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  Część 1 UWARUNKOWANIA MEDYCZNE


  Rozdział 1  Ogólna charakterystyka opieki długoterminowej Beata Guzak


  Konsekwencją wydłużania się życia ludzkiego jest zwiększanie się odsetka osób starszych w populacji. Jednakże wzrost liczby osób starszych w społeczeństwie wiąże się ze wzrostem zachorowalności na choroby o charakterze przewlekłym, które mogą prowadzić do ograniczenia lub utraty sprawności. Wzrasta więc zapotrzebowanie na usługi zdrowotne i opiekuńcze. Szacuje się, że 65% osób po 65. roku życia będzie wymagało instytucjonalnej opieki długoterminowej, która dotyczy nie tylko osób starszych, ale obejmuje też pacjentów przewlekle chorych lub niesamodzielnych na każdym etapie ich życia[1]. Pojęcie „opieka długoterminowa” nierozerwalnie wiąże się nie tylko z chorobą przewlekłą, ale także z trwałym upośledzeniem sprawności fizycznej i/lub psychicznej i oznacza nieokreślone w czasie świadczenie usług medycznych, opieki i wsparcia. W populacji osób starszych opieka długoterminowa nabiera szczególnego znaczenia, gdyż nawet w przebiegu naturalnego starzenia się stopniowo zmniejszeniu ulega wydolność organizmu, skutkując deficytami w zakresie czynności życia codziennego i sprawności psychofizycznej, co potęguje jeszcze współistniejąca patologia[2]. Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne dla tej populacji udzielane są w szpitalach ogólnych, zakładach opieki długoterminowej, zakładach opieki hospicyjno-paliatywnej, domach pomocy społecznej oraz w zakładach lecznictwa uzdrowiskowego.


  Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie systemu resortowych kodów identyfikacyjnych zalicza do szeroko rozumianej instytucjonalnej opieki długoterminowej zakłady opiekuńczo-lecznicze, zakłady pielęgnacyjno-opiekuńcze, opiekę hospicyjno-paliatywną oraz niektóre rodzaje domów pomocy społecznej, określając te placówki jako grupę zakładów o charakterze opiekuńczym[3]. Należy nadmienić, że opieka długoterminowa realizowana jest w różnych formach. W zależności od miejsc świadczenia usług wyróżnia się omawianą wyżej opiekę stacjonarną realizowaną całodobowo przez wyspecjalizowane instytucje oraz opiekę środowiskową/domową, która realizowana jest w miejscu zamieszkania osoby niesamodzielnej.


  Efektywna opieka długoterminowa jest rezultatem właściwego współdziałania różnych świadczeniodawców na rzecz świadczeniobiorcy. W realizację tych działań zaangażowane są cztery grupy podmiotów:


  
    	rodziny wraz z siecią wsparcia nieformalnego,


    	instytucje publiczne/państwowe,


    	organizacje pozarządowe (non-profit, wolontariat),


    	podmioty gospodarcze (komercyjne/niepubliczne),

  


  tworzące łącznie tzw. brylant opieki[4]. Podmioty w „brylancie opieki” wypełniają komplementarne zadania i nie powinny traktować siebie jak rywali, lecz jak partnerów realizujących wspólny cel[5].


  Skuteczna opieka długoterminowa powinna być więc efektem synergii działania wszystkich elementów „brylantu opieki”. Każde państwo wypracowuje swój indywidualny „brylant” będący mieszanym systemem opieki, którego faktyczny kształt uzależniony jest od realizowanego w tym państwie modelu polityki społecznej wobec ludzi starych, przewlekle chorych i niesamodzielnych. Określa on konfigurację opieki formalnej i nieformalnej w opiece długoterminowej, a także określa, który element „brylantu” odgrywa dominującą rolę, a które rolę uzupełniającą. Od wypracowanego modelu polityki zależy również sposób organizacji oraz finansowanie świadczeń.


  Rozdział  2  Uwarunkowania rozwoju opieki długoterminowej: demograficzne, epidemiologiczne, społeczne i ekonomiczne Beata Guzak


  Zjawiskiem związanym z wydłużaniem trwania życia interesują się nie tylko demografowie i epidemiolodzy, jest to zjawisko niosące ze sobą wiele implikacji także w wymiarze społecznym, politycznym, a przede wszystkim zdrowotnym. Warunkuje ono bowiem zmiany, które mogą w istotny sposób oddziaływać na gospodarkę zarówno poprzez wpływ na rozwiązania w zakresie systemu zabezpieczenia społecznego, jak i dynamikę procesów społeczno-ekonomicznych. Coraz powszechniejsze stosowanie profilaktyki, dostępność i jakość usług medycznych oraz prozdrowotny styl życia, a także ogólna poprawa warunków życia determinowana poziomem dochodów i warunkami zamieszkania pozwala zaobserwować istotne polepszenie stanu zdrowia ludności. Jednocześnie rozwój nowoczesnych technologii zwiększa możliwości diagnostyczne i terapeutyczne, wpływając na skuteczność leczenia, co odzwierciedla trwający od ponad 20 lat spadek natężenia zgonów w Polsce i wydłużanie przeciętnego trwania życia mężczyzn o niemal 8 lat, z 66,0 lat w 1980 roku do 73,8 lat w 2014 roku, natomiast kobiet o ponad 7 lat, z 74,4 do 81,6 lat (na podstawie danych GUS)[6], co zostało przedstawione na rycinie 2.1.
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    Rycina 2.1. Średnia długość życia w Polsce w latach 2012–2017.


    Źródło: Euromonitor International.

  


  Prognoza dotycząca zmian w długości trwania życia została przedstawiona na rycinie 2.2.
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    Rycina 2.2. Prognoza przeciętnego trwania życia dla mężczyzn i kobiet.


    Źródło: www.dbamoserce.

  


  Prognozy demograficzne jednoznacznie wskazują, że proces starzenia się społeczeństwa polskiego zintensyfikuje się w najbliższych latach, ponieważ próg starości zaczną przekraczać osoby z powojennego wyżu (tzw. baby-boomers), a następnie w latach 2040–50, kiedy w fazę starości będą wchodzić ich dzieci. Jest to efekt tzw. falowania demograficznego, które powstaje na skutek naprzemiennego pojawiania się wyżów i niżów demograficznych[7]. Prognoza demograficzna Organizacji Narodów Zjednoczonych podaje, że całkowita liczba seniorów w 2050 roku będzie bliska 1,5 miliarda, a ich udział w populacji wzrośnie ponad trzykrotnie z 5,2 do 16,2%[8]. Coraz bardziej widoczne staje się też zjawisko tzw. podwójnego starzenia się (double ageing), czyli poszerzającej się podgrupy sędziwych starców (85 lat i więcej) w populacji osób starszych (powyżej 65. roku życia)[9], [10]. Cechuje ich wieloaspektowa zależność od otoczenia w związku z ograniczoną zdolnością samodzielnego wykonywania czynności życia codziennego, skupiająca się także na zaspokajaniu potrzeb emocjonalnych, społecznych i materialnych.
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    Rycina 2.3. Procentowy udział osób w wieku 65–74 lat i powyżej 75. roku życia.


    Źródło: materiały konferencyjne. Kędziora-Kornatowska K. Perspektywy rozwoju opieki geriatrycznej w Polsce. Uniwersytet Mikołaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy 2015.

  


  Przemiany demograficzne, które prowadzą do wzrostu udziału ludzi starszych w ogólnej populacji ludności naszego kraju, w tym osób niesamodzielnych, potrzebujących wsparcia w codziennym funkcjonowaniu, stanowią duże wyzwanie dla gospodarki. Rosnący popyt na usługi opiekuńcze jest równoznaczny z potrzebą poszukiwania efektywnych sposobów na ich finansowanie i realizację uwzględniającą dynamicznie zmieniające się potrzeby i oczekiwania najstarszych konsumentów[11].


  Mimo że opiekę senioralną charakteryzuje się takimi cechami, jak: wysoka pracochłonność, niska efektywność, relatywnie niskie wynagrodzenie dla świadczeniodawców usług i niewielki wpływu postępu technicznego na różne formy udzielania pomocy i wsparcia dla osób niesamodzielnych, jest atrakcyjna dla inwestorów, głównie ze względu na rosnącą potrzebę zabezpieczenia stale powiększającej się populacji odbiorców. Poszukiwanie nowych rozwiązań dla takiego rynku jest pożądane szczególnie dla zwiększenia poczucia bezpieczeństwa osoby niesamodzielnej, realizowania skutecznej prewencji i monitorowania jej stanu zdrowia[12].


  Istotne dla tych przemian jest także to, że wraz ze wzrostem grupy ludzi wchodzących w okres starości (starzenie się od góry piramidy) obserwuje się spadek dzietności (starzenie się od dołu piramidy), przez co zwiększa się udział osób starszych względem młodszych generacji. Zjawisko to obrazuje tzw. piramida wieku ludności (ryc. 2.4) przedstawiająca trwający proces starzenia się populacji Polski jako wynik korzystnego zjawiska wydłużania się trwania życia, ale pogłębiany niskim poziomem dzietności. Zmiany są zintensyfikowane przez zwiększoną emigrację młodych osób.
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    Rycina 2.4. Piramida wieku ludności Polski.


    Źródło: Waligórska M., Nowak L. Prognoza ludności Polski na lata 2008–2035. Główny Urząd Statystyczny, Zakład Wydawnictw Statystycznych, Warszawa 2009, https://stat.goc.pl/.

  


  Dynamikę zmian dotyczących wskaźnika urodzeń w stosunku do liczby zgonów na przestrzeni kilkudziesięciu lat w Polsce prezentuje rycina 2.5.
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    Rycina 2.5. Stosunek liczby urodzeń do liczby zgonów w Polsce w latach 1990–2035.


    Źródło: Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski do 2012 roku. W: Materiały na konferencję prasową w dniu 29 stycznia 2013 roku. Główny Urząd Statystyczny, s. 2.

  


  Uwarunkowania społeczno-kulturowe oraz społeczno-ekonomiczne w istotny sposób wpływają na zmianę tradycyjnego modelu wielopokoleniowej rodziny, w którym dzieci i wnuki opiekują się seniorami. Obecnie obserwuje się też zjawisko związane z migracją zarobkową młodego pokolenia, determinującą cedowanie opieki nad rodzicami wyspecjalizowanym instytucjom. Sytuacja ekonomiczna ma także wpływ na wydłużenie aktywności zawodowej kobiet w wieku powyżej 60 lat, które wciąż aktywne zawodowo podejmują się opieki nad rodzicami, a także zadań związanych z opieką nad wnukami. Konieczne jest więc dążenie do stworzenia takiego modelu wsparcia i opieki długoterminowej, dzięki któremu osobom potrzebującym umożliwi się do nich dostęp, a opiekunom pozwoli na aktywne wypełnianie ich ról społecznych i zawodowych[13]. Wydłużanie czasu trwania życia, niski wskaźnik urodzeń, zmiany w modelu rodziny i nakładający się na to wciąż znaczący poziom migracji zarobkowej ludzi w wieku produkcyjnym powoduje, że rola instytucjonalnej opieki długoterminowej w sektorze opieki społecznej, jak i ochrony zdrowia będzie nabierała coraz większego znaczenia.


  Analizując długość trwania życia, która od wieków ulegała systematycznemu wydłużeniu, należy uświadomić sobie, jak długie życie zyskaliśmy na przestrzeni minionych lat. Ludy pierwotne przeżywały około 20 lat, starożytni Rzymianie niewiele ponad 23 lata, w XVI wieku ludność żyła już około 30 lat, a w XIX wieku przeciętna długość życia osiągnęła ponad 50 lat. Obecnie mieszkańcy Europy żyją średnio dłużej niż kiedykolwiek w historii, a prognozując długość trwania życia na podstawie dotychczasowego tempa wzrostu, możliwe jest, że w 2050 roku długość trwania życia będzie bliska 90 lat[14] (ryc. 2.6). Dlatego pojawiają się nowe obszary do zagospodarowania, szczególnie w odniesieniu do ubezpieczeń społecznych, opieki medycznej i pomocy społecznej, co może generować odpowiednie implikacje w obszarze ekonomicznym i na rynku pracy[15].
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    Rycina 2.6. Przeciętne trwanie życia w latach 2007–2035.


    Źródło: Waligórska M., Nowak L. Prognoza ludności Polski na lata 2008–2035. Główny Urząd Statystyczny, Zakład Wydawnictw Statystycznych, Warszawa 2009, https://stat.gov.pl/.

  


  Populacja ludzi starych może więc być znaczącym odbiorcą działań podejmowanych przez podmioty realizujące politykę społeczną państwa. Przemawiają za tym następujące przesłanki:


  
    	demograficzne (związane z procesem starzenia się ludności),


    	ekonomiczne (odnoszące się do materialnej kondycji gospodarstw domowych ludzi starych),


    	zdrowotne (związane ze stanem zdrowia i poziomem sprawności ludzi starych),


    	społeczne (wynikające z funkcjonowania ludzi starych w rodzinie, środowisku i lokalnej społeczności),


    	kulturowe (wynikające ze stosunku społeczeństwa do ludzi starych i problemu starości),


    	prawne i instytucjonalne (obejmujące system regulacji prawnych dotyczących zabezpieczenia na starość i ofertę różnorodnych podmiotów w zakresie pomocy ludziom starym)[16].

  


  W całej Europie postępuje proces sukcesywnego starzenia demograﬁcznego. Jest to niezaprzeczalny sukces obecnych czasów, towarzyszą mu jednak trudne do rozwiązania problemy natury psychologicznej, społecznej i medycznej. Struktura współczesnej rodziny nie sprzyja kształtowaniu optymalnych warunków do sprawowania opieki nad starszymi, przewlekle chorymi i niepełnosprawnymi w domu[17]. Światowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO) określiła dolną granicę starości na 65. rok życia. Wdrożono także podział starości na dwa okresy:


  
    	starość wczesną, tj. od 65. do 74. roku życia,


    	starość późną, powyżej 75. roku życia.

  


  Zmiany ludnościowe w Polsce, jakie obserwuje się w ostatnich latach, powodują, że na pewno pod względem demograﬁcznym upodabniamy się coraz bardziej do krajów najbardziej rozwiniętych przez:


  
    	zmianę struktur demograﬁcznych ludności,


    	malejący przyrost naturalny


    	zmiany zachodzące w strukturze rodziny[18].

  


  Polska pod względem demograﬁcznym wkroczyła w sferę niemal zerowego przyrostu naturalnego. Generalnie mamy tendencję malejącą liczby urodzeń przy rosnącej tendencji zgonów. Ma to oczywiście swoje konsekwencje dla polityki społeczno-ekonomicznej, sfery gospodarczo-rynkowej oraz opieki społecznej i ochrony zdrowia.


  Rozdział 3 Realizatorzy świadczeń dla osoby obłożnie chorej i niesamodzielnej[19] Beata Guzak


  Jednym z największych problemów, jakie pojawiają się, gdy stan zdrowia ulega pogorszeniu i zachodzi potrzeba skorzystania z pomocy instytucji udzielających świadczeń socjalnych lub zdrowotnych, jest brak wiedzy na temat tego, dokąd i po jaką pomoc możemy się udać. Długotrwała choroba bądź utrata sprawności bliskich stanowi duży problem natury emocjonalnej, społecznej i ekonomicznej, a jest on dodatkowo potęgowany przez brak wiedzy o możliwości uzyskania wsparcia w zależności od stanu zdrowia i sytuacji rodzinnej. Niezwykle trudno jest odnaleźć się w gąszczu przepisów i procedur przy braku zwięzłej i zrozumiałej informacji, szczególnie jeśli po zakończeniu leczenia na oddziale szpitalnym istnieje potrzeba kontynuacji określonych świadczeń medycznych oraz dalszej opieki i wsparcia. Jest to trudna sytuacja, w której wybór optymalnego rozwiązania zależeć będzie od oceny stanu funkcjonalnego osoby potrzebującej opieki oraz całokształtu funkcjonowania rodziny w zakresie społecznym, zdrowotnym i ekonomicznym.


  W przypadku konieczności dalszego korzystania ze świadczeń medycznych w ramach ubezpieczenia zdrowotnego pacjentowi obłożnie choremu przysługuje opieka medyczna udzielana w poradni, w domu lub w warunkach stacjonarnych. Podstawą do korzystania z tych świadczeń jest skierowanie wydane przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza z oddziału szpitalnego po zakończonym leczeniu. W przypadku gdy zachodzi potrzeba świadczenia usług opiekuńczych i wsparcia ekonomicznego, należy udać się do ośrodka pomocy społecznej (właściwego dla miejsca zamieszkania) i zgłosić się do pracownika socjalnego, który po rozpoznaniu sytuacji wskaże właściwą formę wsparcia (ryc. 3.1).
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    Rycina 3.1. Schemat dostępnego wsparcia socjalnego i medycznego.


    Źródło: opracowanie własne. Informator o świadczeniach dla osoby obłożnie chorej, w podeszłym wieku, niesamodzielnej. Opolski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia, Opole 2015.

  


  3.1. PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA


  Osoby ubezpieczone mają prawo wyboru lekarza i pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w poradniach mających podpisaną umowę z oddziałem wojewódzkim NFZ przez złożenie deklaracji wyboru. Placówki POZ działają od poniedziałku do piątku w godzinach 8–18 z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy. Porady udzielane są w przychodni, w uzasadnionych wskazaniami medycznymi przypadkach można zgłosić telefonicznie potrzebę wizyty w domu pacjenta, która będzie zrealizowana w godzinach pracy przychodni. Pacjentom, którzy złożyli deklarację wyboru lekarza POZ, przysługują bezpłatnie m.in.: badania i porady lekarskie, badania diagnostyczne, transport sanitarny, skierowania do poradni specjalistycznej lub na leczenie szpitalne, określone zabiegi w gabinecie zabiegowym i w domu pacjenta, zlecenia na zakup niektórych przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych, recepty na leki.


  Pielęgniarka POZ wykonuje zabiegi na podstawie skierowań i zleceń wystawionych przez lekarzy pracujących w ramach umowy z NFZ. Sprawuje opiekę pielęgniarską także nad pacjentami przebywającymi w domu, u których występuje niesamodzielność spowodowana chorobą lub wiekiem. Świadczenia w domu pacjenta realizowane są przez pielęgniarki POZ zgodnie z ustalonym indywidualnym planem opieki. W razie konieczności pielęgniarka pobiera materiał do badań diagnostycznych w domu pacjenta, wyłącznie na zlecenie lekarza POZ, do którego pacjent złożył deklarację wyboru.


  3.2. LECZENIE GERIATRYCZNE


  Starzenie się to normalny, długotrwały i nieodwracalny proces zachodzący w rozwoju człowieka, wywołujący w jego organizmie wiele zmian, powodując utratę równowagi wewnętrznej, co zwiększa ryzyko występowania wielu chorób. Jest zjawiskiem dynamicznym obejmującym płaszczyznę biologiczną, psychologiczną i społeczno-socjalną. Geriatria to dziedzina medycyny dotycząca fizjologicznych i patologicznych aspektów starzenia się człowieka oraz problemów klinicznych starszego wieku.


  W poradni geriatrycznej lekarze różnych specjalności udzielają porad, w ramach których wykonują badania lekarskie, podstawowe zabiegi medyczne, wykonują albo zlecają niezbędne badania diagnostyczne i świadczenia terapeutyczne oraz przepisują konieczne leki. W uzasadnionych przypadkach wynikających ze stanu zdrowia pacjenta specjaliści realizują także wizyty w domu chorego. Do poradni pacjent zgłasza się ze skierowaniem wydanym przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.


  W warunkach stacjonarnych świadczenia realizowane są na oddziale geriatrycznym, gdzie pacjent przyjmowany jest na podstawie skierowania lekarskiego, w przypadku, gdy cel leczenia nie może być osiągnięty przez świadczenia udzielane w poradni specjalistycznej. Oddział geriatryczny przygotowany jest na prowadzenie diagnostyki i leczenie wielkich zespołów geriatrycznych, takich jak: choroby układu krążenia, zespoły otępienne, zaburzenia chodu i równowagi, zespoły bólowe układu kostno-stawowego oraz wielu innych chorób towarzyszących pacjentom w wieku podeszłym.


  3.3. OPIEKA DŁUGOTERMINOWA


  Opieka długoterminowa to całokształt działań medycznych i społecznych polegających na świadczeniu długotrwałej opieki pielęgniarskiej, świadczeń terapeutycznych i usług pielęgnacyjno-opiekuńczych osobom przewlekle chorym i niesamodzielnym, których stan zdrowia nie wymaga leczenia w warunkach szpitalnych, a występujące deficyty w samoopiece wiążą się z koniecznością udzielania świadczeń w warunkach domowych lub stacjonarnych.


  Świadczenia pielęgniarskiej opieki długoterminowej domowej są bezpłatne, zapewniane osobom przewlekle chorym przebywającym w domu, którzy nie wymagają pobytu w szpitalu, a ze względu na problemy zdrowotne wymagają systematycznej opieki pielęgniarskiej udzielanej w warunkach domowych.


  Do pielęgniarskiej opieki długoterminowej domowej mogą być zakwalifikowani pacjenci posiadający skierowanie od lekarza rodzinnego (lub ze szpitala) oraz ocenę w skali Barthel, w której uzyskali od 0 do 40 punktów. Pielęgniarka opieki długoterminowej odwiedza pacjenta co najmniej 4 razy w tygodniu, od poniedziałku do piątku pomiędzy godziną 8.00 a 20.00, a w razie potrzeby również w niedzielę, święta i dni ustawowo wolne od pracy. Pacjent może liczyć m.in. na pomoc w zakresie profesjonalnej pielęgnacji, wykonywania zleconych iniekcji i zabiegów, leczenia ran przewlekłych czy pomoc w pozyskiwaniu sprzętu medycznego i rehabilitacyjnego niezbędnego do właściwego funkcjonowania chorego w domu.


  Zakład Opiekuńczo-Leczniczy (ZOL/ZPO) jest placówką zapewniającą całodobową opiekę i pielęgnację, rehabilitację oraz kontynuację leczenia osobom niewymagającym pobytu w szpitalu, ale ze względu na stan zdrowia i niesamodzielność potrzebującym świadczeń pielęgnacyjnych, którzy jednocześnie w ocenie skalą Barthel dokonanej w dniu przyjęcia do zakładu otrzymali 40 punktów lub mniej. Pobyt w zakładzie jest odpłatny w wysokości 70% dochodu pacjenta na pokrycie kosztów wyżywienia i zakwaterowania. Koszty badań, leków, wyrobów medycznych, środków pomocniczych (np. pieluchomajtki) i produktów leczniczych zastosowanych w trakcie udzielania świadczeń ponosi zakład, w którym przebywa pacjent.


  W trakcie pobytu pacjenta w zakładzie podejmowane są działania w celu jego usprawnienia, nauki samoopieki i przygotowania na powrót do domu. Długość pobytu jest uzależniona od stanu zdrowia chorego i jego oceny w zakresie samodzielności. Brak kwalifikacji do przedłużenia pobytu nie jest równoznaczny z pełną sprawnością i samodzielnością chorego. Wówczas zachodzi konieczność zorganizowania innych form pomocy.


  3.4. OPIEKA PALIATYWNA I HOSPICYJNA


  To wszechstronna, całościowa opieka i leczenie objawowe osób, u których zakończono leczenie przyczynowe, chorujących na nieuleczalne, postępujące, ograniczające życie choroby nowotworowe i nienowotworowe o złym rokowaniu. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawę jakości życia, ma na celu zapobieganie bólowi i innym objawom somatycznym oraz ich uśmierzanie, łagodzenie cierpień psychicznych, duchowych i socjalnych. Pacjent może liczyć m.in. na: ordynację leków, w tym leków przeciwbólowych, zapewnienie niezbędnych badań diagnostycznych, zlecenie zabiegów pielęgnacyjnych oraz opiekę psychologiczną nad nim i jego rodziną.


  Świadczenia w poradni medycyny paliatywnej są przeznaczone dla pacjentów, których stan ogólny jest stabilny i którzy mogą przybyć do poradni medycyny paliatywnej sami lub którzy ze względu na ograniczoną możliwość poruszania się wymagają porad lub wizyt w domu. Świadczenie obejmuje: porady i konsultacje lekarskie w poradni lub w domu pacjenta, porady psychologa w poradni lub w domu pacjenta, świadczenia pielęgniarskie w poradni lub w domu pacjenta. Porady lub wizyty domowe realizowane są nie częściej niż 2 razy w tygodniu. Pacjenci wymagający wizyt częstszych lub ciągłej opieki mogą być kierowani do podmiotów realizujących inne formy opieki paliatywno-hospicyjnej.


  Pacjentom objętym opieką przez hospicjum domowe przysługują w zależności od potrzeb – porady lekarskie, nie rzadziej niż 2 razy w miesiącu, wizyty pielęgniarskie, nie rzadziej niż dwa razy w tygodniu. Wizyty innych członków zespołu hospicjum domowego (psychologa, fizjoterapeuty) ustalane są przez lekarza sprawującego opiekę nad pacjentem indywidualnie, w zależności od jego potrzeb.


  Oddział medycyny paliatywnej i hospicjum stacjonarne przeznaczone są przede wszystkim dla pacjentów z trudnymi do kontroli objawami, bez nadziei na wyleczenie. W szczególności sprawują wszechstronną opiekę zdrowotną, psychologiczną i społeczną nad pacjentami znajdującymi się w stanie terminalnym oraz rodzinami tych pacjentów. Świadczą również opiekę wyręczającą – przyjmowanie pacjentów do hospicjum stacjonarnego/oddziału medycyny paliatywnej na okres nie dłuższy niż 10 dni. Pomoc zapewnia wielodyscyplinarny zespół osób, w skład którego wchodzą lekarze, pielęgniarki, fizjoterapeuci oraz psycholog. Opieka paliatywna i hospicyjna udzielana w warunkach ambulatoryjnych, domowych i stacjonarnych jest bezpłatna.


  3.5. OŚRODKI POMOCY SPOŁECZNEJ


  Miejskie/gminne ośrodki pomocy społecznej organizują i świadczą usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania dla osób, które z powodu wieku, choroby lub z innych przyczyn wymagają opieki, a rodzina nie jest w stanie jej zapewnić. Zakres opieki obejmuje: pomoc w wykonywaniu czynności higienicznych, pomoc w robieniu zakupów i przygotowywaniu posiłków, sprzątanie, asystowanie podczas wizyt u lekarza itp. Świadczenia przyznawane są na prośbę zainteresowanego, ich zakres ustalany jest na podstawie wywiadu środowiskowego i są odpłatne. Placówkami zapewniającymi całodobową opiekę są domy pomocy społecznej (DPS) przeznaczone dla osób, które ze względu na wiek, chorobę i stopień niesprawności nie mogą samodzielnie funkcjonować w swoim środowisku domowym, pomoc w formie usług opiekuńczych jest niewystarczająca, a rodzina nie jest w stanie zapewnić odpowiedniej do potrzeb opieki. W celu uzyskania miejsca w domu pomocy społecznej należy zwrócić się do pracownika socjalnego w ośrodku pomocy społecznej, który pomoże w rozpoczęciu i przeprowadzeniu postępowania kwalifikacyjnego. Za pobyt w domu pomocy społecznej osoba skierowana ponosi odpłatność w wysokości 70% dochodu. Różnicę między kosztem utrzymania w DPS a odpłatnością osoby skierowanej ponoszą w kolejności:


  
    	małżonek, zstępni przed wstępnymi,


    	gmina, z której osoba została skierowana do domu pomocy społecznej.

  


  3.6. POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE


  Formy wsparcia realizowane przez powiatowe centrum pomocy rodzinie to:


  
    	Dofinansowanie zaopatrzenia w sprzęt rehabilitacyjny, przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze przyznawane na podstawie odrębnych przepisów. Dofinansowanie do tego zadania związane jest bezpośrednio z refundacją środków pomocniczych i zaopatrzenia w sprzęt ortopedyczny ze środków NFZ. Na podstawie recepty wystawionej przez lekarza i potwierdzonej przez NFZ osoby niepełnosprawne mogą otrzymać dofinansowanie m.in. do zakupu łóżka, wózka inwalidzkiego, pieluchomajtek, aparatu słuchowego, chodzika itp. 

    Dofinansowanie do likwidacji barier architektonicznych, technicznych i w komunikowaniu się. Osoba niepełnosprawna może otrzymać pomoc w likwidacji barier architektonicznych w miejscu zamieszkania w wysokości do 95% wartości zadania. Bariery to np. wanna, do której nie może wejść osoba niepełnosprawna, niespełniające norm szerokości drzwi do łazienki, progi uniemożliwiające osobie niepełnosprawnej poruszanie się po mieszkaniu. W ramach barier technicznych można otrzymać dofinansowanie do zakupu łóżka rehabilitacyjnego i materaca przeciwodleżynowego.



    	Osoba niepełnosprawna może korzystać z innych form wsparcia i pomocy, które regulowane są odrębnymi przepisami. Szczegółowe informacje dotyczące prawa i uprawnień osób niepełnosprawnych dostępne są na stronie internetowej Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (www.pfron.org.pl). Osoby niepełnosprawne, które legitymują się aktualnym orzeczeniem o niepełnosprawności, są uprawnione do korzystania z wielu form dofinansowań, ulg i świadczeń pieniężnych z pomocy społecznej oraz korzystania z karty parkingowej. Orzeczenia wydają Zespoły ds. Orzekania o Niepełnosprawności.

  


  3.7. ZAOPATRZENIE W WYROBY MEDYCZNE WYDAWANE NA ZLECENIE


  Podstawą uzyskania dofinansowania do zakupu wyrobu medycznego wydawanego na zlecenie jest dokument wystawiony przez osobę uprawnioną (lekarz, pielęgniarka, położna, felczer ubezpieczenia zdrowotnego – pracujący w ramach umowy z NFZ). Wystawione zlecenie musi zostać potwierdzone przez oddział wojewódzki NFZ, w którym zrejestrowany jest pacjent. Może być dostarczone do OW NFZ osobiście przez pacjenta, inną osobę w jego imieniu lub drogą pocztową.


  Wyroby medyczne pacjent otrzymuje na własność. NFZ finansuje je do wysokości limitu ceny określonego w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia (100%, 90%, 70%, 50%). Pacjent może zrealizować takie zlecenie – potwierdzone i zaewidencjonowane – na terenie całego kraju w wybranej placówce, która podpisał umowę z NFZ w tym zakresie. Wybór placówki należy do pacjenta (ryc. 3.2).


  
    [image: ] 

    Rycina 3.2. Schemat dostępnego wsparcia socjalnego i medycznego.


    Źródło: opracowanie własne. Informator o świadczeniach dla osoby obłożnie chorej, w podeszłym wieku, niesamodzielnej. Opolski Oddział Wojewódzki Narodowego Funduszu Zdrowia, Opole 2015.

  


  Rozdział 4 Charakterystyka pacjentów obejmowanych opieką długoterminową Beata Guzak


  Podopiecznymi systemu zdrowotnej opieki długoterminowej są osoby przewlekle chore i niezdolne do samodzielnej egzystencji, niezależnie od wieku i rodzaju schorzenia, wymagające głównie długoterminowych świadczeń zdrowotnych (lekarskich, pielęgniarskich, terapeutycznych, nadzoru nad kontynuacją leczenia), a często także wsparcia usługami pielęgnacyjnymi i opiekuńczymi[20]. Struktura wieku pacjentów wskazuje, że ponad 75% korzystających ze stacjonarnych zakładów opieki długoterminowej (łącznie z hospicjami i oddziałami opieki paliatywnej) stanowią osoby w wieku 65 lat i więcej, z tego ponad połowa to osoby 80-letnie i starsze. Pacjenci w wieku 41–64 lat stanowili 20% wszystkich leczonych, a osoby do 40. roku życia – niespełna 5% pacjentów. Dla porównania w szpitalach ogólnych w analogicznym okresie, tzn. w 2014 roku, leczonych było 2,4 mln osób w wieku 65 lat i więcej, co stanowiło 30,3% wszystkich pacjentów szpitalnych[21].


  Pacjenci przebywający w stacjonarnych placówkach opieki długoterminowej to osoby, które ze względu na stan zdrowia wymagają całodobowych świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych, rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia w warunkach pozaszpitalnych. Mają za sobą hospitalizację, leczenie operacyjne bądź zachowawcze i ukończony proces diagnostyczny[22]. Są to najczęściej osoby starsze, czyli populacja, w której dominują choroby przewlekłe, przebiegające z zaostrzeniami i nawrotami dolegliwości fizycznych, a często też psychicznych, u których występuje wielochorobowość, nierzadko obniżona odporność i zwiększone ryzyko rozwoju zakażeń, w tym związanych z opieką zdrowotną (Healthcare Associated Infection – HAI). Pacjenci przyjmowani do placówki są najczęściej przekazywani z oddziałów szpitalnych, głównie z oddziału internistycznego, zazwyczaj mają jeszcze prowadzony intensywny proces leczenia i często pozostają pod opieką lekarza internisty do czasu ukończenia leczenia. Natomiast pacjenci przyjmowani do zakładu spoza placówek medycznych, mimo przewlekłego procesu chorobowego i znacznie ograniczonej sprawności fizycznej, nie wymagają natychmiastowych interwencji diagnostyczno-leczniczych, ale systematycznej oceny stanu ogólnego przez lekarza zatrudnionego w placówce.


  Rozdział 5 Czynniki warunkujące potrzebę umieszczenia pacjenta w stacjonarnej placówce opieki długoterminowej Beata Guzak


  Wzrost zapotrzebowania na świadczenia zdrowotne osób starszych jest zjawiskiem typowym dla tej populacji, ponieważ z powodu zachodzących zmian inwolucyjnych następuje osłabienie lub niewydolność mechanizmów autoregulacyjnych, które mają ogromny wpływ na homeostazę[23]. Wielorakie i przewlekłe stany chorobowe, zaburzające zdolność do samoobsługi i przyczyniające się do wzrostu inwalidztwa, determinują poziom niezależności w codziennym funkcjonowaniu oraz potrzebę wsparcia socjalnego lub instytucjonalnej opieki długoterminowej[24]. Zabezpieczenie w tym zakresie osób potrzebujących wsparcia powinno polegać na wzajemnym współdziałaniu wszystkich podmiotów, które świadczą odpowiednie usługi zarówno w sektorze ochrony zdrowia, jak i opieki społecznej. Naczelną zasadą wyznaczającą kierunki takiej współpracy powinno być dążenie do umożliwienia jak najdłuższego funkcjonowania podopiecznego w warunkach domowych[25].


  Decyzja związana z umieszczeniem pacjenta w stacjonarnej placówce opieki długoterminowej powinna być oparta na indywidualnej analizie potrzeb medycznych, socjalnych, intelektualnych oraz ocenie stanu fizycznego pacjenta[26].


  W kategorii potrzeb medycznych najczęściej występują wskazania do kontynuacji leczenia i usprawniania pacjentów po złamaniach, udarach mózgu, z rozległymi odleżynami oraz współistniejącym nietrzymaniem moczu i/lub kału. Nakładają się na to dodatkowo współistniejące choroby przewlekłe dotyczące układu krążenia, układu ruchu, zaburzenia pamięci oraz cukrzyca[27], [28], [29].


  Potrzeby socjalne warunkujące umieszczenie w placówce bardzo często przeważają nad potrzebami medycznymi czy stopniem niesamodzielności i odnoszą się zarówno do osoby chorej, jak i jej opiekunów. W przypadku osoby, która z powodu stanu zdrowia lub zaawansowanego wieku przejawia ograniczenia w codziennej aktywności i obniżoną możliwość adaptacji w warunkach występujących zmian socjoekonomicznych, samodzielne funkcjonowanie w środowisku domowym może okazać się niemożliwe. Szczególnie jeśli dodatkowo występuje potrzeba regularnych wizyt u specjalistów i prowadzenie leczenia usprawniającego, na co nakładają się określone wydatki związane z realizacją recept czy też uciążliwymi dojazdami. Pojawia się więc konieczność korzystania z pomocy osób trzecich, co może być trudne w przypadku osób samotnych, z niskimi emeryturami i mieszkających na wsi[30], [31], [32], [33].


  W odniesieniu do opiekunów osoby wymagającej wsparcia czynniki społeczne odgrywają bardzo istotną rolę i są silnie powiązane z uwarunkowaniami kulturowymi oraz religijnymi. Opiekunowie silnie zmotywowani i zaangażowani emocjonalnie podejmują się trudu związanego z opieką nad osobą niesamodzielną w warunkach domowych, często także w tym celu rezygnują z zatrudnienia. W konsekwencji długotrwałe sprawowanie opieki bez wsparcia innych członków rodziny, społeczności lokalnej czy instytucji dla tzw. opieki odciążającej/wytchnieniowej może doprowadzić do wyczerpania fizycznego, emocjonalnego i finansowego, a także zdrowotnego osoby zaangażowanej w opiekę[34], [35]. Dopiero wówczas rozpoczynają się starania o umieszczenie podopiecznego w stacjonarnej placówce realizującej świadczenia z zakresu opieki długoterminowej. W praktyce obserwuje się także odmienne podejście, polegające na całkowitym przerzuceniu obowiązku opiekuńczego wobec członków rodziny na formy zinstytucjonalizowane. Często powodem jest brak wiedzy o możliwościach wsparcia długoterminową opieką domową lub świadczeniami opiekuńczymi realizowanymi przez ośrodki pomocy społecznej, ale także potrzeba kontynuacji zatrudnienia ze względu na sytuację ekonomiczną opiekuna. Nie bez znaczenia dla reprezentowania takiej postawy ma także choroba, uzależnienie i/lub brak więzi emocjonalnej ze strony potencjalnego opiekuna.


  Zaburzone funkcje intelektualne będące wynikiem zmian otępiennych, które determinują określone zachowania chorego, nawet u bardzo zaangażowanych opiekunów mogą wywołać syndrom wypalenia i wówczas umieszczenie takiego pacjenta w zakładzie opieki długoterminowej o profilu psychiatrycznym może być najbardziej odpowiednim kierunkiem działania.


  Rozdział 6  Kwalifikacja pacjentów do objęcia opieką długoterminową Beata Guzak


  6.1. ŚWIADCZENIA STACJONARNE I DOMOWE W SEKTORZE OCHRONY ZDROWIA


  Osoba, która wymaga świadczeń opieki długoterminowej w formie stacjonarnej lub domowej, a jednocześnie spełnia kryteria wymagane prawem[36], procedurę objęcia opieką powinna rozpocząć od złożenia u lekarza ubezpieczenia zdrowotnego wniosku o wydanie skierowania wraz z załącznikami. Podstawowe akty prawne regulujące postępowanie w sprawie przyjęcia do stacjonarnej placówki lub objęcie opieką domową, zawierające wzory obowiązujących dokumentów, to odpowiednie rozporządzenia Ministra Zdrowia[37]. Dodatkowo do stacjonarnych placówek zainteresowani muszą złożyć dokumenty potwierdzające wysokość dochodu osoby ubiegającej się o skierowanie do zakładu albo osoby prawnie zobowiązanej do ponoszenia odpłatności za ten pobyt, w szczególności:


  
    	decyzję organu emerytalno-rentowego ustalającego wysokość emerytury albo renty,


    	decyzję o przyznaniu zasiłku stałego wyrównawczego lub renty socjalnej,


    	zaświadczenie o wysokości pobieranego wynagrodzenia/zasiłku.

  


  Do decyzji obligatoryjnie powinna być dołączona zgoda świadczeniobiorcy ubiegającego się o skierowanie do zakładu albo jego przedstawiciela ustawowego na potrącanie opłaty za pobyt w zakładzie przez właściwy organ emerytalno-rentowy, zgodnie z odrębnymi przepisami, lub do odbioru tych należności przez zakład. Pacjent lub jego przedstawiciel składa skierowanie wraz z załącznikami bezpośrednio do wybranego przez siebie zakładu opiekuńczego[38].


  Z wnioskiem o wydanie skierowania do zakładu opiekuńczo-leczniczego może wystąpić:


  
    	świadczeniobiorca ubiegający się o skierowanie do zakładu albo


    	przedstawiciel ustawowy świadczeniobiorcy lub


    	inna osoba – za zgodą świadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego,


    	podmiot leczniczy – za zgodą świadczeniobiorcy lub jego przedstawiciela ustawowego,


    	sąd opiekuńczy.

  


  Czas pobytu w zakładzie opiekuńczo-leczniczym/pielęgnacyjno-opiekuńczym ustalany jest indywidualnie i zależy od stanu zdrowia świadczeniobiorcy i aktualnej oceny według skali Barthel, dokonywanej przez lekarza i pielęgniarkę danego zakładu opiekuńczego, w dniu przyjęcia świadczeniobiorcy do zakładu oraz na koniec każdego miesiąca. Podobne procedury obowiązują w świadczeniach pielęgniarskiej opieki długoterminowej domowej[39].


  W przypadku pojawienia się wskazań do zakończenia pobytu w ZOL/ZPO kierownik zakładu zawiadamia pisemnie świadczeniobiorcę przebywającego w zakładzie, jego przedstawiciela ustawowego, lub – za zgodą świadczeniobiorcy albo jego przedstawiciela ustawowego – inną osobę lub podmiot leczniczy, w którym świadczeniobiorca przebywa, o terminie wypisania z zakładu. W przypadku opieki długoterminowej stacjonarnej i domowej podstawowym kryterium zaprzestania udzielania świadczeń jest taka poprawa stanu zdrowia podopiecznego, która skutkuje uzyskaniem powyżej 40 punktów w ocenie skalą Barthel. W przypadku stacjonarnej długoterminowej opieki psychiatrycznej o wypisie pacjenta decyduje lekarz[40]. Taka regulacja prawna powoduje, że pacjenci przebywają w placówkach przez wiele miesięcy lub nawet lat bez wyraźnych wskazań medycznych, jedynie ze względów społecznych i socjalnych. Podstawą do wypisania pacjenta zarówno w długoterminowej opiece o profilu ogólnym, jak i psychiatrycznym powinien być:


  
    	stabilny stan zdrowia,


    	brak wskazań do kontynuacji intensywnego leczenia,


    	brak wskazań do prowadzenia intensywnej, specjalistycznej pielęgnacji.

  


  W sytuacji gdy pacjent potrzebuje jedynie świadczeń z zakresu podstawowej pielęgnacji, podawania leków i przygotowania posiłków oraz ewentualnego karmienia, nawet jeśli w ocenie skalą Barthel uzyskuje mniej niż 40 punktów, powinna istnieć możliwość prawna zobowiązująca rodzinę lub opiekunów do przejęcia opieki nad takim pacjentem w warunkach domowych, wspomaganych w razie potrzeby usługami opiekuńczymi. Natomiast zasadniczym kryterium kwalifikującym do stacjonarnej opieki długoterminowej powinna być ocena potrzeb związanych z niesamodzielnością wskutek urazu, choroby lub wieku, a nie niezbyt precyzyjna ocena funkcjonalna[41].


  Szczególną formą świadczeń długoterminowych są świadczenia opieki paliatywnej i hospicyjnej rozumiane jako „wszechstronna, całościowa opieka i leczenie objawowe świadczeniobiorców chorujących na nieuleczalne, niepoddające się leczeniu przyczynowemu, postępujące, ograniczające życie choroby. Opieka ta jest ukierunkowana na poprawę jakości życia, ma na celu zapobieganie bólowi i innym objawom somatycznym oraz ich uśmierzanie, łagodzenie cierpień psychicznych, duchowych i socjalnych”[42].


  Domowa opieka paliatywno-hospicyjna obejmuje opieką chorych w terminalnej fazie choroby, przebywających w swoich domach, otaczając jednocześnie opieką rodzinę chorego w trudnym okresie choroby, jak też osierocenia.


  Do tego typu świadczeń kwalifikują się chorzy z udokumentowaną, aktywną, zaawansowaną i postępującą chorobą nowotworową, wymagający systematycznej opieki pielęgniarskiej, których opieka powinna koncentrować się przede wszystkim na zapewnieniu optymalnej jakości życia zarówno chorych, jak i ich rodzin. Dokumenty wymagane do rejestracji to:


  
    	skierowanie lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,


    	kserokopia dokumentacji medycznej,


    	dokument potwierdzający ubezpieczenie zdrowotne pacjenta,


    	zgoda pacjenta lub opiekuna na objęcie opieką paliatywną wyrażona na piśmie.

  


  Warunkiem przyjęcia jest wyrażenie świadomej zgody przez chorego, a jeżeli jest on niezdolny do wyrażenia swej zgody na proponowaną opiekę – osoby opiekującej się nim.


  Stacjonarna opieka paliatywno-hospicyjna skierowana jest do chorych z udokumentowaną, aktywną, zaawansowaną i postępującą chorobą nowotworową w jej terminalnym stadium. W pierwszej kolejności przyjmowani są pacjenci z dolegliwościami trudnymi lub niemożliwymi do opanowania w środowisku domowym, którzy jednocześnie nie kwalifikują się do leczenia szpitalnego. Wymagane dokumenty to:


  
    	skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego,


    	pisemna zgoda pacjenta lub jego opiekunów,


    	dowód osobisty pacjenta,


    	dokument potwierdzający ubezpieczenie zdrowotne pacjenta,


    	kserokopia dokumentacji medycznej z potwierdzeniem rozpoznania choroby nowotworowej (karty informacyjne, wyniki badań, konsultacje).

  


  Warunkiem przyjęcia jest wyrażenie przez chorego świadomej zgody na proponowaną opiekę[43].


  6.2. ŚWIADCZENIA STACJONARNE I ŚRODOWISKOWE W SEKTORZE OPIEKI SPOŁECZNEJ


  Tryb przyznawania określonych świadczeń będących w kompetencji pomocy społecznej polega na:


  
    	złożeniu wniosku o udzielenie pomocy (osobiste, pisemne lub telefoniczne do pracownika socjalnego) przez osobę zainteresowaną, przedstawiciela ustawowego lub inną osobę, można też dokonać zgłoszenia z urzędu,


    	sporządzeniu przez pracownika socjalnego wywiadu środowiskowego i planu pomocy po zapoznaniu się z sytuacją osobistą i rodzinną osoby ubiegającej się o pomoc,


    	sporządzeniu decyzji i wydaniu jej osobie zabiegającej o świadczenia pomocy społecznej; wszystkie decyzje o przyznaniu bądź odmowie przyznania pomocy wydawane są w formie pisemnej; stronom przysługuje odwołanie od wydanych decyzji w ciągu 14 dni od daty jej otrzymania,


    	realizacji przyznanych świadczeń.

  


  Osoby ubiegające się o pomoc z opieki społecznej są zobowiązane udokumentować swoją trudną sytuację. Związane jest to z koniecznością przedstawienia różnych zaświadczeń, oświadczeń i innych dokumentów wymaganych w zależności od oczekiwanej pomocy w każdym indywidualnym przypadku[44].


  Kierowanie osób wymagających stacjonarnej opieki długoterminowej w sektorze pomocy społecznej regulują przepisy rozdziału 2 Działu II ustawy o pomocy społecznej. Podstawowym kryterium ubiegania się o miejsce w takiej placówce jest zapis art. 54 ust. 1 ustawy: „Osobie wymagającej całodobowej opieki z powodu wieku, choroby lub niepełnosprawności, niemogącej samodzielnie funkcjonować w codziennym życiu, której nie można zapewnić niezbędnej pomocy w formie usług opiekuńczych, przysługuje prawo do umieszczenia w domu pomocy społecznej”[45].


  Wydanie skierowania do DPS poprzedzone jest oceną stanu zdrowia i ustaleniem, czy zapewnienie usług opiekuńczych w miejscu zamieszkania osobie potrzebującej jest możliwe w zakresie niezbędnym do zaspokojenia jej codziennych potrzeb życiowych. Zasadą jest kierowanie do domu pomocy społecznej odpowiedniego typu[46], preferuje się lokalizację jak najbliżej miejsca zamieszkania osoby zainteresowanej umieszczeniem w placówce, ale uwzględnia się też wolę wnioskodawcy. W przypadku braku miejsc w takim domu osoba wpisywana jest na listę oczekujących. Jeżeli czas oczekiwania na miejsce jest dłuższy niż 3 miesiące, wówczas można na wniosek osoby zainteresowanej wydać skierowanie do innego domu, ale tego samego typu.


  Decyzję o skierowaniu do domu pomocy społecznej oraz decyzję ustalającą opłatę za pobyt wydaje organ gminy właściwej dla osoby kierowanej, natomiast decyzję o umieszczeniu w placówce wydaje organ gminy prowadzącej dom pomocy społecznej lub starosta powiatu prowadzącego DPS.


  Pobyt w domu pomocy społecznej jest odpłatny, a wysokość opłaty ustalana jest w drodze decyzji administracyjnej właściwych organów[47].


  Rozdział 7  Charakterystyka schorzeń pacjentów zakwalifikowanych do opieki długoterminowej Beata Guzak


  7.1. WIELOCHOROBOWOŚĆ


  Dynamiczny przyrost populacji ludzi w podeszłym wieku to jedno z największych wyzwań naszego stulecia. Wśród licznych zagadnień związanych z procesem starzenia się społeczeństw istotną rolę odgrywają choroby wieku podeszłego, a częstość ich występowania wzrasta wraz z wiekiem. Charakterystyczne jest nakładanie się zmian chorobowych na zmiany będące konsekwencją procesu starzenia się[48]. Rodzaj i liczba występujących schorzeń determinuje sprawność fizyczną, która decyduje o aktywności życiowej seniora i wpływa na jego stan psychiczny. Zachodzące zmiany biologiczne skutkują spowolnieniem, osłabieniem funkcji poznawczych oraz postępującą niepełnosprawnością. Pogarszająca się sytuacja zdrowotna zmienia hierarchię wartości, często wymusza dokonanie zmian w realizacji dotychczas pełnionych ról zarówno w rodzinie, jak i w społeczeństwie. Stanowi wyzwanie dla rodzin, opiekunów, ale też całego systemu prowadzonej polityki zdrowotnej. Najbardziej typową cechą osób w starszym wieku jest wielochorobowość, czyli współwystępowanie kilku jednostek chorobowych określanych mianem chorób przewlekłych. Komisja Chorób Przewlekłych przy Światowej Organizacji Zdrowia definiuje chorobę przewlekłą jako „wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, które mają jedną lub więcej z następujących cech charakterystycznych: są trwałe, pozostawiają po sobie inwalidztwo, spowodowane są nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wymagają specjalnego postępowania rehabilitacyjnego albo według wszelkich oczekiwań wymagać będą długiego okresu nadzoru, obserwacji czy opieki”[49].


  Takie współistnienie kilku przewlekłych procesów chorobowych u jednej osoby stwarza wiele trudności diagnostycznych, a ponieważ z wiekiem zmienia się też dynamika i przebieg procesu chorobowego oraz reakcja organizmu na leki, utrudnia właściwe rozpoznanie, opóźniając tym samym wdrażanie odpowiedniej terapii[50]. U osób w wieku 60–75 lat główne problemy zdrowotne w zasadzie nie różnią się od tych, które występują w młodszej populacji (u osób w wieku 50–60 lat). Są to przede wszystkim:


  
    	nadciśnienie tętnicze – 17%,


    	choroby kręgosłupa lub dyskopatie – 15,5%,


    	choroby stawów zapalne i zwyrodnieniowe – 13,8%,


    	choroba wieńcowa – 8,6%,


    	migrena lub częste bóle głowy – 8,0%,


    	nerwica i/lub depresja – 7,4%.

  


  Ponadto w badanej zbiorowości zaobserwowano, że wszystkie typowe schorzenia internistyczne, chirurgiczne bądź ginekologiczne, które często współistnieją, mogą zmieniać swój przebieg, stwarzając problemy diagnostyczne i terapeutyczne w tej grupie wiekowej. Z kolei po 75. roku życia zdecydowanie częściej 
Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.

  Rozdział 8  Pacjenci niezdolni do świadomego wyrażania woli Beata Guzak
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 9 Wymiar opiekuńczy świadczeń Beata Guzak
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 10  Długoterminowość i kompleksowość świadczeń Beata Guzak
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 11 Aktywizacja pacjentów Beata Guzak
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 12 Rola rodziny w opiece nad pacjentem objętym opieką długoterminową Beata Guzak
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 13 Metodyka pracy pielęgniarki z pacjentem w opiece długoterminowej Beata Guzak
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 14 Ewaluacja interwencji pielęgniarskich Beata Guzak
Dostępne w wersji pełnej.

  Część 2 UWARUNKOWANIA PRAWNE
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 15 Rodzaje opieki długoterminowej  Marta Gliszczyńska, Marta Młot
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 16 Ogólna sytuacja prawna potencjalnych pacjentów opieki długoterminowej
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 17 Regulacje prawne w zakresie opieki długoterminowej – wybrane zagadnienia szczegółowe 
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 18 Charakter prawny instrumentów zapewniających realizację praw pacjenta, ze szczególnym uwzględnieniem charakteru prawnego zgody na udzielenie świadczeń zdrowotnych Monika Dębska, Aleksandra Szatkowska
Dostępne w wersji pełnej.

  Rozdział 19 Przedstawiciel ustawowy pacjenta 
Dostępne w wersji pełnej.

  Przypisy
Dostępne w wersji pełnej.
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