, F. Simmons, J. F. Schnelle, A. N. Rahman, How to Evaluate the Quality of Residential Care for Persons with Dementia, The Pat
Summit Foundation,
http://www.patsummitt.org/sites/www/Uploads/files/PSF%20Consumer%20Guide%20to%20Dementia%20WEB%20(1).pdf;
1DISTRIBUTION OF SELECTED CONDITIONS AMONG NURSING HOME RESIDENTS IN THE U.S. IN 2015,
https://www.statista.com/statistics/323221/nursing-home-resident-conditions-in-the-us-from-most-to-least-common/.

1% Department of Health and Social Care, https://www.gov.uk/government/organisations/department-of-health-and-social-care; Dementia
Services Development Centre, University of Stirling, Stirling, http://dementia.stir.ac.uk/contact-us; UK Alzheimer’s Society,
https://www.alzheimers.org.uk/; National Institute for Health and Care Excellence (NICE), https://www.nice.org.uk/; Social Care Institute for
Excellence, https://www.scie.org.uk/; Care Quality Commission, https://www.cqc.org.uk/, Age UK, https://www.ageuk.org.uk/.

17 Dementia Advisers Survey. Survey of provision of dementia adviser services, Ipsos MORI, 2016,
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/513191/Dementia_Advisers_Full_Report.p
df, s. 9, 10.

198 Care Act factsheets, https://www.gov.uk/government/publications/care-act-2014-part-1-factsheets/care-act-factsheets; Health and Social
care Act 2012, http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2012/7/contents/enacted.

199 |_iving well with dementia: A National Dementia Strategy, London 2009; Living well with dementia: A National Dementia Strategy Good
Practice Compendium - an assets approach, Department of Health, London 2011,
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/215822/dh_123475.pdf.
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Dementia Action Alliance zrzeszajacy organizacje i grupy z obszaru opieki medycznej i
spotecznej, stanowiac szerokg platforme gromadzenia i wymiany informac;ji?®.

W konteks$cie deintytucjonalizacji na szczeg6lng uwage zasluguje opublikowany
w 2015 roku Prime Minister’s challenge on dementia 2020 - dokument uszczegdtawiajacy
gléwne kierunki polityki kraju w tym zakresie, w ktorym wazne miejsce zajmuja odniesienia
do opieki pozainstytucjonalnej, swiadczonej w domach lub innych miejscach chronionych
o nieformalnym charakterze?®. Niezwykle aktywna organizacja jest majaca swoje oddziaty na
terenie catego kraju Alzheimer’s Society. Z jej ramienia funkcjonuja w Wielkiej Brytanii
doradcy ds. demencji (ang. dementia advisers), czyli dostepne lokalnie osoby pierwszego
kontaktu w przypadku diagnozy demencji, ktdre po konsultacji z chorym i rodzing organizuja
calo$ciowa opieke nad pacjentem?%2,

Brytyjskie Ministerstwo Zdrowia opracowato standardy dotyczace mieszkalnictwa
chronionego (ang. extra care), majace zastosowanie w roznego rodzaju miejscach opieki
pozainstytucjonalnej. Model moze by¢ wykorzystywany zar6wno w projektowaniu miejsc
opieki, w ktorym znajduje si¢ duze centrum grupujace ustugi dla rezydentdéw oraz ich
apartamenty, jak i w planowaniu mniejszych ,,clusterow” — kompleksoéw z 8-10 mieszkaniami,
przynalezng przestrzenig wspoélng i jadalnig. Bez wzgledu na wielko$¢ osrodka, model ma
zapewnia¢ mozliwie domowe warunki zycia, w ktorych réwnowazy¢ si¢ bedzie swoboda
rezydentow 1 opieka nad nimi, podobnie jak zachowane beda proporcje pomigdzy Zyciem
prywatnym i uczestnictwem w zyciu spotecznym. W proponowanym modelu zaleca si¢, aby
rezydentom z chorobg Alzheimera zapewni¢ otoczenie przypominajacego warunki domowe
zarowno pod wzgledem wielko$ci jak i charakteru, zachowujac prosty i zrozumiaty plan
rozlokowania pomieszczen umozliwiajacy swobodne, ale bezpieczne poruszanie si¢, w ktorym
wazna jest wizualna dostepnos¢ poszczegdlnych czgsci budynku. Szczegdtowe rekomendacije
dotycza nastgpujacych elementow:

— budynek jako cato$¢ - zaleca si¢, aby ulozenie mieszkan zapewnialo maksymalne
nastonecznienie w ciggu dnia, a takze swobodny dostep do czgsci zewnetrznych
(ogrodu); gltoéwne czgsci powinny by¢ podzielone na tatwe do rozpoznania strefy,
a przestrzenie wspdlne na mniejsze czesci za pomocg parawandéw, aranzacji roslinnych
1 meblowych; zaleca si¢ zastosowanie szklanych drzwi do pomieszczen wspolnych, co
ulatwia orientacj¢ co do przeznaczenia przestrzeni; wazne jest zastosowanie
kontrastowych kolorystycznie w stosunku do siebie podtdg, $cian, sufitow, drzwi
1 framug, a takZe unikanie 1$nigcych i wzorzystych powierzchni; orientacja przestrzenna
moze by¢ wspomagana zastosowaniem réznych koloréw do poszczegdlnych czegsci
budynku, tematycznych zdje¢ 1 obrazow, odpowiedniego oznakowania;

— ciggi komunikacyjne — jedng 2z najwazniejszych zasad jest wykorzystanie
odpowiedniego naturalnego $§wiatta oraz umozliwienie poruszania si¢ rezydentom na
wozkach; maksymalnie nalezy zredukowac¢ dtugo$¢ korytarzy, réwniez przy pomocy
odpowiedniego rozmieszczenia wind 1 schodow; zaleca si¢ ulokowanie zatoczek
z tawkami na korytarzach 1 montaz porgczy przys$ciennych zakonczonych tak aby nie
zaczepiaty si¢ o nie ubrania; ciggi komunikacyjne powinny zapewnia¢ widok na ogrod,
co wplywa pozytywnie na orientacj¢ przestrzenng; nalezy wyeliminowacé S$lepo
zakonczone korytarze;

20 prime Minister’s challenge on dementia 2020,

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/414344/pm-dementia2020.pdf, s. 17.

21 Tamze.

202 Dementia Advice - help for people with dementia and their families, https://www.alzheimers.org.uk/get-support/your-support-
services/dementia-advice.
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— akustyka — nalezy pamieta¢ o odseparowaniu dzwickowym hatasliwych pomieszczen

(pralnia, maszynownia windy) od pokojow rezydentow;

— umiejscowienie parkingu i wejscia gtownego — ulokowanie powinno umozliwiaé

rezydentom pokonanie drogi z samochodu do budynku (najlepiej pod zadaszonym
przejsciem) oraz pozostawi¢ miejsce na zawrocenie samochodu;

inne rekomendacje w proponowanym modelu dotycza wsparcia stanu fizycznego
rezydentow (urzadzenia do automatycznego zamykania drzwi polaczone z alarmem
przeciwpozarowym, mozliwos¢ montazu podno$nikow przysufitowych) oraz
zapewnienie bezpieczenstwa przy pomocy nowoczesnej technologii w postaci np.
czujnika wykrywajacego zalanie woda, czujnikéw dymu 1 tlenku wegla 1 czujnikow
ruchu wykrywajacych upadki, oddalanie si¢ rezydenta, a takze wejScia 0sOb
niepozadanych.

Szczegblowe wytyczne modelu dotycza wielkosci i innych cech pomieszczen dla

os$rodka z 40 mieszkaniami:

typowe mieszkanie dwuosobowe — 54 m?
przestrzenie wspolne — S$wietlica (1.5 m* na rezydenta, ulokowana blisko
indywidualnych mieszkan i widoczna od wejscia, z punktem centralnym, np.

2

kominkiem, jesli to mozliwe z widokiem na ogrod, z czescig jadalng 1 wypoczynkowa
polaczonymi, ale zajmujacymi osobne przestrzenie, z wngkami dla matych grup),
jadalnia (1.2 m? na rezydenta), kuchnia do uzytku dla rezydentéw (10 m?, przylegajaca
do czesci wspolnej), przynajmniej dwa pomieszczenia do zaje¢ (min. 15 m? kazdy,
mogg by¢ ulokowane na gornych pigtrach 1 wykorzystywane do spotkan 1 uroczystosci
rodzinnych), wspdlna toaleta (4m? blisko wejécia gtéwnego i pomieszczenia
wspolnego, dostosowana do wozkow), tazienka chroniona (12-15 m?, przynajmniej
jedna na 1 pigtro, wyposazona w wanny do uzytku samodzielnego i wspomaganego),
zaktad fryzjerski i salon picknosci (6 m?, ulokowany blisko wejscia), miejsca do
siedzenia ulokowane blisko wejscia (min. 3 m? kazde), biuro dyrekcji (15m?
z widokiem na wejscie), pokoj dla personelu (18 m?), pomieszczenie ksero (4 m?), pokoj
dla personelu nocnego (18m?), pokéj socjalny z aneksem kuchennym (15-20 m?),
szatnia dla personelu (12m?), pokdj goscinny z dwoma podwdjnymi lozkami
i lazienka (20m?), pralnia (20m?), pomieszczenie gospodarcze (5m?), kuchnia gtéwna
(60m?), magazyn (20m?), winda (minimum na 13 osob, z szybem o wymiarach
2600mmx1800mm). Inne pomieszczenia, ktére moga by¢ ulokowane w osrodku to
sklep, biblioteka, gabinet fizjoterapii i odnowy biologicznej, punkt komputerowy,
kawiarnia/bar/pub.

W ramach opisanego modelu funkcjonuje np. Oak House (Bentley Lane, Stutton,

Suffolk), z 30 pokojami jednoosobowymi i 8 dwuosobowymi. Osrodek potozony jest w matej
wiosce, kompleks mieszkalny sktada si¢ z 9 czgsci (ang. clusters) z 9 mieszkaniami w kazdej
czesci. Inny przyktad to ulokowany w miejskim otoczeniu osrodek w Londynie (Elgin House,
Elgin Close, London12), mieszczacy podobna co Oak House liczbe rezydentow?® (zdjecia
i ilustracje pokazujace domy i przestrzen wokot nich dostgpne w: A. M. Nicholson, M. Heather,

23 A M. Nicholson, M. Heather, Design Principles for Extra Care, Housing Learning and Improvement Network, Department of Health,
London 2004, http://www.housingcare.org/downloads/kbase/2417.pdf; A. M. Nicholson, C. Cameron, N. Mountford, Design Principles for

Extra

Care, Housing Learning and Improvement Network, Department of Health, London 2008,

https://www.housinglin.org.uk/Topics/type/Design-Principles-for-Extra-Care-Housing/.

103


http://www.housingcare.org/downloads/kbase/2417.pdf
https://www.housinglin.org.uk/Topics/type/Design-Principles-for-Extra-Care-Housing/

Design Principles for Extra Care, Housing Learning and Improvement Network, Department
of Health, London 2004, http://www.housingcare.org/downloads/kbase/2417.pdf).

W Szkocji z kolei usytuowany jest Croftspar Place (Springboig Avenue, Glasgow),
sktadajacy si¢ z 7 doméw, z ktorych kazdy moze pomiescié 2 osoby. Srednia wieku rezydentek
(wickszos$¢ stanowig kobiety) to 75 lat, w o$rodku mogg mieszkaé pary pod warunkiem ze dwie
0soby cierpig na demencj¢. Croftspar Place powstat dzigki partnerstwu pomiedzy sektorem
publicznym (Cube Housing Association) i stowarzyszeniem Alzheimer Scotland. Domki
umiejscowione sg w naturalnym otoczeniu 1 zaprojektowane tak, aby zapewni¢ maksymalne
nastonecznienie. Usytuowanie wokot centralnie potozonego dziedzinca, posiadajacego okoélne
szlaki komunikacyjne, zapobiega zgubieniu si¢ i btadzeniu, a znalezienie wtasnego domu
dodatkowo utatwiaja réznokolorowo pomalowane drzwi.
Za domkami usytuowany jest ogrod; kompleks otoczony jest okolicznymi zabudowaniami, ale
oddzielony od gtownej drogi.

Wszystkie domy sa identycznie zaprojektowane: drzwi wejsciowe otwieraja si¢ do
pokoju dziennego, kuchnia i tazienka przylegaja do siebie, za nimi znajduje si¢ sypialnia.
Pokoje ulokowane s3 na otwartym planie, a za wyjatkiem lazienki pomieszczenia nie maja
drzwi, nie ma tez przedsionkow i korytarzy. Tylne drzwi otwieraja si¢ z sypialni prosto do
ogrodu, kazdy z rezydentéw posiada swoja wtasng cze$¢ zielonej przestrzeni. Osrodek posiada
system alarmowy, wszystkie pokoje wyposazone sg w czujniki ruchu. Personel Croftspar Place
zapewnia opieke i zajecia przez cata dobe, a takze wyjscia do lekarza, na zakupy i imprezy
okoliczno$ciowe organizowane przez lokalng spoteczno$é¢?®,

204 [lustracja Croftspar Place dostepna w: Homes for our old age. Independent living by design, Housing Learning and Improvement Network,
Department of Health 2009, http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20110118111654/http://www.cabe.org.uk/files/homes-for-our-old-
age.pdf.
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