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Streszczenie. Opracowanie ma na celu przyblizenie sytuacji opieki dtugoterminowej w Pol-
sce w latach 20102013, przede wszystkim na podstawie regulacji prawnych oraz statystyk opub-
likowanych przez GUS. Celem artykutu jest wskazanie najwazniejszych problemoéw zwigzanych
z organizacjg opieki dlugoterminowej w Polsce. Autorka pomija szeroki aspekt finansowy, skupia
si¢ na pozostatych, rownie waznych kwestiach, m.in. na: sytuacji demograficznej, kadrowej oraz
prawnej 0sob niesamodzielnych. Oprocz powszechnie znanych probleméw zwigzanych z opieka
dlugoterminowa, jak starzenie si¢ spoteczenstwa, brak odpowiedniego systemu gromadzenia infor-
macji czy niski poziom §wiadczen, Autorka porusza bardziej szczegélowe zagadnienia, jak proble-
my kadrowe, psychologiczne oraz zwigzane z opieka pielegniarska. Przedstawia zarys informacji
na temat opieki dtugoterminowej w Szwecji, gdzie opieka nad niesamodzielnymi jest uznawana za
najbardziej rozwinieta w Europie.

Stowa kluczowe: opieka dlugoterminowa, problemy opieki dtugoterminowej, sytuacja oséb
niepelnosprawnych.

1. WPROWADZENIE

Sytuacja demograficzna, nie tylko w Polsce, lecz takze na caltym $wiecie,
zmienia si¢ nieustannie. Wydtuza si¢ czas trwania zycia, co jest rezultatem postepu
w medycynie i poprawy jakosci zycia. W konsekwencji spoleczenstwo si¢ starzeje,
co oznacza zwigkszenie si¢ stosunku liczby ludzi starszych do ogotu populacji,
w szczegolnosci do liczby 0sob aktywnych zawodowo. Taka sytuacja powoduje
liczne problemy w organizacji opieki dlugoterminowej. Przede wszystkim osob,
ktore wymagaja takiej opieki, jest coraz wigcej, zbyt duzo w stosunku do moz-
liwosci kadrowych, lokalowych oraz finansowych. Brakuje wykwalifikowanych
opiekunow, w domach opieki nie wystarcza miejsc dla potrzebujacych pacjentow,
a budzety Narodowego Funduszu Zdrowia i Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych
sa niewystarczajace w stosunku do potrzeb. Ponadto idea opieki dlugoterminowe;j
zrodzita si¢ stosunkowo niedawno, na poczatku lat 90., przy jednoczesnym roz-
tamie opieki spotecznej i zdrowotnej na dwa odrebne resorty, co spowodowato

* Doktorantka, Uniwersytet £odzki, Wydziat Ekonomiczno-Socjologiczny, Katedra
Ubezpieczen.

[19]



20 Joanna Gwarda-Zurariska

dezintegracj¢ oraz niejasno$ci w zasadach wspotpracy oraz finansowaniu $wiad-
czen opieki dlugoterminowe;j.

Gloéwnym celem opracowania jest okreslenie stanu opieki dlugoterminowej
w Polsce w latach 20102013, przede wszystkim na podstawie regulacji prawnych
oraz statystyk opublikowanych przez GUS w latach 2010-2013. Celem szczego-
towym artykutu jest wskazanie najwazniejszych problemow zwiazanych z orga-
nizacja opieki dlugoterminowej w Polsce.

Hipoteza gtowna pracy jest stwierdzenie, ze wyodrebnienie opieki dugo-
terminowej jako wzglednie autonomicznej jest waznym elementem podnoszenia
efektywnosci systemu ochrony zdrowia poprzez jej integracyjne oddziatywanie
na pozostate obszary. Z hipoteza gtéwna zwiazane sa hipotezy czastkowe:

— w zarzadzaniu opiekg dtugoterminowa uwzglednic nalezy trzy aspekty:
ekonomiczny, spoteczny oraz zdrowotny;

— w opiece dlugoterminowej niezbedna jest glebsza dywersyfikacja podmio-
towa i przedmiotowa w alokacji ustug medycznych adresowanych do tej specy-
ficznej grupy pacjentow.

2. WYBRANE DEFINICJE OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ ORAZ JEJ ZAKRES

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Orga-
nization, WHO) opieka dtugoterminowa jest systemem dziatan podejmowa-
nych przez opiekunow nieformalnych (rodzina, przyjaciele) oraz formalnych
(specjalistow w dziedzinie zdrowia, opieki spotecznej oraz innych) w celu
zapewnienia osobie, ktora nie jest w pelni zdolna do samodzielnej opieki, naj-
wyzszej mozliwej jakosci zycia, wedtug jej indywidualnych preferencji, przy
zachowaniu mozliwie wysokiego stopnia niezalezno$ci, autonomii, samorea-
lizacji i godnosci ludzkiej (WHO 2000: 6). Wedtug Organizacji Wspolpracy
Gospodarczej i Rozwoju (Organization for Economic Co-operation and De-
velopment, OECD) opicka dtugoterminowa to zakres (czg¢sto podstawowych)
ustug potrzebnych osobom uzaleznionym od pomocy przy wykonywaniu pod-
stawowych czynno$ci ADLs' (ECO/WKP 2006: 9). Definicja Ministerstwa
Zdrowia brzmi natomiast nastepujaco: ,,opieka dtugoterminowa to dtugookre-
sowa, ciggla i profesjonalna pielegnacja i rehabilitacja oraz kontynuacja lecze-
nia farmakologicznego i dietetycznego. Opieka ta realizowana jest w zaktadach
opieki stacjonarnej lub w domu chorego” (Augustyn 2010: 11). W niniejszej
pracy autorka przyjmuje, ze opieka dlugoterminowa to nieokreslone badz okre-
$lone w czasie $wiadczenie ustug pielegnacyjno-opiekunczych i leczniczych,

YADL — activities of daily living — samodzielne czynnosci, ktore cztowiek musi wykonywaé
kazdego dnia: kapiel, ubieranie sig, jedzenie, wychodzenie z t6zka, poruszanie si¢, korzystanie z to-
alety, kontrolowanie pecherza moczowego i jelit.
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a takze pomoc i wsparcie (w tym finansowe) dla 0sob przewlekle chorych badz
niepetnosprawnych?.

Taka definicja zdaniem autorki jest najbardziej trafna, gdyz definicja OECD
jest zbyt zawezona, jesli chodzi o odbiorcow opieki dlugoterminowej (ogranicze-
nie do 0s6b wymagajacych pomocy przy wykonywaniu czynnosci ADLs), za$ we-
dhug Ministerstwa Zdrowia zbyt waska, jesli chodzi o zakres opieki — nie obejmuje
zabezpieczenia finansowego ani opieki nieformalnej. Pojecie opieki dtugotermino-
wej wedtug WHO jest z kolei, w jej opinii, zbyt ogdlne, nie wskazuje konkretnego
zakresu dziatan zapewniajacych opieke.

Wobec powyzszego opieka dlugoterminowa ma za zadanie zabezpieczenie do-
stepu, dla osoby niesamodzielnej lub tez potrzebujacej okresowej pomocy, do nie-
zbednego leczenia farmakologicznego i dietetycznego, ktore jest nastepstwem
postawionej diagnozy. Cele, jakie powinna osiagaé, to zniesienie cierpienia fi-
zycznego 1 psychicznego, podtrzymanie kondycji zdrowotnej, poprawa stanu zdro-
wia lub jego przywrocenie. Takg forme opieki mozna okresli¢c mianem §wiadczen
w naturze. Nalezg do nich dtugoterminowa domowa opieka pielggniarska, opieka
w domach pomocy spotecznej, opieka w zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych
i opiekunczo-leczniczych oraz leczenie na oddzialach dla przewlekle chorych.
Opieka dlugoterminowa to takze umozliwienie dostgpu do pomocy socjalnej, czyli
$wiadczenia pieni¢zne — renty z tytulu niesamodzielnosci do pracy, dodatki pieleg-
nacyjne (do renty lub emerytury) oraz zasitki pielegnacyjne.

3.ROZWOJ OPIEKI DLUGOTERMINOWEJ W POLSCE
—RYS HISTORYCZNY

Reforma systemu stuzby zdrowia w Polsce oraz jednoczesna reforma samo-
rzadu 1 administracji, ktore zostaty przeprowadzone na poczatku lat 90., wprowa-
dzily szereg zmian w strukturach stuzby zdrowia. Nastapita rewolucja w sposobie
finansowania i zarzadzania placowkami. Trudno dzi$ uwierzy¢, ze zaktady opie-
ki dlugoterminowej budzace mndstwo kontrowersji, pytan o przysztosé, sa two-
rem stosunkowo mtodym. Ich rozwo6j rozpoczat si¢ bowiem w roku 1991, wraz
ze zmiang ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (Smiarowska 2007: 4).

Wprowadzenie zmian we wspomnianej ustawie miato na celu rozwigzanie
problemu opieki nad osobami przewlekle chorymi, niezdolnymi do samodziel-
nej egzystencji, w stosunku do ktorych zakonczyt si¢ proces leczenia i rehabi-
litacji, a ktore nadal wymagaty catodobowych swiadczen pielggnacyjno-opie-
kunczych w warunkach stacjonarnych. Niestety, w tym samym czasie nastgpit
roztam systemu opieki spotecznej i opieki zdrowotnej na dwa odrgbne resorty.

2www.opiekadlugoterminowa.republika.pl/ (dostep: 27.03.2014), Pielggniarstwo w Drziedzinie
Przewlekle Chorych i Niepetnosprawnych / Opieka Diugoterminowa.
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Spowodowalo to ogdlng dezintegracje, niejasne staty sie reguly wspolpracy oraz
finansowania $wiadczen w obu resortach. W obliczu braku jednoznacznie okre-
slonych kryteriow kwalifikacyjnych w opiece zdrowotnej i pomocy spotecznej
potrzeby o0sob zainteresowanych zeszty na dalszy plan, przystonit je lokalny ry-
nek podazy — tak naprawde on decydowat o realizacji $wiadczenia zdrowotnego
czy spolecznego.

Pierwsze placowki pielegnacyjno-opiekuncze powstawaly w zaktadach
opieki zdrowotnej w miejsce nierentownych oddziatow noworodkowych i gi-
nekologiczno-potozniczych. W tym okresie nie byly ustalone zadne standar-
dy opieki, a koszt funkcjonowania takiego oddziatu obliczano z bardzo duzym
prawdopodobienstwem. Dopiero w latach 1998-2000 okoto sto zaktadow opie-
ki dlugoterminowej, przy udziale Ministerstwa Zdrowia, zostalo doposazonych
w wymagany, zgodnie z opracowanym przez Kas¢ Chorych standardem, sprzet
medyczny. Kolejne lata to czas, kiedy rosty oczekiwania Narodowego Funduszu
Zdrowia co do norm, jakie mieli spetnia¢ §wiadczeniodawcy, paradoksalnie ma-
lat wowczas poziom finansowania tych §wiadczen. Wprowadzono nowe formy
udzielania §wiadczen, jak pielegniarska domowa opieka dtugoterminowa, opieka
nad pacjentami w stanach wegetatywnych oraz wentylowanych mechanicznie.
Pojawit sie¢ problem odpowiednich kwalifikacji kadry, ktéra wowczas pozyski-
wana byta z likwidowanych oddziatow i nie byta odpowiednio przygotowana
do $wiadczenia ustug pacjentom wymagajacym specjalistycznej opieki. Pacjenci
charakteryzowali si¢ bowiem wielochorobowoscia, dtugotrwalg niezdolnoscia
do samodzielnej egzystencji, a co za tym idzie — szczegdlnymi potrzebami na-
tury fizycznej i psychicznej. Potrzebe odpowiedniego przygotowania personelu
dostrzeglty w 1997 r. Torunskie Zaktady Materiatow Opatrunkowych. To one
podjety wyzwanie doksztatcenia kadry zwigzanej z tg sferg opieki zdrowotnej
w ten sposob, by byta ona wyposazona w odpowiednig wiedze i umiejetnosci
(Smiarowska 2007: 4-5).

Tak zrodzita si¢ idea konferencji z cyklu Torunskie Dni Opieki Diugotermi-
nowej (TDOD). Pierwsza, pod tytulem ,,Opieka dtugoterminowa — ptaszczyzna
integracji systemow ochrony zdrowia i pomocy spotecznej”, zostala zorganizo-
wana w roku 1998. Od tego czasu sympozja odbywaja si¢ rokrocznie, ostatnie
mialo miejsce we wrzesniu 2015 pod nazwg ,,Zrozumie¢ osob¢ niesamodzielng.
Trudne sytuacje w opiece dlugoterminowej”. Na spotkaniach podejmuje si¢ te-
matyke zwigzang z problemami osob przewlekle chorych, niezdolnych do sa-
modzielnej egzystencji. Wiodacym tematem konferencji od poczatku byta po-
lityka zdrowotna i spoteczna wobec ludzi starszych i niepetnosprawnych, nie
tylko w Polsce, lecz takze na catym $wiecie. Pewnie dlatego charakter imprezy
wraz z uptywem czasu zmienit si¢ na migdzynarodowy. W roku 2013 do To-
runia oraz do Bydgoszczy (wowczas po raz pierwszy impreza odbywata si¢
w dwoch miastach) przybyli goscie z 21 krajow (w roku 2012 z 25). W zjezdzie
w 2000 r. wzigto udziat trzystu uczestnikow, w 2011 — juz tysigc. To wszystko
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swiadczy niewatpliwie o wazkosci i aktualnosci problematyki zwigzanej z opie-
ka dlugoterminowa’.

Jak podkresla Grazyna Smiarowska?, najwazniejszy w torufiskich konferen-
cjach jest fakt, ze ,,stworzyty one wspdlne forum dyskusyjne dla srodowisk zajmu-
jacych sig¢ cztowiekiem przewlekle chorym zarowno w sektorze opieki zdrowotnej,
jak 1 opieki spotecznej” oraz ,,spotkania w Toruniu zintegrowaty srodowisko i wy-
ksztalcily liderow promujacych dobrg jako$¢ w opiece dlugoterminowe;j”. I cho-
ciaz konferencje nie rozwigzaly probleméw, to pomagaja znalez¢ odpowiedni kie-
runek, w jakim powinna dazy¢ opieka dlugoterminowa (Smiarowska 2007: 5).

Obecnie obowigzujacym aktem okreslajacym warunki zawierania i realizacji
umow w rodzaju §wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki dlugo-
terminowej jest Zarzadzenie Nr 69/2014/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 6 listopada 2014 r. Okresla ono:

— przedmiot postgpowania i umowy:

» katalog $wiadczen (zalacznik 1 do Zarzadzenia),

*  wzOr umowy (zatacznik 2 do Zarzadzenia),

* warunki wobec $§wiadczeniodawcow (zatacznik 3 do Zarzadzenia,
a takze przepisy odrebne, w zaleznosci od rodzaju umowy),

— zasady postgpowania oraz wymagania wobec swiadczeniodawcow;

— zasady udzielania $§wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w warun-
kach stacjonarnych;

— zasady udzielania $wiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w warun-
kach domowych;

— $wiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowe;j’;

— zasady sprawozdawania, rozliczania i finansowania $wiadczen (sposobem
rozliczania $§wiadczen jest osobodzien, przy czym w wyszczego6lnionych w Za-
rzadzeniu przypadkach stosuje si¢ przeliczniki, nawet do 4,2 punktow; podstawa
rozliczen i ptatnosci za §wiadczenia udzielone w okresie sprawozdawczym jest
rachunek wraz z raportem statystycznym).

Renta z tytutu niezdolnosci do pracy to swiadczenie, ktore od roku 1999 za-
stapito rent¢ inwalidzkg — ustawa z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych. Ustawa reguluje takze zasady przyznawa-
nia dodatku pielegnacyjnego. Ustawa o $§wiadczeniach rodzinnych z dnia 28 li-
stopada 2003 r. okre$la natomiast reguly przyznawania zasitku pielegnacyjnego.
W dalszej czgsci artykutu pominigte zostang aspekty finansowania opieki dtugo-
terminowej i szczegdtowe problemy z tym zwigzane.

3 http://cim.tzmo.pl/pg/cim/content/Folder.2007-05-10.0454/Folder.2007-05-10.3248/
Folder.2007-05-10.3407 /pl/Document.2007-05-10.2324 (dostep: 23.03.2014).

4Kujawsko-pomorski konsultant wojewodzki w dziedzinie opieki dlugoterminowe;.

5 Zarzadzenie Nr 83/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 listopada
2011 r.
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4. PROBLEMY DEMOGRAFICZNE ZWIAZANE Z OPIEKA
DLUGOTERMINOWA

Jednym z najistotniejszych problemoéw zwiazanych z opieka dlugoterminowa
jest problem starzenia si¢ spoteczenstwa.

Tabela 1

Przecietne trwanie zycia w wybranych krajach (warto$ci skrajne) oraz w Polsce w roku 2010

Chtopcy Dziewczynki Mezczyzni Kobiety
Krai w wieku 0 lat w wieku 0 lat w wieku 50 lat w wieku 50 lat
a
! trwanie zycie | trwanie | zycie | trwanie | zycie | trwanie | Zycie
zycia |wzdrowiu| zycia |wzdrowiu| zycia |w zdrowiu| zycia |w zdrowiu
Butgaria | 70,3 63 77,4 67,1 24 18 29,7 20,8

Francja 78,3 61,8 63,5 30,8 18,2 - 19,5
Litwa 68 57,8 78,9 62,4 22,9 14,3 31 16,5
Malta 79,2 70,2 83,6 31,3 23,2 34,7 23,8

POLSKA | 72,1 58,5 80,7 62,3 25,6 14,6 32,3 16,8

Stowacja | 71,7 52,4 79,3 52,1 24,7 9.8 30,9 9,7

Szwajcaria 65,5 84,8 63,3 21,7 36 21,8

Szwecia | 79,6 83,6 | 71,1 313

warto$¢ najnizsza
warto$¢ najwyzsza

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie GUS (2012b: 177).

W roku 2011 przecietny czas trwania zycia wyniost dla me¢zezyzny 72,4 lata,
a kobiety 80,9. Dla poréwnania w roku 1950 czas ten wynosit odpowiednio nieco
ponad 56 i niespetna 62 lata. Przelomowy byt rok 1991 — w ciagu kolejnych 10 lat
$rednia zycia me¢zczyzn wydhuzyla si¢ o 6,5 roku, za$ kobiet o 5,8 lat (GUS 2012a:
15). Szczegotowe dane prezentuje tab. 1.
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Wykres 1. Ludnos$¢ wedhug pici i wieku w Polsce w latach 19802012 (w tys.) — stan w dniu 30 VI
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GUS (2013b: 126-128; 2014: 130-132).

Wykres 1 ilustruje, jak zmienita si¢ struktura wieku w Polsce od roku 1980.
Radykalnie zmalata liczba dzieci i mlodziezy do lat 19 — o ponad 29% przy jed-
noczesnym wzroscie liczby wszystkich Polakow o 8% oraz wzro$cie liczby osob
powyzej 70 roku zycia o 67%.

Problem starzenia si¢ spoteczenstwa polskiego niewatpliwie poteguje fakt,
ze zmienia si¢ stosunek 0s6b w wieku okotoemerytalnym do osob starszych
(po 75 roku zycia) i jednoczesnie spada liczba dzieci w rodzinach. To z kolei
niesie za sobg konsekwencje polegajace na rozszerzeniu si¢ zjawiska braku,
niegdy$ naturalnej i powszechnej, opieki ze strony rodziny, co zndw prowa-
dzi do wzrostu liczby osob, ktore nalezy uwzgledni¢ w planowaniu opieki
dtugoterminowej. A jesli nawet starszy cztowiek ma rodzing, to czesto woli
ona zatrudni¢ opiekunke (ze swojego otoczenia). Takie rozwigzanie sytuacji
z punktu widzenia na przyktad dzieci osoby niedoteznej pozwala zapewnié
rodzicom opieke przy zatrudnieniu na pelnym etacie. Niestety jednoczesnie
napedza rozwdj szarej strefy w tej dziedzinie i posrednio zabiera miejsce pracy
oraz mozliwo$¢ rozwoju firm, ktore mogtyby legalnie $wiadczy¢ ustugi opie-
kuncze. Ponadto nietrudno zauwazy¢, ze kompetencje takiej opiekunki moga
by¢ niewystarczajace do prawidtowego wykonywania powierzonych jej obo-
wigzkow. Dodatkowo istnienie szarej strefy utrudnia wtasciwe oszacowanie
potrzeb zdrowotnych w zakresie opieki dtugoterminowe;j.
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5. NEGATYWNE ASPEKTY ORGANIZACJI OPIEKI
DLUGOTERMINOWEJ

Brak odpowiedniego systemu gromadzenia danych jest bardzo waznym pro-
blemem zwigzanym z opieka dtugoterminowa, bowiem powszechnie dostepne
raporty nie uwzgledniaja informacji na temat samodzielnego radzenia sobie z wy-
konywaniem podstawowych czynnosci zyciowych. Szacunki co do liczby osob
niezdolnych do samodzielnej egzystencji oraz pozostajacych w znacznym stopniu
niepelnosprawnosci sg rozbiezne. Wedtug danych ZUS 1 KRUS liczba ta wynosita
w 2008 1. 2073 tysigce oséb. Unia Europejska (UE) szacuje t¢ liczbe na 1000 ty-
siecy, czyli ponad potowe mniej. Wyliczenia Departamentu Analiz Strategicznych
Kancelarii Prezesa Rady Ministrow (DAS KPRM) z 2009 r. wykazaty, ze w Polsce
zyje 770 tysiecy takich osob (Augustyn 2012).

W Polsce poza $wiadczeniami w naturze Swiadczona jest opieka rodzinna oraz
przez niezarejestrowanych opiekundéw. Ocenia si¢, ze w naszym kraju 80% osob
niesamodzielnych pozostaje pod opieka bliskich. Nie ma danych na temat jakos$ci
i zakresu tego typu opieki (Augustyn 2012). Nie wiadomo tez, czy te szacunki nie
sg zawyzone ze wzgledu na zjawisko wystepowania szarej strefy.

Nastepng bariera utrudniajgca zapewnienie opieki dlugoterminowej na odpo-
wiednim poziomie jest staby zakres i niski, zréznicowany poziom $wiadczen. Jak
powszechnie wiadomo, poziom ustug kazdego systemu jest zdeterminowany po-
ziomem zamoznosci panstwa, a ten nie jest w Polsce wysoki (Strzelecka 2009).

Mimo ze idea $wiadczen na opieke dtugoterminowa zrodzita si¢ w latach 90.,
nadal brakuje odpowiednich kryteriow kwalifikacji pacjentow. Doktadnie;j:
do wszystkich zaktadow przyjmowany jest pacjent klasyfikowany wedtug skali
Barthel (opracowanej przez NFZ), jednak te kryteria nie sprawdzaja si¢ w wie-
lu przypadkach, m.in. u 0sdb z zaburzeniami psychicznymi, wymagajacymi dtu-
gotrwatej rehabilitacji czy tez z przewlektymi ranami. Zakwalifikowany wedlug
takiej skali pacjent otrzymuje nastepnie pewne §wiadczenia. Niestety nie sa one
w petni dostosowane do jego stanu zdrowia ani potrzeb — sg zdeterminowane przez
lokalny rynek podazy.

Brakuje kryteriow wyceny jednostkowego kosztu $wiadczenia, a co za tym
idzie — Narodowy Fundusz Zdrowia ustala cen¢ naleznos$ci w sposob dowolny.
A przeciez kalkulacja kosztu jest niewatpliwie absolutng koniecznoscia (Smia-
rowska 2007: 5).

Ustugi opieki dtugoterminowej majg ograniczong dostgpnosc¢, a koszty dla
niesamodzielnych, rodzin i samorzadéw sa zbyt wysokie. Swiadczenia sg niewlas-
ciwie adresowane, a ich efektywnos¢ jest niska. Jesli chodzi o organizacje opieki
dlugoterminowe;j (a raczej dezorganizacje), to: brakuje koordynacji, kompleksowo-
$ci, ciggtosci, naktadajg si¢ niekiedy orzeczenia i uprawnienia, zasady kwalifikacji
i kontroli jakos$ci sg zr6znicowane, brakuje jednolitych standardow, konkurencja
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jest nierowna. Do tego rynek ustug jest stabo rozwiniety, oferta swiadczen jest zbyt
uboga, rozwija si¢ ,,szara strefa” (Augustyn 2012).

Z punktu widzenia Narodowego Funduszu Zdrowia problemy wystepuja
na innej ptaszczyznie i sa pochodna niewtasciwego funkcjonowania jednostek
$wiadczacych ustugi w zakresie opieki dlugoterminowej. NFZ zwraca uwage
na nastepujace naduzycia ze strony $wiadczeniodawcow:

— brak zasadno$ci przyjecia pacjenta;

— brak dokumentacji potwierdzajacej sprawozdanie opieki nad pacjentem;

— $wiadczeniodawcy nie wykazujg w sprawozdaniach udzielanych pacjen-
tom przepustek;

— wykazywanie do rozliczen innej liczby dni pobytu pacjentéw niz wynika
to z dokumentacji medyczne;j;

— wykazywanie do rozliczen §wiadczen bez potwierdzenia w dokumentacji
medycznej;

— wykazywanie do rozliczen §wiadczen zmartego pacjenta (NFZ 2008: 207).

Kazdy rodzaj $wiadczen, zarowno tych w naturze, jak i pienieznych, wigze
si¢ z roznymi dodatkowymi problemami.

Jesli chodzi o renty, brakuje lekarzy orzecznikow — w pazdzierniku 2012 r.
obsadzonych byto 600 stanowisk na 682 etaty. Nie ma chetnych na te wakaty,
gdyz praca nie ma charakteru prestizowego, nie ma mozliwosci rozwoju, a pensja
moze by¢ uznana za zbyt niskg (ze wszystkimi dodatkami ok. 6200 zl brutto)
w poréwnaniu do mozliwos$ci zarobkowych lekarzy innych specjalizacji. Takie
niedowarto$ciowanie materialne moze si¢ przyczynia¢ do rozwoju korupcji. Brak
orzecznikow powoduje z kolei wydluzenie czasu oczekiwania na rozpatrzenie
wnioskéw. Ponadto surowe, niejasne przepisy w zakresie przyznawania rent ogra-
niczaja racjonalne, indywidualne podejscie do kazdego pacjenta®.

Problemy zwigzane stricte z opieka pielggniarska maja odmienne przyczy-
ny. Oczywiste zdaje sie¢, ze zakres czynnosci pielegnacyjnych, niekiedy bardzo
szeroki, powinien by¢ indywidualnie dopasowany do kazdego z pacjentow. Nie
jest to jednak do konca mozliwe, wzigwszy pod uwage konstrukcje karty czyn-
nosci pielegniarskich (zatacznik nr 8 do zarzadzenia Nr 87/2013/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 18 grudnia 2013 r.). Dodatkowym para-
doksem jest fakt, ze na karcie znajduje si¢ czynno$¢ o nazwie ,,zalozenie lub wy-
miana cewnika u kobiet”. Nie wnikajac w szczegoély, latwo zauwazy¢, w czym
tkwi problem — NFZ nie finansuje wymiany cewnika u mezczyzn, gdyz oficjalnie
czynno$¢ t¢ moze wykonac jedynie lekarz. Nieoficjalnie bardzo czesto wykonuje
ja pielegniarka (ktora przeciez i tak jest na miejscu), jednak nie moze wpisac jej
do karty, bo nast¢gpstwem bytby brak refundacji NFZ za danego pacjenta. Wy-
petniong karte podpisuje pacjent lub opiekun (osoba faktycznie sprawujaca opie-
ke nad chorym — w przypadku 0s6b samotnych moze to by¢ nawet opiekunka

Shttp://wyborcza.biz/finanse/2029020,125887,13076261.html (dostep: 3.06.2014).
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spoteczna). Kolejnym problemem zwigzanym ze sprawowaniem tego typu opieki
jest fakt, ze pielggniarki sg czgsto traktowane jako pomoc domowa, padajg nie-
kiedy ofiarg fatszywych zazalen i sg narazone na réznego rodzaju przykrosci
i upokorzenia. Przy tym ich wynagrodzenie moze zosta¢ uznane za niewspot-
mierne do charakteru wykonywanej pracy. Ponadto problemem jest odpowiedni
dobor kadry: personel zaktadu, ktory $wiadczy ustugi opieki domowej, powi-
nien by¢ dobierany ze szczegdlng uwaga, wowczas jakos$¢ ustug jest bezspornie
wyzsza. Wazng kwestig jest finansowanie opieki domowej. Zarzgdzenie prezesa
NFZ nr 93 z 30 grudnia 2009 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania
i realizacji umow w rodzaju: $wiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach
opieki dlugoterminowej wprowadzito do zatacznika nr 1 tego zarzadzenia zapis
mowiacy o wskazniku 0,4 osobodnia w pielegniarskiej opiece dlugoterminowej
dla pacjentow przebywajacych pod tym samym adresem zamieszkania. Zgod-
nie z Zarzadzeniem nr 87/2013/DSOZ z dnia 18 grudnia 2013 r.” od 1 stycz-
nia 2015 r. miat obowigzywa¢ wspdtczynnik korygujacy 0,7 osobodnia, jednak
na mocy Zarzadzenia nr 69/2014/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 6 listopada 2014
od dnia 7.11.2014 r. obowiazuje przelicznik 0,5 osobodnia dla 0s6b przebywa-
jacych pod tym samym adresem. Jesli przemnozymy wskaznik przez 2 (dwie
osoby pod jednym adresem zamieszkania) tatwo zauwazymy, ze w tej sytuacji
NFZ finansuje opiek¢ w wymiarze 1 osobodnia (przy dwoch osobach), do konca
2014 byto to jeszcze mniej — 0,8 osobodnia®. Sytuacja ta wzbudza wiele kon-
trowersji. Dodatkowo na terenie kraju sa stosowane roézne stawki za osobodzien
(od 21 do 36 zt), zatem zarobki pielgegniarek majacych takie same kompetencje,
taka sama liczbg pacjentéw i ten sam zakres zadan roznig si¢ lokalnie®.

Poza problemami typowymi dla catej opieki dlugoterminowej nalezy zwroci¢
uwage na kwesti¢ psychiki pacjentow. Poczucie bezradnosci, niesamodzielnosci,
jakie towarzysza z reguly wszystkim pacjentom wymagajacym opieki dlugotermi-
nowej, poteguje dodatkowo fakt opuszczenia dotychczasowego otoczenia, wypro-
wadzenie si¢ z miejsca, w ktorym spedzito si¢ wiele lat (niekiedy cale zycie). Cho-
ry w zaktadzie opieki nie moze samodzielnie decydowac o planie swojego dnia,
musi si¢ dopasowac do porzadku ustalonego odgornie, co zaweza jego autonomie
i zmusza do wspotistnienia z obcymi ludzmi, na ktérych dobor nie ma wptywu.
Sytuacji tej nie poprawig zwickszone naktady na stacjonarng opieke dlugotermino-
wa — tutaj wydaje sie¢ wlasciwe prowadzenie odpowiedniej polityki prorodzinne;,
zwigkszenie dzietno$ci dzieci w rodzinach oraz edukacja w zakresie podstawowej
opieki medycznej i pielggniarskiej (Mielczarek 2009: 1-4).

"W projekcie zmiany niniejszego zarzadzenia z dnia 31.07.2014 nie przewidywano zmian
w tym zakresie, www.nfz.gov.pl/new/index.php?katnr=3&dzialnr=17&artnr=6244 (dostep:
30.08.2014).

8 Zgodnie z wezeéniejszym Zarzadzeniem prezesa NFZ nr 93 z 30 grudnia 2009 .

Na podstawie bezpo$redniej rozmowy z pracownikiem zaktadu §wiadczacego ustugi w zakre-
sie pielggniarskiej opieki dlugoterminowe;.
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6. POZYTYWNE ASPEKTY ORGANIZACJI OPIEKI
DLUGOTERMINOWEJ

Z roku na rok poprawia si¢ sytuacja zaktadow stacjonarnej opieki dtugoter-
minowej — przybywaja nowe osrodki.

Tabela 2

Liczba miejsc w stacjonarnych zaktadach dtugoterminowej opieki zdrowotnej w latach 2010-2012

Rok Liczba t6zek Liczba pacjentow
2010 26,1 tys. 68,2 tys.
2011 28,1 tys. 71,6 tys.
2012 29,2 tys. 76,6 tys.

Zrédto: GUS (2011: 91; 2012b: 100; 2013a: 81).

W 2011 r. funkcjonowato tgcznie 505 stacjonarnych zaktadéow dlugotermino-
wej opieki zdrowotnej (zaktady opiekunczo-lecznicze i pielggnacyjno-opiekuncze
o charakterze ogolnym i psychiatrycznym) o 8,1% (38) wigcej niz w 2010 r. oraz
79 hospicjow o 12 (17,9%) wiecej (GUS 2012b: 100). W 2012 r. funkcjonowato
516 stacjonarnych zaktadow dlugoterminowej opieki zdrowotnej (wzrost o 2,2%
w stosunku do roku 2011). Hospicjow odnotowano 83, czyli o 5,1% wigcej niz
przed rokiem. Oczywiste jest, ze wraz ze wzrostem liczby placéwek rosnie liczba
miejsc dla os6b wymagajacych opieki dlugoterminowej. Dane za lata 2010-2012
prezentuje tab. 2.

Na calym §wiecie stosowane sg ré6zne modele opieki dlugoterminowej,
bardziej lub mniej rozwinigte, czgsto wspierane poprzez réznego rodzaju ubez-
pieczenia dobrowolne. W Polsce natomiast, od roku 1991, nie znaleziono spo-
sobu na rozwigzanie problemoéw w obszarze opieki dtugoterminowej, a przy-
najmniej nie wprowadzono go w zycie. Powstat projekt ustawy o pomocy
osobom niesamodzielnym, ktory po licznych zmianach i poprawkach zostat
przekazany 8.04.2015 r. do Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej'’. Twor-
cy ustawy planujg wprowadzenie ustawy etapami, tak by finalny etap, obej-
mujacy wprowadzenie powszechnego ubezpieczenia opiekunczego o finan-
sowaniu budzetowo-ubezpieczeniowym, nastgpil nie pdzniej niz do 2025 r.!!
Projekt, o ktorym mowa, by¢ moze nie poprawitby natychmiast sytuacji ludzi
niedoteznych, jednak jego Autorzy dostrzegaja problemy dotyczace obecnego
stanu opieki dtugoterminowej w Polsce, zdaja sobie sprawe, ze wraz z upty-

0http://niesamodzielnym.pl/?p=2367 (dostgp: 5.04.2016).
http://niesamodzielnym.pl/?page id=1402 (dostep: 30.08.2014).
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wem lat sytuacja bedzie si¢ pogarszata i wreszcie: zaktadaja cele, ktore wydaja
si¢ mozliwe do zrealizowania. Wprowadzaja ciekawe, zdaniem Autorki, roz-
wigzania moggce rzeczywiscie wplynaé na poprawe jakosci zycia osdb niesa-
modzielnych i ich rodzin w Polsce.

7. ROZWIAZANIA W INNYCH KRAJACH EUROPEJSKICH
—PRZYKLAD SZWECJI

Krajami, ktore swiadcza najbardziej kompleksowa opieke dtugoterminows
w Europie, sa Szwecja i Holandia. Swiadczenia w zakresie tej opieki uznaje
si¢ takze za tatwo dostgpne (Augustyn 2014). Dania rowniez jest bardzo do-
brze oceniana, je$li chodzi o opieke¢ dlugoterminowg (Kraus i in. 2011: 5).
Trzy wspomniane kraje majg wspolne cechy systemu opieki dlugoterminowej,
naleza do nich:

— wysokie naktady publiczne;

— niski poziom wydatkéw prywatnych;

— niewielki udziat opieki nieformalnej;

— duze wsparcie dla opiekundéw nieformalnych;

— ograniczone wsparcie pieni¢zne (Kraus i in. 2011: 3).

W dalszej czgsci pracy zostanie przyblizony system opieki dlugoterminowe;j
w Szwecji, ktéra uchodzi za najbardziej klasyczny przyktad skandynawskiego
modelu polityki spotecznej. Zostanie on poréwnany do systemu funkcjonujacego
w Polsce.

Tabela 3

Pordéwnanie wybranych cech systemow zabezpieczenia opieki dlugoterminowej w Szwecji

iw Polsce
Panstwo Szwecja Polska
1 2 3
— podatki o pqdatkl i
. . L . , — wysoki poziom wydatkow
Finansowanie — niski poziom wydatkoéw
rywatnych (5-6%) prywatnych (brak danych
pry szacunkowych)
Udzial panstw?l W opiece — bardzo wysoki — niewielki
dlugoterminowe;j
Naktady pubhczpe na opieke _ wysokie ~niskie
dhugoterminowa
Udzial roleny.W opiece diu- — relatywnie niski — bardzo wysoki
goterminowe)
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1 2 3

— ograniczona dostepnos$é,
raczej znaczna restrykcyjnoscé
— sytuacja materialna jest
brana pod uwage

— mata restrykcyjnosé
Dostepnosé — sytuacja materialna nie jest
brana pod uwagge

Poziom odpowiedzialnosci lokalny narodowy

Zrédto: Wieckowska (2008: 156—157), Bakalarczyk (2014: 16-17).

Zaroéwno Szwecja, jak i Polska finansujg opieke dlugoterminowa z podatkow,
jednak Szwecja angazuje znacznie wigcej Srodkow na ten cel — 3,6% PKB (Ba-
kalarczyk 2014: 11), Polska, wedtug r6znych szacunkow, 0,1-0,5% PKB (Baka-
larczyk 2012: 7). Ocenia si¢, ze w Polsce 80% 0sob niesamodzielnych pozostaje
pod opieka bliskich. Nie ma danych na temat jakosci i zakresu tego typu opieki
(Augustyn 2012). Nie wiadomo takze, czy te szacunki nie s zawyzone ze wzgledu
na zjawisko wystgpowania szarej strefy. W Szwecji odsetek ten jest niski, ale poli-
tyka spoleczna kraju zmierza w kierunku popularyzacji opieki rodzinnej. W 2008 r.
utworzono Narodowe Centrum Wsparcia Opiekundéw Nieformalnych (NKA). Jego
celem jest koordynacja badan nad systemami wsparcia opiekunow nieformalnych
i ich rozwoju, propagowanie $wiadomosci tego zagadnienia w$rdd réznych pod-
miotow. Dostegpne sg liczne formy wsparcia dla opiekunéw nieformalnych, jak
$wiadczenia o charakterze pieni¢znym, doradztwo, szkolenia, opieka wytchnie-
niowa (zastepcza) i wiele innych (Bakalarczyk 2014: 14-15).

Dostep do rodzimej opieki dtugoterminowej jest ograniczony, gtéwnie przez
surowe i niejasne przepisy, ktore nie pozwalaja na racjonalne i indywidualne po-
dejscie do kazdego niepelnosprawnego. W Szwecji diagnozy potrzeb dokonuje
menadzer opieki zatrudniony przez gming, do ktorej potrzebujacy obywatel zgta-
sza si¢ po pomoc. Na podstawie tej diagnozy wyznaczany jest zakres i rodzaj
wsparcia (Bakalarczyk 2014: 13).

Kolejna réznica miedzy analizowanymi krajami polega na tym, ze w Szwe-
cji wladze centralne tworza ogdlne ramy, cele i przyznajg granty celowe, wladze
regionalne odpowiadaja za zapewnienie opieki medycznej, za$ finansowaniem
i regulowaniem $wiadczen socjalno-opiekunczych zajmuja si¢ gminy (Bakalar-
czyk 2014: 13). W Polsce niemal wszystko odbywa si¢ na szczeblu centralnym:
tworzenie regulacji prawnych, finansowanie (NFZ — §wiadczenia medyczne, ZUS!?
— renty 1 dodatki pielggnacyjne). W zakresie dziatan samorzadow terytorialnych
lezy przyznawanie zasitkow pielegnacyjnych. Opieke w stacjonarnych domach
opieki wspotfinansuje pacjent (lub jego matzonek, a gdy jest to niemozliwe — gmi-
na). Ogolnie: odpowiedzialno$¢ za zapewnienie potrzebujacym opieki dlugotermi-
nowej jest w Polsce rozmyta.

12 Takze MON, MS, MSW, a w ramach systemu rolniczego KRUS.
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Tabela 4

System zapewnienia jako$ci opieki dlugoterminowej w Szwecji i w Polsce wedtug ENEPRI"

Wyszczegdlnienie Szwecja Polska

opieka instytucjonalna

opieka domowa

. tak
Regulacje dotyczace | pielegniarska opieka brak danych
zapewnienia jakoSci domowa
po@mlo.t wiladze lokalne
odpowiedzialny

opieka instytucjonalna

Narzedzia stuzace opieka domowa badania poréwnawcze,

zapewnieniu jakosci pielegniarska opicka wskaznik jakosci brak danych
domowa
— The Elderly Guide (raz do
Monitorowanie jakosci roku poczgwszy od roku 2007) brak danych

— The National Board of Health
and Welfare

Zrédto: Dandi i in. (2012: 16-20), Socialstyrelsen (2009).

Co do jakosci $wiadczen opieki dlugoterminowej — w raporcie ENEPRI
z 2012 r. brakuje danych na temat regulacji dotyczacych zapewnienia jakosci,
narzedzi stuzacych zapewnieniu jako$ci oraz systemu monitorowania jakosci
w Polsce (Dandi i in. 2012: 16-20). Juz sam brak danych §wiadczy na niekorzysc¢
naszego kraju (nie tylko) w stosunku do Szwecji, gdzie istniejg regulacje prawne
zwigzane z jakoscia $wiadczen, stosuje si¢ narzedzia, ktore utatwiajg kontrolg tej
jako$ci oraz funkcjonuja systemy monitorowania jakosci. The Elderly Guide jest
strong internetowg adresowang do osob starszych i ich rodzin. Zawiera informa-
cje o jakosci opieki dlugoterminowej we wszystkich gminach, w tym bardziej
szczegotowe: o domach opieki i ustugach pomocy domowe;j. The National Board
of Health and Welfare gromadzi dane ilosciowe o gminach i formach opieki — do-
mach opieki (w tym dziennych), pomocy domowej i innych, jesli chodzi o jakos¢
ushug i obstugi. W Polsce brakuje sposobu gromadzenia informacji, nie sg znane
dane na temat jakos$ci opieki dlugoterminowej, co nie pozwala na jej kontrole oraz
utrudnia doktadna diagnoze catego systemu.

Mozna si¢ zastanawiaé, na ile do§wiadczenia Szwecji mogg by¢ inspiracja
dla Polski. Jest to niewatpliwie problem wymagajacy dokladniejszej analizy
(oraz odrgbnego opracowania). Oba kraje niewatpliwie r6znig si¢ uwarunko-
waniami spotecznymi, zdrowotnymi (por. Bakalarczyk 2014) i mozliwos$ciami

13 European Network of Economic Policy Research Institutes.
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finansowymi. Niemniej jednak, w opinii Autorki, wzorowanie si¢ na systemie
opieki dlugoterminowej w Szwecji, w zakresie systemu wsparcia opiekunéw osob
niesamodzielnych, mogloby przynies¢ poprawe sytuacji w Polsce. Przeniesienie
odpowiedzialnos$ci na poziom lokalny utatwitoby kontrole nad jako$cia opieki,
podobnie jak zastosowanie systemu monitorowania jakosci. Informacje przez
niego zgromadzone mogtyby wskaza¢ droge w kierunku poprawy sytuacji osob
niepetnosprawnych.

8. PODSUMOWANIE

Z przeprowadzonych rozwazan mozna wysnu¢ nastgpujace wnioski:

— sytuacja 0sob niepetnosprawnych w Polsce wymaga zmian;

— na przestrzeni lat spoteczenstwo na calym §wiecie, w tym takze w Polsce,
znacznie si¢ zestarzato i zjawisko to bedzie postgpowato nadal;

— nalezy dazy¢ w kierunku poprawy jako$ci $wiadczonych ustug;

— nie ma rozpoznania w zakresie biezacych i przysztych potrzeb zwigzanych
z opieka dtugoterminowa ze wzgledu na wiek, pte¢ oraz stopien niesamodzielnosci,
co jest niezbegdne do efektywnego planowania opieki nad niesamodzielnymi;

— duze znaczenie w planowaniu opieki dtugoterminowej ma prawidlowa
wycena przysztych kosztow oraz odpowiedni dobdr zrodet ich finansowania;

— nalezy znalez¢ sposob gromadzenia informacji, ktory utatwi planowanie
strategii 1 zrodet zaspokajania ustug pielegnacyjnych i opiekunczych;

— problem opieki dlugoterminowej jest problemem zlozonym z wielu czyn-
nikow, co spowodowane jest roznorodno$cig Swiadczen, zarowno tych w naturze,
jak i finansowych; wlasciwa organizacja musi uwzglednia¢ aspekt zdrowotny, spo-
teczny oraz ekonomiczny;

— by¢ moze warto czerpa¢ z doswiadczen krajow, w ktorych opieka dlugo-
terminowa jest na wysokim poziomie.

Trudno jednoznacznie wskazaé, ktory z problemoéw zwigzanych z opieka
dtugoterminowa jest najistotniejszy. Najtatwiej byloby w tym miejscu stwier-
dzi¢, ze najwigkszym problemem zwigzanym z opiekg nad osobami niesamo-
dzielnymi jest brak funduszy przy jednoczesnym wzro$cie potrzeb ich wykorzy-
stania (starzejace si¢ spoteczenstwo). Ale tak naprawde nie wiadomo, ile tych
srodkow potrzeba. Nie jest znana warto$¢ obecna kosztow opieki dtugotermino-
wej. W opinii Autorki jest to bardzo powazny problem zwigzany z brakiem od-
powiedniego systemu gromadzenia danych. Jesli sa dane, to szacunkowe, obar-
czone duzym btgdem. Nie pozwalaja one na rzetelne zaplanowanie wydatkoéw
na opieke dlugoterminowa. Ponadto brak danych o strukturze niesamodzielnych
(dotyczacych m.in. plci i wieku) oraz o strukturze popytu na ustugi opieki dtugo-
terminowej (jaki rodzaj pomocy jest potrzebny niepelnosprawnym) nie pozwala



34 Joanna Gwarda-Zurariska

na zréznicowanie produktow tak, by byly adekwatne do potrzeb poszczegolnych
jednostek.

Problem opieki dlugoterminowe;j jest problemem na skale $wiatowg, mozna
powiedzie¢, ze jednym z kluczowych wyzwan spotecznych i zdrowotnych XXI w.
Znaczng trudnoscia jest znalezienie zrodta finansowania, ktore zaspokoitoby zapo-
trzebowanie na $wiadczenia pielggnacyjne. Poniewaz koszty opieki dtugotermino-
wej sa zdeterminowane sytuacja demograficzng, ktérej rozwdj wplywa na zwigk-
szenie zapotrzebowania na §wiadczenia, b¢da one stale rosty. Mozna si¢ przy
tym spodziewaé, ze wplywy z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych, w zwigzku
ze spadkiem osob aktywnych zawodowo, beda malaty, co jeszcze bardziej utrudni
organizacj¢ opieki dlugoterminowej. Do tego dochodza problemy niezwiagzane
z finansowaniem: staba jakos¢ 1 dostepno$¢ swiadczen (jak wezesniej podkreslo-
no), brak odpowiedniego systemu gromadzenia informacji, brak odpowiedniego
systemu kwalifikacji pacjentow i wiele innych.

Reasumujac: bierne oczekiwanie na przysztosé, ktdra nie przyniesie poprawy,
jest najgorszym z mozliwych rozwigzan. Na przestrzeni lat problem bedzie si¢
poglebial. Sytuacja polskiego systemu opieki dlugoterminowej wymaga zmian
i nalezy niezwtocznie rozpocza¢ dzialania w tym kierunku.

Opracowanie nie wyczerpalo problemu, ale jedynie go zasygnalizowato. Ko-
nieczne sg dalsze badania, ktore powinny pdjs$¢ na przyktad w kierunku finanso-
wania opieki dlugoterminowe;.
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Joanna Gwarda-Zuranska

LONG-TERM CARE IN POLAND IN 2010-2013

Abstract. The aim of these study is to determine the status of long-term care in Poland in
the years 20102013, primarily on the basis of legal regulations and the statistics published by the
Central Statistical Office. The article is theoretical in its nature, and its purpose is to identify the
most important problems related to the organization of long-term care in Poland. The author omits
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wide financial aspect, focuses on other, equally important issues, among others: on the demographic
situation, human resources and legal dependents. In addition to well-known problems associated
with long-term care, such as an aging population, lack of adequate system to collect information on
whether the low level of benefits, the author moves more specific issues, such as stafting, psycho-
logical and nursing care problems. Author presents information about long-term care in Sweden,
where the care of dependents is considered the most advanced in Europe.

Keywords: long-term care, long term care issues, the situation of disabled people.



