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Czesto mozna sie spotkac z opinig, ze optymalnym
miejscem udzielania $wiadczen opiekunczych i pie-
legnacyjnych osobom niesamodzielnym jest ich wia-
sne miejsce zamieszkania. Zwfaszcza dwa argumen-
ty przemawiajg za opieka srodowiskowa [1]:

— po pierwsze, jest ona formg opieki najbardziej
zgodna z preferencjami oséb w podesztym wieku;
— po drugie, jest najtansza forma opieki.

Jezeli opieka srodowiskowa przedstawia najwyzsza
wartos¢ dla 0séb niesamodzielnych oraz dodatko-
wo jest najtanszg formg opieki, to powstaje pyta-
nie o ekonomiczny sens istnienia opieki stacjonarne;
(instytucjonalnej, zaktadowej). Funkcjonowanie za-
ktadéw opieki dtugoterminowej moze sie wydawac
wyrazem braku racjonalnosci ekonomicznej albo
dowodem na brak stusznosci ktéregos$ z powyzszych
argumentéw.

Pierwszy argument wydaje sie niepodwazalny, gdyz
jedng z najwyzszych wartosci dla oséb w starszym
wieku jest zachowanie autonomii i niezaleznosci
w $rodowisku, ktére bardzo dobrze znajg i w ktorym
czujq sie bezpieczne. Tymczasem placéwka opiekun-
cza ,to instytucja totalna, w ktérej mieszkancow naj-
czesciej traktuje sie przedmiotowo, bez poszanowa-
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nia ich godnosci i praw. Pensjonariusze (tych placo-
wek) sg uzaleznieni od sposobu funkcjonowania
stuzb w nich istniejacych, rzadko przy konstruowa-
niu planéw dziatan brane s3 pod uwage wola
i potrzeby mieszkancéw” [2]. Udowodniono réwniez,
ze zmiana miejsca zamieszkania w podesztym wieku
niekorzystnie wptywa na stan psychiczny i na ogélny
stan zdrowia oséb starszych [3].

Aby zweryfikowad drugi argument (dotyczacy naj-
nizszych kosztow opieki srodowiskowej), nalezy prze-
prowadzi¢ analize kosztéw opieki Srodowiskowej
i instytucjonalnej oraz poréwnac je ze soba.

Celem niniejszego opracowania jest analiza kosz-
téw opieki dtugoterminowej. Poziom kosztéw opieki
odnosi sie do poziomu zaleznosci 0oséb w pode-
sztym wieku. Koszty bedg rozpatrywane w trzech
sektorach opieki dtugoterminowej: opieki domowej,
instytucjonalnej pomocy spotecznej oraz instytucjonal-
nej opieki medycznej. Przedstawione wyniki powin-
ny postuzy¢ do stworzenia spdjnego i efektywnego
systemu opieki nad osobami w podesztym wieku.
Wydaje sie to szczegdlnie cenne w obecnej sytuacji,
kiedy proces starzenia demograficznego doprowa-
dza do gwatftownego wzrostu kosztéw udzielania
opieki osobom, ktére z powodu wieku nie sg w sta-
nie samodzielnie zaspokaja¢ swoich podstawowych
potrzeb.

Istota opieki dtugoterminowej
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organization) opieka dfugoterminowa (LTC,
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long-term care) to system dziatan podejmowanych
przez opiekunédw nieformalnych (rodzina, przyjacie-
le, sasiedzi) i/lub profesjonalistow (medycznych, spo-
tecznych, innych), majacych na celu zapewnienie
osobie, ktéra nie jest w stanie samodzielnie wykony-
wac czynnosci samoobstugowych, mozliwie najwyz-
szej jakosci zycia, zgodnej z osobistymi preferencjami
i wymaganiami, przy zachowaniu najwyzszego
mozliwego poziomu niezaleznosci, autonomii,
uczestnictwa oraz godnosci osobistej [4]. Okoto 80%
beneficjentow opieki Srodowiskowej oraz 90% miesz-
kancéw placéwek opiekunczych to osoby w wieku
powyzej 65 lat, dlatego LTC zwykto sie traktowac
jako opieke nad seniorami [5].
Opieka dfugoterminowa integruje réznorodne ustu-
gi, majace na celu wsparcie oséb niesamodzielnych
pod wzgledem funkcjonalnym w wykonywaniu pod-
stawowych (ADL, activities of daily living) oraz instru-
mentalnych (I-ADL, instrumental activities of daily
living) czynnosci zycia codziennego przez okres dtuz-
szy niz 90 dni [6].
Niesamodzielnos¢ oséb w podesztym wieku wptywa
na ich zaleznos¢ od otoczenia. Wedtug Synaka ,za-
leznos¢ jest stanem interakcji jednostki z druga
osoba, z grupami czy instytucjami, dysponujacymi
wartosciami niezbednymi do zaspokojenia waznych
potrzeb jednostki, ktéra we witasnym zakresie nie
jest w stanie tego dokonag, stad istnieje koniecznos¢
korzystania z pomocy innych” [7]. W zaleznosci od
rodzaju potrzeb, przy zaspokajaniu ktérych niezbed-
na jest pomoc, mozna wyréznic:
— zaleznos¢ ekonomiczng (potrzeby materialne);
— zaleznos¢ psychospoteczng (potrzeby duchowe,
emocjonalne, kulturalne);
— zaleznos¢ funkcjonalng (potrzeby zwigzane
z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego);
— zaleznos¢ strukturalng (charakteryzujaca sie wie-
loaspektowym charakterem oraz licznymi przy-
czynami zaleznosci).
Zaleznos¢ oséb starszych ma trwaty charakter i po-
gtebia sie wraz z uptywem czasu [8].
Poziom niezbednej opieki dtugoterminowej jest wyzna-
czony przez poziom zaleznosci funkcjonalnej. Zaleznos¢
ta jest kategorig wielowymiarowg, na ktérg sktadaja
sie: wiek, stopien utraty samodzielnosci oraz tto socjo-
ekonomiczne [9], co zilustrowano na rycinie 1.

Wydatki na opieke dfugoterminowa

Z badan przeprowadzonych przez OECD w 19 krajach
(w tym w Polsce) wynika, ze catkowite wydatki na opieke
dtugoterminowa wahajg sie w przedziale 0,2-3% PKB.
Zdecydowana wiekszos¢ krajéw plasuje sie w przedziale
0,5-1,6% PKB. Najwyzsze wydatki na LTC, siegajace

znacznie powyzej 2% PKB, ponosza kraje skandynaw-
skie, gtéwnie Szwecja (2,89% PKB) i Norwegia (2,15%
PKB). Polska, z 0,38% PKB (przyblizona wielkos¢ obej-
mujaca jedynie wydatki publiczne na opieke dfugoter-
minowa; nie ma danych dotyczacych prywatnych
wydatkow gospodarstw domowych), nalezy do grupy
krajéw o najnizszych wydatkach na opieke dtugoter-
minowa [5].

Jak wynika z ryciny 2, réznice w poziomie wydatkéw
nie sg konsekwencjg odmiennych sposobéw finanso-
wania opieki diugoterminowej (na podobnym pozio-
mie znajduja sie Niemcy, Wielka Brytania, Australia,
Kanada oraz Stany Zjednoczone), tak samo jak nie s3
efektem réznic w zaawansowaniu procesu starzenia
sie populagji (w Hiszpanii odsetek sedziwych starcéw
jest ponad 40% wyzszy niz w Irlandii, ktéra przeznacza
na LTC taki sam procent PKB). Na tej podstawie mozna
stwierdzi¢, ze réznice w poziomie wydatkéw na opieke
dtugoterminowa wynikaja z odmiennej organizacji opie-
ki formalnej i nieformalnej. Opieka nieformalna jest trak-
towana jako ,bezptatna”, czyli nie generuje kosztéw
publicznych ani tez nie wymaga prywatnych wydat-
kéw ze strony gospodarstw domowych. Im wieksze jest
zaangazowanie nieformalnych opiekunéw w danym
kraju, tym nizsze sg tam wydatki na opieke dfugoter-
minowa.

Wiekszos¢ srodkdw publicznych wydawanych na LTC
przeznacza sie na opieke instytucjonalng [5]. Dlatego
w wielu przypadkach nieformalna opieka domowa jest
traktowana jako tania alternatywa odcigzajaca budzet
panstwowy czy samorzadowy. W perspektywie obser-
wowanych zmian demograficznych przewiduje sie
znaczny wzrost wydatkéw publicznych zwigzanych
z dostarczeniem ustug spotecznych i medycznych oso-
bom w podesztym wieku. Aby zredukowac ten wzrost,
postuluje sie nowe cele opieki nad ludZmi starszymi.
Nalezg do nich miedzy innymi [10]:

Wiek

Stopier Poziom Poziom
. tog'?nl , .—» zaleznosci |4 opieki
niesamodzieinoscl funkcjonalnej dfugoterminowej

Tto socjo-
ekonomiczne

Rycina 1. Czynniki okreslajace poziom wymaganej opieki
diugoterminowej

Figure 1. Factors determining the exact level of long-
-term care
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Rycina 2. Korelacja pomiedzy catkowitymi wydatkami na opieke dtugoterminowg a udziatem oséb powyzej 80. roku zycia

w 0gdlnej liczbie ludnosci w 2000 roku [5]

Figure 2. The correlation between total long-term care spending and the population share of the very elderly, 2000 [5]

— rozwdj i wspieranie opieki srodowiskowe], co ma
zapewni¢ osobom w podesztym wieku pobyt
w ich wtasnych domach tak dtugo, jak to tylko
mozliwe;

— ograniczenie roli panstwa jako dostawcy ustug
opiekunczych oraz promowanie opiekunéw ko-
mercyjnych, pozarzadowych i nieformalnych.

Forma opieki jest uzalezniona w wiekszym stopniu
od czynnikédw politycznych i ekonomicznych niz od
faktycznych potrzeb oséb w podesztym wieku [11].
Dlatego tez mozna sie spodziewac, ze w sytuacji ,,si-
wienia budzetow publicznych” (okreslenie zaczerp-
niete z [12]) odpowiedzialnos¢ za niesamodzielne
osoby w podesztym wieku zostanie scedowana na
opiekunéw nieformalnych, a opieka bedzie Swiad-
czona w ich miejscach zamieszkania. Stanie sie tak
bez wzgledu na to, czy sprawnos$¢, stan zdrowia,
sytuacja rodzina i mieszkaniowa osoby wymagajacej
pomocy beda ja klasyfikowa¢ wiasnie do takiej for-
my opieki.

Sektory opieki dtugoterminowej

Nie istniejg obecnie ujednolicone definicje i usystema-
tyzowane kategorie ustug opiekunczych dla oséb
w sedziwym wieku. W Unii Europejskiej funkcjonuje
8 typow placdwek stacjonarnych, 17 kategorii placéd-
wek czasowego pobytu oraz 22 rodzaje ustug srodo-
wiskowych [11]. Taka sytuacja komplikuje wyniki mie-
dzynarodowych badan poréwnawczych dotyczacych
réznych form opieki dtugoterminoweyj.

Dla celéw poréwnawczych wprowadzono podziat
opieki diugoterminowej, ze wzgledu na miejsce
Swiadczenia ustug opiekunczych, na trzy podstawo-
we sektory (care sectors) [9]:

— sektor opieki domowej (Srodowiskowej) — ustu-
gi medyczne i spoteczne swiadczone przez for-
malnych opiekundéw i/lub nieformalnych, gtéw-
nie w miejscu zamieszkania beneficjenta opieki
(domiciliary care);

— sektor instytucjonalnej pomocy spotecznej
— ustugi opiekuncze zorientowane na wsparcie
lub pomoc w wykonywaniu czynnosci dnia co-
dziennego, swiadczone catodobowo poza miej-
scem zamieszkania osoby starszej, w placéwkach
pozbawionych barier architektonicznych i przy-
stosowanych do potrzeb 0séb niesamodzielnych,
ktérych stan zdrowia nie wymaga wzmozonej
opieki medycznej (residential care);

— sektor instytucjonalnej opieki medycznej i piele-
gniarskiej] — ustugi zorientowane na medyczny
aspekt opieki, Swiadczone catodobowo w profe-
sjonalnych placéwkach leczniczych (hospital care).

W polskich warunkach do sektora opieki domowej
kwalifikuje sie wszelkiego typu opieka srodowisko-
wa oraz pétotwarta. Do sektora opieki stacjonarnej
kwalifikujg sie: mieszkania chronione dla oséb nie-
samodzielnych, domy pomocy spotecznej, placédwki
zapewniajace catodobowga opieke osobom niepetno-
sprawnym, przewlekle chorym lub w podesztym wie-
ku, a takze rodzinne domy pomocy. Do sektora opieki
szpitalnej nalezg natomiast: zaktady pielegnacyjno-
opiekuncze, zaktady opiekunczo-lecznicze oraz szpi-
tale, ewentualnie szpitalne oddziaty geriatryczne.

Koszty ustug w sektorach

opieki dtugoterminowej

Jackson w swojej ksigzce The political economy of
population ageing starat sie wyznaczy¢ optymalna
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réwnowage opieki (balance of care) na bazie pod-
stawowych technik analizy ekonomicznej. Przepro-
wadzona przez niego analiza kosztow umozliwia
zakwalifikowanie oséb, na podstawie ich poziomu
zaleznosci, do najbardziej efektywnego sektora opieki.
Przy poréwnywaniu poszczegdlnych sektoréw osza-
cowano catkowity koszt spoteczny opieki (social cost
of care), ktéry obejmuje, oprécz wydatkéw pieniez-
nych (publicznych i prywatnych), réwniez powigza-
ne koszty niepieniezne oraz koszty alternatywne po-
noszone przez beneficjentow opieki i opiekundw [9].
Gtéwne zatozenia analizy s3 nastepujace:
— jako$¢ opieki we wszystkich sektorach jest stata;
— koszt opieki wzrasta wraz ze zwiekszeniem po-
ziomu niesamodzielnosci osoby w podesztym wieku.
W sektorze opieki domowej gtéwnymi kosztami do
oszacowania sg naktady zwigzane z prowadzeniem
gospodarstwa domowego, osobiste wydatki osoby
starszej na zycie, koszt ustug opieki nieformalnej oraz
koszty formalnej opieki i pielegnacji. Najtrudniejszy
do oszacowania jest koszt opieki nieformalnej, gdyz
nie ma on ceny rynkowej.
W instytucjonalnej pomocy spotecznej oraz instytu-
cjonalnej opiece medycznej gtéwnymi naktadami sa
wydatki stafe, koszty operacyjne (catering, utrzyma-
nie czystosci, nadzdr), koszty ustug opiekunczych (pie-
legniarskich, wspierajacych, itp.) oraz osobiste wy-
datki osoby starszej na zycie.
Na rycinie 3 przedstawiono poréwnawczo wptyw po-
ziomu uzaleznienia oséb w podesztym wieku na koszt
opieki w trzech réznych jej sektorach. Z przebiegu
krzywej ,a" (opieka domowa) wynika, ze przy niskim
poziomie zaleznosci koszt opieki domowej jest sto-
sunkowo niski, jednak w miare wzrostu zaleznosci
koszty dynamicznie rosng. Jest to spowodowane

Koszt

»

»

D, D, Zaleznosc¢
Rycina 3. Poziom zaleznosci a koszty opieki dtugotermi-
nowej [9]; ,,a"” - sektor opieki domowej; ,,b" - sektor insty-
tucjonalnej pomocy spotecznej; ,c” - sektor instytucjonal-
nej opieki medycznej i pielegniarskiej

Figure 3. Level of dependency and costs in long term-
care [9]

koniecznoscig zapewnienia statej opieki nad osoba
w starszym wieku. W tej sytuacji nieformalny opie-
kun musi zrezygnowac z pracy zarobkowej (co
generuje koszty alternatywne) lub niezbedne jest zaan-
gazowanie formalnego opiekuna (co generuje koszty
pieniezne). Wysokie koszty opieki domowej wigzg sie
réwniez z przystosowaniem miejsca zamieszkania do
potrzeb osoby niesamodzielnej (m.in. likwidacjg ba-
rier architektonicznych i urbanistycznych).

Krzywe ,b" i ,c" ilustrujg wptyw poziomu uzaleznie-
nia na koszty w sektorze stacjonarnej pomocy spo-
tecznej oraz w sektorze stacjonarnej opieki medycz-
nej i pielegniarskiej.

W sektorze instytucjonalnej pomocy spotecznej (,,b")
koszty utrzymuja sie na srednim poziomie, jednak
przy bardzo wysokiej zaleznosci zaczynajg dynamicz-
nie rosngc. Jest to spowodowane koniecznoscig za-
pewnienia specjalistycznego sprzetu i wzmozonej
opieki medycznej.

W sektorze opieki szpitalnej (,c”) koszty sa wysokie
niezaleznie od poziomu zaleznosci.

Z wykreséw wynika, ze przy niskim poziomie zalez-
nosci (do D,) najbardziej efektywny kosztowo jest
sektor opieki domowej, przy srednim poziomie za-
leznosci (D,-D,) — sektor opieki stacjonarnej, nato-
miast przy wysokim poziomie zaleznosci (powyzej D,)
— sektor opieki szpitalnej.

Podsumowanie

Wynik analizy catkowitego kosztu spotecznego opieki
diugoterminowej jest sprzeczny z powszechnie pa-
nujgcym pogladem, jakoby opieka instytucjonalna byta
najdrozszg forma opieki, natomiast opieka Srodowi-
skowa — najtansza. Opieka Srodowiskowa faktycznie
jest najtansza forma opieki, ale jedynie przy bardzo ni-
skim poziomie zaleznosci. Opieka instytucjonalna
nie jest natomiast najdrozszg formg opieki.
Z ekonomicznego punktu widzenia dla oséb
o $redniej i wysokiej zaleznosci korzystniejsze jest ko-
rzystanie z ustug zaktadéw opieki dtugoterminowe;.
Efektywna alokacja populacji zaleznych oséb w po-
desztym wieku miedzy sektory opiekuricze minimali-
zuje catkowity koszt spoteczny zwigzany z opieka
diugoterminowa. Administracyjne ingerencje w sys-
tem LTC, polegajace na ograniczaniu opieki instytu-
cjonalnej na rzecz opieki srodowiskowej, majg wiele
konsekwencji ekonomicznych. Z jednej strony powo-
dujg spadek wydatkéw publicznych na opieke dtu-
goterminowa, z drugiej natomiast — zwiekszenie cat-
kowitego kosztu spotecznego opieki. Wzrost kosztu
przy obnizanych wydatkach publicznych oznacza, ze
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powstajacg réznica zostang obcigzone osoby w star-
szym wieku oraz ich nieformalni opiekunowie.

Mozna postawi¢ zatem pytanie: co sie stanie z 0so-
bami, ktére z powodu wieku nie sg w stanie samo-
dzielnie egzystowad, a ich sytuacja rodzina i finan-
sowa nie daje mozliwosci wsparcia w miejscu
zamieszkania? Powstaje wdwczas tak zwana luka
opiekuncza (care gap), co oznacza, ze opieka ze stro-
ny otoczenia dostarczana jest ponizej oczekiwanego

Streszczenie

standardu (w celu minimalizacji kosztow obniza sie

jej

jako$¢) lub nie dostarcza sie jej weale.

Zadaniem podmiotdéw administracji publicznej nie jest
ograniczanie dziatalnosci zaktadéw opieki dfugotermi-
nowej oraz rozwijanie czy wspieranie opieki srodowi-
skowej. Najwazniejsze wydaje sie zagwarantowanie za-
leznej osobie w podesztym wieku swobodnego wyboru
formy opieki zgodnej zaréwno z osobistymi preferencja-
mi, jak i (gtéwnie) z mozliwosciami finansowymi.

W niniejszym artykule zaprezentowano analize i poréwnanie kosztow w trzech sektorach opieki dfugotermino-
wej. Koszty opieki wynikajg z poziomu zaleznosci osoby w starszym wieku. Przy niskim poziomie zaleznosci
najbardziej efektywny kosztowo jest sektor opieki domowej, przy srednim — sektor instytucjonalnej pomocy
spofecznej, natomiast przy najwyzszym poziomie — sektor instytucjonalnej opieki medycznej i pielegniarskiej.
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