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Wstep

rzemiany demograficzne, ktére obserwujemy od wielu dekad zwlaszcza

wkrajach o najwyzszym stopniu rozwoju wskazuja wyrazny przyrost

procentowy udzialu 0séb starszych w spoleczenistwach. Swiadomos$¢
dokonujacych si¢ na naszych oczach zmian w demografii znajduje wielokrotnie
miejsce w prowadzonych kierunkach polityki spolecznej i ekonomicznej poszcze-
gblnych panstw. Obserwujemy wzrost zainteresowania tematyka gerontologiczna
i demograficzng w mediach oraz w opinii publicznej, a takze w ramach tzw. srebr-
nej lub tez siwiejacej gospodarki uwzgledniajacej fakt szybkiego i falowego starze-
nia si¢ spoleczenstw jako wazny czynnik wplywajace na dlugofalowa polityke
ekonomiczno-spoleczng calych kontynentow.

Jak zauwaza P. Szukalski ,wynikajace z rozrostu populacji senioréw zwigk-
szenie si¢ zapotrzebowania na $rodki stuzace pelnej realizacji zabezpieczenia
spolecznego okreslane jest jako krytyczny czynnik przyszlej nier6wnowagi finan-
sowej. Stad juz niedaleko do préb zlagodzenia wplywu przemian demograficznych
poprzez zwigkszenie zastepow tych piecdziesiecio-, szesédziesieciokilkulatkow,
ktérzy — wciaz pracujac — beda platnikami podatkéw i para podatkéw zamiast by¢
beneficjentami publicznych transferéw”'.

Coraz czgéciej negatywne tendencje demograficzne stanowia element prze-
orientowania polityki spolecznej i zdrowotnej. Akcentuje si¢ mianowicie tzw.
aktywne starzenie si¢ pojmowane, jako profilaktyka i instrument przeciwdzialania
starzeniu si¢ jednostki i spoteczenstwa. Zjawisko to wpisuje sie zgodnie z psycho-

logicznymi koncepcjami rozwoju cyklu zycia w istote Zycia czlowieka i obejmuje

1

Kryniska P, Szukalski P., Rozwigzania sprzyjajace aktywnemu starzeniu si¢ w wybranych krajach
Unii Europejskiej Raport koncowy. £6d22013,s.3in.




nie tylko okres 65+, jaki Swiatowa Organizacja Zdrowia przyjmuje, jako poczatek
staroéci, ale wykazuje silne powiazanie ze wszystkimi grupami wiekowymi, nadajac
takim instrumentom charakterystyki miedzypokoleniowej i interdyscyplinarnej.
Wymaga ona, bowiem przygotowywania si¢ we wszystkich obszarach zycia, nie
tylko fizycznego (zdrowie, tezyzna fizyczna, kondycja etc.), lecz takze aktywnosci
zawodowej, intelektualnej, umiejetnosci spedzania wolnego czasu, rozwijania
swoich pasji, budowania i utrzymywania pozytywnych relacji z rodzing, przyja-
ciolmi, otoczeniem, itp.

Chodzi zatem o to, by czlowiek potrafil rozwija¢ do konca te typy aktyw-
nosci, ktore nie moga by¢ mierzone wylacznie faktorami oplacalnosci ekonomicz-
nej, lecz ktére posiada¢ beds silne inklinacje spoleczne, aksjologiczne, srodowis-
kowe? praca domowa, opieka nad dzie¢mi, wolontariat, pomoc rodzinie i przyja-

ciolom” [Hinterlong, 2001, s. 7].

Wraz ze wspieraniem idei aktywnego starzenia si¢ wymagane jest skiero-
wanie wzroku instytucji publicznych, organizacji pozarzadowych, itp. na osoby,
ktore z powodu doswiadczanych deficytéw zdrowotnych nie moga uczestniczy¢
w pelni w zyciu spolecznym, majac wielokrotnie trudnosci w prowadzeniu gospo-

darstwa domowego czy w podejmowaniu czynnosci dnia codziennego.

Obok wspomnianej wczeéniej srebrnej gospodarki rozwija si¢ w sposéb
niezwykle szybki tzw. biala gospodarka, uwzgledniajaca czynniki dlugoletnosci,
niesprawnosci i niesamodzielnosci coraz wigkszej i coraz starszej grupy osob
w spolecznosciach. Wymaga ona miedzy innymi budowania zintegrowanych
i innowacyjnych form instytucjonalnej opieki, pielegnacji nad osobami starszymi,
niesamodzielnymi, osobami z niepelnosprawno$ciami, ktérym podejmowanie
codziennych czynnoéci w $rodowisku zamieszkania, mimo wsparcia ze strony
rodziny, przyjaciol i sasiedztwa, sprawia trudnosci nie do pokonania. Obok form
aktywnego wspierania profilaktyki starzenia si¢ konieczne jest zatem budowanie
efektywnych rozwigzan w zakresie opieki dlugoterminowej, stacjonarnej, insty-

tucjonalnej na rzecz oséb niesamodzielnych. Rozwigzania te maja umozliwia¢

> Por. tamze. Zalicza si¢ to tych czynno$ci m.in. praca domowa, opieka nad dzieé¢mi, wolontariat,

pomoc rodzinie i przyjaciolom” [Hinterlong, 2001, s. 7].



osobom objetym ich dzialaniami na zachowanie jak najwyzszej jakosci zycia
i dostarczajacym im najwyzszej jakosci uslug spotecznych, rehabilitacyjnych, zdro-
wotnych, pielegnacyjnych, terapeutycznych czy religijnych, zgodnie z wieloaspek-
towa struktura czlowieka i jego ukierunkowaniem na rozwdj osobistych pasji,
zainteresowan przy zachowaniu jak najdluzej samodzielno$ci w czynno$ciach

codziennych.

Analizowaniu tego zagadnienia w kontekscie stwarzania nowych szans na
rozwodj osoby w $rodowisku opieki instytucjonalnej i dlugoterminowej poswie-
cone jest to opracowanie, ktére powstalo w ramach projektu: ,Poprawa standardu
opieki zdrowotnej nad osobami starszymi i niesamodzielnymi w DPS Pleszew wraz
z profilaktykq upadkow i akcjq edukacyjng”.

Projekt ten realizowany jest przez Powiat Pleszewski od listopada 2014 rok,
a jego zakonczenie planowane jest na 30 kwietnia 2016 roku. Dziatania projek-
towe wpisuja si¢ w program PL 07 pn. ,Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony
zdrowia do trendéw demograficzno-epidemiologicznych” i finansowane sg ze $rod-

kéw Norweskiego Mechanizmu Finansowego oraz Mechanizmu Finansowego
EOG.

Za gléwny cel projektu przyjeto lepsze dostosowanie opieki zdrowotnej do
zaspokojenia potrzeb szybko rosnacej populacji 0séb przewlekle chorych iniesa-
modzielnych oraz oséb starszych. Cel ten osiaga si¢ poprzez m.in.: poprawe stan-
dardu ustug opiekuniczych oraz rozszerzenie zakresu uslug rehabilitacyjnych
w DPS w Pleszewie. Dodatkowo podjeto si¢ takze:

* modernizacji obiektu i doposazenia placéwki w nowoczesny, specjalistycz-
ny sprzet rehabilitacyjny;

* prowadzenia profilaktyki upadkéw oséb starszych

* zapewnienie wiekszego wsparcia osobom starszym i niesamodzielnym oraz
ich rodzinom w bezposrednim otoczeniu placéwki;

* dzialan sluzacych poprawie kwalifikacji i umiejetnosci personelu placéwki.
Gléwnymi adresatami projektu sa — obok personelu medycznego placowki

— przede wszystkim osoby starsze przewlekle chore i niesamodzielne oraz ich



rodziny i otoczenie z powiatu pleszewskiego, ktéorym w ramach projektu zapew-

niono ustugi: poradnicze, rehabilitacyjne i opiekuncze.

Projekt podejmuje w ramach zadan:

a) szereg inwestycji w infrastrukture i wyposazenie Domu, m.in.:

a. kompleksowy remont i modernizacja infrastruktury budynku Domu
Pomocy Spolecznej w Pleszewie w celu poprawy komfortu zycia miesz-
kanicéw DPS,

b. zakup aparatury medycznej i sprzetu rehabilitacyjnego w celu poprawy
bazy rehabilitacyjnej i rozszerzenia zakresu ustlug $wiadczonych przez
DPS Pleszew;

b) dzialania merytoryczne i organizacyjne m.in.

a. uruchomienie osrodka teleopieki,

b. przeprowadzenie programu badan przesiewowych pod katem osteopo-
rozy, cukrzycy oraz podwyzszonego poziomu cholesterolu i nadci$nie-
nia,

c. uruchomienie wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego i ortopedycznego,

d. szkolenia dla kadr medycznych,

e. realizacja akgji informacyjno-promocyjnej oraz programu edukacji pro-

zdrowotnej dla mieszkaricow Domu oraz powiatu.

Wszystkie przewidziane w projekcie dzialania wpisuja sie w strategie dbania
0 jako$¢ ustug rehabilitacyjnych, zdrowotnych i pielegniarskich zaréwno w opiece
stacjonarnej, jak i domowe;j.

Opracowanie sklada sie z dwdch czesci.

Pierwsza cze$¢ podejmuje analize wyzwan dla opieki dlugoterminowe;j
w Polsce, zwracajac uwage na jej interakcje z wieloma obszarami zycia spolecz-
nego, w tym ustugami zdrowotnymi, socjalnymi, ich finansowaniem czy rodzajami
doméw pomocy spotecznej $wiadczacych takowe ustugi.

Kolejna czes¢ wskazuje przede wszystkim na sposéb wdrazania rozwigzan
i poszukiwania nowych inicjatyw przez Dom Pomocy Spolecznej w Pleszewie,

ktore maja nie tylko zapewni¢ wysokiej jakosci ustugi pielegnacyjne, zdrowotne,

—-10-



bytowe podopiecznym dps-u, lecz stanowiacych probe statego wsparcia i akty-
wizowania 0s6b starszych i niesamodzielnych czy takze uzaleznionych w celu
wzmocnienia ich poczucia wartoéci i zachowania jak najwyzszej jako$ci zycia.
Podejmujac sie takiego zagadnienia nie sposéb oczywiscie w ramach krot-
kiego opracowania poruszy¢ wszystkich aspektéw funkcjonowania Domu Pomocy
Spolecznej w Pleszewie, dlatego zainteresowanych historia domu, zmianami jakie
zaszly na przestrzeni lat do ubieglej dekady odsytamy do wydanych juz staraniami
DPS w Pleszewie publikacji autorstwa m.in. Bogdana Jedrasiaka (Tu jest nasz
dom. Pleszew 2004) czy Jana Piaseckiego (Troche wiosny jesieniag. Dom Pomocy

Spolecznej w Pleszewie wczoraj i dzi§ wydanej w 1994).

W tym miejscu pragne podziekowa¢ dyrekcji DPS w Pleszewie oraz wszyst-
kim, ktérzy przyczynili si¢ do powstania tej publikacji, a zwlaszcza p. Dyr. Grzego-
rzowi Grygielowi, p. dr hab. Adamowi Czabanskiemu, p. Marcinowi Mielniczu-
kowi, ktorzy wspierali mnie na etapach powstawania tego opracowania. Dziekuje
réwniez p. Marcinowi Nowickiemu za pomoc w wykonaniu i opracowaniu

materiatu zdjeciowego.

Autor

—-11-






Czesé pierwsza

Oblicza opieki
dtugoterminowe]

1. Definicje opieki dtugoterminowe;

iniejszy rozdzial opracowania powinni$my raczej nazwa¢ ,Problemy
z terminologia dotyczaca opieki dlugoterminowej oraz rozbieznosci

definicyjne w zakresie tej opieki”. W zalezno$ci bowiem od instytucji

definiujacej lub typu aktu prawnego, spotykamy okreslenia rozbiezne.

Wydaje sig, ze dla problematyki opieki dlugoterminowej pojeciem wyjscio-
wym powinna by¢ niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji. Pojecie to cho¢
fundamentalne, niemal nie funkcjonuje w systemie prawnym, a przeciez to fakt
niesamodzielnosci egzystencjalnej i jej rodzaj warunkuja dalsze postgpowanie
opiekunicze. Przyjecie takiej perspektywy wydaje sie najbardziej personalnym
podejsciem do problemu, a przyjecie jej wymuszaloby $cislejsze dopasowanie
rozwigzan systemowych do potrzeb podmiotu tej troski czyli pacjenta.

W dyskusjach i aktach prawnych cze$ciej pojawia sie pojecie niepelnospraw-
nosci, ktére réwniez bywa rozmaicie definiowane.

W okresleniu Swiatowej Organizacji Zdrowia niepelnosprawnos¢ jest ogra-

niczeniem lub brakiem zdolnosci do wykonywania czynno$ci w sposéb lub
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w zakresie przyjmowanym za normalny dla czlowieka. Stan ten jest wywolany
uszkodzeniem i uposledzeniem funkgji organizmu w nastepstwie choroby lub
urazu. Definicja ta jest jednak do$¢ ogélna i nie uwzglednia réznic wynikajacych
np. z zakresu czasowego, a przeciez istnieje réznica w potrzebach osoby trwale
niepelnosprawnej i osoby znajdujacej sie czasowo w takiej sytuacji. Silg rzeczy,
jako definicja ogolna, stanowisko WHO nie rozréznia tez sytuacji osoby niepetno-
sprawnej ze wzgledu na rokowania, np. niepelnosprawny w wyniku wypadku
pacjent, ktory dzieki rehabilitacji ma szanse rozszerzenia swojej zdolnosci do
samodzielnej egzystencji, znajduje si¢ w innej perspektywie niz osoba stopniowo
tracaca taka zdolno$¢ w wyniku postepujacej choroby lub ograniczen, czy wreszcie
od osoby trwale wymagajacej opieki w podtrzymaniu funkcji zyciowych. Takich
rozrdznien pojawia si¢ wiecej w miare przyblizania si¢ do poszczegélnych przy-
padkow.

Polskie akty prawne z tego zakresu zwracaja raczej uwage na niezdolno$¢
do wypelniania rél spolecznych a w szczegdélnoéci do podejmowania pracy.
To nastawienie wynika jednak gléwnie z prawnego ukierunkowania tych okreslen
oraz ich stopnia uogdlnienia. Ta perspektywa nie nadaje si¢ do potrzeb niniejszych
rozwazan, bo nie moze stanowi¢ punktu wyjscia dla okreslenia precyzyjnych

potrzeb osoby potrzebujacej opieki.

Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb nie-
pelnosprawnych® opisuje niezdolnos¢ do samodzielnej egzystenciji jako stan naru-
szenia sprawno$ci organizmu uniemozliwiajacy zaspokajanie podstawowych
potrzeb bez pomocy innych 0s6b. Do podstawowych potrzeb zalicza si¢ porusza-
nie, komunikacje i samoobstuge. Ten stan uznano za réwnoznaczny z niepelno-
sprawnoscia w stopniu znacznym w rozumieniu art. S tejze ustawy, w ktérym
mowa jest miedzy innymi o stalej lub dlugotrwalej opiece i pomocy innych oséb.

Z powyzszych rozwazan wida¢, ze precyzyjna definicja osoby niezdolnej do
samodzielnej egzystencji nastrecza pewne trudnosci wynikajace z duzego stopnia

ogolnosci pojecia. Natomiast latwiej jest okresli¢, co rozumiemy przez opieke

*  Ustawa o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb niepelnosprawnych.

Dz.U.97.123.776 z pézn. zm.
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dlugoterminowa. Tym mianem obejmujemy realizowana stacjonarnie lub w domu
podopiecznego dlugotrwala, profesjonalna i ciagla pielegnacja i rehabilitacja oraz

kontynuacja leczenia farmakologicznego i dietetycznego®.

Z tej definicji wynika fakt sprawowania opieki realizowanej poza szpitalnie,
ale zarazem w sposéb instytucjonalny i zorganizowany. Tym samym pozosta-
wiamy poza obrebem rozwazan caly obszar opieki organizowanej spontanicznie
przez rodzine, sasiadéw czy znajomych, badz organizacje charytatywne nieprowa-
dzace dzialalno$ci instytucjonalnej. Trudno oceni¢ jak duzy jest odsetek oséb

objetych taka forma pomocy.

P. Bledowski zwraca uwagg, ze termin niepelnosprawno$¢ uzywany jest
wzwiazku z ograniczona zdolnoscia do zatrudnienia lub wykonywania pracy
zarobkowej, natomiast niesamodzielno$¢ oznaczalaby wg niego niezdolno$¢ do
zaspokajania potrzeb zwigzanych z codzienna aktywnoscia (Altagskompetenzen —
przyp.AS), a wiec odzywianiem, higiena, ubieraniem sig i rozbieraniem czy wresz-
cie szeroko pojetym samodzielnym prowadzeniem gospodarstwa domowego.’

Wedlug autoréw raportu ,,Opieka nad osobami niesamodzielnymi na przy-
ktadzie funkcjonowania Doméw Pomocy Spolecznej w wojewddztwie podlas-
kim”® forma ta objetych jest wiekszo$¢ 0séb niesamodzielnych. Jednakze forma ta
dotyczy z zasady tych osob, ktére nie potrzebuja profesjonalnego wsparcia

medycznego.

Trudno jednoznacznie orzec z jakiej przyczyny forma pomocy pozainsty-
tucjonalnej cieszy si¢ taka popularnoscia, czy raczej dlaczego tak mala popular-
noscia cieszy si¢ forma instytucjonalna. Pytanie to byloby niepelne, gdyby nie
doda¢ do niego informacji o absolutnej niewystarczalnosci iloci miejsc w insty-

tucjach pomocy dlugoterminowej.

4

E. Szwalkiewicz, Warunki funkcjonowania opieki dtugoterminowej w Polsce, Medi 4/2003;
DPS Forum 4/2003).

Por. Strategie dzialania w starzejacym sie spoleczenistwie. Tezy i rekomendacje. Warszawa
2012,5.55in.

Opieka nad osobami niesamodzielnymi na przykiadzie funkcjonowania Doméw Pomocy
Spoleczej w wojewddztwie podlaskim. Biatystok 2013-2014.
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Skale tego niedoboru opisuje miedzy innymi A. Wilmowska-Pietruszyriska’
zwracajac uwage zwlaszcza na dysproporcje w tym wzgledzie w odniesieniu do
innych, niekoniecznie najwyzej rozwinietych, krajéow UE.

Lacza tu sie dwa niekorzystne zjawiska niedostateczny rozwdj infrastruktury
ze swoistym poczuciem nieprzyzwoitosci powierzania opieki instytucji opiekun-
czej cztonka rodziny. Przekonanie, ze obowiazek opieki spoczywa na rodzinie, jest
stuszne, ale brak zrozumienia, ze opieka instytucjonalna daje osobie nie samo-
dzielnej lepsze mozliwosci funkcjonowania, rehabilitacji a nawet rozwoju
pozwalajac na podniesienie komfortu zycia, a tym samym w lepszy i pelniejszy
sposéb pozwala realizowa¢ wspomniany obowiazek opieki. Pokutuje w tym
wzgledzie przekonanie o niestosownosci oddania czlonka rodziny do tzw. domu
starcow instytucji kojarzonej z samotnoscia i porzuceniem. Wydaje si¢, ze ten

aspekt wymaga solidnej i dlugodystansowej edukacji spoteczne;j.

Nie znaczy to oczywidcie, ze celem dzialari powinno by¢ wyrwanie oséb
niesamodzielnych z ich $rodowisk rodzinnych czy sasiedzkich. Przeciwnie celem
dzialan rehabilitacyjnych powinno by¢ umozliwienie osobie niesamodzielnej
funkcjonowania w warunkach domowych, czyli wzrost ich samodzielno$ci.
Jednakze wiele zalezy od typu niesamodzielnosci, mozemy przeciez jasno wskazaé
niemozno$¢ takiego dzialania w stosunku do oséb sparalizowanych, czy potrzebu-
jacych statej opieki paliatywnej, zywienia pozaustrojowego itd. Nalezy wiec wywa-
zy¢ miedzy checia zapewnienia osobie niesamodzielnej domowych warunkéw
irodzinnej opieki, a mozliwosciami sprawowania tej opieki w sposéb zapewniajacy
mozliwie wysoki komfort zycia.

Chociaz nie nalezy to wprost do naszego tematu, ale wielki szacunek
i znakomite efekty daje dzialalnoé¢ licznych o$rodkéw rozwoju aktywnosci seniora
znanych pod ogélna nazwg Uniwersytetu Trzeciego Wieku. Zbyt kroétki czas ich
funkcjonowania i brak szczegétowych danych, nie pozwala orzeka¢ jednoznacznie,
ale ich dzialalno$¢ moze radykalnie wydluzy¢ okres aktywnosci i samodzielnoéci

0sob starszych zgodnie z zasada, ze profilaktyka jest lepsza niz leczenie.

7 A. Wilmowska-Pietruszyniska, Sytuacja zdrowotna, materialna i spoteczna 0séb niepelnospraw-

nych i niesamodzielnych w Polsce, Orzecznictwo Lekarskie, 2009, 6(1), s. 1.
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Z drugiej strony tego zagadnienia jest oczywiScie wspomniane niedostoso-
wanie polskiej oferty osrodkéw opiekurniczych do potrzeb i to potrzeb wzrastaja-
cych, co jasno wynika z opisanych w innym miejscu diagnoz demograficznych.
Przyktadem moze tu by¢ niezgodno$¢ polskiego systemu z zaleceniami WHO
w dziedzinie gerontologii opisana w pracy zbiorowej Standardy $wiadczenia ustug

medycznych®

Opieka dlugoterminowa w Polsce, jak juz wspomniano wyzej, jest realizo-
wana w dwoch systemach: stuzby zdrowia i pomocy spolecznej. Ten podzial jest
istotny ze wzgledu na formy i rodzaj $wiadczonych uslug, ale i ze wzgledu na
sposob kwalifikacji 0s6b, ktérym te ustugi przystuguja.

W systemie stuzby zdrowia obowiazuje dziesigciostopniowa skala Barthel’,
ktora pozwala na klasyfikacje osob niesprawnych, ktérym przystuguja $wiadczenia
zdrowotne. Problematyczne jednak jest to, ze skala to pozwala na okreglenie nie-
samodzielno$ci tylko w zakresie fizycznym. Natomiast w systemie pomocy spo-
lecznej kryteriow kwalifikacji oséb, ktérym pomoc dlugoterminowa przystuguje
niejednokrotnie zacieraja si¢ i zachodza na siebie tworzac liczne niejasnosci.

Proba wyjscia z impasu terminologicznego jest przyjecie definicji opieki
dlugoterminowej podejmujacej ocene samodzielnosci i sprawnosci osoby
w zwiazku z narastajaca w danej kohorcie wiekowej 65+ niesamodzielnosci i nie-

pelnosprawnosci.

W takim ujeciu, przywolanym przez P. Bledowskiego w obszernym raporcie
POLSeniora wydanym w 2012 roku, przez opieke dlugoterminowa rozumiemy
,dzialania podejmowane na rzecz oséb potrzebujacych opieki ze strony opieku-

néw nieformalnych lub formalnych oraz wolontariuszy (...)”"°

Swiadczenia opieki dlugoterminowej stanowia oczywiscie nieodlaczny
element systemu opieki zdrowotnej, jednak ze wzgledu na wieloaspektowy i wielo-

wymiarowy charakter zycia jednostki i spoleczenstwa, wykraczaja znaczaco poza

Standardy $wiadczenia ustug medycznych w specjalnosci geriatria, praca zbiorowa pod redak-
¢ja dr n med Jarostawa Dejerczyka, s. 7.

®  Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 61/2007/DSOZ.

2 Por. M. Mossakowska, A. Wiecek, P. Bledowski (red.) Aspekty medyczne, psychlogiczne,
socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce, Poznan 2012, s. 449-466.
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ten system wymagajac wlaczania innych obszaréw zycia spolecznego, zaréwno
prawnego, gospodarczo-ekonomicznego, jak i aksjologiczno-spotecznego."

Zycie 0s6b, co do ktérych podejmuje si¢ dzialania opieki dlugoterminowej,
czesto wymaga wsparcia w tzw. sprawnosci funkcjonalnej w czynnosciach dnia
codziennego: pielegnacji, dbalosci o higiene, przygotowywania positkéw lub kar-
mienia, robienia zakupdéw, wlaczanie w zycie spoleczne i kulturowe spolecznosci
lokalnych i sasiedzkich, wsparcia w trudnosciach natury emocjonalno-psycholo-
gicznej, wyreczania lub wspierania w wykonywaniu prostych czynnosci gospo-
darstwa domowego."

Dlatego wlaénie do terminologii opieki dlugoterminowej wlacza si¢ réwniez
funkcjonalnie obszar socjalny: $wiadczenia socjalne, takze w formie pienieznej
i materialnej oraz ustugi, ktére nazwalibysmy pozamedycznymi i — wlasciwie sensu
stricte — opiekuniczymi w wymiarze dlugoterminowym. Tymi uslugami, jakie
na codzien $wiadczone s3 w domach pomocy spoteczne;j.

Wyzwaniem definicyjnym, ale koniecznym do podjecia, jest wlaczenie ele-
mentdw orzecznictwa do niezdolnosci do samodzielnej egzystencji (funkcjonalne,
niesamodzielno$ci) oraz wigkszej koordynacji dzialan i monitorowania jakosci
ustug w opiece dlugoterminowej. Kwestia dyskusyjng natomiast wydaje sie okres-

lenie w definicji zrédet finansowania tej opieki.

Obecnie panujaca praktyka wykazuje wyrazne tendencje rozdzialu ustug
i $wiadczen na rdézne ministerstwa, resorty czy instytucje na wszystkich mozliwych
poziomach zarzadzalno$ci. Nie istniejaca prawie wspoélpraca i koordynacja dziatan
uniemozliwia — mimo zaproponowanych standardéw opieki dlugoterminowej —

wladciwe finansowanie jej dziatarn.”

Por. P. Bledowski, M. Mossakowska (I inni), Medical, psychological and socioeconomic
aspects of aging in Poland Assumptions and objectives of the PolSenior project, [w:] Experi-
mental Gerontology 46 (2011) 1003-1009.

2 Tamze, s. 451-452.

Opieka dlugoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza, rekomendacje. Grupa Robocza ds. Przygo-
towania Ustawy o Ubezpieczeniu od Ryzyka. Niesamodzielnoéci przy Klubie Senatoréw Plat-
formy Obywatelskiej, Warszawa 2010.

_ 18-



»Opieka nad ludzmi starszymi we wspolczesnym spoteczenstwie powinna
by¢ aktywna, wszechstronna i wykonywana w sposéb profesjonalny, celem zacho-
wania im korzystnego dla zdrowia trybu Zycia, a takze jego promowaniu, zapobie-
ganiu chorobom oraz leczenie wystepujacych patologii. Do zadan opieki nad
ludZmi starymi nalezy, takze wspoéldziatanie z chorym i jego opiekunami w szcze-
gllnie trudnych sytuacjach zyciowych chorego™*. Z przytoczonej terminologii
wynikaloby zatem, ze opieka nad pacjentem w wieku starszym powinna by¢
sprawowana przez multidyscyplinarny, zapewniajacy holistyczne spojrzenie na
potrzeby i godnos$¢ pacjenta oraz niezbedna indywidualizacje $wiadczonych
osobie ustug zdrowotnych', wlaczajac w to dzialania zaréwno medyczne, jak

i niemedyczne.

W takim ujeciu, mimo, ze akcentowany jest przede wszystkim aspekt
medyczny, wskazuje si¢ na posiadanie przez $wiadczacych uslugi opieki dlugo-
terminowej nalezytej wiedzy, podejscia do chorego uwzgledniajacego takze
czynnikéw pozamedycznych majacych istotny wptyw na stan zdrowia.

Opieka dlugoterminowa w takim ujeciu wymyka sie zwyklym ramom opieki
medycznej czy pielegniarskiej stajac sie wszechstronna opieka, wyrazajaca sie
w podejmowaniu wobec podopiecznych czynnoéci pozwalajacych wspieraé
aktywny tryb zycia (lub inkluzyjny lub przeciwdzialajacy wykluczeniu albo izolagji
w zaleznosci od stopnia niesamodzielno$ci). Przyczynia sie ona do zmniejszenia
wplywu czynnikéw chorobotworczych, wspiera proces powrotu do zdrowia

i poprawia jako$¢ zycia.

4 Standardy $wiadczenia ustug medycznych w specjalnosci geriatria. Propozycje — zespolu

specjalistycznego: (M. Augystyn, P. Bledowski, A. Jakrzewska-Sawiriska, A. Jézwiak, K. Wie-
czorowska-Tobis, Z. Wozniak). Warszwa — Poznani 2003-2013 (Rok nie pewny rézne zrédla
podaja dwie odrebne daty. Przyjmuje najczesciej wskazywana).

Pod pojeciem opieki holistycznej rozumiana jest ,opieka lekarska, pielegniarska, i rehabi-
litacyjna oraz pomoc psychosocjalna. Obejmuje ona réwniez aspekty edukacyjne, gdyz pacjent
$wiadomy ograniczen wynikajacych z procesu chorobowego nakladajacego sie na podeszly
wiek moze czynnie uczestniczy¢ w procesie leczenia, a przede wszystkim zapobiegania nie-
pelnosprawnosci wynikajacej z jej powiklan. Z drugiej strony holistyczne podejécia do pacjenta
obejmuje réwniez edukacje rodziny czy opiekunéw w zakresie zasad opieki nad pacjentem
wwieku podesztym oraz pomoc w przypadku pogarszajacego si¢ zdrowia i zwiazanej z tym
niesprawnosci”. Tamze.
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Mozliwe jest to tylko i wylacznie w polaczeniu réznorodnych form dziatan
opiekunczych: medycznych — leczniczych oraz pozamedycznych, np. rehabilita-
cyjnych, terapeutycznych (arteterapie, animaloterapie, terapie psychologicznie
itp.), pielegnacyjnych czy wreszcie wspierajacych — asystenckich.

Takie ujecie definicyjne opieki dlugoterminowej wyraza w pelni nie tylko
sam proces $wiadczenia uslug medycznych, lecz réwniez akcentuje profilaktyke,
edukacje, wielodyscyplinarne podejécie do podopiecznego (nie tylko pacjenta!),
kieruje uwage na zachowywanie samodzielnosci i niezaleznoséci w sferze czynnosci
zycia codziennego oraz potrzeb psychologicznych, emocjonalnych, spolecznych,
religijnych. Umozliwia ono réwniez godne zmierzenie si¢ z problematyka ostatniej
fazy zycia i $mierci.'®

Wieloaspektowos$¢ i holistyczne ujecie problematyki opieki dlugotermi-
nowej widoczne jest réwniez w proponowanych standardach opieki geriatrycznej,
ktére wymagaja uwzgledniania sytuacji i czynnikéw z pogranicza wielu innych
dziedzin medycyny, nauk spolecznych i humanistycznych.
yDotyczy to m. in. takich sytuacji, jak:
pielegnacja chorego nieprzytomnego;
postepowanie z chorym z porazeniem koniczyn;
postepowanie z chorym ze zlamaniami w obrebie ukltadu kostno-stawowego;
postepowanie z chorym pobudzonym psychomotorycznie;

postepowanie z chorym z bélem; przy bélu trudnym do u$mierzania;

S o

postepowanie z chorym, u ktérego wystepuje trudna do opanowania dusz-
nos¢;

postepowanie z chorym z nudno$ciami i wymiotami;

postepowanie z chorym, u ktérego wystepuja zaparcia stolca;

postepowanie z chorym, u ktérego wystepuja biegunki;

10. postgpowanie z chorym, u ktérego wystepuja zaburzenia w oddawaniu

moczu;

6 Por. A. Stogowski, Przyczynek do aksjologicznej perspektywy zycia na emeryturze, [w:] A. Sto-
gowski, S. Dziegielewska-Gesiak, Indywidualne aspekty zycia na emeryturze. Migdzy mozli-
wosciami a ograniczeniami, Poznan 2013, s. 11-26.
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11.  postepowanie z chorym z anoreksja i kacheksja, uczuciem szybko pojawiaja-
cego si¢ zmeczenia;

12.  postepowanie z chorym, u ktérego wystepuja zmiany w obrebie jamy ustnej;

13.  postepowanie z chorym, u ktérego wystepuja owrzodzenia odlezynowe;

14.  postepowanie z chorym, u ktérego wystepuja owrzodzenia zylakowe;

1S.  postgpowanie u chorego z krwawieniem;

16. postepowanie z chorym ze $wigdem;

17.  postepowanie z chorym z lgkiem i niepokojem, okresowa panika, skfonno$-
ciami samobojczymi;

18.  postgpowanie z chorym z bélem duchowym, egzystencjalnym;

19. postepowanie z chorymi w agonii”."”

Majac na uwadze wielowatkowa sytuacje dotyczaca opieki dlugotermino-
wej, na ktéra zapotrzebowanie zwigksza si¢ wraz z postepujacym wiekiem, zesp6t
ds. oséb starszych pod kierownictwem Senatora Mieczystawa Augustyna propo-
nowal wyodrebni¢ kwesti¢ ryzyka od utraty samodzielnosci (niesamodzielno$¢)
odrebnym ubezpieczeniem umozliwiajacym budowanie wysokiej jakosci ustug
opiekunczych adekwatnie do potrzeb jednostki w oparciu o racjonalnie skonstruo-

wany zintegrowany budzet i zarzadzalny program szczegétowy.'

Postugujac si¢ na potrzeby tego opracowania terminem opieki dlugotermi-
nowej przyjmowa¢ bedziemy podejmowanie dlugoterminowych — dlugofalowych
dzialan opiekuniczych: medycznych i niemedycznych, majacych na celu zdrowie,
wsparcie w czynnosciach zycia codziennego, asystowanie, pielegnacje i aktywi-
zacje osoby oraz uwzgledniajaca jej potrzeby fizjologiczne, psychospoleczne
i aksjologiczno-religijne umozliwiajace zachowanie jak najwyzszej jakosci zycia,
wsparcie samodzielnosci, przyniesienie ulgi w cierpieniu i przeciwdzialanie izolacji

spolecznej tej osoby”.

Standardy $wiadczenia uslug medycznych w specjalnoéci geriatria. Propozycje — zespolu
specjalistycznego: (M. Augustyn, P. Bledowski, A. Jakrzewska-Sawiriska, A. Jézwiak, K. Wie-
czorowska-Tobis, Z. Wozniak), tamze.

Opieka dlugoterminowa w Polsce. Opis, diagnoza, rekomendacje, tamze.
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2. Demografia a zapotrzebowanie
na swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze

achwycamy si¢ rozwojem cywilizacji. Nasze zdobycze techniczne ulat-
wiaja nam zycie, zmniejszaja odlegtosci miedzy kontynentami. Odzwier-
ciedleniem tego postepu s3 rbwniez zmiany demograficzne.

Na naszych oczach dokonuje sie wielka przemiana. W miare stabilny przy-
rost ludnosci, ktory dokonywal si¢ na przestrzeni wiekéw, zmieniany kleskami
naturalnymi, wojnami i epidemiami, zostal w okresie po II wojnie $wiatowej zasta-
piony poczatkowa eksplozja demograficzna lat powojennych i kolejnymi falami
wyzu, bedacych jego echami, a nastepnie odwrdceniem trendu wzrostowego.

W tych przemianach wazne s3 co najmniej dwa aspekty.

Pierwszy to zmiana liczby urodzen.

Urodziny zywe w latach 1946-2011 — wyze i nize demograficzne'.

' Wrykres z materialéw prasowych na konferencje prasowa 22 grudnia 2011 - ,wyniki wstepne
Narodowego Spisu Powszechnego”.
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Powyzszy wykres znakomicie obrazuje pierwszy aspekt istotny dla zmian
demograficznych, ktére rzutuja na obecny stan ludno$ciowy w Polsce i stanowia
punkt wyjscia dla analiz perspektywicznych.

Stopniowy, ale i systematyczny spadek urodzen, lagodzony kolejnymi fala-
mi wyzu, sam w sobie stanowi zly prognostyk. Jednak z pojedynczej danej wnios-

kowa¢ nie nalezy, dlatego warto skonfrontowa¢ liczbe urodzen z liczba zgonéw.

Zestawienie liczby urodzen (linia czerwona) z liczba zgonéw (linia czarna)?®

Powyzszy wykres ilustruje pelniej tendencje demograficzng, ktérej cecha
zasadnicz jest zblizenie si¢ liczby zgonéw do liczby urodzen, co z jednej strony
powoduje zaledwie zastepowalno$¢ pokoleniows, gdy jeszcze w latach 90. XX w.
mozna bylo méwi¢ o znaczacym przyroscie naturalnym. Tendencja ta, zgodna
zreszta z opisanymi juz podobnymi zjawiskami w krajach Europy zachodniej, ma
niewatpliwy zwigzek z podniesieniem poziomu zycia mieszkancédw. Ta nie watpli-
wie w istocie pozytywna przyczyna prowadzi jednak do zjawiska okreslanego jako

starzenie spoleczenstwa.”!

20 jW-
2l Zauwaza sig, ze podejscie wieloaspektowe i holistyczne do starzenia si¢ cztowieka miesci sie
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Sam fakt pojawienia si¢ mniejszej liczby mlodych obywateli powoduje stop-
niowe zwiekszanie si¢ dysproporcji wiekowych w spoleczenistwie na niekorzys¢
mlodego pokolenia i zwigkszajacych tzw. mediane — tzn. $rednia wieku obywateli

danego kraju.”

Zmiany demograficzne w Polsce na lata 2007-2035

Dane te analizowane s3 systematycznie i aktualizowane, np. prognozowano
zmiany demograficzne w 2007 roku, ktére do dzi§ sprawdzily sie (por. ilustracje

ponizej).

w ,szerszej koncepcji analizowania przemian z perspektywy cyklu zycia i postrzegania starzenia
sie populagji jako w gruncie rzeczy pozytywnego procesu przezwycig¢zania choréb iwydluzania
zycia ludzi”; S. Golinowska, Srebrna gospodarka — ekonomiczny wymiar procesu starzenia sie
populacji, [w:] Strategie dzialania w starzejacym si¢ spoleczeristwie. Tezy i rekomendacje,
Warszawa 2012, s. 134-13S.

Por. A. Stogowski, Przyczynek do aksjologicznej perpsektywy zycia na emeryturze, [w:] A. Sto-
gowski, S. Dziegielewska-Gesiak (red.), Poznar 2013,s. 11in.
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Piramida wieku ludnosciw 2035 r.
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Zrédlo: , Prognoza ludnosci Polski na lata 2008-2035”, Gléwny Urzad Statystyczny, Depar-

tament Badan Demograficznych.

Mozna wyraznie zaobserwowal, ze podczas, gdy liczba oséb w wieku
podeszlym i starszych zwieksza sie kilkukrotnie, spada drastycznie liczba potenc-
jalnych opiekundéw, zwlaszcza w obszarze dzialan nieformalnych, a wiec pomocy
rodzinnej i sasiedzkiej.

Mozna zatem dostrzec, ze negatywne tendencje demograficzne wplyng jed-
noczeénie na pogorszenie si¢ wskaznikéw dotyczacych niesamodzielnosci i zapot-
rzebowania na opieke oraz wskaznikéw podazy ustug opiekunczych i wspieraja-

cych dla 0s6b w wieku podesztym.
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Prawdziwa jednak rewolucja zaszla jednak w drugim aspekcie — dlugosci
zycia. Srednia dlugo$¢ zycia ludzkiego, jest parametrem mylacym i nalezy ja trak-
towa¢ z naukowgq ostroznoscia. Wyliczenie to méwi bowiem nie o realnej dlugosci
zycia, a o statystycznym iloczynie, liczby ludno$ci, dlugosci zycia poszczegélnych
0s6b. Wynik ten w réznych okresach historycznych byt zaciemniany przez wysoka

$miertelno$¢ niemowlat i dzieci oraz epidemie czy okresy glodu.

W epokach historycznych dlugo$¢ zycia, az do XIX wieku oscylowata wokot
wartoéci od 22 — do 28 lat**. W chwili obecnej mamy do czynienia ze znacznym
spadkiem wspolczynnika umieralnoéci niemowlat w Polsce. O ile na poczatku lat
90-tych XX w wynosit okolo 9 promili to w roku 2012 wyniosla 4,6 promila.
Dla poréwnania w Europie zachodniej w tym czasie wskaznik utrzymywat sie na
poziomie 4,2 promila. Jesli dodamy do tego spadek umieralnosci dzieci, prak-
tyczne wyeliminowanie na naszym obszarze epidemii, to uzyskamy bardzo opty-

mistyczng konkluzje o wzroscie sredniej dtugosci zycia ludzkiego.*

W chwili obecnej ten wspdlczynnik wzrdst do 75 lat. Oznacza to niemal

trzykrotne wydluzenie zycia ludzkiego w ostatnim poétwieczu. Dla wigkszej jas-

»  Por. E. Jakubas Dlugos¢ zycia w parafii Nasiechowice w XIX, XX i XXI wieku, Zamo§¢ 2012.
*  Tamze.
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nosci warto siegna¢ po kolejny wspoélczynnik czyli mediane wieku. W 2015 roku
mediana* wieku wynosi 38,6 czyli nasze spoleczenistwo jest w szczytowej fazie
rozwoju sit witalnych, o tyle wedlug Gusowoskiej ,Prognozy ludnosci na lata
2014-2050” wynika, ze w roku 2050 mediana wzro$nie do 50,2. Wynika to nie
tylko ze znacznego wydluzenia zycia ludzkiego, a tym samym zwigkszenia liczby
os6b w wieku podesztym, starszym i sedziwym w spoleczenstwie, lecz jedno-

cze$nie wskazuje na istotne obnizenie przyrostu naturalnego w Polsce.

Prognoza demograficzna — wnioski

Zestawienie powyzej przedstawionych wskaznikéw prowadzi do ogélnych
wnioskéw na temat zmian demograficznych w spoleczenstwie polskim w kolej-
nych latach. Mozemy $mialo twierdzi¢ (a dane statystyczne mozemy wesprzeé
obserwacja podobnych zmian juz obserwowanych w spoteczenstwach Europy
Zachodniej), ze czeka nas zmiana w strukturze wieku czlonkéw naszego spole-

czenstwa.

Dwa zasadnicze dla naszego aspekty tego przesuniecia to, wzrost liczby
ludzi w wieku poprodukcyjnym i réwnie znaczacy spadek liczby ludzi w wieku
produkcyjnym oraz dzieci i mlodziezy. Zjawisko to calo$ciowo przedstawiane jest

w literaturze przedmiotu jako starzenie si¢ spoleczeristwa.?

Te tendencje oznaczaja, ze stosunek liczby 0séb potrzebujacych opieki do
tych, ktorzy tej opieki moga udzieli¢ bedzie si¢ zmieniat na niekorzys¢.

Przewidywania wskazujg, ze najblizsze S dekad przyniesie ze soba nie tylko
zmniejszenie ludnosci Polski o ok. 7 mln, lecz pociagnie za soba dalsze konsek-
wencje zwiekszajacej si¢ mediany wieku. W usrednionym scenariuszu przygoto-
wanym przez analitykéw Banku Swiatowego dla potrzeb Zielonej Karty?” wskazy-

wano, ze blisko 40 procentowej redukcji doswiadczy grupa wiekowa 15-64 lata,

» Do roku 2014 do grudnia 31.12. wojewoddztwo Wielkopolskie zaliczalo si¢ do najmtodszych

w Polsce z mediang 36,6.
% Przywolywane sa tutaj inne okre§lenia jak: siwienie spoleczefistwa, pojawienie sie srebrnej
gospodarki itp. Por. M. Mossakowska, P. Bledowski, Psychologiczne, dz. cyt. tamze.

*” Odwotanie do danych Eurostatu 2009-2011.
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przy jednoczesnym ponad dwukrotnym przyroscie procentowym oséb w wieku
powyzej 65 roku zycia. Znamiennym faktem jest takze zjawisko tzw. starzenia sie
grupy senior6w wyrazajace si¢ w prognozowanym przyroécie oséb po 7S roku
zycia o ok. 180 % w ciagu 50 lat! Pociagnie to za soba koniecznos¢ dostarczania
specyficznych ustug tzw. bialej gospodarki dla blisko 6 i p6t miliona os6b w wieku
starszym 75+!

Pewne zlagodzenie tej drastycznej prognozy moze przynies¢ uwaga,
ze wydluzenie przecietnego wieku ludzkiego w Polsce idzie w parze, a w pewnym
stopniu jest wynikiem, poprawy stanu zdrowia w spoleczenstwie, lepszej opieki
zdrowotnej i odzywianie, a co za tym idzie dzisiejszy seniorzy prezentuja wieksza
witalno$¢, lepsza kondycje i lepszy stan zdrowia, niz pokolenie ich rodzicéw czy
dziadkéw. Niemala zasluge w tym majg centra aktywnosci seniora, uniwersytety
trzeciego wieku i inne organizacje pozarzadowej, edukacyjne i profilaktyczne
programy ministerialne i europejskie.

Mimo jednak tych optymistycznych informacji musimy stwierdzié, ze ten-
dencje demograficzne wskazuja na konieczno$¢ przygotowania instytucji opieki
dlugoterminowej na przyjecie w nadchodzacych latach wigkszej liczby podopiecz-
nych, bowiem mechanizmy transformacji demograficznej dokonuja si¢ przez

opisywane w statystyce kohorty os6b urodzonych w latach 1950-65 oraz 1975-90.
Kohorty te stanowi¢ beda w latach 25-3S a nastepnie 45-60 kolejne wielkie

fale osob starszych przechodzacych na emeryture oraz /lub ze wzgledu na wiek
posiadajacych zwiekszone zapotrzebowanie na uslugi opiekuncze, medyczne
i $wiadczenia socjalne, w tym spory ich odsetek na caly warsztat opieki dlugo-
terminowej instytucjonalnej.*®

W 2006 roku stosunek procentowy oséb w pelni samodzielnych do czescio-
wo niesamodzielnych oraz w duzym stopniu niesamodzielnych wynosit odpo-

wiednio w grupach wiekowych:

¥ Por. Raport Diagnozy spolecznej www.diagnoza.com z roku 2009-10.
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Stopien niesamodzielnos$ci 65-74 lata 75-84 lata 85 i wigcej
W pelni samodzielni 54,6 36,8 31,3
W pewnym stopniu niesamodzielni 3L5 36,5 28,8
W duzym stopniu niesamodzielni 13,9 26,7 39,9

by w roku 2007 rosna¢ w kierunku niesamodzielnosci cze$ciowej i duzej od 1 do
6%! W kolejnych latach odnotowuje sie przyrost o kolejne punkty procentowe do
10-14 % w zalezno$ci od badanej cechy ADL*.

Jest to zwiazane z naturalnym pojawianiem si¢ u 0os6b w wieku starszym
wraz z postepowaniem w latach kolejnych zmian wynikajacych nie tylko z mecha-

nizm&w starzenia sig, ale réwniez czestych zmian chorobowych i dysfunkgji.*

Obserwacje dotyczgce wzrostu zapotrzebowania
na $wiadczenia opieki dtugoterminowej

Proces starzenia si¢ ludno$ci na kontynencie europejskim zyskal miano
siwiejacej Europy lub siwiejacego spoteczenstwa. W literaturze przedmiotu wska-
zuje sie na liczne konotacje tego zjawiska w obszarach zycia ekonomicznego,
gospodarczego i politycznego oraz spolecznego. Nie bez znaczenia jest przeciez
fakt, ze juz w 2005 roku przewidywano wzrost liczby ludnosci w wieku powyzej
601 65 roku zycia do roku 2050 do ok. 30-33 procent calej populacji Europy,
jednoczesénie przyjmujac w prognozach demograficznych przyrost liczby oséb po
80 roku zycia o blisko 180%, tj. o ok. 30-34 miliony!*!

Tak ogromny odsetek ludnosci w wieku powyzej 80 roku zycia pozwala
nawet mowic¢ nie tylko o siwiejacym spoleczenstwie i srebrnej gospodarce, lecz
réwniez o tzw. ,bialej gospodarce” czy ,wzroscie zapotrzebowania na ustugi bialej

:» 3)

gospodar

¥ Por. M. Mossakowska, P. Bledowski, Psychologiczne, dz. cyt.
T. Zdrojewski, Zdrowe starzenie si¢: Biala Ksigega, Warszawa 2013.

31

Komisja Wspélnot Eurpejskich (www.europa.eum) z dnia 10.07.2015.

32

Por. A. Stogowski, Przyczynek do aksjologicznej perspektywy zycia na emeryturze, [w:] A. Sto-

~30-



J. Derejczyk i B. Bient zauwazaja, ze takie negatywne tendencje demogra-
ficzne pociagaja za soba niezwykle wazne wyzwania zwlaszcza w sektorze ochrony
zdrowia i pomocy spolecznej. Dotyczy to miedzy innymi takich kwestii jak: zwigk-
szony procentowy udzial oséb starszych w spoleczenstwie, zwigekszone oczekiwa-
nia w sferze dostgpnosci i jakosci uslug zdrowotnych i opiekuniczych, wzrost
kosztow opieki medycznej i pielegnacyjnej w odniesieniu do PKB poszczegélnych
panstw i wiele innych.*

Do wyzej wymienionych aspektéw doda¢ nalezy réwniez zwigkszone zapot-
rzebowanie na edukacje gerontologiczna, profilaktyke starzenia si¢ (zdrowie,
aktywno$¢ fizyczna i spoleczna) oraz na liczbe specjalistow w dziedzinie geriatrii
oraz $wiadczacych uslugi pielegnacyjne w miejscu zamieszkania oséb starszych
i niesamodzielnych i w instytucjach wsparcia dziennego i opieki dtugoterminowe;j.

W Polsce odnotuje si¢ zgodnie z przewidywaniami wyrazny spadek tzw.
wspolczynnika zaleznosci okreslajacego liczbe oséb zaleznych od pomocy opie-
kuna w przeliczeniu na 10 oséb w tzw. wieku produkcyjnym. Badania wskazuja,
ze na tle innych krajéw europejskich Polska odnotuje wyrazny wzrost zapotrzebo-
wania na uslugi opieki dlugoterminowej — instytucjonalnej ze wzgledu na trzykrot-

ne obnizenie si¢ ww. wskaznika (dependecy ratio).>*

Prognoza odwrotnos$ci wspotczynnikéw obciazenia demograficznego dla

Polski moze by¢ przedstawiona w nastepujacy sposob:

Zrédlo: opracowanie wlasne.

gowski, S. Dziegielewska-Gesiak (red.), Indywidualne aspekty starzenia si¢. Miedzy mozli-
woscimi a ograniczeniami, Poznan 2013, s. 14-185.

33 J. Derejczyk, B. Bieri (i inni), Gerontologia i geriatria w Polsce na tle Europy — czy nalezy
inwestowaé w ich rozwéj w naszym kraju? [w:] Gerontologia Polska 16(2008)3, s. 151-152.

3 J.Derejczyk, tamze, s. 151-152.
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Tak drastyczne zmiany majace dokona¢ si¢ w przeciagu nastepnych trzech
dekad obecnego stulecia spowoduja wyraznie dajaca sie zauwazy¢ niewydolnos¢
(niewystarczalnos¢) opieki w warunkach domowych i konieczno$¢ przysposo-
bienia nowych placéwek i instytucji do $wiadczenia ustug opiekuriczych, pielegna-
cyjnych i zdrowotnych w formie opieki krétkoterminowej i dlugoterminowe;j.

W Raporcie przygotowanym do tzw. Zielonej Ksiegi (2010) odnajdujemy
usrednione dane za rok 2008, ktére juz wtedy ukazywaly konieczno$¢ zwrécenia
uwagi na niesamodzielno$¢ (lub tez: ryzyko niesamodzielnosci), jako samodzielny
powdd do ubezpieczenia spolecznego powodujacy nieuchronne zapotrzebowanie
na uslugi opiekuncze, terapeutyczne, rehabilitacyjne, wsparcie i pielegnacje osob
po 65 roku zycia.*

J. Koettl stawia w tej palacej kwestii pytanie o finansowanie opieki dlugo-
terminowej w Polsce. Jego zdaniem, negatywne trendy demograficzne przeloza sie
na destabilizacje finansowg sektora finanséw publicznych w obszarze dlugotermi-
nowej opieki medycznej a takze uslug pielegnacyjnych w instytucjach opieki
dlugoterminowej, jak np. domy pomocy spoleczne;.

Wiynika to miedzy innymi z nakladania sie kilku czynnikéw m.in. przewidy-
wanego zmniejszenia wplywu skladek na ubezpieczenie spoleczne i zdrowotne
spowodowanego spadkiem udzialu procentowego grupy w tzw. wieku produkeyj-
nym do caloéci populacji w Polsce, zwiekszonym popytem na uslugi medyczne,
pielegnacyjne, rehabilitacyjne itp. ze wzgledu na rosnaca licz¢ oséb starszych oraz
niesamodzielnych w spotecznosci.

Nie bez znaczenia jest tu réwniez fakt malejacej liczby oséb mogacych

$wiadczy¢ (lub sprosta¢ $wiadczeniu) ushugi opiekuricze wobec oséb nie samo-

dzielnych - zaréwno czlonkéw ich rodzin, jak i w formie opieki nieformalnej:

3% Dane juz w 2008 roku w uogdlnieniu GUS-owskim wskazywaly liczbe ok. 2,5 mln 0séb o réz-

nym stopniu niesamodzielnosci w Polsce. Kolejne lata do roku 2014 wykazuja tendencje zwyz-
kows, w prognozach majaca osiagnac w roku 2035-2040 wzrost o ok. 63%! Por. M. Augustyn,
Opieka dtugoterminowa w Polsce, Streszczenie Zielonej Ksiegi, Instytut Obywatelski, War-
szawa 2010.
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wolontariatu, pomocy sasiedzkiej itp.) oraz niewystarczajacej wysokosci posiada-
nych tzw. oszczednosci i ubezpieczen prywatnych.*

Analiza ekonomiczno-gospodarcza tego sektora ustug dla senioréw i osob
niesamodzielnych wskazywalaby zdaniem przedstawicieli Human Developement
Banku Swiatowego na trzy kwestie, z jakimi przyjdzie si¢ zmierzy¢ krajom Europy
Srodkowej w najblizszych dziesigcioleciach, a mianowicie:

1. na zapewnienie finansowania przyszlych wydatkéw na opieke medyczna

i pielegnacyjna (zwlaszcza dlugoterminowa);

2. na biezacym monitorowaniu popytu na dlugoterminows opieke medyczna

i $wiadczenia pielegnacyjne oraz $wiadczenia pienigzne

3. na kontrolowaniu kosztéw ustug opieki dlugoterminowej (medyczne;j,
pielegnacyjnej, rehabilitacji, terapii itp.) $wiadczonych w ramach sektora

publicznego.”

Mimo, iz autorzy opracowan czesto oddzielaja w przygotowywanych anali-
zach ustugi medyczne w opiece terminowej od innych ustug, wskazuja na te pierw-
sze jako bardziej kosztochlonne, to jednak nie sposéb odnie$¢ wrazenia, ze takie

traktowanie zagadnienia nie daje pelnego obrazu opieki dlugoterminowe;j.

Zauwazy¢ nalezy, ze wiele trudnosci w realizacji ustug opieki dlugotermi-
nowej w Polsce i innych krajach europejskich wynika wlasnie z oddzielenia kwestii
medycznej od pozostalych ustug. Wynika to m.in. z innych Zrédet finansowania,

lecz nie tylko.

Osoba objeta opieka dlugoterminowa poddana jest nie tylko $wiadczeniu
wobec niej ustug medycznych, lecz w co najmniej réwnym stopniu innym czyn-
nosciom i uslugom z obszaru potrzeb pozamedycznych: pielegnacji, ustugom
transportowym, rehabilitacyjnym, wsparciu w czynno$ciach zyciowych (dnia

codziennego), dowozie lub/i transporcie, wlasciwym zywieniu, aktywizacji spo-

36 Johannes Koettl, Biezace wydatki publiczne na dlugoterminowa opieke medyczng w Polsce

oraz ich implikacje dla przyszlych kierunkéw polityki w tym zakresie, Materialy Intytutu Oby-
watelskiego do Zielonej Ksiegi, Warszawa 2010.
7 Zainteresowanych tym zagadnieniem odsytam do opracowania Banku gvviatowego na potrzeby

przygotowania Zielonej Ksiegi, Tamze, s. 8-12.
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lecznej, kulturowej, zapobieganiu i przeciwdzialaniu marginalizacji spolecznej
iizolacji etc.*®

Tylko podejscie zintegrowanego traktowania opieki dlugoterminowej poz-
wala na blizsze rzeczywistoéci rozpoznanie Zrédel niewystarczalnosci ustug i ich

finansowania oraz ich innowacyjnego i realnego rozwigzywania.

Fakt ten znalazl odzwierciedlenie w prowadzonych w Wielkopolsce bada-
niach zrealizowanych w ramach projektu Regionalnego O$rodka Polityki Spotecz-

nej w Poznaniu ,Koordynacja na rzecz aktywnej integracji”.

Z przeprowadzonych analiz na terenie calego wojewddztwa, w tym takze
powiatu pleszewskiego wynika, ze blisko 40% osob posiada doswiadczenie zwia-
zane ze sprawowaniem opieki nad osoba dorosla niesamodzielng lub niepelno-
sprawna, przy czym wiekszo$¢ tych oséb przekroczyla juz 65 lub nawet 70 rok
zycia. Coraz czesciej na przestrzeni lat mozna zauwazy¢ natomiast, Ze w sprawo-
wanie opieki i wsparcia osoby starszej niesamodzielnej zaangazowana jest tylko
jedna osoba — najczesciej kobieta, ktéra sporadycznie moze liczy¢ na wsparcie
$rodowiska rodzinnego lub otoczenia (s3siedztwa).

Dzieje si¢ tak, mimo istotnego wcigz dla wigkszosci Polakéw utrzymywania
wiezi poprzez kontakty osobiste i spotkania, co potwierdzono réwniez w bada-
niach z 2013 roku.*

% Mimo, ze od prezentowanych przez prof. B. Bieni i Z. Wojszel badari minelo blisko 9 lat, to nie

tylko nie utracily one na swej waznosci, lecz poprzez wspomniany w opracowaniu spadek
wspolczynnika zaleznosci, wyraznie akcentuja poglebiajacy sie kryzys w problematyce docelo-
wego i przyszlosciowego finansowania tego typu ustug. Por. B. Bieny, Z. Wojszel, Zapotrzebo-
wanie a koszystanie z uslug zdrowotnych i spolecznych przez niesprawne osoby starsze
w Posce w okresie 12 miesigcznej obserwacji longitudinalnej, Przeglad Lekarski 63(2006),
s.328-331. Por. E. Zasadzka, K. Wieczorowska-Tobis, Zmiany w ukladzie ruchu w procesie
starzenia sig, [w:] Gerontologia Polska 3(2014), s. 161-16S.

¥ Regionalny Osrodek Polityki Spolecznej w Poznaniu, Obseratorium Integracji Spofecznej

»Spoleczno-ekonomiczne aspekty wsparcia funkeji opiekuriczej rodzin na terenie wojewddztwa

wielkopolskiego”, Poznan 2012-13.

4 http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2013/K_107_13.PDF dostep z dnia 15.12.2015 Uwaga:
link moze nie otwiera¢ si¢ prawidtowo, nalezy wtedy przej$¢ przez strong cbos.pl w statystyki
2013 na wyniki ankiety nr 107 (przyp. Autora).
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Podobnie ma sie sprawa z pielegnacja, ktora ukazywana jest jako najbardziej
wyrazista cecha zawodu pielegniarki. Pomija si¢ natomiast fakt, ze pielegnacja oraz
szeroko rozumiana opieka i wsparcie wobec osoby niesamodzielnej realizowane
moze by¢ przez osoby réznych profesji, zar6wno specjalistow, jak i wolontariuszy,
bedacych na réznych poziomach profesjonalizacji ustug i kompetencji. Wskaza¢
przy tym nalezy, ze w wlasciwe dopasowanie §wiadczonego wsparcia w zaleznosci
od réznych pozioméw kompetencyjnych oraz réznych stopni niezbednej pieleg-
nacji pozwoli¢ moze na bardziej racjonalne przetozenie wydatkéw sfery publicz-
nej, jak i lepszego zintegrowania dzialan jednostek swiadczacych zinstytucjonali-
zowang forme wsparcia i opieki (krotko- i dlugoterminowej, medycznej i poza-
medycznej) z innymi podmiotami, a nawet osobami prywatnymi.

Takie podejscie stanowi to nieodzowny element budowania dlugofalowej
racjonalnej polityki spolecznej w obszarze wspierania 0séb starszych i nie samo-
dzielnych, zwlaszcza w opiece dlugoterminowe;j.

Z badan Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wynika, ze dtugotermino-
wa opieka dotyczy w sporej czesci 0sob, ktére doswiadczyly udaru moézgu, ktory
jest trzecia co do czestosci przyczyng zgondw na $wiecie u 0s6b dorostych. Pomi-
nigcie wieloaspektowego podejécia i zintegrowania dziatan wielu stuzb i srodowisk
we wsparciu 0séb dorostych (tu: starszych!) po darach wykluczyloby i tak niska
liczbe 0séb (ok. 30%) odzyskujaca sprawnoéé po do$wiadczonym udarze dzigki
dlugotrwalej i trudnej rehabilitacji. Przeradzajaca sie urazowos$¢ w dlugotrwala
niesprawno$¢ lub niepelnosprawno$¢ ma, zdaniem J. Pniewskiej liczne skutki spo-
leczno-ekonomiczne. Nie dotyczy to tylko pogorszenia si¢ sytuacji materialnej
rodzin dotknietych problemem niepelnosprawnosci i przewleklej choroby, lecz

réwniez obnizenia sie jakosci zycia* podopiecznych (chorych, starszych), obnize-

# Istnieje oczywiscie wiele czynnikéw skiadajacych sie na ocene jakosci zycia, dla niniejszego
opracowania mozna wskaza¢, ze jako$¢ Zycia uwarunkowana jest w sporej mierze stanem zdro-
wia osoby” wyrazajacym sie we wzajemnej relacji, zachodzacej miedzy jednostka a otoczeniem
w celu utrzymania lub przywrécenia stanu homeostazy — réwnowagi — harmonii. W ten sposéb
jako$¢ zycia da sie pojmowac jako wieloapektowe i wielowymiarowe zjawisko zawierajace
elementy fizyczne, psychiczne, emocjonalne oraz uwarunkowania natury ekonomiczno-byto-
wej, spolecznej itp. Zjawisko to moze mie¢ wymiar obiektywny (uwarunkowany lub okreslony
kulturowo-spolecznie) oraz indywidualny (satysfakcja indywidualna). Por. R. L. Schalock,
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nia sie jakosci zycia samej rodziny opiekuna (opiekunéw) osoby chorej (zmniej-
szona mobilnos¢, zwigkszenie kosztéw zycia w zwigzku z ponoszeniem wydatkéw
na leki, pielegnacje i rehabilitacje)** oraz koniecznosci zmierzenia si¢ z najczedciej
wystepujacymi: niedowltadem polowiczym, zmniejszona samodzielno$cia w tzw.
aktywnosci codziennej, afazja (problemy z méwieniem lub zanim mowy) oraz
depresja®.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze wymieniane elementy stanowig jedynie
przykladowe zapotrzebowania na ustug opiekunicze, medyczne i pielegnacyjne
oraz spoleczne wobec o0s6b starszych niesamodzielnych w osrodkach opieki

dlugoterminowe;j.

Do prawidlowej oceny stanu zapotrzebowania na opieke mozna i nalezy
postuzy¢ sie odpowiednim narzedziem, np. kwestionariuszami Easy-Care czy
CANE. Narzedzia te pozwalaja na zweryfikowanie u danej osoby tzw. sprawno$ci
funkcjonalnej — czyli zdolno$ci do zabezpieczania wlasnych potrzeb umozliwia-
jacych samodzielne funkcjonowanie w $rodowisku i zyciu codziennym i zapot-
rzebowania na rézne stopnie opieki w przypadku stwierdzenia jakichkolwiek

deprywacji w tym obszarze.
Przywolany kwestionariusz CANE poddaje weryfikacji i ocenie 24 dziedzi-

ny zycia i w oparciu o dokonang analize buduje obraz zaspokojonych oraz pot-
rzebnych do zaspokojenia potrzeb osoby w wieku podesztym objetej opieka. Dzie-
dziny te dotycza: mieszkania, prac domowych, przygotowywania i spozywania
positkéw, dbania o siebie i innych, wykonywania codziennych zajeé, pamieci

i komunikacji** (stuch, wzrok, itp), mobilnoéci oraz upadkéw, zachowywania

Three Decades of Quality of Life, Focus on Autism and Other Developmental Disabilities,
15(2000)2, 5. 110-120.
# Por. J. Pniewska, A. Smelkowska (i inni), Ocena zapotrzebowania na opieke pielegniarska nad
osobami starszymi w ostrej fazie udaru mézgu za pomoca Northwick Park Dependency Score,
[w:] P. Bfedowski, A.Stogowski, K. Wieczorowska-Tobis (red.) Wspélczesne wyzwania geron-
tologii, Poznan 2013, s. 127-136.
E. Kamusinska, Terazniejszo$¢ i przyszlos¢ w zyciu starszych oséb z niepelnosprawnoscia
z powodu przebytego udaru mézgu, [w:] Gerontologia Polska 3(2014), s. 135-142.
Por. M. Liguz-Leczar, Oslabienie sprawnosci poznawczej w starzeniu. Przyczyny i mechanizmy

neurobiologiczne, [w:] Gerontologia Polska 3(2014), s. 166-171.
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czystosci w potrzebach fizjologicznych, zdrowia fizycznego, przyjmowanych
lekéw, objawéw psychotycznych czy stresu, procesu leczenia, samookaleczen
(samouszkodzeni), przemocy lub wykorzystywania, zachowania i postgpowania,
utrzymywania sieci kontaktéw towarzyskich i zwiazkéw osobistych, relacji do

wartosci materialnych (pieniadze, budzet), korzystanie z zasitkéw i $wiadczen.*

Wozrost zapotrzebowania na ustugi opiekunicze, medyczne i pozamedyczne
dla oséb starszych wynika z samej natury procesu starzenia si¢ i tylko cze$ciowo
zwigzany jest z subiektywna oceng staroéci i starzenia si¢ jednostki. Nawet w indy-
widualnym ujeciu duze znaczenia ma prowadzony przez jednostke styl zycia i jej
oczekiwania w perspektywie réznicujacego sie i zmieniajacego stanu biologicz-
nego i czynnosciowego organizmu czlowieka.*

Jednakze w wigkszosci przypadkéw okres uznawany za staro$¢ naznaczony
jest postepujaca niesprawnoscia, wielochorobowoscia i wielolekowoscia oraz

zwigkszajacym sie zapotrzebowaniem na opieke i zaleznos¢ od opiekunow.*

Dane z GUS (stan na 31.12.2014) wykazuja, ze niepelnosprawna jest blisko
co 8 osoba w spotecznos$ci Polski. Wspotczynnik ten rosnie drastycznie w kolej-
nych grupach wiekowych, by osiagna¢ 30% wséréd 60-74-latkéw i ponad 40%
w grupie osob, ktére ukonczyly 75 rok zycia.

Taki narastajacy wskaznik obciazenia niesamodzielno$cia i réznymi stop-
niami niepelnosprawnosci wraz ze wspomnianymi negatywnymi tendencjami
demograficznymi i wspdlczynnikiem zaleznoéci stanowia wyzwanie dla przygoto-
wywanych programéw i strategii rozwigzywania problemoéw spolecznych i ustug

medycznych, zwlaszcza w dziedzinie opieki dlugoterminowe;j.**

K. Wieczorowska-Tobis, D. Talarska (i inni), Kwestionariusz CANE jako narzedzie do analo-

izy zapotrzebowania na opieke u 0séb starszych, [w:], P. Bledowski, A. Stogowksi, K. Wieczo-

rowska-Tobis, Wspolczesne, dz. cyt., s. 115-125.

Por. S. Kropiriska, E. Zasadzka, A. Stogowski, K. Wieczorowska-Tobis, Poczatek staroéci w su-

biektywnej ocenie kobiet i mezczyzn, [w:], P. Bledowski, A. Stogowksi, K. Wieczorowska-Tobis,

Wspdlczesne, dz. cyt., s. 9-20.

# M. Biskup, J. Czesak (i inni), Physical capability and disability in the elderly women after
mastectomy, [w:] Gerontologia Polska 3(2014), s. 127-134.

# K. Wieczorowska-Tobis, A. Stogowski, Aging and disability, [w:] Gerontologia Polska 3(2014),

s. 156-160.
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Dotyczy to takze budowania silnej kadry medycznej i pielegnacyjnej w dzie-
dzinie geriatrii oraz wspierania tzw. 16zek (miejsc) geriatrycznych na oddziatach
i w szpitalach oraz poradni geriatrycznych. Polska w tej kwestii plasuje si¢ niestety

nadal na ostatnich miejscach tabeli wér6d krajéw europejskich.*

Biorac pod uwage powyisze oraz fakt, ze w prowadzonych przez POL-
SENIOR badaniach: blisko 15 procent os6b w wieku 65+ w Polsce nie jest w sta-
nie samodzielnie dokona¢ czynno$ci mycia czy kapieli; blisko 12% ma trudno$ci
w samodzielnym ubraniu si¢; ma trudno$ci w sprzataniu mieszkania — 16,4%,
zakupach- 14,5%, przygotowywaniu positkéw — ok. 10%, czy zmywaniu — 8,5%°
i przypominajac jednoczes$nie, ze sprawowanie opieki w $rodowisku domowym
dokonywane jest najczesciej przez jedng osobe; mozna przypuszczad, ze najblizsze
lata przyniosa ze soba znaczacy wzrost zapotrzebowania na uslugi opiekunicze
zorganizowane przez podmioty zewnetrzne.

Dotyczy¢ to bedzie zaréwno opieki wspierajacej czynnosci zycia codzien-
nego w miejscu zamieszkania jak i w opiece stacjonarnej dlugoterminowej w jed-

nostkach takich jak domy pomocy spoleczne;.

Naklada to na barki polityki spolecznej i zdrowotnej w Polsce wszystkich
szczebli, zwlaszcza gminnych i powiatowych, przemiany myslenia w podejsciu do
organizacji i finansowania ustug opiekunczych dlugoterminowych.

Dowodem na nasilajacy sie kryzys w tej dziedzinie organizacji zycia spotecz-
nej sa dane pomocy spolecznej, ktore wykazuja dla wojewddztwa wielkopols-
kiego®! udzielenie pomocy o ponad 12 tysiecy wiecej osobom w trudnej sytuacji
zyciowej (stanowi to 8% Wielkopolan!). W kwestii analizowanej opieki dlugo-

terminowej w domach pomocy spotecznej napotykamy réwniez znaczacy w skali

¥ Por. B. Biefi, Z. Wojszel, Zapotrzebowanie a koszystanie z ustug zdrowotnych i spotecznych

przez niesprawne osoby starsze w Posce w okresie 12 miesigcznej obserwacji longitudinalnej,
Przeglad Lekarski 63(2006), ss. 328-331. Por. tez szeroko to zagadnienie w: M. Mossakowska,
A. Wigcek, P. Bledowski (red.) Aspekty medyczne, psychlogiczne, socjologiczne i ekonomicz-
ne starzenia sie ludzi w Polsce, Poznan 2012.

¢ Por. M. Mossakowska, A. Wiecek, P. Bledowski (red.) Aspekty medyczne, psychlogiczne,
socjologiczne i ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce, Poznan 2012, s. 450-452.

$! Powiat pleszewski nie odstepuje w tej kwestii znaczaco od trendéw w skali makroregionalnej)
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wojewddzkiej wzrost kosztow odplatnoéci za pobyt mieszkarica dps o blisko

8,5 mln ztotych w ciagu zaledwie jednego roku.*

Do tego dochodzi zblizajacy sie¢ do 0,92 wskaznik zaspokojenia potrzeb
miejsc w dps-ach w Wielkopolsce oferujacych ponad 6340 miejsc na 65 domdw
oraz konieczno$¢ nakladana przez zmiany prawne z 2015 roku dotyczaca zacho-
wania wspodlczynnika liczby pracownikéw socjalnych na 50 rodzin i 0séb samotnie
prowadzacych gospodarstwo domowe. W obecnych warunkach takiego wymogu
nie spetnialaby blisko 2/5 gmin wielkopolskich.>®

Kolejnym zagadnieniem jest zwigkszenie dostepnosci do indywidualnego
wspierania i aktywizacji osob starszych z réznymi formami zespoléw otepiennych,
zwanych popularnie demencyjnymi. Z prowadzonych przez autora opracowania
badan pilotazowych w odpowiednikach doméw pomocy spolecznej wynika, ze na
jedna osobe objeta opieka dlugoterminowq na tzw. oddzialach zamknietych demen-
cyjnych, przypada $rednio ok. 9 minut dziennie czynnosci aktywizujacych.>*

52 Zwiazane jest to zaréwno z wigkszg liczba mieszkaricéw — ponad 3260 oséb w 2013 roku - jak

i kosztami na osobe.

53 Dane za: Biuletyn Obserwatorium Integracji Spolecznej w Poznaniu 7/2014, ss. 36-44.

% Badania ankietowe i wywiady prowadzone od pazdziernika 2015 roku w miejscowosciach
Dillingen, Guenzburg, Werrtingen, Gundelfingen i innych. Nie dotyczy czynnosci karmienia
i pielegnagji ciala (higieny osobistej) oraz w szczegdlnych przypadkach oséb lezacych — profi-
laktyki przeciwodlezynowej. Dotyczy natomiast zaréwno dzialari grupowych, jak i indywidual-
nych. Kwestia ta stanowi¢ bedzie odrebne opracowanie.
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3. Opieka dtugoterminowa
w systemie ochrony zdrowia

pieka dlugoterminowa jest poza szpitalna forma opieki medycznej i jest

adresowana do tych pacjentéw, ktérzy nie wymagaja hospitalizacji, ale

potrzebuja pomocy medycznej, ktorej nie sa sobie w stanie zapewnié
sami, ani przy pomocy bliskich. Zarazem celem takiej pomocy jest przysposo-
bienie pacjenta lub jego opiekunéw do samodzielnego funkcjonowania.

»Misja zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego, ktora jest pomoc czlowiekowi
przewlekle choremu w odzyskaniu mozliwie najwigkszego zakresu sprawnosci
i niezalezno$ci oraz poprawa jakosci jego zycia a takze zaangazowanych czlonkéw

rodziny (bliskich) wyznacza gléwne zadanie zaktadu™*

Z zalozenia i misji wyznaczanej przez Ministerstwo Zdrowia, dotyczacych
$wiadczenia ustug w placéwkach podlegajacych resortowi zdrowia, wynika ich
przejsciowy charakter. Misja jest przeprowadzenie chorego i jego bliskich przez

okres terapii i rekonwalescencji do samodzielnego radzenia sobie z choroba.

Zacytowany fragment daje nam obraz calkowitej koncepcji opieki dlugoter-
minowej w rozumieniu stuzby zdrowia: mialaby ona stanowi¢ element poéredni
miedzy szpitalem a ewentualnym powrotem pacjenta do takiej formy samodziel-
nosci jaka bedzie dla pacjenta i jego bliskich mozliwa.

Nie dziwi dzisiaj juz fakt wlaczania ochrony zdrowia do calej sfery ustug
spolecznych®. Niemniej jednak jednoznaczne okreglenie pelnego katalogu ustug
o charakterze medycznym jak o wpisujacych sie do ustug spolecznych nie jest

mozliwe poprzez niejednorodno$¢ samego katalogu.

Do tego samego wniosku dochodzi si¢ w raportach Swiatowej Organizacji

Zdrowia (WHO), ktéra definiujac system zdrowia odwoluje si¢ do wszelkich

5% Organizacja zakladéw pielegnacyjno-opiekuriczych, Ministerstwo Zdrowia Warszawa 1999.
http://www2.mz.gov.pl/wwwifiles/ma_struktura/docs/zpo_stand.pdf

%6 Por. E. Denek, Rola samorzadu terytorialnego w $wiadczeniu istug spolecznych, [w:] E. Denek
(red.), Uslugi spoleczne w gospodarce samorzadu terytorialnego, Poznar 2003, s. 8 in.

— 40—




aktywnosci i podejmowanych dzialan, majacych jako zasadniczy cel promocje,
utrzymywanie zdrowia i/lub jego przywracanie.”’

Musimy sobie przy tym uswiadomi¢ istnienie i wplyw réznorodnych
elementéw skladajacych sie na stan zdrowia czlowieka. Dlatego fatwiej jest podac
opisowo co przyjmujemy za usluge spoleczna w sferze ochrony zdrowia, niz
wyliczy¢ katalog danych ustug.

M. Osak przyjmuje za E. Denkiem, ze wyréznikiem uslug spolecznych
w systemie ochrony zdrowia jest ich bezposrednie oddziatywanie cztowieka na
czlowieka odnoszace sie ,do zdolno$ci umystowych i/lub fizycznych (...) i zwia-
zane z tym adresowanie dzialan do indywidualnego (a nie masowego, nie oznaczo-
nego) odbiorcy”.*® Nadmieni¢ jednak tutaj nalezy, ze opieka indywidualnego nie
wyklucza oczywiscie oddzialywan grupowych, jednakie zawsze z elementem
bezposredniego kontaktu czlowieka z cztowiekiem. W przypadku innych ushug -
tzn. pozamedycznych — mozliwe jest oddziatywanie posrednie, np. poprzez srodo-
wisko-otoczenie, wzmacnianie zasobéw $rodowiska rodzinnego, wzmacnianie

zasobéw lokalowych (mieszkaniowych), itp.

Poniewaz opieka, zwlaszcza opieka dlugoterminowa bezposrednio wpisuje
sie do katalogu uslug spolecznych gwarantowanych w systemie ubezpieczen
spolecznych w okreslonych przypadkach wyrazonych w Ustawie o pomocy
spolecznej i zawiera jako warunek sine qua non opieke (ustugi) medyczne -
ochrony zdrowia, dlatego wazne jest przyjecie wlasciwej perspektywy i definicji
takich ustlug. Na przestrzeni lat wida¢ wyraznie zmieniajace sie podejscie do

okreslenia ustug $wiadczonych w sferze ochrony zdrowia.

Przyjmuje sie od dawna, ze mowa jest w takim przypadku o ,$wiadczeniach
zdrowotnych”, ktére unormowane sg systemem prawnym. W ustawie o zaktadach
opieki zdrowotnej z 30.08.1991 roku podaje sie nie tylko samg definicje takich
$wiadczen, lecz wymienia si¢ takze ich katalog. Uznaje si¢ wigc dzialania, ktére

stuza zachowaniu ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia. Dodaje sie takze te

57 The World Health Raport 2000. Health Systems: Improving Performance, WHO 2000, s. Sin.
8 M. Osak, Ustugi spoleczne w sferze zdrowia — kierunki prywatnego uczestnictwa, [w:] M. Gre-
winski, B. Wieckowska, Przeobrazenia sfery ustug w systemie zabezpieczenia spolecznego

w Polsce, Warszawa 2011, s. 74 in.
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dzialania medyczne, ktére stanowia element procesu leczenia oraz okreslone sa
iregulowane odrebnymi zasadami ich wykonywania wobec pacjenta.’ Kolejne
ustawy (np. z 27 sierpnia 2004) roku pozostaja juz przy samej definicji nie
przywolujac katalogu. Moze to stanowi¢ przekonanie o tym, ze bogactwo dzialan
podejmowanych w celu przywrdcenia zdrowia, poprawy jakosci zycia czy usamo-
dzielnienia si¢ pacjenta, uniemozliwia ich zwykla i jednoznaczna katalogizacje.
Pomoc i opieka w pionie podleglym resortowi zdrowia jest $wiadczona

w trzech podstawowych formach:

1.  Zaktady stacjonarne

Swiadczenia opiekuicze maja by¢ w tym ujeciu oferowane poszpitalnie
pacjentom, ktorzy nie sa w stanie podja¢ samodzielnego zycia. Do istotnych celéw
takiego zakladu nalezy edukacja chorego i jego rodziny dla osiggni¢cia mozliwie
najwyzszego stopnia samodzielno$ci w érodowisku zamieszkania, o ile to mozliwe.

Placowki pielegnacyjno-opiekuricze maja réwniez stawiaé sobie za cel
odnosnie podopiecznych (pacjentéw):

A.  poprawe stanu ich zdrowia

B.  zapobieganie powikltaniom wynikajacym z procesu chorobowego i unie-
ruchomienia

aktywizacje i usprawnienie ruchowe

zapewnienie bezpieczenstwa i opieki

uzyskanie maksymalnej samodzielno$ci i niezaleznosci

umacnianie zdrowia

OmEY O

przygotowanie chorego i jego rodziny — opiekunéw, bliskich do samoopieki
i samopielegnacji w warunkach domowych®
H. pomoc w zakresie powrotu chorego do aktywnego zycia w spoleczenstwie

i rodzinie.

% Dz.U.2007 nr 14 poz. 89 z pdzn. zm.
0 M. Osak, ustugi, dz. cyt. s. 76.
' Organizacja zakladéw pielegnacyjno-opiekuniczych, Ministerstwo Zdrowia Warszawa 1999.

http://www2.mz.gov.pl/wwwiiles/ma_struktura/docs/zpo_stand.pdf, s. 5-6.
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Wida¢ jednak, ze natura zaréwno samej pomocy jak i calej instytucji wyraza
sie w swoistych oddziatywaniach na rzecz polepszenia jakosci i samodzielno$ci
w zyciu pacjenta. Dotyczy to zaledwie pewnego odsetka oséb — pacjentow,
ktérych stan zdrowia (choroby) upowaznia do rokowania nadziei na polepszenie

sytuacji oraz usprawnienie pozwalajace na powré6t do srodowiska zamieszkania.*

Zarazem jednak w systemie ochrony zdrowia wymienia si¢ tez sytuacje,

w ktorych dos¢ trudno dopatrzed sie szans na powrét do stanu samodzielnosci.

Warto przytoczy¢ tu pefen katalog:
a)  zeschorzeniami neurologicznymi
¢z chorobami naczyn mézgu
* poudarze mézgu®
* zzespolami otepiennymi w tym z Chorobg Alzheimera
* ze stwardnieniem rozsianym
* zurazami rdzenia kregowego
b)  zprzewlekle postepujacymi chorobami migéni i stawow
c)  po skomplikowanych zlamaniach i urazach
d)  ztrudno gojacymi sie ranami i odlezynami
e)  zzaburzeniami psychicznymi
f)  zuposledzeniem umystowym

g)  zeschorzeniami geriatrycznymi®

Wydaje sie, ze zwlaszcza osoby wymienione w punkcie g, czyli osoby ze
schorzeniami geriatrycznymi, ale i niektérzy chorzy innych grup maja mizerne
szanse, z uwagi na nature ich dolegliwo$ci na powrét do funkcjonowania w warun-
kach domowych. Sg to raczej kandydaci do ewentualnego przejécia pod opieke
zakladéw z systemu pomocy spolecznej. Musimy bowiem pamietad, ze dokonana
przez urzednikéw Ministerstwa zdrowia klasyfikacja, tak precyzyjna i klarowna,

w praktyce ulega zakldceniu. Czgsto bowiem powstaje komplikacja w postaci zde-

62 Por. E. Kamusieniska, Terazniejszosc i przyszlosc w zyciu starszych oséb z niepelnosprawnoscia

z pwodu przebytego udaru mézgu, [w:] Gerontologia Polska 3(2014), s. 135-142.

6 Tamze.

#  Organizacja zakladéw pielegnacyjno-opiekuriczych, Ministerstwo Zdrowia Warszawa 1999.

http://www2.mz.gov.pl/wwwifiles/ma_struktura/docs/zpo_stand.pdf, s. 5-6
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rzenia dwoch kategorii w jednej osobie. Najprostsza, ale i najczestsza koincydencja
bedzie dodanie do jednej z kategorii (np. udar mézgu) komponenty podeszlego
wieku, co drastycznie zmienia i rokowania dotyczace powrotu do zdrowia jak

i samodzielnej egzystencji w warunkach domowych.

Bardzo godne pochwaly jest zaznaczenie w omawianym dokumencie
waznej roli zachowania godnosci pacjenta, jego intymnosci i poszanowania

wartoéci ludzkich.

Z zacytowanego spisu kategorii pacjentéw jak i z medycznego charakteru
tych placowek wynika charakter udzielanej tam pomocy choremu potrzebujacemu
stalej profesjonalnej opieki lekarskiej i pielegniarskiej. W zakres $wiadczonej
pomocy wchodzi inwazyjne i nieinwazyjne podtrzymanie funkcji oddechowych,
rehabilitacji ruchowej, profilaktyki przeciw odlezynowej, a takze opieki psycholo-
gicznej i aktywizacji.

Na zakladach stacjonarnych cigzy obowiazek zapelnienia calodobowej
opieki i pielegnacji podopiecznym, ze szczegélnym obowigzkiem zachowania bez-
pieczenstwa.

W opublikowanym stosunkowo krétko po cytowanym powyzej tekscie
Ministra Zdrowia raporcie Najwyzszej Izby Kontroli pod tytulem ,Informacja
o wynikach kontroli funkcjonowania zakladéw opiekuriczo-leczniczych”® z marca
2010 znajdujemy krytyczne uwagi pod adresem tych palcowek. Jest to o tyle
istotne, ze kontroli poddano 53 ZOL. Najwazniejszym zastrzezeniem NIK bylo,
nie przestrzeganie zasad o czasowym pobycie pacjentéw w tych placéwkach i to
mimo istotnych medycznych wskazan do kontynuowania tej formy opieki dlugo-
terminowej. Przy czym zalecenie pokontrolne wzywalo do stworzenia form

kontroli tego aspektu.
Warto tu nadmieni¢, ze przyczyna podjecia tej kontroli byly zastrzezenia

zglaszane w mediach o nieprawidlowos$ciach w tym zakresie skutkujacych dlugim

terminem oczekiwania na miejsce w ZOL. Pozostale zastrzezenia dotyczyly nie-

¢ Informacja o wynikach kontroli funkcjonowania zakladéw opiekuriczo-leczniczych, Warszawa
2010.
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prawidlowosci w rozliczaniu $wiadczonych ustug, nierzetelnosci w prowadzeniu
medycznych i wing za te nieprawidtowosci obarczono organy prowadzace.
Trudno, po lekturze tego raportu, oprze¢ si¢ wrazeniu, ze zasadniczym
zrédlem tych nieprawidtowosci jest zbyt mata liczba tego typu placowek w stosun-
ku do rosnacego zapotrzebowania. Podobnie brak miejsc w zaktadach udziela-

jacych tego typu pomocy w sposob permanentny.

2. Opieka domowa wspierana przez
pielegniarke domowg opieki dtugoterminowej

Jest to forma kontynuacji opieki stacjonarnej, a zarazem etap osiagniecia

docelowego powrotu do samodzielnego funkcjonowania.

Pomoc w tej formie jest udzielana przewlekle chorym, ktérzy nie wymagaja
hospitalizowania i nie wymagaja calodobowej opieki medycznej, ale ze wzgledu na
specyfike schorzenia wymagaja systematycznej specjalistycznej opieki pielegniars-
kiej (np. kroplowy wlew dozylny wykonywanie opatrunkéw, karmienie przez
zglebnik lub przez przetoke, pielegnacja przetoki, zalozenie i usuniecie cewnika,
plukanie pecherza moczowego, pielegnacje w zwiazku z zatozona rurka tracheo-
tomijnq).

Ponadto pielegniarka opieki dlugoterminowej kontynuuje przygotowanie
chorego i jego opiekunéw do samoopieki i samopielegnacji. Pomoc jest $wiadczo-
na w dni pracujace tygodnia w godzinach dziennych (od 8 do 20), ale w sytuacjach
szczegolnie uzasadnionych $wiadczona jest tez w dni wolne od pracy. Pacjent
moze liczy¢ na co najmniej 4 wizyty w tygodniu. Do jej zadan nalezy pomoc
w organizacji opieki rowniez w zakresie organizacji sprzetu medycznego i badan
kontrolnych.

W przypadku chorych mniej wymagajacych, nie kwalifikujacych sie do
opieki dlugoterminowej, pewne formy takiej opieki moga by¢ $wiadczone w ramach
Podstawowej Opieki Zdrowotnej przez pielegniarki srodowiskowe w porozu-

mieniu i z udzialem lekarza POZ.
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3. Opieka hospicyjna i paliatywna

Tworem nietatwym do klasyfikacji sa hospicja zaréwno domowe jak i stac-
jonarne. Ze wzgledu na sposéb finansowania znajduja si¢ one poza systemem
opieki zdrowotnej, z drugiej jednak strony ze wzgledu na rodzaj $wiadczonych
ustug w tym na funkcjonowaniu opieki hospicyjnej w systemie opieki paliatywnej
iniezbednego w niej udzialu lekarzy, musza funkcjonowaé w $cistym zwiazku
z opieka medyczng. Idea hospicyjna tak stacjonarna jak domowa jest skon-
centrowana na godnym umieraniu. Obejmuje wig¢c chorych w stanach terminal-
nych. Zasadnicza cze$¢ podopiecznych stanowig chorzy onkologiczni. Mozna
wyrdzni¢ dwie formy organizacyjne, o ktérych juz wspomniano: hospicja stacjo-
narne z calodobowy opieka pielegniarska i lekarska, oraz hospicja domowe, ktére
zapewniaja wsparcie (gléwnie na zasadach wolontariatu) chorym przebywajacym

w warunkach domowych.

Jak juz wspomniano jest to forma towarzyszenia chorym terminalnym
w ostatnich chwilach ich zycia (ktére to chwile moga trwaé bardzo dlugo) i jedna
z cech tej opieki jest dzialanie paliatywne czyli ukierunkowane na uwolnienie

chorego od zbednego bélu.

Co do poziomu opieki paliatywnej w Polsce trwaja wciaz dyskusje. Tworza
sie wciaz nowe i rozwijajace si¢ organizacje, instytucje czy podmioty $wiadczace
wysokiej jakosci ustugi dla oséb starszych, w tym uslugi pielegnacyjne, opiekun-
cze, wspierajace, lecznicze i — jako szczegdlny rodzaj opieki — paliatywnej

Wszystkie natomiast musza zapewni¢ odpowiednie podejscie i opieke, ktora
zwlaszcza w kontek$cie hospicyjnych i paliatywnym mozemy rozumie¢ jako ,usta-
wiczng pomoc w zaspokajaniu materialno-psychofizycznych potrzeb w ramach
planowo i $wiadomie zorganizowanych czynnoséci opiekunczych, czynnosci
$wiadczonych w tych wszystkich sytuacjach zyciowych, w ktérych ludzie nie
umieja albo nie maja dostatecznych warunkéw i zasobu sil, aby samodzielnie

zaspokoi¢ swoje potrzeby psychofizyczne, chociazby w podstawowym zakresie”.®

66 Jest to kolejna z wielu definicji opieki, takze wspisujaca sie w dziedzine opieki dtugoterminowe;.
Dla potrzeb pracy nie poddawano jej w poprzednich paragrafach celem unikniecia powt6rzen.
Por. E. Trempala, Opieka i wychowanie [w:] Encyklopedia pedagogiczna, Warszawa 1997, 5. 479.
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Dr Aleksandra Ciatkowska-Rysz konsultant krajowy w dziedzinie medycyny
paliatywnej w roku 20139 powolujac si¢ na badania monitoringowe medycyny
paliatywnej prowadzone w roku 2011 przez Worldwide Palliative Care Alliance®,
ocenia wysoko polski system tej opieki. Wedlug danych tej diagnozy Polska
znajduje si¢ w grupie Ivb, co oznacza najwyzszy poziom opieki paliatywne;j.

Prowadzona w tym samym czasie ocena na zlecenie Parlamentu Europejs-
kiego Polska znalazla si¢ na S miejscu w Europie, Do tych pozytywnych ocen
dodano jednak zastrzezenia. Po pierwsze wskazano na zbyt niskie finansowanie
(leki paliatywne jako leki podlegaja kontroli i finansowaniu przez NFZ) oraz zbyt
pdzng kwalifikacje do tej formy leczenia.

Niemniej istotnym wyrdznikiem opieki paliatywnej jest zwlaszcza doswiad-
czenie niesienia pomocy i opieki nie tylko w ,fizycznej sferze zycia, zwigzanej ze
zamianami na poziomie somatycznym, ale réwniez w innych sferach - spotecznej,
psychicznej i duchowej, w ktérych wspoélczesna medycyna niewiele jest w stanie

zrobié¢”.®

Oproécz ruchu hospicyjnego medycyna paliatywna, ktéra jest niewatpliwie
forma opieki dlugoterminowej, jest réwniez $wiadczona (juz catkowicie w ramach
systemu opieki zdrowotnej) w ramach:

* Oddzialéw szpitalnych medycyny paliatywnej
* Oddzialéw dziennych medycyny paliatywnej
* Poradnie paliatywne (pod réznymi nazwami)

Kolejna kwestia zwigzana z opieka dlugoterminowa w systemie zdrowia jest

rehabilitacja geriatryczna i pourazowa, ktdrej celem jest przywrécenie albo tez

utrzymywanie w jak najlepszej sprawnoéci os6b w podeszltym wieku.

¢ A. Ciatkowska-Rysz, Medycyna paliatywna — potrzebna jest zmiana stereotypéw [w:] Gazeta
lekarska 6/2013

6 ,Mapowanie poziomu rozwoju opieki paliatywnej: globalna aktualizacja 2011”

69

Zainterenowanych ta tematyka kieruje do opracowan p. dr Justyny Deregowskiej. Przywotany
cytat pochodzi z: ]. Deregowska, Nowe schematy opieki nad seniorem w $wietle zalozen wspo6t-
czesnej opieki paliatywnej, [w:] A. Stogowski, S. Dziegielewska-Gesiak, Indywidualne...,
dz. cyt,, s. 117-130.
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Dotyczy to np. poprawy funkcjonalnosci danego ukladu, tagodzenie bédlu,
profilaktyka upadkéw oraz unieruchomien, zwigkszenie stopnia samodzielnosci
pacjenta (podopiecznego) itp.

Ochrona w takim systemie obejmowataby zatem zagadnienia: fizjoterapii,
ergoterapii, terapii zajeciowych, psychoterapii, lecz réwniez ,dobér sprzetu orto-
pedycznego, dobér odziezy i bezpiecznego obuwia oraz aktywnos¢ spoleczng”.”

Wzmocnienie dzialari opiekuniczych w systemie zdrowia wymaga $cislej wspotl-
pracy z innymi dzialaniami podejmowanymi w dziedzinach pozamedycznych.

Dlatego wlasnie srodowiska polskich gerontologéw i geriatréw od lat nawo-
luja do budowania interdyscyplinarnych zespolow geriatrycznych, ktére podej-
mowalyby si¢ kompleksowych dzialann uwzgledniajacych holistyczne psychodu-
chowe i fizyczno-emocjonalne podejécie do pacjenta geriatrycznego.”

Dobrostan zycia czlowieka, jakos¢ jego zycia zaréwno w ujecu obiektywi-
zujacym jak i indywidualnie odczuwanym wymagaja wykraczania poza zwykle
schematy i podzialy oraz umiejetne zintegrowanie réznych dziedzin od medycz-
nych poprzez pielegnacyjne i rehabilitacyjne po aktywizujace i duchowe. Dotyczy
to czlowieka w kazdej fazie rozwojowej, a ze wzgledu na zwigkszone potrzeby

opiekunicze — zwlaszcza w ostatniej fazie rozwojowej — starosci.

7 A. Batko-Szwaczka, 1. Otremba (i inni), Uwarunkowania kliniczne i czynnosciowe rehabilitacji
pacjentéw oddzialu geriatrycznego, [w:] Gerontologia Polska 3(2014), s. 147.

7l Tamze. Prace te od wielu lat pojawiaja si¢ na famach réznych czasopism naukowych i stanowig

jeden z wazniejszych celéw prac czlonkéw wielu stowarzyszen i towarzystw naukowych

(np. Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego).
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4. Opieka dtugoterminowa
w systemie pomocy spotecznej i dostepnosc
do Swiadczen opieki dtugoterminowe)

omy pomocy spolecznej stanowia forme¢ pomocy oferowanej dla oséb
niebedacych w stanie samodzielnie zaspokaja¢ swoich potrzeb

zyciowych (Alltagskompetenzen) i wymagajacych do tego stalej opieki

innych os6b oraz:

a)  nie mogacych otrzyma¢ niezbednej opieki, pielegnacji i wsparcia umozliwia-
jacych im pozostanie w ich miejscu zamieszkania;

b)  wymagajacych calodobowej opieki z powodu niesamodzielnosci, stanu

zdrowia lub tez niepelnosprawnosci;

Domy pomocy spolecznej dzialaja w oparciu o uchwaly i rozporzadzenia
wladciwego ministra” i sg placéwkami przeznaczonymi dla oséb, ktére z uwagi na
posiadane schorzenia, podeszly wiek, niesamodzielnoé¢ lub niepelnosprawnosé¢ —
przy nie posiadaniu warunkéw $rodowiskowych lub rodzinnych (w tym: mieszka-
nie, $rodki materialne etc.), umozliwiajacych utrzymanie w miare samodzielnej
egzystencji — wymagaja stalej opieki.

Domy Pomocy Spolecznej dostarczaja mieszkaricom ustugi opiekuncze,
bytowe, wspomagajace oraz aktywizujace w réznych obszarach zycia, np. eduka-
cyjnie, duchowo-religijnie, estetycznie, spolecznie, artystycznie. Formy i zakres

stosowania takich ustug uzalezniony jest od potrzeb spotecznosci danego domu

72

Zaliczamy do nich m.in.: Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej (Dz. U. z 2008 r.
Nr 115, poz. 728 z péiniejszymi zmianami), Rozporzadzenia Ministra Polityki Spolecznej
zdnia 19 pazdziernika 2005 r. w sprawie doméw pomocy spolecznej (Dz. U. Nr 217, poz.
1837). Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 1994 r.
Nr 111, poz. 535 z pézniejszymi zmianami). Przepiséw prawnych dotyczacych jednostek orga-
nizacyjnych pomocy spolecznej, samorzadowych jednostek organizacyjnych i jednostek bud-
zetowych. Ustawy z dnia 30 czerwca 2005 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 249,
poz. 2104 z pézniejszymi zmianami). oraz dokumenty strategiczne i operacyjne podejmowane
przez samorzady lokalne w obszarze polityki spolecznej, w tym pomocy spolecznej oraz
zdrowotnej, rozwigzywania probleméw spolecznych, strategii rozwoju gmin i powiatéw etc.
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(iindywidualnego mieszkanca!) z zachowaniem wyznaczanych standardéw ich

$wiadczenia.

Fundamentalna reguly ksztaltujaca funkcjonowanie doméw pomocy spo-
lecznej jest poszanowanie godnosci jej mieszkaricow. Sfera ta obejmuje sobg takze
zasade poszanowania intymnosci, zachowania bezpieczenstwa uwzgledniajac stan
zdrowia, samodzielno$ci i potrzeb pielegnacyjnych, medycznych, rehabilitacyj-
nych, terapeutycznych etc. mieszkarica.”

Zadaniem ustalenia stopnia potrzeb kazdego mieszkaica dps zajmuja sie
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 23 sierp-
nia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej” powolane do tego i funkcjonu-
jace w ramach kazdego standaryzowanego dps zespoly terapeutyczno-opiekuncze.

To samo rozporzadzenie wyrdznia nastepujace typy doméw pomocy spo-
lecznej dla oséb:

a)  wpodeszlym wieku

b)  przewlekle psychicznie chorych

c)  przewlekle somatycznie chorych

d)  niepelnosprawnych fizycznie

oraz dla:

e)  dzieciimlodziezy z niepelnosprawno$ciami intelektualnymi

f)  dorostych niepelnosprawnych intelektualnie”

Autorzy opracowania Opieka nad osobami niesamodzielnymi na przykladzie
funkcjonowania Domdéw Pomocy Spolecznej w wojewddztwie podlaskim stusznie
zauwazaja, ze w praktyce z zachowaniem stosownych rozporzadzen laczy sie
wymienione wyzej rodzaje dps w nastepujacy sposéb:

»1)  dla 0oséb w podesztym wieku oraz oséb przewlekle somatycznie chorych;
2)  dla oséb przewlekle somatycznie chorych oraz oséb niepelnosprawnych

fizycznie;

73 Por. Ustawa z dnia 12 marca 2004r. o pomocy spolecznej (tj.: Dz. U. z 2013 r. poz. 182,

z péin.zm.) Art.: SS.
™ Pkt2, 3, 4.
7> Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domoéw

pomocy spolecznej (Dz. U. 2012 poz. 964).
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3)  dlaoséb wpodeszlym wieku oraz oséb niepelnosprawnych fizycznie;
4)  dla oséb doroslych niepelnosprawnych intelektualnie oraz dzieci i mlodzie-

zy niepelnosprawnych intelektualnie.

Badz w inny sposéb, pod warunkiem usytuowania kazdego z nich w odreb-
nym budynku”’® z zachowaniem jednakze zasady nie stosowania barier architekto-
nicznych ani w samym budynku ani wokol niego oraz ulatwiania przemieszczania
sie i przemieszczania mieszkancéw pomiedzy poziomami przy zastosowaniu
odpowiednich urzadzen dzwigowych (np. winda) umozliwiajacych transport 0séb
unieruchomionych i/lub posiadajacych niepelnosprawnosci utrudniajace porusza-

nie sie.

PONADGMINNE DOMY POMOCY SPOLECZNE] W POLSCE

76

ROPS Bialystok, Opieka nad osobami niesamodzielnymi na przykladzie funkcjonowania
Doméw Pomocy Spolecznej w wojewddztwie podlaskim, Biatystok 2013-14, s. 10.
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Dla lepszego zilustrowania dostepnosci i zapotrzebowania na opieke dlugo-
terminowa w szeroko rozumianym systemie polityki spotecznej, zwlaszcza pomocy
spolecznej warto postuzy¢ si¢ nastepujacymi danymi.”

Niezwykle cenng informacja w kontekscie drugiej czeéci opracowania jest
fakt, ze w dane MPiPS za 2014 wraz z prognoza na rok 2015 w tablicy 28-8
dotyczacej domdéw pomocy spolecznej dla 0séb uzaleznionych od alkoholu wyka-
zuja na terenie calego kraju wynik zerowy.

Utworzenie zatem oddzialu dla oséb uzaleznionych jest niewatpliwym

milowym krokiem naprzéd we wspieraniu 0s6b w opiece dlugoterminowe;j.

GMINNE DOMY POMOCY SPOLECZNEJ W POLSCE

77 Dane pochodza z opracowania MPiPS-05 za rok 2014 i z prognozami na 2015 - stan na dzien

30.09.2018.
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BILANS LICZBY MIEJSC W PONADGMINNYCH DOMACH POMOCY SPOLECZNE]
ZA 2014 r. IPLANOWANE ZWIEKSZENIE LICZBY MIEJSC W 201S 1.

OGOLEM z tego w domach:
WYSZCZEGOLNIENIE LICZBA MIEJSC ) PODMIOTOW
(2+3) SAMORZADOW! g puBLICZNYCH
0 1 2 3
1. STAN NA DZIEN 31 GRUDNIA
S b 31 GRUD 77 608 63486 14122
2013r.
2. OGOLEM ZWIEKSZENIA W 2014 r 748 625 123
(at+b+c), z tego:
a) z adaptacji i remontéw 218 203 15
b) z inwestycji 186 186
c) inne 344 236 108
3. OGOLEM ZMNIEJSZENIA W 2014 448 219 229
r. (a+b+c), z tego:
a) z powodu rozgeszczenia 10 10
b) przekazania innym podmiotom 243 21 222
c) inne 19§ 188 7
4.ROZNICA (2-3) 300 406 -106
5.STAN NA DZIEN 31 GRUDNIA
08 63 892 14016

20141 (1+2-3=1+4) 779 389 4
6. PLANOWANE ZWIEKSZENIE
LICZBY MIEJSC W 2014 r. (a +b), 14§ 83 62
z tego:
a) w1 pdlroczu (1+2+3) 103 43 60

t :
z tego 8 8

1) z adaptacji i remontéw
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OGOLEM z tego w domach:
WYSZCZEGOLNIENIE LICZBA MIEJSC ) PODMIOTOW
(2+3) SAMORZADOW| \1kpUBLICZNYCH
0 1 2 3
2) z inwestycji
3) inne 95 35 60
b) w1l pétroczu (1+2+3) 42 40 2
t :
z tego N ’ 5 5
1)z adaptacji i remontéw
2) z inwestycji 40 40

3) inne

OGOLEM LICZBA OSOB UMIESZCZONYCH W PONADGMINNYCH
DOMACH POMOCY SPOLECZNE] W 2014 r. ORAZ OCZEKUJACYCH
NA UMIESZCZENIE WG STANU NA DZIEN 31 XII 2014 r.

U;/;IIE ggzgsﬁfCH LICZBA OSOB OCZEKUJACYCH
OSOBY W PONADGMIN NA UMIESZCZENIE WG STANU
DPS-ach w2014 r. NA DZIEN 31 XI1 2014 r.
0 1 2
OGOLEM (142+3+4+5+6+7),
10 444 7228
z tego:
1) osoby w podesztym wieku 2990 1620
2) osoby przewlekle somatycznie chore 4530 2920
3) osoby przewlekle psychicznie chore 1726 1931
4 by doroste niepel
) osoby dorosle niepelnosprawne 76 <38
intelektualnie
5) dzieci i mlodziez niepelnosprawne
193 45
intelektualnie
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UI\I_IIIIIS SZZB SZ%SNOYBCH LICZBA OSOB OCZEKUJACYCH
OSOBY W PONADGMIN NA UMIESZCZENIE WG STANU
DPS-achw2014r. NADZIEN 31 XI12014 r.
0 1 2
6) osoby niepelnosprawne fizycznie 317 170
7) osoby uzaleznione od alkoholu 12 4

BILANS LICZBY MIEJSC W PONADGMINNYCH DOMACH
POMOCY SPOLECZNE] OGOLEM

WG STANU NA DZIEN 31.XI1. 2014 r.”8

ZWIEKSZENIA ZMNIEJSZENIA
o W2014r. W2014r. ¥
o z
E == 8 =
N N Q o] S =
2 |25 B|BE|R|, Ble et §4|2 ¢
= 5 I I - 9 3 |2 8|y & 9 ~ Z g
=R = 19 T |& ¢ 9] g o % 2 8|S é g *
o ECoaBE|Z|F ol &8 F =
5 - | @ g ~ = %” B o 5
2 O N = S @) NOF | a & =
= (%)
0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11
1 Wielko-
. 6313 S S 25 21 4 -20 6293
5 polskie
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PROCENTOWY WSKAZNIK ZASPOKOJENIA POTRZEB OSOB OCZEKUJACYCH
NA UMIESZCZENIE W PONADGMINNYCH DOMACH POMOCY SPOLECZNE]
OGOLEM WG STANU NA DZIEN 31.XI1.2014 r.

LICZBA OSOB
PROCENTOWY
LP WOJEWODZTWO LMY C/A0 RSz Nif;ﬁi?f;ﬁ WSKAZNIK
W DPS-ACH i ZASPOKOJENIA
W20l 31.XI12014T. POTRAED
0 1 2 3
01 |Dolnoslaskie 825 802 50,7
02 |Kujawsko-Pomorskie 491 308 61,4
03 |Lubelskie 573 203 73,8
04 |Lubuskie 406 318 56,1
05 |E6dzkie 1013 229 81,6
06 |Malopolskie 1052 232 81,9
07 |Mazowieckie 1088 720 60,2
08 |Opolskie 385 183 67,8
09 |Podkarpackie 576 33 94,6
10 [Podlaskie 261 209 55,5
11 |Pomorskie 432 380 53,2
12 |Slaskie 1120 1783 38,6
13 |Swigtokrzyskie 364 270 57,4
14 |Warmirisko-Mazurskie 423 301 58,4
15 [Wielkopolskie 936 595 61,1
16 |Zachodniopomorskie 499 662 43,0
Polska: 10 444 7228 62,2
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PROCENTOWY WSKAZNIK ZASPOKOJENIA POTRZEB OSOB OCZEKUJACYCH
NA UMIESZCZENIE W GMINNYCH DOMACH POMOCY SPOLECZNE]
OGOLEM WG STANU NA DZIEN 31.XI1.2014 r.

LICZBA OSOB
PROCENTOWY
LP WOJEWODZTWO UMIESZCZONYCH | S A KUJACYCH WSKAZNIK
WDPS.CHW 014y, | VA UMIESZCZENIE ZASPOKOJENIA
STANNA31.XI12014r. | POTRZEB
0 1 2 3
01 [Dolnoslaskie 36 67 35,0
02 [Kujawsko-Pomorskie
03 |Lubelskie
04 |Lubuskie
05 |Lodzkie
06 [Malopolskie 26 4 86,7
07 |Mazowieckie 16 100,0
08 [Opolskie 12 1 92,3
09 |Podkarpackie
10 |Podlaskie
11 |Pomorskie 48 63 43,2
12 |Slaskie 105 74 58,7
13 |Swigtokrzyskie 19 100,0
14 |Warmirisko-Mazurskie
15 |Wielkopolskie 2 4 33,33
16 |Zachodniopomorskie
Polska: 264 213 68,7

_57—




Dla zapewnienia wysokiego poziomu $wiadczonych mieszkaricom dps ustug
okreslono ich standardy wraz z droga kierowania, przekierowania, przyjmowania
do dps ubiegajacych sie o to os6b.”

Ustawa o pomocy spolecznej wskazuje, ze budowa, rozw¢j i utrzymanie
infrastruktury dps-6w o zasiegu ponadgminnym stanowi tzw. ‘zadanie wlasne
powiatu”. Z zachowaniem okre$lonych standardéw réwniez samorzady gminne
i wojewoddzkie moga prowadzic takie placowki.

Samorzady moga zleca¢ prowadzenie takich domoéw organizacjom poza-
rzadowym, osobom prawnym lub odpowiednim podmiotom Koscielnym prowa-
dzacym dzialalno$¢ statutowa w obszarze pomocy spolecznej. Wraz ze zleceniem
realizacji takiego zadania samorzady je finansuja lub dofinansowuja.

Jakikolwiek jednak podmiot czy instytucja pragnelaby prowadzi¢ dom po-
mocy spolecznej, musi ubiega¢ si¢ o tzw. wpis do rejestru wojewody wlasciwego®
czyli uzyskanie pozwolenia. Pozwolenie takie udziela si¢ wylacznie jednostkom
spelniajagcym ustalone w dokumentach oficjalnych (uchwala, rozporzadzenie)

standardy.®'

Umieszczenie osoby w domu pomocy spolecznej odbywa si¢ w okre$lonej
ustawowo procedurze.

Po pierwsze prawo zamieszkania w dps przystluguje osobie wymagajacej
statej — calodobowej opieki. Osoba ta z podanych wyzej w opracowaniu przyczyn,
nie potrafi samodzielnie zaspokaja¢ swoich potrzeb codziennych, a otoczenie

w miejscu zamieszkania nie moze jej tego zagwarantowad.®* Osoba taka powinna

7 Sciste zasady przyjecia do domu pomocy spolecznej podaje art. 54 Ustawy z dnia 12 marca

2004 roku o pomocy spotecznej (tj. Dz. U. z 2013 roku, poz. 182, z pézn. zm.) oraz Rozporza-
dzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 2012 roku w sprawie doméw
pomocy spolecznej (Dz. U.z 2012 r., poz. 964, z pézn. zm.) w paragrafie 8.

% Dotyczy to terenu wojewddztwa, na jakim prowadzony jest dany dps.

81 Por. wspomniane juz rozporzadzenie ministra MPiPS z dnia 23.08.2012.

82 P. Bledowski stusznie zauwaza, ze nie dotyczy to wylacznie strony finansowej przedsiewziecia,
jakkolwiek strona materialna rodziny badZ opiekuna stanowi istotny element. Niezmiernie
waznym i niezwykle trudnym czynnikiem jest zorganizowanie takiej opieki w ramach posiada-
nych zasobéw ludzkich (najczeéciej jednego czlonka rodziny, lub calej rodziny, o wiele rzadziej
przy wspéluczestnictwie przyjaciél, sasiadéw, wolontariuszy). Por. Strategie dzialania w starze-
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zostaé skierowana do domu pomocy spolecznej uwzgledniajacego jej stan (por.
typy doméw pomocy spolecznej), ktéry znajduje sie¢ mozliwie najblizej dotych-
czasowego miejsca zamieszkania danej osoby.

Po drugie odpowiednie organy samorzadowe (gmina ostatniego miejsca za-
mieszkania osoby ubiegajacej sie o przyjecie do dps) wydaje odpowiednie skiero-
wanie.®

Po trzecie — decyzja o umieszczeniu w danym domu pomocy spolecznej
zostaje wydana przez jednostke samorzadowa prowadzaca ten dom** wraz z usta-
leniem wysoko$ci optat za pobyt w danym DPS.%

Za kazdym razem pobyt w dps wymaga réwniez zgody osoby zaintereso-
wanej lub jej prawnego przedstawiciela.

Koszt utrzymania mieszkanica w danym domu pomocy spolecznej obej-
muje:

a) kwote rocznych kosztéw dzialalnosci domu (utrzymanie mieszkaticéw)

z roku poprzedniego,

b) prognozowany $rednioroczny wskaznik cen towaréw i ustug konsumpcyj-

nych ogélem, przyjety w ustawie budzetowej na dany rok kalendarzowy,

jacym si¢ spoleczenstwie, dz. cyt, s. 58 in.
8 Wydaje si¢ ono po uprzednim wplynieciu podania, przeprowadzeniu przez pracownikéw
socjalnych wywiadu $rodowiskowego i stwierdzeniu niemozliwoéci zapewnienia podstawo-
wych ustug opiekuniczych przez $rodowisko zamieszkania danej osoby. W przypadkach
szczegolnych, np. nie wyrazenia przez opiekuna prawnego zgody na umieszczenie podpopiecz-
nego w dps lub gdy osoba, ktérej dotyczy sprawa posiada wyrazne niepelnosprawnosci psy-
chiczne (intelektualne, umystowe), wlasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania osoby osro-
dek pomocy spolecznej moze wystapic¢ do sadu rodzinnego o przyjecie osoby do dps. Jednakze
moze sie do odby¢ w przypadku sytuacji wyraznie zagrazajacej zdrowiu lub zyciu osoby, dla
ktorej ubiega sie o skierowanie do dps.
% Dotyczy to wiec w zaleznoéci od tego czy dom jest gminny czy ponadgminny - gminy lub
wladz starostwa powiatowego, a w przypadku ponalokalnych-regionalnych dpséw — decyzja ta
nalezy do Marszalka wojewddztwa, na terenie ktorego znajduje sie przyjmujacy dps.
8 Pobyt w domu pomocy spolecznej jest odplatny do wysokosci éredniego miesiecznego kosztu
utrzymania. Sredni miesigczny koszt utrzymania mieszkarica w kazdym domu pomocy spotecz-
nej musi by¢ ogloszony w wojewddzkim dzienniku urzedowym nie pézniej niz do dnia 31 marca
kazdego roku. Koszta te s3 ustalane przez wéjta, burmistrza lub prezydenta (w przypadku
doméw gminnych) lub staroste albo marszatka wojewédztwa (w przypadku domoéw -

odpowiednio: ponadgminnych lub wojewédzkich). Por. Art 60 Ustawy o pomocy spolecznej.
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podzielona przez liczbe miejsc, ustalong jako sume rzeczywistej liczby

mieszkancéw w poszczegdlnych miesigcach roku poprzedniego

Koszt ten natomiast nie obejmuje tzw. kosztéw inwestycyjnych, wydatkéw

biezacych na remonty i zakupy zwiazane z realizacja programu naprawczego etc.*

Oplata ponoszona przez mieszkarica nie moze zgodnie z ustawa przekro-
czy¢ 70% jego dochoddw — najczesciej dotyczy to emerytury lub renty. Ze wzgle-
du na wyrazne réznice pomiedzy uzyskiwanymi przez kierowana do dps osobe
dochodami a kosztami jej utrzymania w placéwce — pozostala réznica zostaje
pokryta albo przez czlonkéw rodziny (z zachowaniem nastepstwa zstepujacy
iwstepujacy) lub przez kierujaca gmine. W realiach polskich jedynie niewielki
odsetek osob jest w stanie pokry¢ calkowity koszt pobytu w dps, dlatego skiero-
wanie osoby do dps jest kazdorazowo wyraznym obcigzeniem albo budzetow
domowych albo (najczeéciej) gminnych.””

Wysokos¢ oplaty uchwalana jest jako decyzja administracyjnej w odniesie-
niu do wysoko$ci oplaty ponoszonej przez mieszkanca. Pozostala kwota ustalana
jest umownie (na podstawie umowy) z rodzing i pozostalymi podmiotami —
gming, ktéra kieruje i przekazuje srodki do jednostki prowadzacej dany dps.

Ustawa z 2004 roku data mozliwo$¢ kierowania osoby do placéwki, z ktéra
umowe zawarl NFZ. Dotyczy to placéwek mogacych swiadczy¢ opieke dlugo-
terminowy jako $wiadczenia w zakladach opiekuniczo-leczniczych (tzw. ZOL-e)
izakladach pielegnacyjno-opiekuniczych (tzw. ZPO). W takim przypadku stan-
dardy (a wigc zakres i sposéb realizacji gwarantowanych ustug) precyzuje Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie $wiadczen gwa-
rantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekuiczych w ramach
opieki dlugoterminowej (Dz. U. Nr 140 poz. 1147 ze zm.). Koszty natomiast

zwiazane z odplatnoscia za pobyt w takiej placowce podaje sie¢ w oparciu o Ustawe

8  Tamze.

8 Por. Strategie dzialania w starzejacym sie spoleczeristwie, dz. cyt, ss. 59n. Nie pomoglo tu
nawet wyrazna zacheta kierowana przez ustawodawce do organizowania ustlug $rodowisko-
wych. Kwestia ta powracala takze w 2010 i w 2012 roku w raportach dotyczacych nie samo-
dzielnosci i ubezpieczen od niesamodzielnosci przygotowywanych m.in. przez zespél Senatora

Mieczystawa Augustyna.
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z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. Nr 210 poz. 2135 ze zm.). W paragrafie 18 tej
ustawy znajdziemy, ze koszty te wynosza 250% najnizszej emerytury.

Pomiedzy dwoma wyzej wymienionymi sposobami wnoszenia oplat istnieje
jednak znaczaca réznica. W obu przypadkach mieszkaniec domu partycypuje
w koszty utrzymania do 70% wysokosci swoich poboréw (dochodéw). Pozostata
kwota w przypadku pobytu w dps regulowana jest jak wspomniano umowami
rodzina-gmina kierujaca, natomiast w przypadku ZOL i ZPO jednostki musza
szuka¢ brakujacej kwoty ‘na wlasng’ reke. Moze to wymaga¢ niejednokrotnie

drastycznych cie¢ budzetowych, poszukiwania oszczedno$ci i darowizn.*®

Wielokrotnie ze wzgledu na szczegdlne okolicznoéci uniemozliwiajace
uzyskiwania wyzszej emerytury lub renty (zdarzenia losowe, niepetnosprawnos¢,
dlugotrwale bezrobocie lub choroba) mozna osobe zwolni¢ z oplat czgsciowo lub

calkowicie.

Osobom przebywajacym w domach pomocy spolecznej na podstawie skie-
rowan datowanych sprzed 1 stycznia 2004 roku wysokos¢ oplaty pokrywana jest
zbudzetu panstwa w formie dotacji celowej na utrzymanie. Wysoko$¢ dotacji
oblicza si¢ wg wzoru: liczba 0séb, jakim przystuguje utrzymanie pomnozona przez

miesieczne utrzymanie mieszkanca przez 12 miesiecy.

Jakkolwiek kwestie kierowania oséb do doméw pomocy spolecznej czy tez
jednostek takich jak ZOL czy ZPO s3 jasne, to kwestia rosnacych rokrocznie
kosztéw utrzymania osdb wraz ze wzrastajaca liczba oséb korzystajacych z ustug
opiekuniczych specjalistycznych i dlugoterminowych, stawia powazne zadania
i wyzwania przed organizujacymi i prowadzacymi domy pomocy spoleczne;.

Niedaleka przyszlos¢ z pewnoscia wymaga¢ bedzie zmierzenia sie z wigk-
szym delegowaniem zadan opiekuriczych innym podmiotom oraz wspierania $ro-
dowiskowych ustug opiekunczych. Niewatpliwie wyzwaniem bedzie takze budo-
wanie infrastruktury i sieci ustlug prywatnych z jednoczesnym zapewnieniem

$wiadczenia ich w wysokiej jako$ci. Dodatkowym elementem bedzie dbanie

8  Por. P. Bledowski, Zaspokajanie potrzeb opiekuriczych ludzi starych, w: Strategie dzialania,
dz. cyt,, s. 58-61.
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o wysoki stopien zatrudnienia w dps celem zachowania standardéw oraz wysokiej

jakosci uslug w opiece dlugoterminowe;j.

Dla zilustrowania dokonujacych si¢ zmian warto przyjrze¢ sie nastepujacym

danym:*

OGOLEM MIESZKANCY PONADGMINNYCH DOMOW POMOCY SPOLECZNEJ
W PODZIALE NA MIESZKANCOW DOMOW POMOCY SPOLECZNE] SAMORZADOW
POWIATOWYCH I PODMIOTOW NIEPUBLICZNYCH W 2014 r.

OGOLEM z tego w domach:
3 LICZBA
WS Y EOILNIEN L MIESZKANCOW| SAMORZADOW |  PODMIOTOW
(2+3) POWIATOWYCHNIEPUBLICZNYCH
0 1 2) 3

Wg stanu na dziert 31 XII 2013 r. 01 76212 62 465 13747
Przyjetych w ciggu 2014 r. 02 10740 8981 1759

z tego:

03 252 236 16

wg starych przepiséw

wg nowych przepiséw 04 10488 8745 1743
Odeszto w ciagu 2014 r.

0 10272 8 181

(w. 06 dow. 09) 5 7 457 S

z tego: do innych placéwek 06 1017 668 349

do rodziny 07 610 489 121

usamodzielnionych 08 311 276 35

zmarlo 09 8334 7 024 1310
Wg st ienn 31 XII 2014 r.

g tanu na dzied 3 | 76680 62989 13691
(w.01+w.02-w.05) lub (w.12 do

89

30.09.2018.
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OGOLEM z tego w domach:

WYSZCZEGOLNIENIE MIE;QEZ%I[ZOW SAMORZADOW | PODMIOTOW
(2+3) POWIATOWYCH NIEPUBLICZNYCH
0 1 2 3

w.16) lub (w. 17+26)

w tym: nieopuszczajacych 16zek 11 9916 7980 1936
Z wiersza 10 w wieku: x X X
-do 18 lat 12 1140 331 809
-0d 19 do 40 lat 13 10579 7 444 3135
-0d 41 do 60 lat 14 22671 19 340 3331
-0d 61 do74lat 15 19621 17223 2398
- powyzej 74 lat 16 22 669 18 651 4018

Z wiersza 10 przebywajacych na
podstawie decyzji wydanej przed 17 34050 27 665 6385
1 stycznia 2004 r. (w.18+w.23)

z tego: Oplacajacych pobyt 18 33910 27616 6294

z tego gléwnie z: emerytury,

renty, senty socialne; 19| 31494 25457 6037
zasilku stalego 20 2316 2102 214
przez cztonkéw rodziny 21 37 24 13
innych zrédet 22 63 33 30
Zwolnieni z odplatnosci 23 140 49 91
ooflj;;iizich pobytw pelnej 24 315 271 44
Nie posiadajacych zadnych
wlasnych dochodéw, 25 a1 16 1S

otrzymujacych wsparcie finansowe
z pomocy spolecznej
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OGOLEM

z tego w domach:

. LICZBA
TS E IO MIESZKANCOW| SAMORZADOW |  PODMIOTOW
(2+3) POWIATOWYCH NIEPUBLICZNYCH
0 1 2 3
Z wiersza 10 przebywajacych
na podstawie decyzji wydanej 26 42 630 35324 7 306
po 1 stycznia 2004 r.
w tym:
Wnoszacy oplate za pobyt bez 27 1542 1046 496
doplaty gminy
w tym oplata wnoszona przez:
ym op P 28 509 345 164
mieszkanica
cztonkéw rodziny 29 26 4 22
mieszkarica i czlonkéw rodziny| 30 1007 697 310
W k 1
noszacy oplate za pobytz doplata |y | 4 e 34278 6810
gminy
w tym oplata wnoszona przez:
oym op P 32 37236 31474 5762
mieszkanca
cztonkéw rodziny 33 91 S1 40
mieszkarica i czlonkéw rodziny|34 3268 2520 748
pelna odplatnos¢ gminy 35 493 233 260
Z wiersza 26 oplacajacych pobyt
2 02
(W.28+W.30+w.324+w.34) 36 42020 35036 6984
z tego gléwnie z:
o137 35006 28997 6009
emerytury, renty, renty socjalnej
zasilku stalego 38 6 546 5863 683
innych zrédet 39 468 176 292
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OGOLEM MIESZKANCY GMINNYCH DOMOW POMOCY SPOLECZNE] W PODZIALE
NA MIESZKANCOW DOMOW POMOCY SPOLECZNE] SAMORZADOW I
PODMIOTOW NIEPUBLICZNYCH W ROKU SPRAWOZDAWCZYM 2014 r.

OGOLEM z tego w domach:
WYSZCZEGOLNIENIE LICZBA
MIESZKANCOW P PODMIOTOW
SAMORZADOW NIEPUBLICZNYCH
(2+3)
0 1 2) 3
Wog stanu na dziert 31 XI1 2013 r. |01 1047 965 82
Przyjetych w ciagu 2014 r. 02 264 253 11
Z tego: N 03
wg starych przepiséw
wg nowych przepiséw 04 264 253 11
Odeszto w ciagu 2014 r.
0 250 231 1
(w. 06 dow. 09) S S 3 ?
z tego:
06 2 6
do innych placéwek 35 ?
do rodziny 07 29 28 1
usamodzielnionych 08 10 10
zmarlo 09 176 164 12
Wog stanu na dzien 31 XII 2014 r.
(w.01+w.02-w.05) lub (w.12do |10 1061 987 74
w.16) lub (w. 17+26)
wome 11 142 131 11
nieopuszczajacych tozek
Z wiersza 10 w wieku: X X X
-do 18 lat 12
-0d 19 do 40 lat 13 17 17
-0d 41 do 60 lat 14 106 102 4
-0d 61 do 74lat 15 272 246 26
- powyzej 74 lat 16 666 622 44
Z wiersza 10 przebywajacych na
podstawie decyzji wydanej przed 1 |17 38 33 S
stycznia 2004 r. (w.18+w.23)
Z tego:
18 8
Oplacajacych pobyt 3 33 5
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OGOLEM

z tego w domach:

. LICZBA
WYSZCZEGOLNIENIE PalG 5
MIESZKANCOW < PODMIOTOW
SAMORZADOW NIEPUBLICZNYCH
(2+3)
0 1 2 3
z tego glownie z:
emerytury, renty, renty 19 33 28 S
socjalnej
zasitku stalego 20 S S
przez cztonkéw rodziny |21
innych Zrédet 22
Zwolnieni z odplatnosci 23
Opiaca]qc,th pobyt w pelnej 24 ] ]
odplatnosci
Nie posiadajacych zadnych
wiasnych dochodoéw, 25
otrzymujacych wsparcie
finansowe z pomocy spolecznej
Z wiersza 10 przebywajacych
na podstawie decyzji wydanej 26 1023 954 69
po 1 stycznia 2004 r.
w tym:
Wnoszacy oplate za pobyt 27 52 52
bez doplaty gminy
w tym oplata wnoszona
przez: 28 17 17
mieszkanca
czlonkéw rodziny 29
ieszkanica i czlonkd
mieszkarica i czionkéw 30 35 35
rodziny
W t
noszacy op ate za pobyt 31 971 902 69
z doplata gminy
w tym oplata wnoszona
przez: 32 850 785 65
mieszkarica
czlonkéw rodziny 33
mies.zkar'lca i cztonkéw 34 119 115 4
rodziny
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OGOLEM z tego w domach:
WYSZCZEGOLNIENIE HCZBA
MIESZKANCOW - PODMIOTOW
(243) SAMORZADOW NIEPUBLICZNYCH
0 1 3
pelna odplatno$¢ gminy |35 2
Z wiersza 26 oplacajacych pobyt
1021 2
(w.28+w.30+w.32+w.34) 36 0 95 69
t townie z:
7 7ego grownie # Y 889 833 56
emerytury, renty, renty socjalnej
zasilku stalego 38 128 115 13
innych Zrédet 39 4 4
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ZATRUDNIENIE 1W PONADGMINNYCH DOMACH POMOCY SPOLECZNE]

OD ROKU 2000

PERSONEL W STACJONARNYCH JEDNOSTKACH POMOCY SPOLECZNE]

ZATRUDNIENI
LICZBA . W TYM:
ROK . OGOLEM
DOMOW _
DZIALALNOSC
(PELNE ETATY) ADMINISTRACJA POZOSTALI
PODSTAWOWA
1 2 3 4 s 6

2000 772 45 828,04 5301,30 27 260,95 13 265,79
2001 800 46 775,92 5291,14 28 550,05 12934,73
2002 811 47 438,12 5250,57 29 626,00 12 561,55
2003 820 48 280,74 5197,69 30421,59 12 661,46
2004 813 47 982,36 5077,36 30 848,31 12 056,69
2005 795 48719,93 5087,63 31786,26 11 846,04
2006 793 49 143,58 4970,77 32784,30 11388,51
2007 794 49 864,92 4929,99 33473,74 11 461,19
2008 792 50223,72 4942,89 34023,67 11257,16
2009 793 50533,17 4960,44 34 323,09 11 249,64
2010 792 51076,32 4965,54 35100,29 11 010,49
2011 782 51201,02 4965,56 35 383,90 10 851,56
2012 780 51067,25 4893,62 35 487,66 10 685,97
2013 783 S1144,27 4 887,64 35 645,80 10 610,83
2014 781 5168844 4919,98 36 111,01 10 657,45
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Czes¢ druga

Ustugi opieki dtugoterminowej
na przyktadzie Domu Pomocy
Spotecznej w Pleszewie

Dom Pomocy Spolecznej w Pleszewie jest jedna z trzech tego typu jed-

nostek znajdujacych sie na terenie powiatu pleszewskiego.

Pozostale dwa to:

a)  Dom Pomocy Spolecznej Fabianéw, mieszczacy sie przy ul. Pleszewskiej 2
(poczta Dobrzyca 63-330)

oraz

b)  Dom Pomocy Spolecznej dla Dzieci i Miodziezy prowadzony przez Zgro-
madzenie Si6str $w. Dominika, znajdujacy sie w Broniszewicach 91 (poczta
Czermin 63-304)

Dom Pomocy Spolecznej w Pleszewie (DPS Pleszew) miesci sie przy Placu
Wolnosci im. Jana Pawla II nr S. Pleszew jest niewielkim, lecz niezwykle urokli-

wym miastem polozonym w poludniowej czgsci Wielkopolski.
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POWIAT PLESZEWSKI

DPS Pleszew jest jednostka organizacyjna pomocy spolecznej podlegla Radzie

Powiatu w Pleszewie.
posiadajaca 240 miejsc mieszkalnych i funkcjonujaca jako:

,0ddzial I - dla 0s6b przewlekle somatycznie chorych (148 miejsc) — zes-
pol obiektéw przy Placu Wolnosci im. Jana Pawla I nr § i ul. Podgérne;j 2,

Zdj. 1. Budynek gtéwny — Zdj. 2. Budynek przy ul. ul. Podgérnej 2

Plac Wolnosci im. Jana Pawla IT 5
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* Oddzial II - dla 0séb przewlekle psychicznie chorych (92 miejsca) — zesp6t
obiektéw przy ul. Maliniskiej 9 i ul. Malinskiej 9A — Pododdzial dla oséb

uzaleznionych od alkoholu”. *°

Zdj. 3. Budynek pododdzialu, ul. Maliniska 9a Zdj. 4. Budynek przy ul. Maliniskiej 9

Misja Domu jest ,Godnos¢, bezpieczenstwo, stabilizacja i rodzinna atmosfera
poprzez zapewnienie profesjonalnej opieki i $wiadczenie ustlug na najwyzszym
poziomie.”

Realizacja ustug opieki dlugoterminowej w DPS Pleszew moze zostaé przed-
stawiona wg nastepujacego schematu, pozwalajacego na pelng prezentacje doko-

nywanych zmian jako$ciowych i dostarczanych uslug dla mieszkaricéw Domu®':

a. Od historii do dnia dzisiejszego Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie
b. Organizacja pracy i zarzadzanie w DPS w Pleszewie

c. Opieka dlugoterminowa w DPS w Pleszewie

A

Projekty realizowane w Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie ze szczeg6l-

nym uwzglednieniem projektu norweskiego

% www.dpspleszew.com.pl/cat,10 dostep z dnia 20.11.2015 r.
°l W tej czedci zamiennie stosowane bedg okreslenia DPS Pleszew, Pleszewski DPS lub Dom,
wszystkie odnosza sie¢ do Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie.
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1. Od historii do dnia dzisiejszego
Domu Pomocy Spotecznej w Pleszewie”

Poczatek DPS datuje sie na polowe dziewietnastego stulecia, ze wzgledu na
pierwsza oficjalng wzmianke w Tygodniku Powiatu Pleszewskiego ,Wohenblatt nr
19 z dnia 10 maja 1854 r.”

Burzliwe okresy wojen w okresie walki o niepodleglos¢ pociagaly za soba

niezliczona liczbe ofiar i powodowaly osieracanie coraz wigkszej liczby dzieci.

Zdj. 5. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

Konieczne zatem stalo si¢, zdaniem éwczesnych wladz pruskich utworzenie
tzw. Rettunghaus'u, stanowiacego odpowiednik dzisiejszych doméw pomocy

i wychowawczych.

92 Zainteresowanych historia DPS w Pleszewie odsytam do wczesniejszych publikacji, w ktérych

kwestia ta zostala szeroko omdéwiona, a mianowicie: Piasecki J, Troche wiosny jesienia. Dom
Pomocy Spotecznej w Pleszewie: wczoraj i dzié. Pleszew 1994; Jedrusiak B., Tu jest nasz dom.
Pleszew 2004. Korzystam w tym resume z tych publikacji oraz informacji z oficjalnej stony
DPS-u www.dpspleszew.com.pl/cat,11 dostep z dnia 20.11.2015r., a takze ze zbior6w Muzeum
Regionalnego w Pleszewie.
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Zdj. 6. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

Powolywany 8 sierpnia 1854 do zycia ewangelicki Dom Pomocy dla chlop-
cow mial stuzy¢ w sumie S powiatom: samemu powiatowi pleszewskiemu oraz

otaczajacym go powiatom.

Organizacja i zarzadzaniem zajal sie 6wczesny pastor Karol Strecker.

Zdj. 7. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie
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Jego intensywna praca nie pozostawala bez echa w spolecznosci lokalnej,
a oparcie zasad prowadzenia domu na wymagajacych, lecz pelnych poszanowania
do godnosci czlowieka zasadach chrzeécijaniskich — protestanckich przynosita

wymierne owoce wychowawcze.

Zdj. 8. Zdjecie pochodzi ze zbior6w Muzeum Regionalnego w Pleszewie

Wymagala ona od Streckera nie tylko znajomosci organizacyjnych, poszuki-
wania Zrédel finansowania w trudnych czasach pozég wojennych, powstariczych
i niejednokrotnie przeciwstawiania sobie ludzi zyjacych od lat ze soba w regionie,
lecz réwniez umiejetnego tagodzenia sporéw, wyznaczania celéw oraz dawania
$wiadectwa zycia pelnego poswiecenia, chrzescijaniskiego oddania oraz stuzby na
rzecz drugiego czlowieka.

Powstawaly wtedy rzeczy, ktérymi dzielono si¢ z innymi potrzebujacymi

spoza domu.
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Zdj. 9. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

Dzigki jego staraniom i zaangazowaniu wielu osob ze srodowiska pleszews-
kiego i sasiednich powiatéw, udato sie¢ w niespelna 8 lat pézniej uruchomic takze

podobny dom dla dziewczat.

Zdj. 10. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie
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Od roku 190S r. kierownictwo i rozbudowa Domu zostalo powierzone

pastorowi Jost z Sobdtki.

Zdj. 11. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

W roku 1916 placéwce wraz z nowowybudowanymi obiektami nadano
nazwe ,Zakladow im. Josta-Streckera”, dla uczczenia pamieci dwoch najbar-
dziej zastuzonych jej kierownikéw.

Wiytezona praca odpowiadajac na pojawiajace sie¢ wcigz nowe potrzeby
$rodowiska lokalnego przyczynita si¢ do utworzenia trzech kolejnych oddzialow:

1. przytutku dla oséb nieuleczalnie chorych,
2. tzw. domu dla kalek,
3. pensjonatu i domu dla si6str, ktéry posiadal takze specjalny punkt medycz-

no-pielegnacyjny dla oséb chorych.
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Zdj. 12. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

Od 1932 r. kierownikiem zostal pastor Joachim Scholz. Wtadza nadzorcza
nalezala do paristwa, zas bezposredni nadzér prowadzilo wybierane przez organy
gminy kuratorium w Pleszewie.

Pozostajac wiernymi przestaniom i misji swoich zalozycieli i kierujacych,
jako gléwna zasade dzialania centrum (domu) przyjmowano réwniez i wtedy
chrzescijanskie milosierdzie, a za cel stawiano sobie stworzenie dobrej opieki dla

0s6b chorych.

Przyjety i uchwalony statut zakladal osobowos$¢ prawna zaktadu, nazywa-

nego wowczas ,zaktadem czystej dobroczynnosci” oraz misyjny charakter domu.
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Zdj. 13. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

Pozwolilo to nie tylko na pozyskiwanie dodatkowych srodkéw od darczyn-
céw, lecz réwniez srodkéw na rozwdj misji i prac kosciota chrzescijaniskiego
umozliwiajacych:

a. utrzymanie podopiecznych,
b. ich wyzywienie,

c. ubranie oraz

o

zapewnienie im wlasciwego wychowania i opieki w duchu chrzesci-

janskiej stuzby, odpowiedzialnosci i przebaczenia.
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Zdj. 14. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

W trudnych czasach miedzywojennych w obiektach domu przy ul. Malins-
kiej 9 i Podgoérnej 2 mieszkalo 49 wychowankéw — chlopcow i dziewczat.
W obiektach przy ul. Malifiskiej 24 i obecnym Placu Wolnosci im. Jana Pawta IT' §
przebywato 151 pensjonariuszy.

W czasie wojny Zaklady im. Josta-Streckera oprécz posiadanych juz
obiektéw dodatkowo objely opieka katolicki Dom Sierot przy ul. Podgérnej 14.
Prace kontynuowano, zwlaszcza, ze potrzebujacych, nie tylko z powodu zdrowia,

lecz réwniez ubdstwa, samotnosci etc. przybywalo.
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Zdj. 15. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

Dom stawal si¢ zatem nie tylko centrum udzielania pomocy, lecz swoistym
punktem odniesienia integrujacym wszystkich potrzebujacych pomocy oraz chet-

nych do jej udzielania.

Zdj. 16. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie
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W dniu 21 stycznia 1945 r., po trzynastu latach cig¢zkiej pracy nad rozwojem
i prowadzeniem domu, pastor Scholz wraz z rodzing musial opusci¢ Pleszew i wy-

jecha¢ do Niemiec.”

Trzy dni pdzniej prowadzenie domu stalo si¢ zadaniem spolecznosci ple-
szewskiej, a na jego pierwszego polskiego kierownika powolano Kazimierza

Nowaczyka.

Poczatkowa nazwa domu ,Dom Opieki dla Dorostych w Pleszewie” zostala

zmieniona na ,Padstwowy Dom Rencistéw”.

Zdj. 17. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

8 lat pdzniej, po $mierci Nowaczyka, kierownictwem domu zajela si¢ jego
zona Maria Nowaczyk, ktéra wykazala si¢ niezwykle dobrym zmyslem
organizacyjnym rozslawiajac sposéb funkcjonowania domu takze poza regionem

wielkopolskim. Dom udzielal pomocy mezczyznom i kobietom w wieku

% Zgodnie ze zrédtami pastor Scholz nie zaniechal swoje spolecznej i chrzescijariskiej misji

wspierania najbardziej potrzebujacych i dzieki jego staraniom otworzono placéwke o podob-
nym charakterze, ktérej zarzadzanie mu powierzono.
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podeszlym i starszym, zapewniajac godziwa staros¢ i dbajac o zachowanie jak
najlepszego dobrostanu wszystkich mieszkanicéw. Wdrazano w dalszym ciagu
rézne formy zaje¢ terapeutycznych, w tym takze terapie zajeciowa przez prace,
uwzgledniajaca dotychczasowe doswiadczenie zawodowe i zyciowe miesz-

kancow.>

Zdj. 18. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

W roku 1966 kierownikiem Domu zostal Ignacy Jachimiak, elementarne
prace remontowe ktore przeprowadzil pozwolity na utrzymanie sprawnosci
technicznej pomieszczen zamieszkiwanych przez 250 mieszkaricéw. Po Ignacym
Jachimiaku nowy dyrektor Henryk Mietlicki kierowal Domem zaledwie 2 miesia-
ce, po nim funkcje dyrektora przejela Henryka Staszak ktora rozwijala silng strone
terapii zajeciowej poprzez kolka robét recznych oraz zainstalowanie kregielni
plenerowej. Ten ostatni element zapewnial takze meskiej cze$ci mieszkarnicow
domu mozliwo$¢ ruchu, terapii i rehabilitacji na $wiezym powietrzu. Nie do po-

minigcia byt réwniez czas kierownictwa Malgorzaty Staszewskiej, ktéra od 1969 r.

# Takze i dzisiaj podkregla sie znaczenie prowadzenia terapii i opieki w oparciu o prace biogra-

ficzng oraz ergoterapie.
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zadbala o rozwinigcie zycia kulturalnego Domu, doprowadzita do wyodrebnienia
z budynku gospodarczego przestrzeni na obiekt pralni i wyposazenie go w nowe

urzadzenia.

Jan Banaszynski kolejny dyrektor dokonuje przebudowy starej zniszczonej

sali widowiskowej przy ul. Podgérnej na Dom Dziennego Pobytu.

Dom, podobnie jak cata spolecznos¢ pleszewska podlegal nieustannym
zmianom, targany niejednokrotnie zmianami wynikajacymi z burzliwego czasu
ustroju politycznego. Jednakze wciaz stanowit pewien punkt odniesienia dla spo-

leczno$ci, kontynuujac tradycje pomocy i wsparcia.

Zdj. 19. Zdjecie pochodzi ze zbioréw Muzeum Regionalnego w Pleszewie

Zmiany organizacyjne i prawne w 1978 r. zmienily status domu z samodziel-
nej placowki na podlegajacej Jednostce Opieki Zdrowotnej w Pleszewie. W nie-

spelna trzy lata p6zniej w 1981 roku samodzielno$¢ zostata na nowo przywrécona.

Ze wzgledu na uzyskane doswiadczenie oraz rosnace zapotrzebowanie na
ustugi medyczne i rehabilitacyjne dzigki staraniom Dyrektora Jana Rybaka otwo-
rzono w jednostce nazywanej juz teraz ,Padstwowym Domem Pomocy Spolecz-

nej dla Przewlekle Chorych” gabinet rehabilitacji.
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Od 1986 r. funkcje dyrektora przejal Mieczyslaw Koltuniewski. Dzialania
tego dyrektora daly mozliwo$¢ uzyskania niezbednej przestrzeni na uzytek kottow-
ni, kuchni, stoléwki oraz zaplecza magazynowego. Poszerzono réwniez ilo§¢
dostepnych miejsc 0 42. Prace remontowe prowadzone jeszcze przed 1995 rokiem
pozwolity na udostepnienie mieszkaicom nowych lokali, wyposazonych lazienek
oraz pokoju goscinnego, zaplecza sanitarnego.

Nie do pominiecia jest réwniez fakt uruchomienia specjalistycznych gabi-
netéw, w tym:

1. dentystycznego,

2. rehabilitacyjnego,

3. lekarskiego

4. zabiegowego

a takze: $wietlicy, pokojow dla pielegniarek, salowych, przyje¢ pensjonariuszy,
pracownikéw socjalnych oraz nowej portierni.”®

Zmianom podlegal réwniez teren wokél domu wzbogacajac si¢ w tym

czasie o tereny rekreacyjne, kregielnie, kort tenisowy i plac szachowy.

W roku 1992 w strukturach domu objeto dzialaniami dzieci niepelnospraw-

ne w ramach zorganizowanej filii Dziennego Osrodka Adaptacyjny.

Natomiast w 1997 podzielono zgodnie z okresleniami Statutu Domu pla-
cdwke na:
a)  czeé¢ dla oséb dorostych obojga plci przewlekle somatycznie chorych
b)  czesé dla przewlekle psychicznie chorych mezczyzn

Zmiany prawne z 1999 r., oddaly w zarzad dom wiladzom powiatowym,
ktére udzielily pozwolenia na prowadzenie Domu z przeznaczeniem dla:
a)  dla oséb przewlekle somatycznie chorych (wliczbie 179 miejsc)
b)  dlaoséb przewlekle psychicznie chorych (w liczbie 90 miejsc).

Dazac do osiagniecia standardéw prowadzenia tego typu placéwek oddano

w latach 2001-2004 do dyspozycji mieszkanicéw i pracownikéw:

% www.dpspleszew.com.pl/cat,11 dostep z dnia 21.10.2015 r.
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a)

b)
c)

d)

e)
f)
g)
h)
i)
j)

pomieszczenia rehabilitacyjne wyposazone w nowoczesny sprzet na od-
dziale I;

sale rehabilitacyjna, kawiarnie, palarnie,

wylozone kostka polbrukowa wewnetrzne drogi i chodniki przy zespole
budynkéw przy Placu Wolnosci S,

podjazdy dla wézkéw inwalidzkich przyczyniajac sie tym samym do likwi-
dacji barier architektonicznych.

winde osobowa w budynku oddzialu I,

szyb i zamontowano winde osobowa w budynku przy ul. Maliniskiej
dobudowano klatke schodowa w budynku przy ul. Malinskiej
przebudowane i zmodernizowane na ogrzewanie gazowe trzy kotlownie.
przebudowane i naprawione drogi wewnatrzzakladowe,

odremontowano sale przy ul. Podgoérnej 2.

Przyktadowe zmiany ilustruja zdjecia ponizej.

Zdj. 20. Kawiarnia na Oddziale I

%  Tamze.

_89—



Zdj. 21. Pomieszczenie rehabilitacyjne - UGUL

Zdj. 22. Pomieszczenie rehabilitacyjne — wiréwka koniczyn gérnych
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Zdj. 23. Widok na sale rehabilitacyjng i kawiarnie

Zdj. 24. Klatka schodowa na Oddziale przy ul. Maliriskiej 9
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Zdj. 25. Kuchenka dla mieszkancéw Oddzial I

Od stycznia 2007 roku nowym dyrektorem zostaje Grzegorz Grygiel, ktory
przeprowadza w DPS niezbedne prace remontowe jak réwniez otwiera Dom na

nowej obszary dzialalnosci.

W pierwszym roku sprawowania funkcji przez nowego dyrektora opraco-
wano dokumentacje techniczng oraz przeprowadzono remont czesci obiektu przy
ul. Malinskiej co w wydatny sposéb powoduje poprawe warunku pobyt dla
mieszkanicOw nie opuszczajacych samodzielnie 16zek, w realizacji tego zadania

w dos¢ wydatny sposob partycypowaly $rodki z WUW w Poznaniu.
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Zdj. 26. Pokdj mieszkalny na Oddziale przy ul. Maliniskiej 9

W nastepnym roku przeprowadzona zostaje wymiana okien w pomiesz-
czeniach kuchni, magazynach i terapii zajeciowej oraz zostaja zakupione 2 bramy

przesuwne ze sterowaniem elektrycznym.

W 2010 rok rozpoczeto realizacj¢ inwestycji pn. ,Przebudowa, rozbudowa,
nadbudowa budynku Domu Pomocy Spotecznej w Pleszewie — budynek dla oséb
uzaleznionych od alkoholu”. W ramach tego zadania przygotowano dokumentacje
projektowa, wytyczono budynek, wykonano roboty budowlane i optacono nadzér
inwestorski. W tym samym roku w zwiazku z koniecznoscig zapewnienia trans-
portu mieszkaricom Domu Powiat Pleszewski zabezpieczyl érodki finansowe na
zakup nowego samochodu do przewozu mieszkaricéw. Kupiony zostal nowy 9-cio
osobowy pojazd, z mozliwoécia przewozu dwodch oséb niepelnosprawnych

poruszajacych sie na wdzkach inwalidzkich marki Ford Transit. Przeprowadzono
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réwniez remontu czeéci dachu budynku przy Placu Wolnosci im. Jana Pawta II

nr S (tzw. kaferki).

W kolejnym roku nastepuje zakoniczenie robét budowlanych majacych na
celu utworzenie Pododdzialu Domu przeznaczonego dla oséb uzaleznionych od
alkoholu. Jednoczesnie pozyskano pienigdze na utworzenie miejsc parkingowych,
chodnika i drogi dojazdowej oraz wykonanie ogrodzenia ww. budynku. Zakupiona
zostala réwniez cze$¢ wyposazenia z przeznaczeniem na nowy Pododdzial dla
0s6b uzaleznionych od alkoholu. Kupiono m.in. cze¢é¢ mebli, sprzetu AGD i RTV,
koce, posciele, koldry, dozowniki, wozki sprzatajace.

W 2012 roku zrealizowano roboty budowlane majace na celu zagospo-
darowanie terendéw sportowo-rekreacyjnych Domu. W ramach prac wykonano
boisko do pilki noznej, boisko do siatkéwki, do gry w bule wyremontowano
kregielnie plenerowa oraz chodnik wraz z przylegajacym o$wietleniem, urzadzono
takze tereny rekreacyjne w postaci trawnikow z tawkami ogrodowymi. Zakupiono
takze pozostale wyposazenie Pododdzialu w tym meble, sprzet rehabilitacyjny
oraz sprzet komputerowy.

Zdj. 27. Tereny sportowo-rekreacyjne
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W kolejnym roku dzialalnosci zlozono do Ministerstwa Zdrowia wniosek
pn. Poprawa standardu opieki zdrowotnej nad osobami starszymi i niesamodziel-
nymi w DPS Pleszew wraz z profilaktyka upadkéw i akcja edukacyjna. Wniosek
ztozono w ramach programu PLO7 Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdro-
wia do trendéw demograficzno-epidemiologicznych. Wniosek przeszed! pomysl-
nie ocene formalng i czekal na ocene merytoryczna w roku 2014. Udalo sie
rowniez dokona¢ przebudowy wewnetrznej instalacji gazowej w budynku Domu
przy Placu Wolno$ci im. Jana Pawla Il nr S z kottowni do kuchni centralnej Domu.

Instalacja miala zasila¢ w przyszlosci urzadzenia gastronomiczne po odcigciu

doplywu pary technologicznej

Najwaznieszym wydarzeniem 2014 roku byla pozytywna ocena wniosku pn.
Poprawa standardu opieki zdrowotnej nad osobami starszymi i niesamodzielnymi
w DPS Pleszew wraz z profilaktyka upadkow i akcja edukacyjna”. Podpisana
zostala umowa z Ministerstwem Zdrowia na realizacje projektu - kwota
4.281.769,00 zt. Oprécz tego zakupiono nowy fabrycznie pojazd melex do
rozwozu positkow na poszczegédlne oddzialy Domu. Zrealizowano takze roboty
budowlane polegajace na remoncie czeéci pokrycia dachowego budynku Domu
Pomocy Spotecznej w Pleszewie przy Placu Wolno$ci im. Jana Pawla Il nr S (cze$¢
dachu od strony ul. Podgérnej). Wymieniona zostala réwniez stolarka okienna
i drzwiowa w budynku gléwnym Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie oraz
termomodernizacja i wymiana pokrycia dachu pralni Domu Pomocy Spolecznej
w Pleszewie. Na potrzeby kuchni zamontowano nowe urzadzenia wraz z niezbed-
ng infrastruktura towarzyszaca.

Rok 2015 to m.in. likwidacja pralni zakladowej i przeprowadzenie postepo-
wania przetargowego na uslugi pralnicze. Wykonano réwniez remont pozostalej
czeéci pokrycia dachowego budynku Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie

znajdujacego sie przy Placu Wolnosci im. Jana Pawla I nr S.
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Zdj. 28. Budynek gléwny po remoncie dachu

W tym miejscu nalezy nadmieni¢, ze od 2007 roku Dom Pomocy Spolecz-
nej w Pleszewie nawiazuje wspolprace ze Stowarzyszeniem Promocji Zdrowia
w Pleszewie. Poszerzajac ustugi wspomagajace, organizuje rézne formy wsparcia
wykraczajace poza terapie zajeciowa $wiadczong w Domu, realizowane sg projekty

w ktdrych beneficjentami sa podopieczni placéwki.
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Zdj. 29. Warsztaty florystyczne

Zdj. 30. Przeglad zespoléw teatralno-kabaretowych
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Nie do pominiecia jest rowniez wspolpraca dwustronna nawigzana przez
DPS z Centrum Rozwoju Instytucjonalnego i Opieki Domowej w Oslo ktérej
efektem byla pieciodniowa wizyta studyjna pracownikéw DPS w Oslo.

Zdj. 31. Uroczyste otwarcie Dziennego Domu Senior-WIGOR

DPS przez lata swojej dzialalnosci otwarty byl na srodowisko lokalne tak
i teraz w grudniu 2015 roku w wyremontowanych pomieszczeniach po bylej prali
zostaje utworzony Dzienny Dom Senior-WIGOR dla 30 oséb w wieku 60+
mieszkancéw powiatu pleszewskiego.

Ostatnie lata to czas wzmozonego wysitku Starostwa Powiatowego w Ple-
szewie, dyrekgji, kierownictwa, pracownikéw majacego na celu stworzenie najlep-
szych warunkéw do $wiadczenia opieki przez Dom Pomocy Spolecznej w Plesze-

wie na najwyzszym poziomie
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2. Organizacja pracy i zarzgdzanie
w DPS w Pleszewie

W sklad Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie wchodzi kilka budynkow:

* Budynek przy Placu Wolno$ci im. Jana Pawla Il nr 5

* Budynek przy ul. Podgérnej 2

* Budynek przy ul. Maliniskiej 9

* Budynek przy ul. Maliniskiej 9A — stanowigcy Pododdzial dla 0séb uzalez-
nionych od alkoholu
Tym samym na wszystkich oddzialach i pododdziatach w pleszewskim

DDPS-ie przebywa 240 os6b, w tym:

* somatycznie przewlekle chorych — 148

* psychicznie przewlekle chorych 92, z czego na pododdziale dla os6b uza-
leznionych od alkoholu 32 osoby.

Jednoczesnie w DPS w Pleszewie struktura zatrudnienia na dzies 30.10.

2015 roku ksztaltowata sie nastepujaco:
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Struktura organizacyjna i struktura zatrudnienia
w DPS w Pleszewie®’

Dzial Medyczno-Opiekuriczy nr 1

Pielegniarki — 15,50 etatéw 16 0séb
Pokojowe — 14 etatow 14 os6b
Opiekunki — 23,50 etatow 24 osoby
Technik fizjoterapii 4 etaty 4 osoby
Kierownik — letat 1 osoba
Z-ca kierownika — 1 etat 1 osoba

Dzial Medyczno-Opiekuriczy nr 2

Pielegniarki — 14 etatow 15 os6b
Pokojowe — 14 etatéw 14 0séb
Opiekunki — 20,50 etatéw 21 oséb
Terapeuta — 1 etat 1 osoba
Technik fizjoterapii — 1 etat 1 osoba
Kierownik — 1 etat 1 osoba

Dzial Terapeutyczny i Spraw Mieszkanicow

Instruktor ds. kul. — o$wiat. S etatéw S 0séb

Opiekunki — S etatéw 5 0s6b
Terapeuci — 6 etatéw 6 0s6b
Dietetyk — 1 etat 1 osoba

Pracownicy socjalni — 4,875 etatu 5 0s6b
Pomoc administracyjna 0,875 etatu 1 osoba
Kapelan - 0,50 etatu 1 osoba

Kierownik — letat 1 osoba

7 Na podstawie danych otrzymanych z DPS w Pleszewie oraz por. zalacznik Nr 24 do regula-
minu Organizacyjnego Domu Pomocy Spotecznej w Pleszewie.
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Dzial Wsparcia Dziennego - Dzienny Dom Senior WIGOR

Terapeuta — 1 etat 1 osoba

Dzial Organizacyjno-Gospodarczy

Kucharze - 10 etatow 10 os6b
Kierownik kuchni — 1 etat 1 osoba
Portierzy — 6 etatow 6 0sob

Konserwator 2 etaty 2 osoby
Robotnik gospodarczy — 2 etaty 2 osoby
Krawcowa — 2 etaty 2 osoby
Zaopatrzeniowiec — 1 etat 1 osoba
Magazynier — 1 etat 1 osoba
Administrator — 1 etat 1 osoba
majster 1 etat 1 osoba
inspektor ds. BHP — 0,25 etatu 1 osoba
sekretarka — 1 etat 1 osoba
ST. Referent — 2 etaty 2 osoby
Pomoc administracyjna — 1 etat 1 osoba
Kierownik OG - 1 etat 1 osoba
Dyrektor — 1 etat 1 osoba

Dzial Ekonomiczno-Finansowy

Gl. Ksiggowa — 1 etat 1 osoba
ST. Ksiggowa — 2 etaty 2 osoby
Ksiegowa — 1 etat 1 osoba
Pomoc administracyjna — 1 etat 1 osoba

Samodzielne stanowiska
Psycholog — 1 etat 1 osoba
Radca prawny - 0,5 etatu 1 osoba
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Dom Pomocy Spolecznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami $wiadczy
ustugi bytowe, opiekuncze, wspomagajace i edukacyjne na poziomie obowiazuja-
cego standardu, w zakresie i formach wynikajacych z indywidualnych potrzeb
os6b w nim przebywajacych. Organizacja domu pomocy spolecznej, zakres i po-
ziom ustug $wiadczonych przez dom uwzglednia w szczegélnosci wolnos¢, intym-
nos¢, godnos¢ i poczucie bezpieczenistwa mieszkancéw domu oraz stopien ich
fizycznej i psychicznej sprawnosci.

Wirdéd uslug wspomagajacych realizowanych w Domu Pomocy Spolecznej

w Pleszewie nalezy wyrdzni¢ nastepujace:

* dzialalno$¢ Dziennego Domu Senior WIGOR,

* terapia zajeciowa,

* zabiegi rehabilitacyjne,

* dzialalnos¢ Pododdziatu dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu.

Dzienny Dom Senior WIGOR jest nowym elementem w strukturze organi-
zacyjnej Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie. Piecze nad podopiecznymi
sprawuje terapeuta zajeciowy zatrudniony na caly etat. Jednocze$nie inni pracow-
nicy Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie (rehabilitant, dietetyk, psycholog,
pielegniarka) $wiadcza dodatkowe ustugi na rzecz podopiecznych.

Na potrzeby Dziennego Domu Senior WIGOR udostepnione zostaly naste-
pujace pomieszczenia:

* pomieszczenie ogdlnodostepne pelnigce funkcje sali spotkan i jadalni

(z miejscami dla 30 0séb),

* pomieszczenie kuchenne (aneks),

* pomieszczenie klubowe (biblioteczka, TV, komputer z dostepem do inter-
netu) ’

* pomieszczenie rehabilitacyjne (wraz z drobnym sprzetem rehabilitacyj-
nym),

* pomieszczenie do odpoczynku (wyposazone w S tapczanéw oraz S stolikéw
nocnych),

* pomieszczenie do terapii indywidualnej,

* pokoj pielegniarki,
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* lazienka damska oraz meska,
* pralnia,
* szatnia (szafki na 30 0séb).

Dzigki podjetym dziataniom polegajacym na wyremontowaniu i wyposaze-
niu obiektu 30 senioréw z powiatu pleszewskiego w wieku powyzej 60 lat, nieak-
tywnych zawodowo ma mozliwos¢ skorzystania z oferty nastepujacych ustug:

* socjalnych (w tym odplatny positek),
* edukacyjnej,

* kulturalno-oswiatowej,

* aktywnosci ruchowej i kinezyterapii,
* sportowo-rekreacyjnej,

* aktywizujacej spolecznie,

* terapiizajeciowe;j.

Terapia zajeciowa jako jeden z czynnikéw rehabilitacji spotecznej ma na
celu wlaczenie mieszkarica domu pomocy spotecznej w nurt zycia domu i spole-
czenstwa. Podstawowym celem terapii zajeciowej prowadzonej w Domu Pomocy
Spolecznej w Pleszewie jest zwigkszanie zakresu samodzielno$ci i zaradno$ci
zyciowej, wdrazanie do aktywnosci fizycznej i umystowej, ksztaltowanie charak-
teru, rozwijanie osobowos$ci, nabywanie nowych umiejetnosci oraz kontynuo-
wanie dawnych zainteresowan. Tworczy udzial w zajeciach buduje poczucie war-
tosci wlasnej i sensu zycia, eliminujac monotonie dnia codziennego, nude i pustke.
Terapeuci, instruktorzy terapii zajeciowej, instruktorzy ds. kulturalno-oswiato-
wych staraja si¢ zorganizowac czas wolny proponujac szeroki wachlarz zajec
o ktérych ponizej.

Terapia przez sztuke (plastyko-terapia) — zajecia oparte na szeroko rozu-
mianych sztukach plastycznych, ktére wykorzystuja tworczo kreacyjng aktywnos¢,
jak: malowanie obrazéw, wycinanie, modelowanie, wykonywanie kwiatéw, malo-
wanie na szkle, wykonywanie kompozycji z elementami suszonych kwiatéw,
szydelkowanie, haftowanie, wykonywanie ozdob $wiatecznych, wykonywanie

wazondw z kolorowych butelek.
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Zajecia biblioterapii — opieraja sie gléwnie na wykorzystywaniu terapeutycz-
nych wartoéci literatury, daje szanse oderwania si¢ od smutnej rzeczywisto$ci.
Pomagaja zrozumie¢ siebie i innych ludzi. Moga sta¢ si¢ punktem wyjécia do
rozwazan nad wlasna sytuacja zyciowa, nad sposobem pomocy samemu sobie.
Udzial naszych mieszkanicow w zajeciach biblioterapii moze by¢ bierny — gdy
mieszkaniec slucha czytanej przez terapeute ksigzki, czynny — gdy osoba sama
dobiera odpowiednig literature i czyta. Po przeczytaniu fragmentu ksiazki przepro-
wadzana jest dyskusja. Zajecia, utrzymujace sprawnos¢ psychiczna, treningi
pamieci dla 0s6b z demencja z otepieniem.

Zajecia muzykoterapii — pozwalaja w nawigzywaniu kontaktow, daja mozli-
wo$¢ rozladowania wewnetrznych napieé, podwyzszaja umiejetno$¢ koncentracji.
Podstawowym $rodkiem oddzialywania terapeutycznego jest stuchanie muzyki,
$piewanie piosenek ale réwniez nauka relaksacji przy odpowiedniej muzyce,
trening autogenny Schultza i Jacobsona w radzeniu sobie ze stresem.

Zajecia silwoterapii — to rodzaj terapii, majacej na celu przywrdcenie badz
polepszenie sprawnosci fizycznej i psychicznej. Podstawowym $rodkiem oddzialy-
wania terapeutycznego w silwoterapii jest kontakt z przyroda: spacery, zbieranie
grzybow, utrzymanie czysto$ci na terenach zielonych, pomoc przy uprawie
warzyw, sadzenie kwiatow, wycieczki piesze, rowerowe. Zajecia te oddzialuja na

cztowieka pozaintelektualnie, pobudzaja do zycia, a zarazem wyciszaja emocje.

Zajecia kulturalno-oswiatowe - przygotowanie widowisk teatralnych,
kabaretowych, konkurséw recytatorskich, biesiad, zabaw oraz innych imprez
okoliczno$ciowych. Spotkania integracyjne (wyjazdy do innych Doméw). Zajecia
te ucza pracy w grupie ale réwniez obejmuja elementarne zadania aktorskie,
¢wiczenia dykcyjne, ¢wiczenia pamigci, nauke i rozumienie tekstu literackiego,

rozwijaja wrazliwo$¢, pobudzaja wyobraznie.

- 105 -



Zdj. 32. Zabawa karnawalowa

Zajecia edukacyjno-informacyjne — dla 0séb z problemem alkoholowym.
Poglebianie wiadomosci na temat problemu alkoholowego, mechanizmu
uzaleznienia mozliwosci terapii. Zajecia daja mozliwo$¢ wymiany doswiadczen,
wzajemnego wspierania si¢ i budowania motywacji do zycia w abstynencji.

Zajecia kulinarne - majg charakter praktyczno-teoretyczny. Na zajeciach
realizowane s3 zagadnienia dotyczace racjonalnego zywienia, planowania i wyko-
nania potraw réznego rodzaju, przygotowanie deserow, salatek, wypiek ciastek.
Nauka nakrywania do stolu, ukladania serwetek. Mieszkaniec poprzez te zajecia
trenuje umiejetnosci spoleczne.

Zajecia komputerowe — stuzg nie tylko rozwijaniu pasji, ale s roéwniez zr6d-
lem rozrywki i jednoczesnie ucza poprzez zabawe. Uczestnicy tych zaje¢ nabywaja
umiejetnosci obslugi komputera, Internetu, wyszukiwania interesujacych stron
z zakresu np. sportu, muzyki, moga na biezaco $ledzi¢ wydarzenia kulturalne

ipolityczne Z kraju ize $wiata.

-106 -



Zajecia sportowe — na terenach rekreacyjno sportowych kregielni plenero-
wej, boisku oraz udzial w zajeciach na sitowni, plywalni, hipoterapii, kregielni itp.
Udzial w grach i zabawach - gry $wietlicowe: warcaby, szachy. Zajgcia te maja za
zadanie usprawni¢ mieszkaricéw. Pobudzajg ich aktywnos¢. Ucza zdrowej rywali-
zacji.

Realizowane s3 rowniez zajecia stolarskie w drewnie oraz sklejce. Ponadto
mieszkaricy Domu uczestnicza w wyjazdach na imprezy do zaprzyjaznionych
doméw pomocy spoteczne;j.

Jednym z waznych elementéw oferty skierowanej do mieszkaricow Domu
Pomocy Spolecznej jest rehabilitacja. Zespoly rehabilitacyjne dysponuja gabine-
tami rehabilitacyjnymi oferujacymi uslugi, obejmujace wszystkie dzialy fizjote-
rapii.

1. Sala kinezyterapii — wyposazona jest w UGUL - Uniwersalny Gabinet
Usprawniania Leczniczego, rower treningowy, tablice do ¢wiczert manual-
nych, rotory koniczyn dolnych, koniczyn gérnych i stawu barkowego, mate-
race i drabinki do gimnastyki zbiorowej, pitki i tasmy do ¢wiczen, stél pioni-
zacyjny, bieznie, platforme wibracyjna, stepper, orbitrek, tor do nauki
chodzenia,

2. Gabinet masazu - posiada st6l do masazu o napedzie elektrycznym, lampe
sollux i bioptron, krzesto do masazu karku oraz aqavibron z zamknietym

obiegiem wody.

3. Gabinet fizykoterapii wyposazony jest w:
a)  magnetronic,
b)  multitronic, ktéry umozliwia wykonywanie zabiegéw:
* pradami interferencyjnymi
* pradami diadynamicznymi
* stymulacji porazen
* stymulacji porazeni spastycznych (tonoliza)
¢ stymulacji TENS
* stymulacji wg Kotz'a (rosyjska stymulacja)
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c)
d)
e)
4,
a)
b)

pradem Triberta

pradem faradycznym i neofaradycznym

elektrogimnastyki z szeroka regulacja

jonoforezy

galwanizacji

biostymulator laserowy,

aparat do terapii ultradzwigkowej,

aparat do krioterapii,

Gabinet hydroterapii dysponuje:

wanng do hydromasazu, masazu podwodnego i kapieli perelkowej

wanng do masazu wirowego konczyn dolnych i gérnych

Rehabilitacja w Pleszewskim Domu przeprowadzana jest przez wykwalifiko-

wang kadre fizjoterapeutéw w oparciu o indywidualny program rehabilitacji

kazdego mieszkanca.

W ramach zaje¢ rehabilitacyjnych wykonywane sa nastepujace ¢wiczenia:
¢wiczenia w systemie cigzarkowo-bloczkowym,

¢wiczenia ogélnousprawniajace

¢wiczenia oddechowe i przeciwzakrzepowe,

¢wiczenia czynne,

czynne z oporem,

¢wiczenia z przyrzadami,

bierne,

czynno-bierne,

izometryczne,

manualne,

réwnowazne,

pionizacja i nauka chodzenia,

indywidualna praca z pacjentem (np. IBITA Bobath dla dorostych, PNF,

Terapia Manualna, Kinesiotaping, PIR-poizometryczna relaksacja miesni).
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Zdj. 33. Terapia ruchowa i usprawniajaca — rehabilitacja ruchowa indywidualna

Zdj. 34. Zajecia usprawniajace
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Jak wspomniano w czgsci pierwszej opracowania, w Polsce wg danych,
opracowan i raportéw MPiPS nie istnieja wyspecjalizowane domy pomocy

spolecznej przeznaczone bezposrednio dla 0s6b uzaleznionych.

Rozwigzaniem zaproponowane przez Pleszewski DPS jest na pewno pio-
nierska i cenng inicjatywa w kierunku rozwigzywania probleméw uzaleznienio-

wych oséb skierowanych do pobytu w domach pomocy spoteczne;.

Zdj. 35. Wejécie do budynku pododdzialu dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu

Oddzial dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu zostal oficjalnie uruchomiony
w 1 pazdziernika 2012 roku, w otwarciu uczestniczyli mieszkancy, kierownictwo
i pracownicy Domu, przedstawiciele wladz. Oddzial zostal takze pos$wiecony
(zdjecie ponizej), w nawigzaniu do chrzeécijariskich wartosci, na jakich budowano

Dom ijego cele od samego poczatku.

Pododdziat zachowuje wysokie standardy dla poddawanych tu terapii
32 mieszkaricéw Domu, posiadajac odpowiednig infrastrukture, wysoko kwalifiko-

wana kadre oraz szczegélowo opisany program terapeutyczny.
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Zdj. 36. Uroczyste poswigcenie oddziatu

Zdj. 37. Stotdéwka i sala wykladowo-szkoleniowa
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Stawiamy takze na nowoczesne technologie.

Zdj. 38. Sala komputerowa

Wazne s3 réwniez chwile wypoczynku i pobytu

Zdj. 39. Pokdj mieszkalny

-112 -



W wywiadzie dotyczacym idei i sposobu realizacji przedsiewziecia na rzecz
uzaleznionych mieszkancéw Domy, dyrektor jednostki, p. Grzegorz Grygiel pod-

kreélal m.in.:

»Wyniki przeprowadzonych bada méwia, ze 5-20% mieszkancéw domdw
pomocy spolecznej naduzywa alkoholu. Wymaga to moim zdaniem, podjecia
proby konstruktywnego rozwiazania sytuacji. Mieszkaricy domu pomocy najczes-
ciej mieszkaja w dwu, trzyosobowych pokojach i picie chociazby jednego z nich
zaktdca zycie i funkcjonowanie pozostalych oséb nie tylko z pokoju, ale i z calego
domu. Pogarsza atmosfere i wzajemne relacje miedzy nimi, staje sie przyczyna

napie¢, kiétni, a nawet agresywnych zachowan. (...)

W wielu sytuacjach z zazywaniem alkoholu zwigzanych jest posrednio wiele
innych probleméw dotykajacych naszych mieszkancéw, jak np.: pozyczanie
inieoddawanie pieniedzy od wspdlmieszkaricéw, znajomych, niekiedy rodziny,
zacigganie pozyczek od instytucji lub parabankéw i popadanie w diugi ...

Tego typu zachowania wptywaja negatywnie na wzajemne relacje pomiedzy
mieszkanicami. Nalezy zatem pomodc mieszkaricom domu, ktérzy nie maja proble-
mu alkoholowego w spokojnym funkcjonowaniu w placéwce, a jednoczeénie
umozliwi¢ mieszkaicom z problemem alkoholowym skorzystanie z terapii. Stad

pomyst utworzenia pododdziatu dla 0séb uzaleznionych od alkoholu. (...)

Pobyt na oddziale jest z zalozenia pobytem czasowym — do 6 miesiecy. Cata
kadra pracujaca w oddziale zostala przeszkolona przez specjalistow z Panistwowej
Agengji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych w Warszawie. W ramach tera-
pii w oddziale prowadzonych jest wiele rozméw indywidualnych, koncentrujemy
sie na zasobach i umiejetno$ciach, na treningu uczacym nowych umiejetnosdci

spolecznych i asertywnych zachowan abstynenckich.

Pobyt w oddziale nie zastapi leczenia, ale pozwala spojrze¢ na uzywanie
alkoholu z innej perspektywy, dajac mozliwos¢ poszerzenia wiedzy dotyczacej
przyczyn i konsekwencji picia alkoholu, wzbudza motywacje do wprowadzenia
réznych zmian w zyciu mieszkaica DPS, daje szanse zdobycia wielu umiejetnosci
indywidualnych i spotecznych, jak réwniez moze zacheci¢ i lepiej przygotowaé

mieszkanca do udzialu w terapii w placéwce leczenia uzaleznien.
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Jestem przekonany, ze po powrocie do macierzystego domu mieszkaniec
moze mie¢ wigksza motywacje do podjecia leczenia w placéwce leczenia uzalez-
nienia od alkoholu, a zadaniem kadry macierzystego domu bedzie wspieranie
mieszkanica w podjetych decyzjach o zmianie oraz w dzialaniach w kierunku

lepszego funkcjonowania.

W celu realizacji procesu terapeutycznego oddzial posiada swéj odrebny
regulamin organizacyjny a jego oferta jest i bedzie nadal skierowana do wszystkich
doméw pomocy spolecznej z terenu wielkopolski, jaki i innych regionéw. (...)

Prace budowlane rozpoczely sie pod koniec 2010 roku. Przedsiewzigcie zos-
talo wlaczone do harmonogramu zadann wynikajacych z Wojewddzkiego
Programu Profilaktyki i Rozwiazywania Probleméw Alkoholowych dla Woje-
wodztwa Wielkopolskiego na lata 2008-2012, dzieki czemu uzyskano wsparcie
finansowe na budowe w lacznej kwocie 1.344.031,24 zlL. Pozostale $rodki —
1.068.733,24 pochodzily z Wielkopolskiego Urzedu Wojewddzkiego, Panstwo-
wego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych oraz srodkéw wlasnych

Powiatu Pleszewskiego.

Ponadto na wyposazenie i zagospodarowanie terenu wokot oddziatu udato
sie pozyska¢ 340.731,23 zt z Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Wielko-
polskiego oraz 148.600,00 zt z Wielkopolskiego Urzedu Wojewodzkiego.*®

% Montaz finansowy przedsiewzigcia, wg ustalen i analizy dokumentacji wynidst:

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Wielkopolskiego: 1.688.885,04 — budowa, tereny rekrea-
cyjne i wyposazenie

Wielkopolski Urzad Wojewddzki w Poznaniu — 298.600,23 — budowa i wyposazenie

Powiat Pleszewski — 100.000,00 — budowa

Regionalny Osrodek Polityki Spolecznej w Poznaniu - $rodki PFRON bedace w dyspozycji
Samorzadu Wojewddztwa Wielkopolskiego — 818.733,00 — budowa

Lacznie - 2.886.218,28 zL. (przyp. AS)
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Zadbalismy o wlasciwy komfort pracy i wypoczynku.

Zdj. 40. Hol

Zdj. 41. Pokoj mieszkalny
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Pododdziat DPS dla oséb uzaleznionych od alkoholu w dokumencie opera-

cyjnym opracowanym przez Tomasza Glowika i Aleksandre Szoldre-Kobus wska-

zuje na istotne cele programu terapeutycznego. Wg niego zaklada sig, iz miesz-

kancy:

,0siagna wieksza satysfakcje ze swego zycia,

wzbudza w sobie motywacje do zmiany wzorca picia, poprzez zwigkszenie
swojego poczucia skutecznosci i gotowosci do zmiany,

zdobeda lub poglebia swoje umiejetnosci pomocne przy zachowywaniu
abstynencji,

zwigksza swoja aktywno$¢ w dbaniu o wlasne zdrowie i kondycje - zaréwno
fizyczna jak i psychiczna,

dos$wiadcza bycia stuchanym i rozumianym oraz docenienia ich osiagnie¢
zyciowych,

zmierza si¢ z trudnymi tematami (choroby, staroéci i $émierci)

odkryja swoje ‘uspione’ lub nigdy nie odkryte hobby i zainteresowania,
ozywia lub nawiazg (jesli jest taka mozliwo$¢) kontakt z bliskimi lub innymi
wspierajacymi je osobami”.”

Program oddzialu dla 0s6b z problemem alkoholowym w Domu Pomocy

Spolecznej w Pleszewie przedstawia si¢ nastepujaco:

Wprowadzenie

Charakterystyka populacji oséb, do ktérych program jest adresowany

Teoretyczny model stanowiqcy uzasadnienie programu
Zalozenia programowe

Zalecenia do programu

Struktura programu

Terapia problemdéw alkoholowych

% Schemat organizacyjny takich dziatan i ich rodzaje oméwione zostang w ostatniej czesci tego

rozdzialu.
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Trening pamigci

Terapia zajeciowa

Rehabilitacja/leczenie

Spektrum celow

Metody pracy

Okereslenie intensywnosci, sekwencji i czasu trwania programu
Ramowy tygodniowy rozklad zaje¢ w oddziale

Zalozenia etatowe, charakterystyka bazy lokalowej oraz okreslenie niezbednego
zabezpieczenia rzeczowego i finansowego

Sposéb oceny efektéw programu

Weskazniki efektywnosci

Program — scenariusze zajec

Warto w tym miejscu, ze wzgledu na wyjatkowos¢ pododdziatu na skale

krajowa wskaza¢ kilka istotnych elementow dotyczacych $wiadczenia ustug profi-

laktyki i terapii uzaleznieniowej w ramach prowadzonej juz w Domu opieki dtugo-

terminowe;j.

FUNDAMENTALNE DLA PROGRAMU SA NASTEPUJACE ZALOZENIA:

1.

FANEE S el o

Rozwdj psychiczny czlowieka jest procesem, ktédry trwa cate zycie.

Zmiana jest mozliwa na kazdym etapie zycia i choroby.

Do osobistych zasobow kazdego czlowieka naleza jego doswiadczenia zyciowe.
Zycie ludzkie jest zorientowane na cel.

W kazdym momencie zycia czlowiek jest w stanie dokonywa¢ wyboréw
i kierowa¢ si¢ osobistymi warto$ciami.

Dialog jest wyrazem szacunku dla chorego i starszego cztowieka.

Problem alkoholowy zaburza funkcjonowanie cztowieka chorego, niepelno-

sprawnego i w podeszlym wieku.

Program terapeutyczny realizowany jest wedlug nastepujacej Strategii

oddzialywania:

* Metody i techniki pracy stosowane w réznorodnych formach terapii zaje-

ciowej,
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Kontakt indywidualny — kazdy mieszkaniec spotyka si¢ ze swoim opieku-

nem/terapeuta prowadzacym co najmniej raz w tygodniu. Jest to czas na
rozmowe o sprawach istotnych z punktu widzenia terapii jak i czas na
realizacje réznorodnych zadan.

Zajecia grupowe — praca z podzialem na mniejsze i wigksze grupy. Grupy

terapeutyczne maja charakter rotacyjny. Inne grupy, np. te w ramach terapii
zajeciowej pracuja w okre$lonym rodzaju aktywnoéci, na ktéry zdecydowali
sie sami lub tez skierowali ich tam terapeuci.

Spotkania spoleczno$ci — odbywaja si¢ raz w tygodniu — uczestnicza w nich
wszyscy mieszkancy i zespol terapeutyczny. Na spotkaniach omawiane s
sprawy biezace istotne dla pracy oddzialu.

Mityngi AA - odbywaja sie raz w tygodniu. Sa przeznaczone dla wszystkich

mieszkancow i organizowane przy wspotudziale czlonkéw Wspélnoty AA.

 DPsychoedukagja i treningi umiejetnosci

Program ten jest zorganizowany jest wg nastepujacego planu dnia

Godziny | Poniedzialek Wtorek Sroda Czwartek Pigtek
8.00- - . 6 . o . o . ‘s .
9.00 $niadanie Sniadanie Sniadanie Sniadanie Sniadanie
9.00- Gimnastyka Gimnastyka | Gimnastyka Gimnastyka Gimnastyka
9.30 poranna poranna poranna poranna poranna
Spotkani Spotkani
Spotkanie potianie Spotkanie potkanie
grupowe/ grupowe/
grupowe/ grupowe/
zajgcia zajecia zajecia zajecia
9.30- € terapeutyczne | Spotkanie )¢ terapeutyczne
terapeutyczne , terapeutyczne
10.30 gr. 11 spolecznosci gr. III
LTI ) LTI )
gt [czas iIV/czas gt fezas iIV/czas
na rozmowy narozmowy
, ) na rozmowy , . narozmowy
indywidualne | . ) indywidualne _ )
indywidualne indywidualne
10.30- ’Iter;.ipia T.era‘lpia T.era.lpia Terapia zajeciowa T.erz.ipia
12.00 zajeciowa zajeciowa zajeciowa zajeciowa
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Godziny | Poniedzialek Wtorek Sroda Czwartek Piatek
12.00- . . . . .
13.00 Obiad/zesp6t Obiad Obiad Obiad/zesp6t Obiad
13.00- T-ere.lpia T.era'lpia Tjere'tpia Terapia zajeciowa "Ijere}pia
15.00 zajgciowa zajgciowa zajgciowa zajgciowa
Czaswolny/ | Czaswolny/ | Czaswolny/ Cras wolny/ Czas wolny/
15.00- praca praca praca raca w malych praca
16.00 w malych w malych w malych P h w malych
grupach grupach grupach gripac grupach
16.30- ] o dl viad s Film
17.30 Tren.lng Quizy : a Miting AA Wyktad/ ,sl?ot anie edukacyjny
pamieci wszystkich z go$ciem ,
(18.00) dla wszystkich
18.00 Kolagja Kolagja Kolagcja Kolagcja Kolagcja
18.30 Czas wolny Czas wolny Czas wolny Czas wolny Czas wolny

Jakkolwiek program ten skierowany jest do 0s6b uzaleznionych od alkoholu

i sila rzeczy musi zawiera¢ specyficzne dla tej grupy odbiorcéw elementy, to jed-

nak na swoje fundamenty opiera na celach, zasadach, metodach wystandaryzowa-

nych w $§wiadczeniu pozostalych ustug opieki dlugoterminowej w Domu Pomocy

Spolecznej w Pleszewie i na jego przykladzie mozna wskaza¢ réznorodnosé

dostarczanych mieszkaficom pleszewskiego Domu ustug.

Program ten ustrukturyzowany jest czterostopniowo, a mianowicie sktada

sie z 4 podstawowych elementow:

* terapii (na pododdziale uzaleznieniowym jest to terapia probleméw alkoho-

lowych),
* treningu pamieci i treningu relaksacyjnego,

* terapii zajeciowej,

* oddzialywan leczniczych, rehabilitacyjnych, pielegnacyjnych etc.
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Terapia zajeciowa rozumiana szeroko jako szereg réznorodnych dzialan,
ktérych celem jest wzbudzenie i wspieranie aktywno$ci klientéw, rozwijanie zain-
teresowan i zasobéw oraz poprawa i podtrzymanie sprawnosci psychofizycznej,
podejmowana jest zaréwno specjalnie dla 0s6b uzaleznionych, jak tez w integracji
z pozostatymi mieszkaricami domu, a podczas imprez — takze z gos¢mi. W progra-
mie wymienia si¢ nastepujace formy terapii:

* rézne rodzaje ergoterapii (praca w stolarni, garncarstwo) )

* arteterapia,

* biblioterapia,

* muzykoterapia,

* sylwoterapia,

* bajkoterapia,

* choreoterapia,

* ludoterapia,

* terapia zajeciowa z wykorzystaniem komputera (DPS posiada sale kompu-

terowa dla mieszkaricéw) i inne.

Ostatni element programu zwraca uwage na rehabilitacje i leczenie, pod-
kreslajac, iz ,pobyt w oddziale dla 0s6b uzaleznionych nie zwalnia DPS-u ze stalej
opieki medycznej i rehabilitacji. W tym kontekscie terapia i prowadzone oddzialy-
wania wobec 0s6b z problemem alkoholowym sa dodatkowym zadaniem DPS-u.
Jednak waznym elementem rehabilitacji mieszkancéw i pacjentéw oddzialu moze
by¢ codzienna gimnastyka, czyli kinezyterapia, badZ tez inne, zgodne zindy-
widualnymi potrzebami programy rehabilitacyjne podtrzymujace lub poprawia-
jace sprawnos$¢ fizyczng mieszkancéw”.'®

Dbajac o zaspokajanie potrzeb bytowych, zdrowotnych i rekreacyjnych
mieszkancéw domu we wszystkich podlegltych DPS budynkach znajduja si¢ odpo-

wienie pokoje mieszkalne, gabinety lekarskie i pielegniarskie, sale rehabilitacji

19 Ze wzgledu na zachowanie intymnosci mieszkaicéw Domy nie prezentujemy materiatu doty-
czacego wykonywania ustug pielegnacyjnych, higienicznych itp. Zainteresowanych bogatsza
galeria zaprasza si¢ do odwiedzenia strony Domu. www.dpspleszew.com.pl w zaktadce galeria
zdjed.
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czy wreszcie gabinet psychologa. W domu odnajdziemy réwniez odpowiednio
wyposazone sale do terapii zajgciowej, pomieszczenia dziennego pobytu, oraz
niezbedng do integracji mieszkancow, pracownikéw i odwiedzajacych kawiarnie,
biblioteke, kuchenke oraz stoldwke. Calo$¢ uzupelniaja pokéj goécinny oraz

palarnia.

Zgodnie z wymogami standaryzacji caly teren wokot pleszewskiego DPS-u
przystosowany jest do potrzeb 0sob z niepelnosprawnosciami oraz poruszajacych
sie na wozkach inwalidzkich.

Szczegdlny klimat domu nadawany jest przez otoczajaca go zielen, umoz-
liwiajaca, dzieki ubogaconej altanami, alejkami spacerowymi i tawkami infrastruk-
turze, spedzanie czasu na $wiezym powietrzu, odnalezienie chwili relaksu
i zadumy, czy wreszcie dajacej sposobno$¢ pracy terapeutycznej w oparciu o $wiat

przyrodniczy.

Zdj. 42. Altanka w ogrodzie przy Oddziale I
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Do Domu przynaleza takze wydzielone specjalnie do tego celu tereny spor-
towo-rekreacyjne. Na szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na boisko do bule czy
kregielnie plenerowa. Nie mniejszym zainteresowaniem mieszkancéw domu cieszg

sie réwniez: boisko do pitki siatkowej i noznej oraz szachownica.

Zdj. 43. Tereny rekreacyjno-sportowe

Dla zwolennikéw spokojniejszego wypoczynku Dom posiada réwniez

specjalnie przygotowane miejsce do grillowania.

Infrastruktura Domu wyposazona jest réwniez w przestrzenna sale widowis-
kowq oraz pomieszczenia dla celéw terapii zajeciowej, a takze przestrzenie do gier,
zabaw, integracji, rehabilitacji czy terapii. Nie moze réwniez zabrakna¢ miejsc dla
integracji migedzypokoleniowej oraz sportu.

Realizacja ustug spolecznych nie tylko spelniajacych wymogi standaryzacji,
lecz podejmujacych nowe innowacyjne metody i nowatorskie rozwiazania w celu

zapewnienia jak najwyzszej jakosci zycia i dobrostanu mieszkanicow domu
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pomocy spolecznej implikuje wiele czynnikéw, do ktérych zaliczy¢ mozemy
(obok wlasciwych narzedzi finansowania oczywiscie):

a)  dobér wysoko wykwalifikowanej kadry

b)  dbaloéé o podnoszenie kwalifikacji zatrudnionych oséb

c)  wdrazanie zasad dobrej komunikacji zespolowej

d)  zapewnienie wlasciwej bazy lokalowej

e)  dobér odpowiednich narzedzi zarzadzania

f)  dbalo§¢ o wysoka jako$¢ $wiadczonych ustug wobec 0séb, rozumiang jako
pdzialania skierowane na czlowieka, ktérych celem jest ksztaltowanie

i wzbogacanie jego zasobow spotecznych, fizycznych i intelektualnych”.!”!

g) iinne
Zauwazamy przy tym, ze calo$¢ swiadczonych ustug wymaga kilku istotnych

elementéw skladajacych si¢ na pelen obraz profesjonalizacji $wiadczenia tych

ustug i zarzadzania nimi.

Do najistotniejszych zaliczymy zatem sprawy organizacyjne procesu udzie-
lania ushugi, korzysci z nich wynoszone przez odbiorce ustugi oraz wyniki

podejmowanych dziatan z perpsektywy dostarczyciela tychze ustug.

Niezbedne przy tym staje sie wlasciwe okreglenie (zdefiniowanie) rodzaju
dostepnych uslug, wyznaczenie sposobu pomiaru i oceny ich efektywnosci,

monitorowanie oraz mechanizmy poprawy jako$ci.'”

Zarzadzaniem takimi uslugami okresla si¢ m.in. ,zestaw dziatari obejmu-
jacych: planowanie, organizowanie, motywowanie oraz kontrole, wykorzystujacy
zasoby organizacji — ludzkie, finansowe, rzeczowe, informacyjne z zamiarem

osiagniecia zalozonych celéw. Tym samym zarzadzanie jest sztuka, ktora obejmuje

1 Cyrek M., Mikula-Baczek E., Uslugi spolecznej jako wyznacznik kapitatu ludzkiego w kon-
tekécie spojnosci regionalnej, [w:] M. G. Wozniak (red), Nieréwnosci spolecznej a wzrost
gospodarczy w kontescie spéjnosci spoleczno-ekonomicznej, Z. 12, Rzesz6w 2008, s. 449 i n.

12 A. Badalek, Innowacynos$¢ w zarzadzaniu ustugami spolecznymi
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osiagniecie rezultatéw poprzez prace innych ludzi, wykorzystywanie zasobow

z zachowaniem efektywno$ci i skutecznogci™®.

Kazdy z wymienionych elementéw pelni istotna role w podnoszeniu
i zapewnieniu jako$ci wytwarzania i/lub dostarczania okreslonego typu ustug lub
produktéw. Pomijanie lub lekcewazenie ktéregokolwiek z nich prowadzi¢ moze
do braku efektywnosci podejmowanych dzialan, rozmijanie si¢ z zalozonymi
celami, niedostosowanie odpowiednich narzedzi do przeciwdzialania pojawia-
jacym sie trudnosciom czy wreszcie do wypalenia pracownikéw i niezadowolenia

odbiorcéw ustug czy konsumentdw.

A. Badelek podkreéla, ze zaréwno planowanie strategiczne, zaktadanie
czasem zmiany strukturalnej dzialania, okreélenia faz i obszaréw ryzyka i metod
przeciwdzialania im, motywowanie, budowanie spdjnej struktury zespolow i orga-
nizacyjnej, monitoring, ocenianie i kontrola musza odbywa¢ si¢ w Scistym
partnerstwie wewnatrz i zewnatrz organizacyjnym. Buduje to poczucie wigzi
i wspdtodpowiedzialno$ci za podejmowang inicjatywe czy realizowany projekt.'®*

Jakkolwiek budowa partnerstwa moze okaza¢ si¢ nieraz trudna, to praca
w oparciu o te fundamentalne zasady zarzadzania i partnerstwo (lokalne, ponad-
lokalne, strukturalne, strategiczne i trwale) przynosi wymierne owoce i wplywa
pozytywnie na efektywno$¢ wykonywanych czynnosci i realizacji procesu zmiany.'*

Zarzadzanie, zwlaszcza w ustugach opieki dlugoterminowej wymaga istnie-
nia i stosowania standardéw takich ustug ze wzgledu na ich funkcje stymulujaca
wzgledem jakosci pracy i $wiadczenia tych ustug. W tym znaczeniu rozumie sig
standardy jako narzedzia do ,podwyzszania powszechnoéci i intensywnosci czyn-
nikéw projako$ciowych i obnizania powszechnosci i intensywnosci czynnikéw

antyjakosciowych w obszarze uslug pomocy i integracji spoteczne;j”.'%

1% RW. Gryffin, Podstawy Zarzadzania Organizacjami, Warszawa 1998, s. 38 i n.

10 A. Badalek, Innowacyjnosc, dz. cyt. tamze.

195 A. Stogowski, Types of partnerships in the perspective of local government responsible for the
development of social and economic capital. Social education approach, [w:] I. Werner,
E. Wiecek-Janka, Pomiedzy zarzadzaniem procesami edukacyjnymi a rynkiem pracy, Przedsie-
biorczo$¢ I Zarzadzanie t. XV, z. 8, cz. I, £6dz 2014, ss. 255-267.

1% Por. R. Szarfenberg, Krajowy Raport Badawczy, dz. cyt. s. 2S. Pojawia sie tam (od s. 24) wyszcze-
gblnienie ponad 50 czynnikéw mogacych wplywaé na podwyzszenie lub obnizenie jakosci
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Innymi slowy standardy i ich monitorowanie ich wdrazania motywuja do
podwyzszania i zachowywania jakosci $wiadczonych uslug budujac wzajemne
zaufanie zespolu, podopiecznych, kadry zarzadzajacej itp., umozliwiajac wdrazanie
nowych przedsiewzie¢, budowanie modelowych rozwigzan oraz przeciwdzialanie
mozliwym ryzykom.

Zarzadzanie wystandaryzowanymi uslugami jest efektywniejsze, gdy jasno
okreslone sa nastepujace elementy struktury ustugi (standardu):

a)  celushugi

b)  zakres uslugi

c)  rezultat ustugi

d)  czas$wiadczenia ushugi

e)  dokumentacja ustugi

f)  wspolpraca przy realizacji ustugi

g)  kontrolajako$ci wykonania ustugi'”’

Wyzej wymienione elementy w zarzadzaniu w opiece dlugoterminowej
muszg jednak zosta¢ poszerzone o wymogi zwiazane z warunkami albo konteks-
tem $wiadczonej ustugi, obejmujac takie zagadnienia jak,

a)  bazalokalowa,
b)  liczba zespolu $wiadczacego ustugi specjalistyczne
c)  liczba oséb, ktérym ustuga jest (ma by¢) $wiadczona.!®®

Wg Boczonia natomiast zarzadzanie wymagatoby wlasciwego opisu standardu
ustugi (dokladny opis produktu), ktéry przy blizszej analizie daje si¢ zaaplikowaé
do budowania strategii, schematow organizacyjnych jednostek pomocy spotecznej

oraz programow oddziatywania na dang jednostke lub grupe spoleczng majacych

przynie$¢ okreslong zmiang spoleczna lub zmiane zachowania (postgpowania)

pracy socjalnej wraz z % oceng ich wplywu na efektywnos¢ takiej pracy.

'%7 Por. Standard ustugi. Poradnictwo zawodowe dla mlodziezy; www.ohp.pl/files/ 0000000059.
doc dostep z dnia 15.09.2015.

'% Por. R. Szarfenberg, Krajowy Raport, dz. cyt,. s. 28-29.
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jednostki w celu jej wzmocnienia, usamodzielnienia, uniezaleznienia od otrzymy-

wanej pomocy etc.

Opis taki zawieralby zatem:

a)
b)
c)

d)

f)

g)

h)
i)
j)

preambule okreslajaca tlo i kontekst danego zjawiska
podstawy prawne $wiadczonej ustugi czy podejmowanych dziatan

przedmiot okreslajacy ustuge w sposoéb odzwierciedlajacy jego zawartos¢

tre$ciowy i charakter (jak przy dzialaniu)
misje i cel ustugi czy dzialania
zakres podmiotowy (odbiorce i wykonawce), rzeczowy (czego dotyczy i co

zawiera, co jest do wykonania) i przestrzenny realizacji ustugi (gdzie,

w jakich warunkach)

specyfikacje uslugi stanowiaca policzalny element i pozwala na okreslenie

co, jak dtugo, ile konkretnie dzialaii w ramach ustugi ma by¢ zrealizowane

warunki §wiadczenia ustugi, w tym materialne (dostepnosé, zasoby ludzkie
i materialne) oraz duchowe (jakie wartoéci, wolnosci i przekonania nalezy
wzia¢ pod uwage przy realizacji takich ustug) i formalne (np. kwalifikacje

pracownikéw, umiejetnosci niezbedne, pomocne, niewymagane etc.)
procedury postepowania przy realizacji ustugi

zasady monitorowania i ewaluacji procesu $wiadczenia ustugi

zasady zarzadzania ryzykiem oraz w sytuacjach nadzwyczajnych.'”

W tej mierze podejmowane przez Dom Pomocy Spolecznej w Pleszewie

dzialania i $wiadczone uslugi spelniaja normy standaryzacji a wypracowywane,

aktualizowane i wdrazane metody zarzadzania, partnerstwa, delegowania i wspét-

pracy wpisuja sie w zaprezentowane powyzej schematy.

110

19 Por. J. Boczon, Poradnik standaryzacji ustug spotecznych. Sie¢ Wspierania Organizacji Poza-

rzadowych SPLOT, Warszawa 2004, s. 17-22.

1% Przypomnijmy, ze standart bedzie w takim ujeciu norma, modelem postepowania, granica

ponizej ktérej nie wolno zejé¢. Ze swej natury bedzie wigc czym$ dynamicznym, ciagle zmie-
niajacym si¢ w celu zapewniania jak najwyzszej jakosci i dostepnosci ustug. Por. Z. Grabu-
sifiska, Domy Pomocy Spolecznej w Polsce, Warszawa 2013, s. 75 i n.
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Dom Pomocy Spolecznej w Pleszewie posiada odpowiednio ustrukturyzo-
wane dokumenty organizacyjne i zarzadcze.

Zaliczy¢ do nich mozemy:
a.  Regulamin organizacyjny domu zawierajgcy wszystkie elementy do poprawnego

realizowania zada# i mozliwosci zarzqdzania nimi (w tym, zespolem, ustu-
gami, itp.)
b.  Kodeks etyczny pracownikéw Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie jako

Zalgcznik nr 1 do Zarzqdzenie Dyrektora Domu Pomocy Spolecznej nr DR-
001a/5/2009 z dnia 24.07.2009 roku

c.  Statut Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie jako Zalacznik nr 1 do Uch-
waly Nr XXII/133/08 Rady Powiatu w Pleszewie z dnia 29 pazdziernika
2008 r.

d.  Schemat Struktury organizacyjnej DPS jako Zalacznik nr 24 do Regulaminu

Organizacyjnego DPS w Pleszewie

e.  Zarzadzenie Nr DR.000.1.2014 Dyrektora Domu Pomocy Spofecznej
w Pleszewie z dnia 3 stycznia 2014 roku w sprawie okreslenia misji Domu

Pomocy Spolecznej w Pleszewie

f. Zarzadzenie Nr DR.001a.11.2013 Dyrektora Domu Pomocy Spolecznej
w Pleszewie w sprawie wprowadzenia Zasad Kontroli Zarzadczej w Domu

Pomocy Spolecznej w Pleszewie

g.  Wypracowany zespolowo rejestr ryzyka dla wyznaczonych i wyznaczanych
celéw z 2014 r. (Patrz aneks)

h.  Program oddzialu dla oséb z problemem alkoholowym w Domu Pomocy
Spolecznej w Pleszewie, zawierajacy wszystkie elementy wlasciwe dla wdra-

zania zasad zarzadzania wystandaryzowanym produktem, a mianowicie:
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3. Opieka dtugoterminowa w DPS w Pleszewie

pieka dlugoterminowa jest nie tylko terminem teoretycznym, lecz

praktyka zycia codziennego wyrazajaca sie¢ w dostarczaniu ustug pieleg-

nacyjnych iopiekunczych, ktére wraz z pozostalymi wymienianymi
wtym opracowaniu dopelniaja calo$ci obrazu opieki i wsparcia mieszkancow

domu pomocy spoleczne;j.
Istotnym pojeciem w opiece dlugoterminowej jest skala Barthel.

Skala Barthel''! jest uznana w systemie miedzynarodowym skalg stosowana
w ocenie sprawnosci chorego, umozliwiajaca dokladne okreslenie stopnia

zapotrzebowania na opieke osoby chorej/niesprawne;j.

Celem stosowania tej skali jest dokladne zdiagnozowanie rodzaju i stopnia
czynno$ci mozliwych do samodzielnego lub przy réznym rodzaju wsparcia wyko-
nania przez badana osobg chorg, starsza, niesamodzielna.

W stustopniowej skali Barthel wyrdznia sie trzy przedzialy ocenowe:

* 0d0do20pkt - oznaczajace catkowita niesamodzielnos¢,

* 0d20do80pkt - oznacza, ze w pewnym stopniu pacjent potrzebuje
pomocy otoczenia (opiekuna) do wykonywanie okreslonych czynnosci,

* 0d80do100pkt - oznacza, ze przy niewielkim wsparciu osoba chora

moze funkcjonowa¢ samodzielnie.

Istotne w skali Barthel jest to, ze wynik badania wynoszacy 40 lub mniej
punktow decyduje o zakwalifikowaniu badanej osoby chorej/starszej/niesamo-
dzielnej do opieki dlugoterminowe;j.

W DPS w Pleszewie zamieszkuja obecnie 43 osoby objete opieka dlugo-

terminowa. Zakwalifikowanie tych oséb zostalo poprzedzone badaniem w ww.

"1 Skala Barthel zostata wprowadzona w Polsce rozporzadzeniem ministra zdrowia z 23 grudnia
2010 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych i opiekun-
czych w ramach opieki dlugoterminowej.
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skali Barthel''” — wszystkie osoby nie osiagaja wiecej niz 40 pkt w rzeczonej skali,
a mianowicie:

* do 10 punktéw uzyskalo 15 oséb

* 10-20 punktéw — 11 os6b

* 21-30 punktéw — 13 os6b

* 31-40 punktéw — 3 osoby.

Osoby te objete s3 opieka $wiadczong przez dwie spo6tki: Grupowa Praktyke
Pielegniarek ,Opieka” oraz Niepubliczny Zaklad Specjalistycznej i Pielegniarskiej
Opieki Zdrowotnej ,Salus”.

Jak zostalo to juz okre$lone w pierwszej cze$ci opracowania, w zakresie
opieki medycznej wyrézni¢ mozna oddziaty dla 0s6b przewlekle chorych, zaklady
opiekuriczo-lecznicze (ZOL), zaklady pielegnacyjno-opiekunicze (ZPO), a takze
hospicja oraz mozliwos¢ $wiadczenia pielegnacyjnych i opiekuniczych ustug w zak-
resie opieki dlugoterminowej realizowane w miejscu zamieszkania i $wiadczenia
pielegniarskie realizowane przez pielegniarke podstawowej opieki zdrowotne;.
Uslugi te moga by¢ realizowane réwniez w domach pomocy spoleczne;j.

Jednostki, instytucje zapewniajace calodobowa opieke lekarska i pieleg-
niarsky, a takze stosownie do potrzeb pacjentéw/podopiecznych/mieszkancéw:
opiekuncza, pielegnacyjna, rehabilitacyjng i terapeutyczna przeznaczone s3 dla
os6b wymagajacych dlugotrwalego leczenia i pielegnacji poza szpitalem

Warunkiem przyjecia pacjenta do grupy opieki dlugoterminowej jest
niezdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania wyrazajaca si¢ warto$cia indeksu

Barthel ponizej 40 punktow.

Pielegniarskiej opieka dlugoterminowa domowa jest adresowana do oséb
obloznie przewlekle chorych przebywajacych w miejscu zamieszkania i ktére
wymagaja wsparcia w postaci systematycznych s$wiadczen pielegniarskich.
Dotyczy to zatem os6b, nie wymagajacych hospitalizacji w oddzialach lecznictwa

stacjonarnego i z réznych wzgledow nie przebywajacych w zakladach opieki

"2 Zgodnie z dokumentami strategicznymi badanie to weryfikowane jest kazdego miesiaca.
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dlugoterminowej, wymagajacych jednakze systematycznej i intensywnej opieki

pielegniarskiej.

Swiadczenia gwarantowane, realizowane w warunkach domowych, ktére

obejmuja:

* $wiadczenia udzielane przez pielegniarke;

* przygotowanie $wiadczeniobiorcy i jego rodziny do samoopieki i samo-
pielegnacji, w tym ksztaltowanie umiejetnosci w zakresie radzenia sobie
z niesprawnoscia;

* $wiadczenia pielegnacyjne, zgodnie z procesem i planem pielggnowania;

* edukacje zdrowotna $wiadczeniobiorcy oraz czlonkéw jego rodziny / opie-
kunéw;

* pomoc w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych zwiazanych z samodziel-
nym funkcjonowaniem w srodowisku domowym;

* pomoc w pozyskiwaniu sprzetu medycznego i rehabilitacyjnego niezbed-

nego do wiasciwej pielegnacji i rehabilitacji $wiadczeniobiorcy w domu.'"?

113

Zarzadzenie Nr 83/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 listopada
2011 r. w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju $wiadczenia
pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki dlugoterminowej ze zm. wymienia: a) $wiadczenia
podstawowe do objecia $wiadczeniobiorcy pielegniarsky opieka dlugoterminowa domows,
a mianowicie: wykonanie kwalifikacji pacjenta na podstawie skierowania do objecia pieleg-
niarska opieka dlugoterminowa; ustalenie kwestii pielegnacyjnych i stworzenie indywidual-
nego planu opieki; comiesieczng ocene stanu zdrowia pacjenta wedlug skali Barthel; ewentu-
alng modyfikacje planu opieki, zgodnie z mozliwo$ciag wykonywania wszystkich niezbednych
czynnosci pielegnacyjnych; b) $wiadczenia w zakresie edukacji i promocji zdrowia; c) $wiad-
czenia pielegnacyjno-lecznicze w ramach pielegniarskiej opieki dlugoterminowej domowej.
Tutaj wymienia si¢ m.in.: zalozenie sondy zoladkowej lub dwunastniczej, zmiane opatrunkéw
w sposOb sterylny, zalozenie lub wymiane cewnika u kobiet; jalowe podmycie krocza,
obserwacje iloéci i barwy wydalanego moczu, obserwacje w kierunku infekcji wstepujacej
uktadu moczowego, wymiane lub opréznianie worka na mocz, plukanie pecherza moczowego,
podawanie lekéw w postaci iniekcji $rédskérnych, podskérnych i domie$niowych, takze
podawanie insuliny; dostarczenie i wykorzystywanie sprzetu jednorazowego uzytku niezbed-
nego do wykonania zlecenia (uwaga! za wyjatkiem sprzetu do podawania insuliny!sic!) oraz
edukacje w zakresie dawkowania, samokontroli i samodzielnego wykonywania iniekgji
z insuliny przez pacjenta lub opiekuna; podawanie plynéw infuzyjnych i lekéw w kroplowych
wlewach dozylnych oraz w postaci iniekcji dozylnych; czynnosci przygotowawcze, kontrolny
pomiar tetna i RR, d) $wiadczenia usprawniajace w ramach pielegniarskiej opieki dtugotermi-
nowej domowej: m.in. zastosowanie drenazu ulozeniowego; oklepywanie pacjenta etc.
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Takze i w tym przypadku opieka dlugoterminowa moga by¢ objete osoby
nie uzyskujace w skali Barthel wigcej niz 40 punktow.

Na szczeg6lna uwage zastuguje dostarczanie ustug opieki i pielegnacji przez
pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej osobom, bedacym podopiecznymi /
mieszkanicami doméw pomocy spotecznej. Dzialania takie dotycza:

a)  wspdludzialu w tworzeniu — ustalaniu przez zespét opiekuniczo-terapeu-
tyczny danego DPS indywidualnych planéw opieki dla jego mieszkancédw;

b)  edukagji personelu DPS w zakresie potrzeb ustalonych planami opieki;

c) realizacje $wiadczen pielegnacyjno-leczniczych i leczniczych wynikajacych

z diagnozy pielegniarskiej oraz zlecen lekarskich.

Ustawodawca w ustawie o pomocy spolecznej w artykule 68 wskazuje na
koniecznos¢ $wiadczenia pielegnacji wobec mieszkaricéw domu, w tym pielegnacji
w czasie choroby oraz udzielanie niezbednej pomocy w korzystaniu ze $wiadczen

zdrowotnych w przypadku placéwek zapewniajacych calodobowa opieke osobom

niepelnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podeszlym wieku.

Zakresy $wiadczonych przez poszczegélne zespoly w domach pomocy
spolecznej okreslane s w statutach poszczegdlnych DPS-6w oraz w zakresach
obowigzkdw. I tak:

a)  dla opiekuna i opiekunki zakres obowigzkéw w dps ksztaltuje si¢ nastepu-

jaco:

* Uczestniczenie w przyjmowaniu nowoprzybylego mieszkanca do Domu.

* Udzielanie mieszkaicowi informacji o mozliwo$ci uzyskania pomocy.

* Zapoznanie nowo przybylego mieszkanca z topografia obiektu, do ktérego
zostal przyjety.

* Zapoznanie mieszkanca z folderem i mozliwo$cia korzystania z biblioteki.

* Przekazywanie informacji o zasadach korzystania z kuchenki oraz nt. prania
bielizny osobistej i pomaganie w tych czynnos$ciach.

* Systematyczne zapoznawanie mieszkarica Domu z jego historia.

* Pomaganie mieszkaricowi w zwiedzaniu miasta.
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Integrowanie z grupa.

Organizowanie czasu wolnego.

Aktywizowanie do samodzielnej egzystencji mieszkanca.

Dbanie o estetyczny wyglad zewnetrzny mieszkancéw, utrzymywanie
w czystosci szafek przytozkowych, szaf, stolikdw.

Przygotowywanie mieszkaricow do wizyty lekarza oraz wyjazdy z mieszkan-
cami do lekarzy specjalistow.

Karmienie chorych i niesprawnych mieszkancéw.

Pomaganie w czynnosciach zycia codziennego mieszkancéw. Pielegnowa-
nie chorych, wykonywanie wszystkich niezbednych czynnosci higienicz-
nych.

Pomoc w prowadzeniu korespondenciji i innych czynno$ciach sprawiaja-
cych trudno$¢ mieszkaricom Domu.

Pobieranie positkéw oraz dostarczanie ich do pokoi chorych i niepelno-
sprawnych mieszkancow wg zalecen lekarza.

Prowadzenie obserwacji mieszkarica.

Motywowanie do leczenia, ksztaltowanie nawykow.

Umozliwianie kontaktu z rodzing i srodowiskiem.

Wspieranie mieszkanica w trudnych sytuacjach.

Pomaganie w rozwigzywaniu konfliktow.

Reprezentowanie intereséw mieszkanca.

Uczestniczenie w zajeciach rehabilitacyjnych, sportowych i kulturalnych
mieszkancow.

Uczestniczenie przy wyplatach depozytowych oraz przy wydawaniu przed-
miotow warto$ciowych oraz zakupionych towaréw i rzeczy mieszkaricom
Wypisywanie kart urlopowych dla mieszkaicow w czterech egzemplarzach.
Opiekunka w przypadku stwierdzenia samowolnego opuszczenia Domu
przez mieszkanca, zglasza ten fakt pielegniarce dyzurnej i pracownikowi
socjalnemu.

Uczestniczenie w poszukiwaniu mieszkarica w przypadku opuszczenia

Domu, szczegélnie osoby ubezwlasnowolnionej,
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Uczestniczenie w opracowaniu planu indywidualnego oraz jego prowadze-
nie i realizacja.

Prowadzenie sprawozdan z realizacji planu higieny.

Wykonywanie, oprdcz pracy opiekunczej, innych czynnosci oraz przejmo-
wanie na siebie roli przyjaciela, powiernika.

Zabezpieczenie rzeczy po zmartym mieszkancu.

Zastepowanie nieobecnej opiekunki Dzialu w razie wystapienia takiej
koniecznosci i polecenia bezpo$redniego przelozonego.

Poszerzanie wiedzy w zakresie wykonywanego zawodu oraz branie udzialu
w szkoleniach w przypadku skierowania.

Scista wspolpraca z innymi komérkami organizacyjnymi w celu prawidlo-
wego funkcjonowania Domu.

Rzetelne, sumienne i wyczerpujace wykonywanie przydzielonych zadan
zgodnie z obowigzujacymi zasadami i przepisami.

Prowadzenie odpowiedniej dokumentacji pracy.

Uczestnictwo w pracach majacych na celu utrzymanie oraz podnoszenie
poziomu osiagnietego standardu Domu.

Dbanie o dobro zakladu, chronienie jego mienia, czuwanie nad jego racjo-
nalng eksploatacja oraz zachowanie w tajemnicy informacji, ktérych ujaw-
nienie mogloby narazi¢ zaklad na szkode.

Znajomos¢ przepisow i zasad bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ochrony
przeciwpozarowej, udzial w szkoleniach i instruktazach z tego zakresu oraz
poddawanie si¢ wymaganym egzaminom sprawdzajacym.

Niezwloczne powiadomienie Dyrektora o zauwazonych w Zakladzie wy-
padkach przy pracy, albo zagrozeniach zycia lub zdrowia ludzkiego.
Przestrzeganie zasad i procedur zawartych w Regulaminie Organizacyjnym
oraz Regulaminie Pracy Domu, a takze stosowanie si¢ do wydanych zarza-
dzen wewnetrznych Dyrektora Domu.

Podstawowe obowigazki, jako pracownika samorzadowego, reguluja przepisy
Rozdzialu 3 ustawy o pracownikach samorzadowych oraz odpowiednie

przepisy Kodeksu pracy.
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b)

Zapewnienie wlasnej dyscypliny pracy.

Przestrzeganie zasad wspolzycia spolecznego.

Poddawanie si¢ wstepnym, okresowym i kontrolnym oraz innym zaleconym
badaniom lekarskim i stosowanie si¢ do wskazan lekarskich.

Przestrzeganie tajemnicy stuzbowej, zawodowej — ochrona danych osobo-
wych mieszkanicéw i pracownikow.

Wykonywanie innych czynnosci stuzbowych zleconych przez Przelozonego,

Dyrektora Domu badz osobe przez niego upowazniona.

Zdj. 44. Opieka pielegniarska w DPS Pleszew

dla pielegniarki za$ ksztaltuje si¢ w nastgpujacy sposéb

Uczestniczenie w przyjmowaniu nowoprzybytego mieszkarica do Domu.
Czuwanie nad bezpieczenistwem i wlaciwym stanem zdrowia mieszkanca.
Nadzorowanie i pomaganie mieszkaricom w przestrzeganiu higieny osobistej.
Pielegnowanie chorych, dokladne wykonywanie wszystkich czynnosci
pielegniarskich.
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Wykonywanie zabiegéw zleconych przez lekarzy.

Wydawanie lekéw mieszkanicom.

Udzielanie pierwszej pomocy w naglych przypadkach i zachorowaniach.
Organizowanie pomocy lekarskiej.

Karmienie chorych i niesprawnych mieszkancow.

Pobieranie positkéw oraz dostarczanie ich do pokoi chorych i niepelno-
sprawnych mieszkancéw wg zalecen lekarza.

Dbanie o estetyczny wyglad zewnetrzny mieszkancow.

Przygotowywanie mieszkancéw do wizyty lekarza oraz wyjazdy z mieszkan-
cami do lekarzy specjalistow.

Aktywizowanie do samodzielnej egzystencji mieszkanca.

Prowadzenie obserwacji mieszkanca.

Wospieranie mieszkanica w trudnych sytuacjach.

Reprezentowanie intereséw mieszkarica.

Motywowanie do leczenia, ksztaltowanie nawykéow.

Powiadomienie pracownika socjalnego o pogorszeniu si¢ stanu zdrowia
mieszkanca, w celu powiadomienia rodziny. W przypadku nieobecnosci
pracownika socjalnego za dokonanie powiadomienia rodziny odpowiada
pielegniarka.

Uczestniczenie w poszukiwaniu mieszkaica w przypadku opuszczenia
Domu, szczegélnie osoby ubezwlasnowolnionej,

Czuwanie nad bezpiecznym i wlasciwym przechowywaniem lekéw, opat-
runkéw i srodkéw dezynfekeyjnych.

Prowadzenie dokumentacji pielegniarskie;j.

Uczestniczenie przy wyplatach depozytowych oraz przy wydawaniu przed-
miotéw warto$ciowych oraz zakupionych towaréw i rzeczy mieszkaricom
Uczestniczenie w opracowaniu planu indywidualnego oraz jego prowa-
dzenie i realizacja.

Prowadzenie sprawozdan z realizacji planu higieny.

Przenoszenie w miare mozliwo$ci umierajacego mieszkarica do oddzielnego

pomieszczenia
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Zapewnienie troskliwej opieki i szacunku osobom umierajacym.
Sprawowanie opieki nad umierajaca osoba, zapewnienie ciszy i spokoju
w otoczeniu chorego, zapewnienie kontaktu z duchownym, cze¢ste przeby-
wanie przy chorym.

Zabezpieczenie rzeczy po zmartym mieszkancu.

Zastepowanie nieobecnej/nego pielegniarki/pielegniarza Dzialu w razie
wystapienia takiej konieczno$ci i polecenia bezposredniego przelozonego.
Nadzorowanie pracy pracownikow Dzialu w godzinach popotudniowych
inocnych oraz w soboty, niedziele i $wieta w przypadku wyznaczenia przez
Kierownika Dzialu.

Pelnienie obowiazkéw Dyrektora w godzinach popotudniowych i nocnych
oraz w soboty, niedziele i §wigta w Jego imieniu w przypadku wyznaczenia.
Powiadamianie Dyrektora o waznych sprawach i zdarzeniach w przypadku
jego zastepowania.

Poszerzanie wiedzy w zakresie wykonywanego zawodu oraz branie udziatu
w szkoleniach w przypadku skierowania.

Scista wspélpraca z innymi komérkami organizacyjnymi w celu prawidlo-
wego funkcjonowania Domu.

Rzetelne, sumienne i wyczerpujace wykonywanie przydzielonych zadan
zgodnie z obowigzujacymi zasadami i przepisami.

Prowadzenie odpowiedniej dokumentacji pracy.

Uczestnictwo w pracach majacych na celu utrzymanie oraz podnoszenie
poziomu osiagnietego standardu Domu.

Dbanie o dobro zakladu, chronienie jego mienia, czuwanie nad jego racjo-
nalng eksploatacja oraz zachowanie w tajemnicy informacji, ktérych ujaw-
nienie mogloby narazi¢ zaktad na szkode.

Znajomos¢ przepisow i zasad bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ochrony
przeciwpozarowej, udzial w szkoleniach i instruktazach z tego zakresu oraz
poddawanie si¢ wymaganym egzaminom sprawdzajacym.

Niezwloczne powiadomienie Dyrektora o zauwazonych w Zakladzie

wypadkach przy pracy, albo zagrozeniach zycia lub zdrowia ludzkiego.
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* Przestrzeganie zasad i procedur zawartych w Regulaminie Organizacyjnym
oraz Regulaminie Pracy Domu, a takze stosowanie si¢ do wydanych zarza-
dzent wewnetrznych Dyrektora Domu.

* Podstawowe obowiazki, jako pracownika samorzadowego, reguluja przepisy
Rozdzialu 3 ustawy o pracownikach samorzadowych oraz odpowiednie
przepisy Kodeksu pracy.

* Zapewnienie wlasnej dyscypliny pracy.

* Przestrzeganie zasad wspolzycia spolecznego.

* Poddawanie si¢ wstepnym, okresowym i kontrolnym oraz innym zaleconym
badaniom lekarskim i stosowanie si¢ do wskazan lekarskich.

* DPrzestrzeganie tajemnicy sluzbowej, zawodowej — ochrona danych osobo-
wych mieszkaicéw i pracownikéw.

* Wykonywanie innych czynnosci stuzbowych zleconych przez Przelozonego,

Dyrektora Domu badz osobe przez niego upowazniona.

Natomiast odpowiedzialno$¢ i charakter realizowanej pracy pielegniarek
w opiece nad osobg starsza, w tym w opiece dlugoterminowej regulowane sg przez
liczne dokumenty, do ktérych zalicza si¢ m.in.

* ustawy z dnia z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej
(Dz.U.22014, poz. 1435 ze zm.),

* Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 listopada 2007 r. w sprawie
rodzaju i zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczni-
czych i rehabilitacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo polozng
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. z dnia 14 listopada 2007 r.)

* ustawy z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielegniarek i poloznych (Dz.U.
22011 nr 174 poz. 1038) oraz aktach wykonawczych do tych ustaw;

* ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. z 2015 581 ze zm., rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych w poszcze-
gélnych zakresach oraz zarzadzenia Prezesa NFZ dotyczace warunkow
zawierania i realizowania uméw na $wiadczenia opieki zdrowotnej finanso-

wane ze srodkéw publicznych;
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* ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoéci leczniczej (Dz.U. z 2015,
poz. 618),

* ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z 2016, poz. 186)

* rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania oraz w zakresie pomocy spolecznej

* ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej (Dz.U. z 2015, poz.
163 z p6z. zm.) i akty wykonawcze do tej ustawy

* rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.
w sprawie doméw pomocy spolecznej (Dz.U. 2012 poz. 964)

Zakres, charakter i rodzaj takich uslug i $wiadczen, finansowanych ze $rod-
kéw Narodowego Funduszu Zdrowia a udzielanych od zewnetrznych jednostek
i instytucji opieki dlugoterminowej byl przedmiotem wielu sporéw i niescistosci.

Staly sie one przyczyng skierowania przed blisko 8 laty pisma 6wczesnej
Minister Pracy i Polityki Spolecznej Jolanty Fedak do wszystkich starostow
i prezydentéw miast. W pismie tym zwrdécono uwage na pojawiajace si¢ niescis-
losci, nieprawidlowosci oraz podjeto si¢ ujednolicenia rozumienia ustug
zdrowotnych, jakie winny i mogly by¢ dostarczane w ramach opieki nad mieszkan-
cami doméw pomocy spolecznej. Ze wzgledu na wazno$¢ tego zagadnienia
przytoczmy tu spory passus tego pisma. ,(..) W zwigzku z powtarzajgcymi sig
sygnatami wskazujgcymi na wystepujgce nieprawidlowosci w zakresie zapewnienia
mieszkarficom domdéw pomocy spolecznej dostepu do Swiadczert zdrowotnych zwracam
si¢ do Paristwa ponownie, z gorqcym apelem o zwrdcenie szczegdlnej uwagi i dofozenie
nalezytej starannosci w zakresie zapewnienia mieszkaficom swobodnego dostepu do
Swiadczeri zdrowotnych, finansowanych ze srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia
(...) dom pomocy spolecznej swiadczy ustugi bytowe, opickuricze, wspomagajqce i edu-
kacyjne na poziomie obowiqzujgcego standardu, w zakresie i formach wynikajgcych
z indywidualnych potrzeb oséb w nim przebywajgcych (...) po stronie domu lezy
obowigzek umozliwienia i zorganizowania pomocy mieszkaricom w dostepie do

korzystania ze $wiadczefi zdrowotnych przystugujgcych im na podstawie przepiséw
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0 $wiadczeniach z ubezpieczenia zdrowotnego i finansowanych z oplaconych miedzy
innymi przez mieszkaricéw domdéw pomocy spolecznej skladek zdrowotnych. Dom nie
Swiadczy ustug zdrowotnych poniewaz nie posiada statutu zakladu opieki zdrowotnej
(..) W Swietle przypiséw prawo do korzystania ze swiadczeri opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych przystuguje osobom przebywajqcym w domach
pomocy spolecznej iobjetym powszechnym ubezpieczeniem zdrowotnym na takich
samych zasadach jak S$wiadczeniobiorcom, ktérzy potrzebujg pomocy medycznej
w warunkach domowych. Mieszkaticy doméw pomocy spotecznej jako osoby wymaga-
jace opieki z powodu wieku, choroby lub niepelnosprawnosci, w szczegélnosci mogq
korzystac z kontraktowanych przez Fundusz Swiadczeti opieki zdrowotnej w rodzaju
opieka dlugoterminowa. Przystuguje im réwniez, na ogélnych zasadach, prawo do
opicki lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (...)""'*.

Pani Minister przywolywala réwniez zapewnienie przez NFZ dostepu do
$wiadczen opieki zdrowotnej: rehabilitacji leczniczej i ambulatoryjnej na okreslo-
nych w ustawach i rozporzadzeniach warunkach. Zwraca sie¢ takze uwage,
ze wwyzej wymienionym kontekécie domy pomocy spolecznej ,,..nie zostaly
wskazane w zamknietym katalogu podmiotéw uprawnionych do udzielania
$wiadczen zdrowotnych, zawartych w art. 4 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej,
co wynika z faktu, iz przewidywana przez ustawodawce rola doméw pomocy
spolecznej nie jest sprawowanie funkcji leczniczych, maja one jednakze obowiazek
umozliwienia i zorganizowania mieszkaricom pomocy w korzystaniu ze §wiadczen

zdrowotnych przystugujacym im na podstawie odrebnych przepiséw (...)."*

Realizacja zadan opieki zdrowotnej w opiece dlugoterminowej $wiadczonej
przez domy pomocy spolecznej przywolywana jest na wokande do dzisiaj. Wpisuje
si¢ ona w art. 58-my Ustawy o pomocy spolecznej z dnia 12 marca 2004 roku

dotyczacy wydatkow pokrywanych przez dom opieki spoleczne;j.

114 Minister przywoluje wprowadzony przez NFZ zwigkszony wspdlczynnik korygujacy stawki
kapitacyjne lekarza poz do poziomu 2,5, czyli o 0,8 lub 1,5 wyzszego niz w przypadku oséb
starszych oraz os6b pomiedzy 7 a 65 rokiem zycia nie bedacych mieszkaricami i podpiecznymi
doméw pomocy spolecznej (odpowiednio 1,7 i 1,0). Stalo sie tak po uwzglednieniu faktu
czestszego korzystania z porad i §wiadczen diagnostycznych u mieszkaricow dps-6w.

"5 Tamze.
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Okreslone tu zostaje, ze wydatki zwigzane z zapewnieniem calodobowej opieki
mieszkaficom oraz zaspokajaniem ich niezbednych potrzeb bytowych i spolecz-
nych w caloéci pokrywane sa przez dom pomocy spolecznej. Natomiast w dal-
szych punktach wskazuje sig, iz DPS ,umozliwia i organizuje mieszkaricom pomoc
w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych przystugujacych im na podstawie odreb-
nych przepiséw” (pkt. 2); ,pokrywa oplaty ryczaltowe i czeéciows odplatnoéé do
wysokodci limitu ceny, przewidziane w przepisach o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych” (pkt. 3); ,moze pokryé¢ wydatki
ponoszone na niezbedne uslugi pielegnacyjne w zakresie wykraczajacym poza
uprawnienia wynikajace z przepiséw o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-

wanych ze srodkéw publicznych (pkt. 4).

Na podstawie istniejacych rozwigzan prawnych, m.in: art. 102 ust. S pkt 21
i25, art. 146 ust. 1 pkt 113 oraz art. 159 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz.U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm. Prezes Narodowego Funduszu
Zdrowia wydal Rozporzqdzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i reali-
zacji uméw o udzielanie Swiadczeri w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, w kto-
rym wymienia si¢ katalog przystugujacych badan w ramach ww. swiadczen. Naleza
do nich''%: badania hematologiczne, badania biochemiczne iimmunochemiczne
w surowicy krwi, badania moczu, badania kalu, badania ukladu krzepniecia,
badania mikrobiologiczne, badanie elektrokardiograficzne (EKG) w spoczynku,

badanie ultrasonograficzne (USG), spirometria, zdjecia radiologiczne!"”.

Nie mniej istotng sprawg jest opieka lekarza psychiatry $wiadczona w ramach
srodkéw NFZ. A z takich $wiadczen korzystali badz korzystaja niektorzy miesz-

kancy prezentowanego Domu i innych doméw pomocy spoleczne;j.

¢ Por. Zarzadzenie Nr 3/2015/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 7 stycznia
2015 r. zmieniajace zarzadzenie zmieniajace zarzadzenie w sprawie okre$lenia warunkéw zawierania
irealizacji uméw o udzielanie $wiadczen w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna. Por. http:
//www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/informacje-o-swiadczeniach/podstawowa-opieka-zdrowotna

"7 Poza wymienionym tutaj katalogiem lekarz POZ moze skierowaé pacjenta na finansowane
przez Fundusz badania endoskopowe: gastroskopie i kolonoskopie.
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Mieszkancy dps-6w, w tym osoby z zaburzeniami psychicznymi maja pelne
prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Dotyczy to takze srodkéw psychiatrycznej opieki zdrowotne;j.

Na pojawiajace si¢ w tej kwestii watpliwoéci oraz zarzuty niewlasciwego
podejscia do spraw opieki psychiatrycznej Minister Pracy i Polityki Spolecznej
prezentuje swoje stanowisko i odpowiedz. Zgodnie z nia $wiadczenia zdrowotne
dla oséb przebywajacych w domach dla oséb przewlekle psychicznie chorych
udzielane s3 na ogoélnych zasadach w ramach psychiatrycznych swiadczent ambu-
latoryjnych realizowanych przez poradnie zdrowia psychicznego poprzez porady
lekarskie /psychologiczne w poradni, ewentualnie porady wizyty domowe/ $rodo-
wiskowe (...) [dps] uprawniony jest do zapewnienia na poziomie wymaganego
standardu uslug bytowych, opiekunczych i wspomagajacych oraz ma umozliwi¢

korzystanie z powszechnego systemu ochrony zdrowia”.'®

Domy pomocy spolecznej borykaja si¢ w tej kwestii z wieloma trudnos-
ciami. Pierwsza wynika z faktu, Ze z ponad 77 tysiecy os6b bedacych mieszkan-
cami dps-6w, az 28 tysiecy stanowig osoby z wynikiem skali Barthel 0-40. Z nich
zaledwie 28,6% korzysta z pielegniarskiej opieki dlugoterminowej. Skala potrzeb
w zakresie $wiadczen ochrony zdrowia jest dodatkowo poszerzona wlaénie o pot-
rzeby z obszaru opieki i leczenia psychiatrycznego, gdyz na 19 tysiecy oséb
z zaburzeniami psychicznymi w dps-ach ponad 21% jest sklasyfikowanych ze skalg
Barthel ponizej 40 punktow.'*

Dostrzega sie zatem, iz rodzaj i liczba mozliwych do udzielenia §wiadczen
w opiece psychiatrycznej nie odpowiada realnemu zapotrzebowaniu na tego typu

ustugi w opiece dlugoterminowe;.

W przygotowywanych do tej pory raportach wskazywano m.in na: odma-

wianie przez podmioty i jednostki posiadajace kontrakty z NFZ przyjmowania na

118 Odpowiedz MPiPS DPS VII 074-ZG-4/13/7622 z dnia 24.10.2013 r na pismo Rzecznik Praw
Pacjenta Barbary Kozlowskiej w sprawie opieki psychiatrycznej zapewnianej mieszkaricom
domdéw pomocy spotecznej i rzekomej zbyt czestej ich hospitalizacji.

"9 Dane MPiPS stan na 31.12.2013.
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leczenie i rehabilitacje medyczng mieszkannicéw doméw pomocy spolecznej mimo

posiadania przez nich ubezpieczen spotecznych.

Fakt ten ma przynajmniej dwie przyczyny: 1. Ograniczono$¢ zawartych
kontraktéw; 2. Brak odpowiedniej liczby psychiatréw w miejscowo$ciach uloko-

wania dps-ow.

Te negatywne zjawiska prowadza w konsekwencji do albo zatrudniania
dodatkowego personelu medycznego (psychiatrycznego takze) w ramach dps
albo korzystanie z prywatnych ustug w tych obszarach, co przyczynia sie do zwigk-

szenia kosztow pomocy spolecznej.

Podczas krajowej narady dyrektoréw wydzialéw polityki spolecznej
urzedéw wojewddzkich we wrze$niu 2013 roku na wokande trafity wlasnie ustugi
$wiadczen ochrony zdrowia oraz bezpieczenstwa oséb zaburzonych psychicznie.
We wspomnianym wyzej pismie MPiPS znajdziemy przywolywanie glosow
niezadowolenia stuzb pomocy i polityki spolecznej z niewywiazywania si¢ prze
system ochrony zdrowia z obowiazkow, z lekcewazacego i pelnego zaniedban
traktowania problematyki opieki dlugoterminowej i opieki psychiatrycznej oraz

braku systemowych i dlugofalowych rozwigzan w tym zakresie.'*’

120 Odpowied? MPiPS DPS VII 074-ZG-4/13/7622. Dz. cyt.
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4. Projekty realizowane
w Domu Pomocy Spotecznej w Pleszewie ze

szczegolnym uwzglednieniem projektu norweskiego

odwyzszeniu jako$ci zycia mieszkaicéw Domu, podnoszeniu kwalifikacji
kadry pracowniczej i zarzadczej, polepszeniu i ubogaceniu infrastruktury

Domu i jego otoczenia, ciaglego doskonalenia w komunikagji interperso-

nalnej, poszukiwaniu nowych mozliwosci, innowacyjnych metod i sposobdéw

oddzialywania, przekladajacych sie na dostarczanie wysokiej jakosci ustug

wopiece dlugoterminowej w pleszewskim Domu Pomocy Spolecznej stuzyly

takze zrealizowane projekty.

121

ySenior i Przedszkolak” w 2007 roku zostal wyrézniony przez Samorzad
Wojewodztwa Wielkopolskiego jako przyktad dobrych praktyk. Uczest-
nikami projektu bylo 100 senioréw oraz 100 dzieci z przedszkola Sloneczne
w Pleszewie. Seniorzy wraz z dzie¢mi uczestniczyli we wspdlnych zajeciach:
artystycznych, ekologicznych, wspolnych spacerach, zabawach na $wiezym
powietrzu, zabawach sportowych, zwiedzili zesp6l palacowo parkowy
w Dobrzycy. Projekt realizowany byl réwniez w 2008 i 2009 roku.

»Cykl Zaje¢ Usprawniajacych” Uczestnictwo o0séb niepelnosprawnych
w zajeciach sekcji sportowych i rekreacyjnych. Realizacja projektu odbywala
sie w latach: 2010, 2012, 2013. W zajeciach na silowni, kregielni, ptywalni,
hipoterapii wzieto udzial 60 uczestnikéw. Zadanie mialo na celu polep-
szenie stanu zdrowia podopiecznych, zwigkszenie aktywnosci oséb star-
szych niepelnosprawnych, integracje ze spoleczenistwem, mile spedzanie

czasu wolnego.

2l Dotyczy to projektdw realizowanych we wspélpracy ze Stowarzyszeniem Promocji Zdrowia

w Pleszewie w latach 2007-2015. Opracowane na podstawie dokumentacji projektowych,

w tym sprawozdan z realizacji zadan.
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Zdj. 4S. Zajecia hipoterapii

»Aktywizacja spoteczna — wycieczka do Malborka, Gdyni, Gdanska i Sopotu
dla 0s6b niepelnosprawnych”. W roku 2010 grupa 20 niepelnosprawnych
o0s6b z Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie uczestniczyla w trzy dniowej

wycieczce. Uczestnicy zwiedzili Malbork, Gdansk, Gdynie i Sopot.
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Zdj. 46. Mieszkancy podczas wycieczki na molo w Sopocie

* Wielkopolskie prezentacje tworczosci oséb starszych ,Przeglad zespolow
teatralno-kabaretowych” realizowany byt w latach: 2008, 2009, 2010, 2011,
2012, 2014. Przeglad gromadzil corocznie okolo 160 oséb starszych.
Uczestnikami byli podopieczni z doméw pomocy spolecznej, srodowisko-
wych doméw samopomocy, warsztatow terapii zajeciowej z wojewddztwa
wielkopolskiego. Spotkanie stwarzalo osobom starszym i niepelnospraw-
nym mozliwo$¢ zaprezentowania si¢ na scenie podczas wczesniej przygo-
towanego przedstawienia teatralnego lub kabaretowego. Uczestnicy mieli
réwniez okazje wybra¢ si¢ w sentymentalng podréz do czaséw mlodosci
swojej lub swoich przodkéow ogladajac wystawy zdjeé, dokumentéw
i pamiatek z lat 20 i 30 XX wieku oraz okresu powojennego. Przegladowi
towarzyszyla takze wystawa ,Senior w czasach PRL” — fotografii, przedmio-

tow uzytkowych, pamiatek z tego okresu.

—145-



Zdj. 47. Przeglad Zespotéw Teatralno -Kabaretowych

Zdj. 48. Przeglad Zespotdéw Teatralno-Kabaretowych
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¢ Program Rekreacji Ruchowej Oséb Starszych — ,W zdrowym ciele zdrowy
duch” realizowany byl w roku 2010. 15 oséb starszych z Domu Pomocy
Spolecznej w Pleszewie, Dziennego Domu Pomocy i Zwiazku Emerytéw
i Rencistow w Pleszewie wzielo udzial w zajeciach nordic walking. Zajecia
mialy na celu poprawe aktywnosci ruchowej oraz profilaktyke schorzen

wieku starczego.

Zdj. 49. Zajecia Nordic Walking

* Program ,Oparcie spoleczne dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi” Pra-
cownia malej poligrafii. W ramach projektu w roku 2010 utworzono
w Domu Pomocy Spotecznej w Pleszewie pracowni¢ malej poligrafii.

* Program ,Oparcie spoleczne dla oséb z zaburzeniami psychicznymi”.
Koniec z biernoécia juz czas na prace. W ramach projektu w roku 2011

utworzono warsztat stolarski dla oséb z zaburzeniami psychicznymi.
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Uczestnicy projektu zdobyli kompetencje zawodowe w zakresie prac sto-
larskich, poprawila sie ich sprawno$¢ manualna. Zajecia te pobudzily
aktywnosci artystyczna, umystowa oraz przyczynily sie do rozwoju osobis-
tego 0s6b z zaburzeniami psychicznymi.

»Przyroda budzi nas do zycia” Dzialania na rzecz poprawy jakosci zycia oséb
dlugotrwale, przewlekle chorych oraz osob niepelnosprawnych. Projekt
realizowany w latach 2012, 2013 Uczestnikami projektu bylo 30 oséb
niepelnosprawnych. Celem projektu byla organizacja zaje¢ warsztatowych
wspierajacych uczestnictwo 0séb niepelnosprawnych w zyciu spolecznym.
W ramach projektu uczestnicy: wyjechali do Kornika, brali udzial
w ,Zielonej lekcji” w Arboretum, uczestniczyli w warsztatach psychologicz-
nych, warsztatach plastycznych, brali udzial w spotkaniu z ekologiem oraz

W ,sprzataniu §wiata”.

Zdj. 50. Warsztaty ekologiczne — sadzenie drzewek

- 148 -



»Pasja, rozwdj, integracja. Warsztaty rekodziela ceramicznego”. Organizo-
wanie i prowadzenie szkolen, kurséw, warsztatéw, grup srodowiskowego
wsparcia oraz zespoléw aktywnosci spolecznej dla oséb niepelnosprawnych
aktywizujacych zawodowo i spolecznie te osoby. Projekt realizowany
w roku 2012. Uczestnikami bylo 30 0s6b niepelnosprawnych. Celem glow-
nym projektu byla organizacja zaje¢ warsztatowych wspierajacych twor-
czo$¢ 0s6b niepelnosprawnych jako forme terapii i aktywizacji. W ramach
projektu uczestnicy wzieli udzial w zajeciach warsztatowych z rekodziela

ceramicznego.

Zdj. 51. Warsztaty ceramiczne
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yTanecznym krokiem przez $wiat kultury”. Dzialania na rzecz wspierania
aktywnosci osob starszych. Projekt realizowany w roku 2013. W ramach
projektu 20 oséb starszych wzieto udzial w zajeciach tanecznych.

,Pasja, rozwdj, integracja. Warsztaty wikliniarsko-florystyczne”. Organizo-
wanie i prowadzenie szkolen, kurséw, warsztatéw, grup srodowiskowego
wsparcia oraz zespoléw aktywnosci spolecznej dla oséb niepelnosprawnych
— aktywizujacych zawodowo i spolecznie te osoby. Realizacja projektu
w roku 2013. Uczestnikami byto 30 os6b niepelnosprawnych ktorzy wzieli
udzial w zajeciach wikliniarskich, florystycznych, psychologicznych.

Zdj. 52. Warsztaty wikliniarskie

»Przez ruch po zdrowie”. Dzialania na rzecz poprawy jakosci zycia 0séb
dlugotrwale, przewlekle chorych oraz oséb niepelnosprawnych. Realizacja
projektu w roku 2014. Celem gléwnym projektu byla organizacja zajec¢
sportowych, rekreacyjnych i turystycznych dla oséb niepelnosprawnych.
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W ramach projektu 20 uczestnikéw wzieto udzial w: zajeciach nordic wal-
king, wykladzie promujacym prozdrowotne walory aktywnego stylu zycia,
wyjechali do Smielowa gdzie zwiedzali muzeum Adama Mickiewicza, oraz
aktywnie spedzali czas w parku, wyjechali do Russowa gdzie zwiedzali
muzeum Marii Dabrowskiej, tam réwniez aktywnie spedzali czas podczas
spaceréw po parku.

»Czas na zmiany” Dzialania na rzecz profilaktyki i przeciwdzialania uzalez-
nieniom. W roku 2014 w projekcie wziely udzial 32 osoby niepelnosprawne
ze zdiagnozowanym uzaleznieniem alkoholowym Celem bylo zorganizo-
wanie poradnictwa psychologicznego i warsztatéw terapeutycznych wspie-
rajacych uzaleznionych mieszkaricéw Domu Pomocy Spolecznej w Plesze-
wie w dazeniu do abstynencji. Uczestnicy wzieli udzial w warsztatach
terapeutycznych oraz mogli korzysta¢ z poradnictwa psychologicznego.

Odbyly sie réwniez zajecia wspomagajace.

Zdj. 53. Warsztaty psychologiczne
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yPasja, rozwdj, integracja. Warsztaty rekodziela artystycznego” Organizo-
wanie i prowadzenie szkolen, kurséw, warsztatéw, grup srodowiskowego
wsparcia oraz zespoléw aktywnosci spolecznej dla 0s6b niepelnosprawnych
— aktywizujacych zawodowo i spolecznie te osoby. Projekt realizowany
w roku 2014. 30 0séb niepelnosprawnych z DPS Pleszew, SDS Czermin,
WT?Z Nowolipsk wzieto udzial w projekcie. W ramach projektu uczestnicy
wzieli udzial w zajeciach warsztatowych malowania na szkle, filcowania,

bizuteryjnych, spotkaniach z psychologiem.

Zdj. 54. Warsztaty malowania na szkle
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Zdj. 55. Warsztaty filcowania

»Wymiana doswiadczen i pomystéw na temat najlepszych praktyk wzak-
resie $wiadczonych ustug osobom starszym”

S-dniowa wizyta studyjna dla 10 pracownikéw z Domu Pomocy Spolecznej
w Pleszewie w Centrum Rozwoju Instytucjonalnego i Opieki Domowej
w Oslo odbyla sie w roku 2014. Celem wspolpracy bylo znalezienie naj-
lepszych praktyk w zakresie ustug $wiadczonych osobom starszym, zdobycie
wiedzy na temat nowych metod pracy i wlasciwych postaw, sluzacych
poprawie Zzycia oséb starszych. Wizyta obejmowala: Abildse Nursing
Home, Centrum Rozwoju Instytucjonalnych Form Opieki w Oslo. Kingos
gate Rehabilitation Cente, Okern Nursing Home Langerund Nursing
Home - Zaklad Rehabilitacji, Oslo and Akershus University College and
Department of Nursing.Srodki pozyskane z Funduszu Wspélpracy Dwu-
stronnej wramach Programu PL 07 Poprawa i lepsze dostosowanie
ochrony zdrowia do trendéw demograficzno-epidemiologicznych.

sPasja, rozwdj, integracja. Warsztaty rekodziela artystycznego” Organizo-
wanie i prowadzenie szkolen, kurséw, warsztatow, grup srodowiskowego
wsparcia oraz zespoléw aktywnosci spolecznej dla 0s6b niepelnosprawnych

— aktywizujacych zawodowo i spolecznie te osoby. Realizacja w roku 2015.
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W projekcie uczestniczyto 40 0séb niepelnosprawnych z DPS Pleszew, DPS
Zakrzew, SDS Czermin, WTZ Nowolipsk. W ramach projektu uczestnicy
wzigli udzial w zajeciach warsztatowych tkackich, scrapbookingu, malowa-

nia na jedwabiu, bawelnie, pt6tnie, warsztatach psychologicznych.

Zdj. 56. Warsztaty tkackie

yPoprawa standardu opieki zdrowotnej nad osobami starszymi i nie samo-
dzielnymi w DPS Pleszew wraz z profilaktyka upadkéw i akeja edukacyjng” to
projekt realizowany przez Powiat Pleszewski poczawszy od listopada 2014 roku
do 30 kwietnia 2016 roku. Projekt realizowany jest w ramach programu PL 07
Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia do trendéw demograficzno-epi-
demiologicznych i finansowany ze §rodkéw Norweskiego Mechanizmu Finanso-
wego oraz Mechanizmu Finansowego EOG.

Realizacja projektu przyczyni si¢ do rozwiazania probleméw takich jak
m.in.: niedostosowanie publicznego systemu uslug zdrowotnych, szczegdlnie

w zakresie opieki dlugoterminowej do dynamicznego wzrostu zapotrzebowania ze
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strony osob starszych oraz przewlekle chorych i niesamodzielnych; ograniczonej
oferta ustug opiekuniczych w potudniowo-wschodniej czgsci wojewodztwa wielko-
polskiego; braku systemowego przeciwdzialania upadkom oséb starszych przyczy-
niajacy si¢ do pogorszenia stanu zdrowia tej subpopulacji; niskiej $wiadomosci
spoleczenistwa w zakresie opieki nad osobami starszymi i niesamodzielnymi;
niedostosowanie infrastruktury jednej z najwigekszych placéwek opiekunczych

w wojewodztwie do standardéw i potrzeb pacjentéw.

Projekt kierowany jest do nastepujacych grup odbiorcéw: oséb starszych
przewlekle chorych i niesamodzielnych, mieszkaficow powiatu pleszewskiego,
ktorym udostepnione zostana uslugi poradnicze, rehabilitacyjne i opiekuncze
w ramach projektu; rodziny i opiekunowie oraz osoby z bezpoéredniego otoczenia
0s6b starszych chorych i niesamodzielnych korzystajacych z ustug uruchomionych
dzigki projektowi; personel medyczny DPS Pleszew, ktory zostanie przeszkolony
w zakresie nowoczesnych metod terapii i opieki nad osobami starszymi i nie samo-
dzielnymi.

Celem ogdlnym planowanego przedsiewziecia jest lepsze dostosowanie
opieki zdrowotnej do zaspokojenia potrzeb szybko rosnacej populacji oséb
przewlekle chorych i niesamodzielnych oraz oséb starszych poprzez: poprawe
standardu dziatalnosci opiekunczej oraz rozszerzenie zakresu uslug rehabilita-
cyjnych wDPS w Pleszewie; modernizacje obiektu i doposazenie placowki
w nowoczesny, specjalistyczny sprzet rehabilitacyjny; profilaktyke przeciwdziala-
nia upadkom - jednej z bardzo czestych przyczyn ostabienia sprawnosci oséb
starszych; zapewnienie wigkszego wsparcia osobom starszym i niesamodzielnym
oraz ich rodzinom w bezposrednim otoczeniu placéwki; poprawe kwalifikacji
i umiejetnosci personelu placéwki.

Projekt sklada sie z dzialaii inwestycyjnych — dotyczacych infrastruktury
Domu i sprzetu medycznego oraz szerokiego pakietu dzialant merytorycznych oraz
nieinwestycyjnych, skierowanych do oséb starszych, chorych, wymagajacych
wsparcia oraz do ich otoczenia.

Dzialania inwestycyjne przewidziane do realizacji w ramach niniejszego

projektu polega¢ beda na:
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kompleksowym remoncie i modernizacji infrastruktury budynku Domu
Pomocy Spolecznej w Pleszewie w celu poprawy zdrowia i komfortu zycia
mieszkancow DPS,

zakupie aparatury medycznej i sprzetu rehabilitacyjnego w celu poprawy
bazy rehabilitacyjnej i rozszerzenia zakresu ustug $wiadczonych przez DPS

Pleszew w siedzibie placowki.

Realizacja tych zadan jest warunkiem niezbednym rozszerzenia zakresu

$wiadczen oferowanych osobom starszym i niesamodzielnym oraz zwigkszenia

jakosci opieki medycznej w poludniowo-wschodniej czesci wojewddztwa wielko-

polskiego.

Werdd dziatan nieinwestycyjnych stuzacych osiagnieciu zalozonych w pro-

jekcie celéw, zaplanowane zostato:

uruchomienie o$rodka teleopieki,

przeprowadzenie programu badan przesiewowych pod katem osteoporozy,
cukrzycy oraz podwyzszonego poziomu cholesterolu i nadci$nienia skiero-
wane do 0s6b powyzej 60 roku zycia — zaréwno mieszkaricéw DPS Pleszew,
jak tez 0sob spoza placowki,

uruchomienie wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego i ortopedycznego,
organizacja szkolenia kadr medycznych,

realizacja akgji informacyjno-promocyjnej, w tym konferencje z udzialem
specjalistéw, wydanie publikacji na temat standardéw opieki dlugotermi-
nowej,

wdrozenie programu edukacji pro-zdrowotnej, zwiazanej z tematyka projek-

tu, w terenie dla potencjalnych klientéw pomocy spotecznej i ich rodzin.
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Zdj. 57. Przykladowy sprzet z wypozyczalni

Zdj. 58. Badanie okulistyczne w ramach projektu
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Zdj. 59. Badanie diagnostyczne w kierunku osteoporozy

Zdj. 60. Badanie w ramach teleopiekii
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/Zakonczenie

iczba, obszar zainteresowania i zakladane (i osiagniete!) cele projektowe
oraz wszystkie wymienione w opracowaniu elementy, procedury i dzia-
lania (ustugi) dostarczane w Domu Pomocy Spolecznej w Pleszewie
wramach opieki dlugoterminowej dla 240 jej mieszkancow, swiadcza o wszech-

stronnym oddzialywaniu tej jednostki na mieszkaicéw i érodowisko pleszewskie.

Takie oddzialywanie jest $wiadectwem dochowywania wiernosci tradycji
i misji, jakie znalazly si¢ u podstaw ksztaltujacego sie w potowie XIX wieku Domu,
poszanowania godno$ci, warto$ci mieszkaricéw Domu, uwzglednianiu ich potrzeb
w codziennie podejmowanych dzialaniach w ramach $wiadczonych ustug opieki
dlugoterminowej, a jednocze$nie wyrazem innowacyjnego myslenia otwartego na
przyszlo$¢ i nowoczesnos¢, zmierzajacego do dalszego ugruntowania Domu, jako
symbolu chrzescijaiiskiej pomocy, rodzinnej atmosfery i klimatu pomocy cztowie-
kowi w potrzebie.
W tym miejscu pragne zyczy¢ Kierownictwu, wszystkim pracownikom
a przede wszystkim mieszkaricom Domu:
* niegasnacej nigdy nadziei,
* cierpliwo$ci w pokonywaniu przeciwnosci,
* odwagi w wychodzeniu naprzeciw trudnosciom,
* radosci w stuzbie drugiemu czlowiekowi,
* wytrwalo$ci w pracy nad soba
* szcze$cia w ogladaniu efektéw pracy z innymi i pracy nad sobg, ktora nie jest
wylacznie §wiadczeniem wyspecjalizowanych i wystandaryzowanych uslug,
lecz jest prawdziwg stuzbg drugiemu czlowiekowi i dzieleniem si¢ swoim
zyciem i pasja z tymi, ktérzy jej nie maja lub nie czuja.
Gdyz ,cztowiek jest wielki nie przez to, co posiada, lecz przez to kim jest; nie
przez to, co ma, lecz przez to, czym dzieli si¢ z innymi”.

Sw. Jan Pawel II Papiez
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Zusammenfassung

emographische Verinderungen, die wir seit Jahrzehnten beobachten
konnen, (vor allem in Lindern mit dem hochsten Grad der Entwick-

lung) zeigen einen deutlichen Anstieg der prozentualen Beteiligung

alterer Menschen in den gegenwirtigen und zukunftigen Gesellschaften.

Die Besinnung dieser vor unseren Augen laufenden demografischen Verin-
derungen und Transformationen, finden immer wieder an heutigen Richtungen

der Sozial- und Wirtschaftspolitik Europas statt.

Wir sehen das Interesse an dem Thema Gerontologie steigern. Das kann
man in den Medien und in der Offentlichkeit, wie auch in der sogenannten Silber-
oder Vergrauungs-Wirtschaft beobachten. Das ist im Prozes von schneller ,Welle-

Alterung“ (Wafe-Aging) zu sehen.

Es ist ein der wichtigsten Faktoren fiir die langfristige Wirtschafts- und

Sozialpolitik ganzer Kontinente zu beeinflussen und zu bemerken.

Wie finden wir bei Szukalski "das Bevolkerungswachstum der ~Senior
Population” férdet die Nachfrage nach der vollstindigen Umsetzung der sozialen
Sicherheit. Es ist oft als “entscheidender Faktor” fiir die Zukunft der finanziellen
Ungleichgewichte definiert. Von der Auswirkungen des demographischen
Wandels (...) werden ganz wichtige Fragen zum Thema gestellt: wie kénnte man

Steuern und Sozialabgaben von der zukunftigen Gesselschaften bezahlt werden?".

Immer Offter werden negative demographische Trends der Teil der
Neuausrichtung der Sozial- und Gesundheitspolitik. Es wird dazu die sogenannte
saktive aging proces” akzentuiert. Die Pravention und Sozialinstrumente sollen
auch in der Zahl dieses Prozesses der Alterung des Individuums und der
Gesellschaft eingeschrieben werden, um die negativen gesellschaftlichen Konsek-

quenzen entgegenzuwirken.
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Dieses Phianomen steht in Einklang mit den psychologischen Konzepten
der Entwicklung des Lebenszyklus von der Essenz des menschlichen Lebens. Das
Betrifft nicht nur die Leuten im Alter von 65 Jahren +, das die Weltgesund-
heitsorganisation als der Beginn des Alters beschreibt. Es hat aber auch eine starke
Beziehung mit allen Altersgruppen, die solche Instrumente generationsiiber-

greifenden und interdiszipliniren Eigenschaften geben.

Es erfordert eine besondere Vorbereitung in allen Bereichen des Lebens,
nicht nur kérperliche (Gesundheit, die kérperliche Ausdauer, Zustand, etc.), aber
auch die beruflichen Titigkeiten, intellektuellen Fahigkeiten, Freizeitaktivititen.
Sie kann dazu jhre Leidenschaften, positive Beziehungen mit Familie, Freunden,

und ihren Umgebung entwickeln und unterstiitzen.

Es ist daher eine Tatsache, dass man bis zum Ende der Arten von Akti-
vititen entwickeln kann, die nicht nur Faktoren der Wirtschaftlichkeit gemessen
werden konnen, die aber ,eine starke Neigung sozialen, axiologischen haben, zum
Beispiel: Umwelthausaufgaben, Kinderbetreuung, freiwilliges Engagement, der

Familie und den Freunden zu helfen” [Hinterlong, 2001, s. 7].

Mit der Forderung der Ideen der aktiven Alterung sind unverzichtbar die
Aufgaben der 6ffentlichen Institutionen, der NGO’s (NRO) usw. zu richten und
ihre Aufmerksamkeit an die Personen zu leiten, die aufgrund von erfahrenen
Defiziten der Gesundheit nicht in vollem Umfang am gesellschaftlichen Leben
teilnehmen; mit mehreren Schwierigkeiten in einem Haushalt oder alltiglichen

Aktivititen bei der Herstellung fithren kénnen.

Neben der oben genannten ,Silber-Wirtschaft® entwickelt sich sehr schnell
auch ,Wei-Wirtschaft®, unter Berticksichtigung von verschiedenen Sozial- und
Okonomischen Faktoren, Behinderung und Abhingigkeit der ilteren Gruppe von

Menschen in der Gemeinde.

Es erfordert unter anderem den Aufbau von integrierten und innovativen
Formen der institutionellen Pflege, Altenpflege, Familienangehorige, Menschen
mit Behinderungen, die tiglichen Aktivititen im Lebensumfeld machen, und die
trotz der Unterstiitzung von Familie, Freunden und Nachbarschaft die uniiber-

windlichen Schwierigkeiten treffen und stationire Langezeitpflege brauchen.

-162 -



Dariiber hinaus ist es notwendig, wirksame Losungen fiir die Langzeitpflege
zu entwickeln, und solche Losungen zu ermoglichen, die den betroffenen
Personen durch ihr Handeln die hochste Lebensqualitit erhalten lassen, die
hochste Qualitit von Sozialdienstleistungen, Rehabilitation, Gesundheitsver-
sorgung, Terapdutische oder Religiéser Dienste und Bediirfisse erfiillen. Die
Entwicklung von personlichen Leidenschaften, Interessen der Menschen zu
Unterstiitzen bedeutet auch in diesem Kontekst: so lange wie méglich Unabhin-

gigkeit in der taglichen Aktivititen zu erhalten.

Die Analyse dieses Problems ist in Rahmen des Projekts "Verbesserung der
Qualitit der Versorgung fiir dltere Menschen und Bewohner von DPS Pleszew mit

sogennante Stiirz-Prophilaxe und Bildungs Aktion" erstellt worden.

Dieses Projekt wurde von der Pleszew-Kreis (Powiat Pleszewski) von
November 2014 Jahre umgesetzt und seine Fertigstellung ist fiir 30. April 2016
geplant.

Die Projektaktivititen setzen sich in Programm GB 07: ,Die Verbesserung
und eine bessere Ausrichtung der demographischen und epidemiologischen
Gesundheitstrends” ein und werden vom norwegischen Finanzierungsmecha-

nismus und dem Finanzierungsmechanismus EGO finanziert.

Das Hauptziel des Projekts trifft das Ziel in der besseren Anpassung der
Gesundheitsversorgung fiir die Bediirfnisse einer schnell wachsenden Bevolke-
rung von den chronisch kranken, von der Hilfe der anderen Menschen

abhingigen und ilteren Menschen.
Diese Aufgabe wird erzielt:

Zur Verbesserung der Qualitit der Versorgung und die Ausweitung von
Rehabilitationsleistungen in der DPS Pleszew.
Zusitzlich auch:
* Veredelungsanlage und Einrichtungen mit der modernen, spezialisierten
Rehabilitation Ausriistung;
* Durchfihrung: Schulungen und Praxis zur Sturzpravention und Sturzprop-
hilaxe von élteren Menschen

* Unterstiitzung fiir dltere Menschen und Angehérige und ihre Familien;
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* Mafinahmen, um die Qualifikationen und Fihigkeiten des Medizinischen

Personals des Hauses zu verbessern.

Die Hauptempfinger (Adressat) des Projekts sind — neben der medizinis-
chen Personal — vor allem altere Menschen und chronisch Kranken, ihre Familien

und Biirgern aus dem Bezirk Pleszewo.

Das Projekt versucht auch folgende Leistungen und Dienstleistungen zu
erbringen: Beratung, Rehabilitation und Pflege.

Das Projekt richtet der Aufgaben:

a. yInvestitionen in die Infrastruktur und Ausstattung des Hauses, z. B.:

a. eine umfassende Renovierung und Modernisierung der Infrastruktur des
Gebaudes DPS in Pleszew, um die Lebensqualitit der Bewohner von DPS
zu verbessern,

b. der Kauf von Medizinisch- u. Rehabilitations-Geriten, um die Basis der
Sanierung und Erweiterung des Leistungsumfang von DPS Pleszew der

Bewohners-Verfiigung zu verbessern

b. inhaltliche und organisatorische Titigkeiten, unter anderem:
a. Launch TelecareCenter,
b.  Durchfithrung eines Screening-Programms fiir Osteoporose, Diabetes und

hohen Cholesterinspiegel und Bluthochdruck

C. Vermietung Rehabilitations- und orthopadischen Geriten,

d.  Weiter(aus)bildung (Fortbildung) fiir medizinisches Personal,

e.  Durchfihrung der Informationskampagne und Férderung und Gesund-
heitserziehung im Programm fiir Pflegeheimbewohner und den ganzen

Pleszew-Kreis.

Alle im Projekt vorgesehene Aktivititen passen sich der Strategie der Sorge
um die Rehabilitations-, Gesundheits- und Betreuungsqualitit in der stationiren
und institutionellen Pflege an.

Diese Publikation besteht aus zwei Teilen.

Der erste Teil unternimmt eine Analyse der Herausforderungen fiir die
Langzeitpflege in Polen. Es ist auch zur Kenntnis die Vielfalt der Diens- und

Bediirfinissenformen genommen, wie viele verschiedene Bereichen des gesell-
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schaftlichen Lebens zu ihrer Interaktion gezihlt werden sollen, einschliefSlich

Gesundbheitsdienste, Sozialhilfe, Finanzierung der Dienstleistungen usw.

Der zweite Teil zeigt vor allem, wie neue Losungen zu implementieren und
neue Initiativen durch das DPS in Pleszew zu erkunden sind, dass sie nicht nur
qualitativ hochwertige Pflegedienste bieten. Sie geben aber auch stindige Unter-
stitzung und Aktivierung der ilteren Menschen, die aber in viele Fille gleichzeitig
stichtig und/oder abhingig von der Hilfe jemandanderer sind. Die von ganzen
Personal des DPS untergenommene Hanldungen dienen damit, um das Selbst-
wertgefiih]l diesen Leuten zu stirken und ihenen die hochste Lebensqualitit zu

erhalten.

Bei der Herstellung solcher Fragen in einer kurzen Beschreibung kénnen
natiirlich nicht alle Antworten gefunden und nicht alle Aspekte des Pflegeheim in

Pleszew vorgestellt werden.

Wir laden aber herzlich alle unsere Leser ein, DPS in Pleszew zu besuchen
und aus erster Hand dieses Haus zu erfahren, wo sich die alte Tradition und

Modernitiat zusammentreffen.
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